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DECRETO 
DEL DIRETTORE GENERALE  

dott. Denis Caporale 
 

nominato con deliberazione della Giunta Regionale 
n. 591 del 21 aprile 2021 

 
 
 
 

N.  877 DEL 22/08/2024 
 

 
 

 
AVENTE AD OGGETTO: 

 
Performance organizzativa 2024: approvazione schede  
    
Con la partecipazione per l’espressione dei pareri di competenza: 
 
del Direttore Amministrativo avv. Francesco Magris 
del Direttore Sanitario dott. David Turello 
del Direttore dei Servizi Sociosanitari dott. Massimo Di Giusto  
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OGGETTO: Performance organizzativa 2024: approvazione schede  
 
 
VISTA la L.R. n.27 del 17 dicembre 2018, “Assetto istituzionale e 

organizzativo del Servizio Sanitario Regionale” che ha istituito, dal 1 gennaio 

2020, l’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC) costituita dalla 

fusione di due aziende, ex AAS3 e ex ASUIUD, e della parte della Bassa 

Friulana dell’ex AAS2, quale Ente del Servizio Sanitario Regionale dotato di 

personalità giuridica pubblica; 

 

RICHIAMATO il D.lgs. n.150 del 27/10/2009 che stabilisce che “Ogni 

amministrazione pubblica è tenuta a misurare ed a valutare la performance 

con riferimento all’amministrazione nel suo complesso, alle unità organizzative 

o aree di responsabilità, in cui si articola e ai singoli dipendenti”; 

 

VISTA la LR 26/2015 “Disposizioni in materia di programmazione e contabilità 

e altre disposizioni finanziarie urgenti” che, all’articolo 42, dispone le modalità 

operative della gestione per budget; 

 

VISTA la L.R. n.22 del 12 dicembre 2019 - “Riorganizzazione dei livelli di 

assistenza e norme in materia di pianificazione e programmazione sanitaria e 

sociosanitaria e modifiche alla L.R. 26/2015 e alla L.R. 6/2006” - che prevede 

l’adozione, da parte della Giunta regionale delle Linee per la gestione del 

Servizio sanitario regionale con le quali vengono individuati gli obiettivi annuali 

e le modalità di valutazione del loro raggiungimento, nell’ambito delle risorse 

disponibili per il finanziamento degli enti del Servizio sanitario regionale sulla 

base del bilancio regionale di previsione triennale, nonché i criteri di 

finanziamento degli enti del Servizio sanitario regionale e definisce l’iter di 

approvazione e consolidamento dei Piani attuativi annuali; 

 

RICHIAMATE la DGR n. 2117 del 29 dicembre 2023 avente ad oggetto “Linee 

annuali per la gestione del servizio sanitario e sociosanitario regionale - anno 

2024. Approvazione preliminare” e la DGR n. 48 del 19 gennaio 2024, “L.R. 
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22/2019 – Linee annuali per la gestione del Servizio sanitario regionale – anno 

20243 – approvazione definitiva”;  

 

VISTO il decreto del Direttore Generale n. 60 del 10.01.2024, avente ad 

oggetto “Approvazione proposta di Piano Attuativo – PA 2024 – Programma e 

Bilancio di Previsione” con cui è stato delineato il quadro delle risorse e degli 

obiettivi dell’Azienda;  

 

CONSIDERATO che con decreto n. 87 del 31 gennaio 2024 è stato adottato il 

Piano Integrato di Attività e Organizzazione 2024-2026 (PIAO); 

 

RICHIAMATO inoltre il proprio Decreto n. 181 del 19/02/2024 “Piano 

Attuativo – PA 2024 – Programma e Bilancio di previsione - Approvazione” che 

rappresenta lo strumento di formalizzazione ed avvio del ciclo di gestione della 

performance; 

 

RICHIAMATO il “Regolamento Aziendale per lo svolgimento della Libera 

Professione Intramuraria” approvato con Decreto n.1388 del 07/12/22 che 

prevede all’art.40 “in sede di definizione annuale di budget i volumi di attività 

istituzionale che devono essere assicurati in considerazione dei carichi di lavoro 

e della reale dotazione organica esistente, nonché i volumi di attività libero 

professionale intramuraria che non possono in ogni caso superare i volumi di 

attività istituzionale assicurati”; 

 

CONSIDERATO che il percorso di programmazione attuativa realizzato ha 

previsto, per le strutture sanitarie la strutturazione di incontri di ambito 

dipartimentale con il coinvolgimento del personale sia della dirigenza che del 

comparto; 

 

RILEVATO inoltre che la Direzione amministrativa ha predisposto le schede 

per l’anno 2024 per le strutture tecniche e amministrative; 
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CONSIDERATO che il Responsabile Prevenzione Corruzione e Trasparenza ha 

indicato alcuni obiettivi in attuazione a quanto previsto dal Piano Triennale di 

Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza e che gli stessi sono stai 

inseriti nelle schede di performance; 

 

TENUTO CONTO che gli incontri operativi di analisi e discussione dei contenuti 

presenti nelle schede di performance si sono conclusi nel mese di luglio; 

 

RICHIAMATO il decreto del Direttore Generale n. 767 del 06.07.2023 di 

“Approvazione ed adozione Sistema di Misurazione e Valutazione Performance 

ASUFC” (di seguito SMVP); 

 

RILEVATO che il SMVP sopra richiamato prevede che i Centri di responsabilità 

di performance organizzativa vengono individuati annualmente dal Direttore 

generale su proposta della SOC Programmazione Attuativa; 

 

RITENUTO pertanto di individuare i Centri di responsabilità di performance 

organizzativa nell’allegato documento “Elenco Centri di responsabilità di 

performance organizzativa anno 2024” (allegato 1);  

 

CONSIDERATO che le schede di performance organizzativa riportano di 

norma, per i singoli Centri di responsabilità di area sanitaria, gli obiettivi 

derivanti da Piano Annuale, da altri atti di programmazione aziendale 

(programmazione degli investimenti, piano dell’offerta formativa, ...), da Piano 

Nazionale Esiti, indicatori Bersaglio, tempi di attesa, firma digitale, 

qualificazione basi dati, volumi di attività articolati su quattro aree tematiche: 

1. miglioramento della risposta ai bisogni dell'utenza 

2. accountability  

3. innovazione strutturale, tecnologica e organizzativa- altri obiettivi da 

linee di gestione regionali e progetti aziendali 

4. sostenibilità economica; 
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DATO ATTO che le schede di performance organizzativa contengono l’impegno 

per l'anno 2024 dei volumi di attività istituzionale e del tetto massimo di libera 

professione previsto per l’anno in corso; 

 

PRECISATO che i volumi di cui sopra fanno riferimento alle articolazioni 

organizzative ospedaliere per l’attività di specialistica ambulatoriale; 

 

PRECISATO ALTRESI’ CHE i dati relativi a: 

- beni sanitari e non sanitari (consumi) 

- risorse professionali afferenti  

- i volumi di attività (ricovero ed ambulatoriale) 

sono disponibili sul sistema aziendale di datawarehouse OSLO; 

 

CONSIDERATO inoltre che le schede di performance riportano, per i singoli 

Centri di responsabilità di area tecnico amministrativa, gli obiettivi derivanti da 

Piano Annuale, da Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della 

Trasparenza, da altri atti di pianificazione aziendale (programmazione degli 

investimenti, piano dell’offerta formativa, ...), articolati su quattro aree: 

1. Piano annuale 

2. PTPCT  

3. aggiornamento e miglioramento dei processi gestionali 

4. ulteriori obiettivi proposti dalla Struttura; 

 

RILEVATO che gli obiettivi definiti sono in continuità con la programmazione 

2023 e concordati con i responsabili pro-tempore delle articolazioni 

organizzative aziendali; 

 

CONSIDERATO che l'iter di definizione delle schede ha sempre previsto il 

coinvolgimento della struttura operativa aziendale gerarchicamente 

sovraordinata al singolo centro di responsabilità;  
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PRECISATO CHE la SOC Programmazione Attuativa ha verificato la 

misurabilità degli indicatori e la coerenza rispetto ai contenuti della 

programmazione regionale; 

 

POSTO che le schede di performance organizzativa rappresentano lo 

strumento di collegamento al sistema premiante, nelle modalità previste dal 

Sistema di Misurazione e Valutazione delle Performance vigente;   

 

RILEVATO che tutte le schede sono conservate agli atti della SOC 

Programmazione Attuativa e sono incluse nell’allegato 2 “Documento di 

performance organizzativa 2024” che individua pertanto gli obiettivi assegnati 

ai Centri di Responsabilità di cui all’allegato 1 del presente atto;  

 

RITENUTO OPPORTUNO precisare che i diversi Centri di responsabilità 

dovranno assicurare: 

- adeguati livelli di coinvolgimento e condivisione con i propri collaboratori 

dei contenuti/obiettivi della scheda; 

- costante monitoraggio dei livelli di attuazione degli obiettivi/attività 

assegnate; 

- la comunicazione tempestiva, alla SOC Programmazione Attuativa, di 

eventuali criticità nell’attuazione degli obiettivi assegnati; 

 

PRESO ATTO che il Direttore della Struttura Programmazione Attuativa nel 

proporre il presente atto attesta la regolarità tecnica ed amministrativa, la 

legittimità e congruenza dell’atto con le finalità istituzionali dell’Ente, l’assenza 

di conflitto di interessi, stante anche l’istruttoria effettuata a cura del 

Responsabile del Procedimento; 

 

ACQUISITO il parere favorevole del Direttore amministrativo, del Direttore 

sanitario e del Direttore dei Servizi Sociosanitari, per quanto di rispettiva 

competenza; 
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DECRETA 

 
 
per i motivi di cui in premessa, che qui si intendono integralmente riportati, di 
approvare: 
 

1) l’elenco Centri di responsabilità di performance organizzativa anno 2024 

(allegato 1); 

2)  il “Documento di performance organizzativa 2024”, contenente le 

schede di performance organizzativa, nonchè l’impegno per l'anno 2024 

dei volumi di attività istituzionale e del tetto massimo di libera 

professione previsto per l’anno 2024 (allegato 2);  

3) dare mandato al RPCT di provvedere alla pubblicazione in forma 

integrale del presente atto sul sito aziendale nella specifica sezione di 

Amministrazione Trasparente; 

4) di trasmettere copia del presente provvedimento all’Organismo 

Indipendente di Valutazione. 

 
 
 
 
 
Letto, approvato e sottoscritto digitalmente 
 
Il Direttore Amministrativo  
avv. Francesco Magris 
 
Il Direttore Sanitario  
dott. David Turello 
 
Il Direttore dei Servizi Sociosanitari  
dott. Massimo Di Giusto 
 
Il Direttore Generale 
dott. Denis Caporale 
              
Allegati: 

1 Allegato 1 Elenco Centri.pdf 

2 Allegato 2 Schede performance 2024_.pdf 
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Allegato n. 1

Elenco Centri di responsabilità di performance organizzativa 
Anno 2024

DIREZIONE GENERALE
SOC Programmazione Attuativa
SOC Avvocatura e Assicurazioni
SOC Controllo di Gestione
SOSD Medicina Legale della Responsabilità Sanitaria
SOSD Servizio Prevenzione Protezione e Gestione Ambientale
SOSD Sorveglianza Sanitaria

DIREZIONE SANITARIA
SOC Istituto di Igiene ed Epidemiologia Valutativa
SOC Accreditamento, Qualità e Rischio Clinico
SOC Coordinamento Regionale Malattie Rare
SOC Centro Regionale Trapianti
SOSD Gestione e Sviluppo dei Processi Infrastrutturali
SOSD Governo degli standard clinico assistenziali
SOSD Nucleo Controllo Qualità e Appropriatezza Prestazioni
SOC Servizio Professionale Assistenza Infermieristica e Ostetrica

DIREZIONE SOCIO SANITARIA
Strutture e servizi per la disabilità ex AAS3 ed ex ASUIUD - SIL
Servizio sociale dei Comuni degli ambiti territoriali della Carnia, del Collinare e del Gemonese, 
Canal del Ferro-Val Canale

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

DIPARTIMENTO SVILUPPO ORGANIZZATIVO 
SOC Affari Generali e Organizzazione
SOC Relazioni Sindacali e Applicazioni Contrattuali
SOC Gestione Amministrativa Integrazione Sociosanitaria e Territoriale
SOSD Gestione Amministrativa Ricerca, Sperimentazioni e Progetti Finanziati
SOS Formazione e Aggiornamento

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO AZIENDALE
SOC Reclutamento e Trattamento Giuridico Risorse Umane
SOC Trattamento Economico Risorse Umane
SOC Gestione Economico Finanziaria e Fiscale
SOC Approvvigionamento Beni e Servizi

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO DI PRESIDIO 
SOC Direzione Amministrativa Presidio S. Maria della Misericordia - IMFR Gervasutta
SOC Direzione Amministrativa Presidio S.Daniele -Tolmezzo
SOC Direzione Amministrativa Presidio Latisana -Palmanova
SOC Libera Professione e Prestazioni in Convenzione

DIPARTIMENTO TECNICO
SOC Gestione Patrimoniale Immobili, Investimenti e Progetti Speciali
SOC Servizi Manutentivi Alto Friuli
SOC Servizi Manutentivi Medio Friuli
SOC Servizi Manutentivi Bassa Friulana
SOC Ingegneria Clinica
SOC Tecnologie Informatiche, della Comunicazione e Agenda Digitale

DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia Alto Friuli
SOC Farmacia S.Maria della Misericordia
SOC Farmacia Bassa Friulana
SOC Farmacia Territoriale
SOC Politiche del farmaco e governo dei percorsi di appropriatezza
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Allegato n. 1

DIPARTIMENTO ASSISTENZA OSPEDALIERA
SOC Direzione Medica Presidio Ospedaliero S.Maria della Misericordia
SOC Direzione Medica Presidio Ospedaliero S.Daniele- Tolmezzo
SOC Direzione Medica IMFR Gervasutta
SOC Direzione Medica Presidio Ospedaliero Latisana- Palmanova
SOSD Professioni Infermieristiche e Ostetriche Ospedaliere
SOSD Professioni Tecnico Diagnostiche e Tecnico Assistenziali Ospedaliere

DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA
SOC Clinica Medica
SOC Medicina 1 - S.Maria della Misericordia
SOC Medicina 2 - S.Maria della Misericordia
SOC Medicina Tolmezzo
SOC Medicina S.Daniele
SOC Medicina Palmanova
SOC Medicina Latisana

DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Clinica Ematologica
SOC Clinica Reumatologica
SOC Clinica Malattie Infettive
SOC Clinica Dermatologica
SOC Nefrologia e Dialisi S.Maria della Misericordia
SOC Nefrologia e Dialisi S. Daniele Tolmezzo
SOC Nefrologia e Dialisi Latisana Palmanova
SOSD Epatologia

DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA
SOC Oncologia S.Maria della Misericordia
SOC Oncologia S.Daniele – Tolmezzo
SOC Oncologia Palmanova - Latisana
SOC Radioterapia
SOC Endocrinologia
SOC Fisica Sanitaria

DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE 
SOC Neurochirurgia
SOC Chirurgia Vertebro-midollare
SOC Neurologia
SOC Clinica Neurologica
SOC Clinica di Chirurgia Maxillo-facciale
SOC Otorinolaringoiatria
SOC Clinica di Chirurgia Plastica
SOC Clinica Oculistica
SOC Oculistica
SOSD Odontoiatria

DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO
SOC Cardiochirurgia
SOC Chirurgia Toracica
SOC Pneumologia
SOC Cardiologia S.Maria della Misericordia
SOC Cardiologia Tolmezzo
SOC Cardiologia Palmanova-Latisana
SOSD Cardiologia e Medicina dello Sport
SOSD Cardiologia Riabilitativa
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Allegato n. 1

DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 
SOC Chirurgia S.Maria della Misericordia
SOC Clinica Chirurgica
SOC Ortopedia e Traumatologia S.Maria della Misericordia
SOC Clinica Ortopedica
SOC Urologia
SOC Chirurgia Vascolare
SOC Gastroenterologia S.Maria della Misericordia
SOSD Gastroenterologia S.Daniele- Tolmezzo
SOSD Gastroenterologia Latisana- Palmanova
SOSD Angiologia e Diagnostica Vascolare
SOSD Chirurgia Senologica

DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO
SOC Chirurgia Tolmezzo
SOC Chirurgia S.Daniele
SOC Ortopedia e Traumatologia Tolmezzo
SOC Ortopedia e Traumatologia S.Daniele
SOC Otorinolaringoiatria S.Daniele- Tolmezzo
SOSD Urologia S.Daniele - Tolmezzo

DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA
SOC Chirurgia Palmanova - Latisana
SOC Ortopedia e Traumatologia Palmanova - Latisana
SOC Oculistica Palmanova - Latisana
SOC Otorinolaringoiatria Palmanova - Latisana
Dipartimento Chirurgico Latisana Palmanova

DIPARTIMENTO RIABILITATIVO
Dipartimento Riabilitativo (sede Gervasutta)
SOC Riabilitazione Intensiva Precoce
SOC Riabilitazione S.Daniele -Tolmezzo
SOC Riabilitazione Palmanova-Latisana
SOC Gravi Cerebrolesioni e Riabilitazione Generale
SOC Unità Spinale
SOC Pneumologia Riabilitativa
SOSD Unità Riabilitative Turbe Neuropsicologiche Acquisite
SOSD Riabilitazione Patologie ad Esordio Infantile

DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO
SOC Clinica Pediatrica
SOC Neonatologia
SOC Clinica Ostetricia-ginecologia S.Maria della Misericordia
SOC Ostetricia-ginecologia S.Daniele
SOSD Ostetricia-ginecologia Tolmezzo
SOC Pediatria S.Daniele
SOSD Pediatria Tolmezzo
SOC Ostetricia-ginecologia Latisana- Palmanova
SOC Pediatria Latisana-Palmanova

DIPARTIMENTO MEDICINA DI LABORATORIO
SOC Istituto Genetica Medica
SOC Istituto Anatomia Patologica
SOC Anatomia Patologica
SOC Microbiologia
SOC Istituto Patologia Clinica
SOC Istituto Farmacologia Clinica
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DIPARTIMENTO RADIOLOGICO
SOC Istituto di Radiologia
SOSD Radiodiagnostica d’urgenza ed emergenza
SOC Medicina Nucleare
SOC Radiologia Interventistica
SOC Neuroradiologia

DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA S.MARIA DELLA MISERICORDIA 
SOC Clinica Anestesia e Rianimazione
SOC Anestesia e Rianimazione 1
SOC Anestesia e Rianimazione 2
SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza S. Maria della Misericordia
SOSD Elisoccorso
SOSD Terapia del Dolore
SOSD Emergenza Territoriale

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA S.DANIELE- TOLMEZZO
SOC Anestesia e Rianimazione S.Daniele
SOC Anestesia e Rianimazione Tolmezzo
SOC Radiologia Tolmezzo-S.Daniele
SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza S.Daniele
SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza Tolmezzo

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA LATISANA- PALMANOVA
SOC Anestesia e Rianimazione Palmanova
SOC Anestesia e Rianimazione Latisana
SOC Radiologia Latisana-Palmanova
SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza Latisana
SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza Palmanova

DIPARTIMENTO AREA IMMUNO-TRASFUSIONALE
Dipartimento di Area Vasta di Medicina Trasfusionale (unica scheda dipartimentale)

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
Dipartimento di Prevenzione
SOC Igiene e Sanità Pubblica
SOC Prevenzione e Sicurezza nei Luoghi di Lavoro
SOC Igiene degli Alimenti e della Nutrizione
SOC Medicina Legale
SOC Sanità Animale
SOC Igiene degli Alimenti di Origine Animale
SOC Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche
SOSD Promozione della Salute e Medicina della Comunità
SOSD Screening e Malattie Cronico Degenerative

DIPARTIMENTO ASSISTENZA TERRITORIALE
SOSD Professioni Sanitarie del Territorio
SOC Neuropsichiatria Infantile
Distretto Sociosanitario della Carnia
Distretto Sociosanitario Gemonese, Val Canale, Canal del Ferro
Distretto Sociosanitario Collinare e Distretto Sociosanitario Medio Friuli
Distretto Sociosanitario del Torre e Distretto Sociosanitario del Natisone
Distretto Sociosanitario Friuli Centrale
Distretto Sociosanitario Agro Aquileiese e Distretto Sociosanitario Riviera Bassa Friulana

DIPARTIMENTO DIPENDENZE E SALUTE MENTALE
Area Salute Mentale
Area Dipendenze
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Allegato 2 

 
 
 
 
 
 
 

Documento di Performance 
organizzativa 2024 
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Nome Dipartimento STAFF Direzione Generale
Struttura SOC Avvocatura e Assicurazioni

DIRETTORE: avv. Laura Baggio

Performance  organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1
6.a4.a Prevenzione del rischio legato allo smarrimento 
/danneggiamento degli effetti personali dei pazienti.

Predisposizione di un protocollo condiviso e unico 
sulla gestione degli effetti personali di proprietà 
del paziente. Collaborazione con ARCS nella 
predisposizione del protocollo. Report dell'attività 
svolta entro le scadenze dei rendiconti infrannuali 

15 15

A2
6.4.b Prevenzione del rischio legato allo smarrimento 
/danneggiamento degli effetti personali dei pazienti.

Predisposizione/ adozione di un protocollo 
condiviso e unico sulla gestione degli effetti 
personali di proprietà del paziente. Adozione entro 
il 30.11.2024. Report dell'attività svolta entro le 
scadenze dei rendiconti infrannuali 

15 15

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF. 

5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Revisione regolamento patrocinio legale dipendenti a 
seguito delle modifiche sostanziali contenute nelle 
sopraggiunte norme di contrattazione collettiva

entro il 31.12.2024 proposta di decreto di 
approvazione del regolamento in sostituzione del 
decreto n. 1115 del 06.11.2020.

30 30

D2
Gestione stragiudiziale dei crediti in sospeso / contestati 
in carico alla Struttura

Entro il 31/12/2024 ricognizione dei debiti in 
sospeso e valutazione della fondatezza delle 
contestazioni di almeno il 80% delle pratiche

25 25

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento STAFF Direzione Generale
Struttura SOC Controllo di Gestione

ad interim DIRETTORE: avv. Francesco Magris

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1
D3 1a - Definizione dei criteri e percorsi per assicurare il diritto di 
garanzia al cittadino

Predisposizione di un regolamento aziendale contenente i 
criteri, strumenti e percorsi per assicurare il diritto di garanzia 
al cittadino

10 10

A2
5.7 Attività del tavolo di lavoro regionale attivato nel 2022 per il 
monitoraggio della spesa e dei consumi dei dispositivi medici e di 
indicatori di appropriatezza

Evidenza dell'attività svolta nell'ambito del tavolo di lavoro 
regionale in relazione a: 
1. definizione di azioni per il contenimento dei DM 
annualmente scaduti e loro applicazione al fine di ridurre la 
spesa dei DM scaduti annualmente;
2. definizione dei contenuti di un report trimestrale di 
monitoraggio della spesa e dei consumi.

5 10

A3

Al fine di migliorare i tempi di attesa delle prestazioni di primo 
accesso, nel 2024 verrà predisposto un insieme di indicatori per 
valutare la progressiva separazione tra primo accesso e accesso 
successivo nell’offerta di prestazioni diagnostiche e la progressiva 
prenotazione delle prestazioni di visita di controllo e prestazioni 
di follow up da parte dell’erogatore. (piano T.A.)

Proposta indicatori, modalità configurative ed eventuali 
sviluppi applicativo con richiesta ad Insiel entro il  31.12.2024

5 10

A4
Missione 6 Componente 2 I1.1.1 - DIGITALIZZAZIONE OSPEDALI 
DEA DI I E II LIVELLO: Progetto: “Rinnovo Sistema Informativo 
Ospedaliero – Cartella Clinica Integrata”.

Report dell'attività svolta entro le scadenze dei rendiconti 
infrannuali: predisposizione del piano di progetto per l’avvio 
di tutte le unità operative DEA entro il 30 settembre 2024

10 0

Rendicontazione attività svolta dalla struttura al fine di 
avviare i siti pilota (neurologie, P.O. SMM) entro le 
tempistiche dettate dal progetto regionale

10 0

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi gestionali, a 
seguito della ridefinizione delle competenze correlate all'adozione 
dell'atto aziendale e alla definizione dei profili di ruolo degli 
incarichi del personale del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3 Budget di Risorsa
Relazione, entro il 31.12.2024, sull'attuazione del nuovo 
regolamento con evidenza delle eventuali criticità

5 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Creazione di una nuova reportistica dedicata all'assistenza 
farmaceutica che consenta di ricondurre alle Strutture 
Ospedaliere l'intera spesa (ospedaliera e diretta) generata

Sulla base di una transcodifica della variabile "struttura 
inviate" predisposizione di un report dedicato che indichi per 
struttura entrambe le componenti di spesa entro il 
30.09.2024

10 10

D2
Monitoraggio di un indicatore combinato che rappresenta per 
singola struttura l'andamento della spesa di farmaci e dispositivi 
in relazione alle attività svolte 

Trasmissione alle strutture coinvolte nell'analisi di una scheda 
riepilogativa dell'andamento della spesa e dell'attività del 
primo quadrimestre ed almeno un monitoraggio intermedio 
entro il 31.12.2024

10 10

D3

Estensione utilizzo del nuovo applicativo ADT da parte di tutti i 
reparti ASUFC. Definizione nuova architettura e modello 
gestionale delle liste di attesa e dei reparti, configurazioni sistemi, 
coordinamento interno per il progetto con i reparti ed esterno 
con Insiel.

Avvio nuova ADT su tutta ASUFC nei termini programmati 10 10

D4
Rete senologia aziendale. Proposta modalità configurative e 
gesitionali della nuova rete con relativa configurazione

Condivisione modello configurativo, formazione, 
predisposizione configurazioni liste di presa in carico, liste di 
attesa  sistemi e clinici entro il 30.09.2024

10 10

D5
Standardizzazione e adeguamento delle intestazioni della 
documentazione clinica

Configurazioni effettuate entro il 31/12/2024 5 10

Totale 100 100
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Nome Dipartimento STAFF Direzione Generale
Struttura SOC Programmazione Attuativa

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Barazzutti

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo
Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle 
competenze correlate all'adozione dell'atto 
aziendale e alla definizione dei profili di ruolo degli 
incarichi del personale del comparto.

Entro il 10.10.2024
20 20 20

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento 
di competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 
31.12.2024

20 20 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 10 10

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali 
per rendicontazioni infrannuali (dal 
secondo trimestre) da inviare alla 
Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF. 

30 20 20

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Assicurare i controlli sulle SDO per l'invio al 
Ministero

Evidenza di mail periodiche ai reparti e 
alle DMO sulle SDO non ancora 
compilate, sui DRG Maldefiniti e sugli 
errori di compilazione delle SDO di 
parto

15

D2
Supporto alla SOC CdG e al Dip del Farmaco per la 
definizione degli obiettivi economici assegnati alle 
strutture sanitarie

Evidenza degli obiettivi nelle schede di 
performance 2024

10 20 20

D3

Supporto alla SOC TERU per la liquidazione della 
retribuzione di risultato per garantire la coerenza tra 
la performance organizzativa 2023 e il nuovo assetto 
organizzativo in attuazione dell'atto aziendale

Evidenza dell'attività 10 20 10

Totale 100 100 100

13



DIREZIONE GENERALE
SOSD Medicina Legale della Responsabilità Sanitaria Direttore: Carlo Moreschi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

1 Stesura di almeno 50 pareri medico legali 20 20

2 Partecipazione ad almeno 15 CTU 10 10

3 Almeno 10 Riscontri diagnostici 10 10

4 Almeno 50 Attività di supporto medico legali 15 15

5 Almeno 5 accertamenti di morte cerebrale 10 10

6 Formazione medico legale Almeno 1 evento formativi 10 10

7
Attività di verifica e controllo SDO in collaborazione con 
SOSD Nucleo Controlli Qualità e appropriatezza prescrizioni

Partecipazione ad almeno 5 sedute di controllo 10 10

8

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 
relativi consensi per la branca specialistica  in applicazione 
al documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli 
atti sanitari

Valutazione e approvazione delle informative per il 
consenso informato realizzate dalle Strutture chirurgiche e 
inviate alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria entro 30.11.2024

10 15

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100

Punteggio obiettivi

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Volumi attività
Miglioramento della risposta ai 

bisogni dell'utenza
fonte dati SOSD

Accountability
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DIREZIONE GENERALE
SOSD Servizio Prevenzione Protezione e Gestione Ambientale Direttore f.f.: Vitalba Caruso

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Garantire i percorsi formativi in materia di salute e sicurezza nei 
luoghi di lavoro

Evidenza percorsi formativi svolti
Attività di docenza 
svolta

25 25 25

2 Analisi Infortuni Traumatici e Biologici
Evidenza della relazione sull'attività svolta secondo 
procedura in atto

15 15 15

3
Grantire il campionamento potabile e della legionella osservando 
le precauzioni necessarie alla tutela della salute per operatori e 
pazienti

Evidenza dei campionamenti per tutta ASUFC 20 20 25

4

 Aggiornamento delle seguenti procedure: 
- Piani di Lavoro per lavoratori con giudizio di idoneità 
condizionata; 
-  Gestione degli adempimenti in materia di salute e sicurezza sul 
lavoro nei contratti di appalto di lavori, servizi e forniture.   
- Tutela delle Lavoratrici Madri;
- Gestione materiali pericolosi

Evidenza procedure aggiornata disponibile nella sezione 
documenti dell'intranet aziendale

25 25 20

Accountability 5
Realizzare le attività propedeutiche alla visita di accreditamento JCI 
IMFR

Predisposizione della valutazione dei rischi (risk 
assessment) per il piano di sicurezza indicato dagli 
standard JCI (per IMFR) entro Novembre 2024

10 10 15

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

6
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi
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DIREZIONE GENERALE
SOSD Sorveglianza Sanitaria Direttore: Ilaria Rosa

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

1.10.a Incrementare il calcolo del rischio CV nella 
popolazione di età lavorativa, al fine di identificare 
precocemente e inviare a terapia gli individui affetti da 
malattia CV per prevenire sia eventi CV che insorgenza di 
altre malattie croniche non trasmissibili

Somministrazione di almeno n.150 schede per 
la valutazione del rischio CV, secondo il 
punteggio SCORE2 e le linee guida europee dei 
lavoratori visitati dal medico competente delle 
Aziende Sanitarie  

15 15 10

2
Effettuare, a seguito della valutazione del rischio, visite 
presso CAT, visite cardiologiche, visite in Nutrizione 
clinica, AFA, visite psichiatriche

Numero di visite: valore atteso > 50 15 15 20

3
Effettuare i controlli laboratoristici degli esposti a rischio 
dopo incidente bio secondo procedura in atto

Numero di controlli: valore atteso >10 5 10 25

4

Predisposizione di un documento di proposta per la 
standardizzazione delle indicazioni preventive per le 
seguenti aree di rischio: movimentazione manuale carichi 
e posture, lavoro notturno, rischio biologico

Evidenza del documento entro 31 ottobre 10 10

5
Piano mirato per la prevenzione dei rischi psicosociali in 
sanità

Aggiornamento del DVR stress lavoro correlato 
entro 30.6.2024 con evidenza del report al 
31.12.2024 delle attività svolte

in collaborazione con la 
SOSD SPPeGA

30 20 15

6
Realizzare interventi di immunizzazione degli OS per la 
prevenzione ed il controllo delle infezioni prevenibili da 
vaccino (MPRVeEPB)

Effettuazione della valutazione dei titolo 
anticorpale a tutti gli operatori sanitari in visita 
preassuntiva

20 30 30

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

100 100 100

Punteggio obiettivi

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

TOTALE PUNTEGGIO
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIREZIONE SANITARIA 
 
 

SOC Istituto di Igiene ed Epidemiologia Valutativa 

SOC Accreditamento, Qualità e Rischio Clinico 

SOC Coordinamento Regionale Malattie Rare 

SOC Centro Regionale Trapianti 

SOSD Gestione e Sviluppo dei Processi Infrastrutturali 

SOSD Governo degli standard clinico assistenziali 

SOSD Nucleo Controllo Qualità e Appropriatezza Prestazioni 

SOC Servizio Professionale Assistenza Infermieristica e Ostetrica 
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DIREZIONE SANITARIA
SOC Istituto di Igiene ed Epidemiologia Valutativa Direttore f.f : Luigi Castriotta

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

1
Fornire consulenze e supporto epidemiologico-statistico 
alle Strutture di ASUFC

Almeno 5 consulenze fornite (attività di ricerca) 25 20 20

2
Fornire le consulenze/elaborazioni dati richieste dalla 
Direzione aziendale

Almeno 3 elaborazioni effettuate 30 30 30

3
Monitorare gli indicatori da Linee di Gestione concordati 
con la SOC Programmazione Attuativa

Trasmissione alla SOC PA, entro le tempistiche
condivise

20 30 30

4 Contribuire alla produzione scientifica dell'Azienda
Almeno 3 articoli sottomessi a riviste scientifiche 
indicizzate su PubMed o abstract inviati a Congressi di 
Società Scientifiche

20 20 20

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SOC PA del monitoraggio 2023, 
entro le tempistiche condivise

5

100 100 100

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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DIREZIONE SANITARIA
SOC Accreditamento, Qualità e Rischio Clinico Direttore: Silvio Brusaferro

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE  DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
1

Monitorare lo stato di avanzamento dei programmi sulla qualità 
delle cure  in corso attribuiti alle SOC aziendali

I dati sullo stato di avanzamento degli obiettivi aziendali sulla qualità 
delle cure attribuiti alle SOC aziendali sono trasmessi alla SOC 
Programmazione attuativa entro i termini stabiliti

10 10 10

Accountability 2 6.1.f Garanzia di trasparenza come indicato dalla Legge 24/2017
Pubblicazione sul sito web aziendale entro il 31 marzo dei dati relativi ai 
risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio e della relazione 
predisposta seguendo le indicazioni regionali

10 10 10

3
Inserimento e compilazione della scheda A e della scheda B secondo le 
tempistiche richieste dal SIMES

5 5 5

4
Invio alla Direzione (Sanitaria e del presidio di riferimento) della 
comunicazione non appena l'evento è stato validato dalla SOC

5 5 5

5
6.1.c Mantenimento delle indicazioni e delle raccomandazioni 
ministeriali, misurazione e verifica della loro adozione

Compilazione della survey AGENAS secondo le tempistiche indicate 5 10 10

6 Invio semestrale indicatori AHRQ 15 15 15

7
Invio dati 2023 sulla violenza su operatore (secondo format ministeriale) 
entro 15 gennaio

10 10 10

8
6.1.e Identificazione di almeno una buona pratica per la Call for 
Good Practice (Agenas)

Inserimento di almeno una buona pratica nella call annuale di AGENAS 5 5 5

9 6.1.g Miglioramento dei programmi di gestione del dolore Report aziendale sulla sorveglianza sulla gestione del dolore effettuata 10 10 10

10
Evidenza dello studio di prevalenza delle infezioni correlate 
all’assistenza nelle RSA e altre LTCF

(RSA anche private)

11 Applicazione dei bundle nei diversi setting di cura: 10 tracer realizzati

12
Evidenza del report sulla sorveglianza incidenza sulle infezioni del sito 
chirurgico secondo indicazioni regionali

13
Invio del questionario CSIA per la valutazione del consumo di soluzione 
idroalcolica

14
6.1.l Superamento della contenzione come previsto dalla D.G.R. n. 
1904/2016

Evidenza attività realizzate 5 5 5

15
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

PUNTEGGIO OBIETTIVI

15

6.1.d Effettuazione del monitoraggio degli indicatori

15

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI 
AZIENDALI 

6.1.h Lotta alle resistenze antibiotiche 15

6.1.b Monitoraggio degli eventi sentinella (SIMES)
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DIREZIONE SANITARIA
SOC Centro Regionale Malattie Rare Direttore: Maurizio Scarpa

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
(Area Biologia 
molecolare)

1
Valore target prime visite (cod.89.7, 89.7B.1, 
89.7D.2) = 160

Dato 2023= 155 25 25

2
Valore target analisi di mutazione del DNA (cod. 
91.29.3) = 3.049

Dato 2023= 3.049 20 25 20

3
Valore target analisi di di segmenti di DNA 
mediante sequenziamento (cod. 91.30.3) = 729

Dato 2023= 729 20 25 20

Accountability 4
Garantire le attività dei progetti di ricerca 
attivi

- n. 7 progetti di ricerca
- n.10 progetti europei - collaborazione in qualità 
di partner
- n. 2 progetti Regione FVG - (IA- linea A e B)

20 20 10

5
Attività del Centro di coordinamento 
Regionale Malattie Rare

Relazione attività al 31/12 entro il 15.1.2025 10 5

6
Garanzia delle attività di competenza relative 
al ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 50
Punteggio presente su altre scheda (SOC Istituto di Genetica) 50

100

Miglioramento della risposta ai bisogni 
dell'utenza

Volumi di attività 

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Innovazione strutturale, tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 
LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 
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DIREZIONE SANITARIA
SOC Centro Regionale Trapianti Direttore: Roberto Peressutti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Confronto semestrale tra registro Decessi con
Lesione Cerebrale Acuta (DLCA) e SDO con codici
ICD-9 CM

Evidenza della trasmissione semestrale dei dati per verifica ai
Coordinamenti ospedalieri Procurement (COP)

10 10

2 n° AMC/n° cerebrolesi deceduti in UTI Evidenza del monitoraggio Target > o uguale 30% 10 10 15

3
Attività di supporto psicologico rivolto a pazienti e 
familiari

Mantenimento numero di colloqui-prestazioni Dato 2023: 525 10

4
Attività di promozione della cultura del dono nelle 
scuole

Evidenza degli incontri effettuati nelle scuole Anno 2023: efffettuati 52 incontri 10 15 10

5
Predisposizione di una progettualià per la corretta 
informazione nei Comuni sulla Dichiarazione 
Anticipata di Trattamento (DAT)

Evidenza di una proposta di progetto 10 5 5

6
Implementazione del programma Donazione a 
Cuore Fermo

Stesura documento entro il giorno 30.09.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia,SOC Anestesia 1, SOC 
Anestesia 2, SOC Pronto Soccorso e 
Medicina D'urgenza, SOC 
Cardiochirurgia, CRT

10 10 10

7
Attività formativa su desistenza terapeutica in 
Terapia Intensiva

Evidenza  entro il 01.12.2024 di 1 o più corsi di formazione per 
la tematica

10 5 5

8
Diffusione del Manuale sulla comunicazione in terapia 
intensiva

10 15 20

9
Erogazione  entro il 31.12.2024 di 1 o più corsi di formazione 
per la tematica

10 15 15

10
Attuazione Accordo Stato-Regioni 24 gennaio 2018,
Rep. Atti n. 16/CSR, sui requisiti minimi per i centri
di trapianto

Comunicazione alla DCS entro il 31.12.2024 dei nominativi di:
Responsabile programma trapianto; Responsabile équipe
chirurgica; Responsabile clinico della gestione pre e post e
follow up; Responsabile gestione liste d’attesa

10 5 5

11

Attuazione accordo Stato-Regioni del 14.12.2017,
Rep. Atti n. 225/CSR, in relazione all’organizzazione
dei coordinamenti locali ospedalieri per il
procurement

Comunicazione entro il 31.12.2024 dell'organigramma COP
alla DCS completo delle figure infermieristiche

5 15

12
Garanzia delle attività di competenza relative al 
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Attività formativa su comunicazione in terapia 
intensiva

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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DIREZIONE SANITARIA
SOSD Gestione e Sviluppo Processi Infrastrutturali Direttore: Gianni Borghi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

1
Riorganizzazione dei punti consegna del guardaroba  entro il 
30/06/2024 20 15

2
Trasferimento del Centro Regionale Trapianti entro il 30/06/2024

20 20

3

Trasferimento di Anestesia Rianimazione  1, Terapia Intensiva 
Cardiochirurgica e Blocchi Operatori Cardiochirurgia e rientro 
delle funzioni al termine dei lavori di ristrutturazione entro il 
30/09/2024

25 25

Accountability 4
Gestire e organizzare i sistemi di controllo sui livelli di 
qualità dei servizi di pulizia e sanificazione

Progettazione e realizzazione degli incontri informativi sul 
servizio pulizia aziendale (almeno 7) entro 31/12/2024 10 20

5
Definizione del progetto per la realizzazione di un’adeguata 
segnaletica di orientamento esterna presso il Presidio SMM

Trasmissione a SOC Approvvigionamento Beni e Servizi del 
progetto per la realizzazione della segnaletica di orientamento 
esterna presso il Presidio SMM entro il 31/12/2024

20 20

6
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

Gestire e sviluppare i processi di logistica sanitaria secondo 
le linee definite dalla Direzione Strategica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

PUNTEGGIO OBIETTIVI
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DIREZIONE SANITARIA
SOSD Governo degli Standard clinico assistenziali Direttore.: Antonietta Rossi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

1_Nuovi fabbisogni definiti entro il 30/04/2024 (escluso aree 
ambulatoriali- DH- pre ricovero, blocchi operatori, endoscopie e 
dialisi)

20

2_Nuovi fabbisogni delle aree ambulatoriali - DH- pre ricovero, 
blocchi operatori, endoscopie e dialisi sulla base della 
programmazione agende, sedute, …) definiti entro il 30/06/2024

20 30

3_ Definiti i fabbisogni di risorse da attribuire in caso di modifiche 
organizzative

20 0

1_costruzione di un elenco del personale per ciascuna struttura
aziendale di interesse entro il 31/5/2024

35 40

2_Aggiornamento del data base entro il 20 del mese successivo 20

3

Partecipazione alla predisposizione del prototipo in formato 
elettronico del turno di lavoro e del potenziale delle risorse 
umane affidate(in integrazione con la SOC Servizio 
Professionale Assistenza Infermieristica e Ostetrica) ed 
assitenza nella messa in uso dello strumento. 

Entro il 31/12/2024: Risulta predisposto, simulato e reso disponibile 
ll "prototipo di turno" e il "prototipo di potenziale" ad uso di singola 
struttura assegnataria di Incarico di Funzione Organizzativa.

0 10

4
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

2
Elaborazione di un sistema di monitoraggio mensile dello 
scostamento tra fabbisogno e assegnati/presenti alla fine di 
ciascun mese

Miglioramento risposta ai bisogni 
dell’utenza

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Innovazione strutturale, tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 
LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

Aggiornamento del fabbisogno di personale sulla base dei dati 
al 31/12/2023 delle funzioni professionali:
- infermieristica ed ostetrica
- tecnico-disgnostiche e tecnico assistenziali
- della riabilitazione
- della prevenzione

1
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DIREZIONE SANITARIA
SOSD Nucleo controllo qualità e appropriatezza prestazioni Direttore: Paolo Andrian

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Appropriatezza prestazioni di ricovero (ordinario e DH) e 
ambulatoriali

Redazione bozza di procedura aziendale per la verifica  dell'appropriatezza delle 
prestazioni di ricovero (ordinario e DH) e ambulatoriali per quanto previsto dalla DGR 
1006/2023 e dal PA 2024 di ASUFC entro 30/9

15 15

2
Verifiche di appropriatezza correlate alla procedura per 
assicurare il Diritto di garanzia per le prestazioni 
specialistiche ambulatoriali

Inviare Report semestrale alla Direzione sanitaria sulle verifiche di appropriatezza 
con i criteri descritti nel “Manuale RAO” per le discipine di dermatologia, 
endocrinologia e urologia secondo le indicazioni regionali

10 10

3
Predisposizione entro il 30.09.2024 del Piano annuale dei controlli 2024 sulle 
prestazioni erogate nell'anno 2024

20 20

4 Redazione Regolamento di funzionamento  della SOSD Nucleo Controllo Qualità e 
Appropriatezza delle Prestazioni Sanitarie 

10 15

5
Predisposizione degli atti necessari all'istituzione del NAC Aziendale e formulazione 
degli accordi con le strutture aziendali competenti in materia.

20 20

6

Svolgimento dei controlli su cartelle cliniche della CdC Policlinico Città di Udine 
(controlli analitici casuali e ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza) con scadenze:
- 31/12 per il 1° semestre di dimissioni
- 31/3/25 per le dimissioni del 2* semestre
Trasmissione dei verbali alla DS e alla SOC Programmazione attuativa entro le 
scadenza indicate con evidenza dell'impatto economico

L'obiettivo è condizionato dal 
piano dei controlli 2024 in corso di 
predisposizione a cura del NURC 
regionale 20 20

7
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione degli 
obiettivi 2023 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 0 100

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Attività previste dalla DGR 1006/2023 "Criteri e modalità di 
controllo delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie 
erogate dalle strutture pubbliche e dalle strutture private 
accreditate"

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza
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DIREZIONE SANITARIA
SOC Servizio Professionale Assistenza Infermieristica ed Ostetrica Direttore: Maura Mesaglio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

Entro 30/04/2024 risulta identificato il modello di riferimento/letteratura per
la strutturazione della cartella informatizzata - parte infermieristico-ostetrica;

Entro il 30/06/2024 risultano aggregati e trasmessi alla ditta aggiudicataria i
dati utili all'accertamento infermieristico/ostetrico in base ad analisi della
letteratura e documentazione aziendale in utilizzo; 

Entro il 30/06/2024 risultano validate le diagnosi infermieristiche per
applicazione nel contesto ospedaliero specifico secondo modello di
riferimento; 

2
Revisione del modello delle competenze del personale
infermieristico. 

Entro il 31/12/2024 risultano revisionati e strutturati i modelli delle
competenze di area infermieristica per almeno 2 piattaforme ad estensione
Hub e Spoke; 

20 20

Entro il 30/06/2024 risultano effettuati incontri di integrazione con i Corsi di
Laurea delle Professioni Sanitarie di UNIUD per la
condivisione/variazione/approvazione dei documenti eleborati; 

Collaborazione con la SOC Reclutamento per la descrizione delle procedure
che unificano metodologie di gestione dei tirocini/percorsi di tesi degli
studenti di Corsi di Laurea delle Professioni sanitarie di UNIUD;

Entro il 08/05/2024 risultano:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
1) pubblicate su sistema informativo intranet ASUFC,  le procedure affidate 
per revisione e aggiornamento dalla struttura competente (Accreditamento 
Qualità e Rischio Clinico- AQUARI);                    

2) decretati e pubblicati nella sezione Albo Pretorio ASUFC, i regolamenti 
affidati per revisione e aggiornamento (ACQUARI e Gruppo HPH);           

3) diffuse le procedure/regolamenrti in riunioni dedicate (dirigenti dei Servizi 
e SOSD e incarichi di funzione organizzativa di piattaforma);  

4) effettuati i monitoraggi periodici richiesti da AQUARI e relativi all'aderenza 
agli standard ospedali;       

5
Partecipazione, per competenza, alle procedure di
organizzazione per la Formazione degli Operatori Socio
Sanitari Complementari (OSSc).

Entro il 30/04/2024 risulta garantita partecipazione alla commissione selettiva
per formazione di una graduatoria di ammissione al percorso OSS-C;                 
Risulta decretata la graduatoria per l'attivazione del corso OSS-C - per anno
2024;

15 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

6
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Entro le tempistiche previste, trasmissione alla SC PA, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

20

20

10

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability

4
Partecipazione  percorso di Accreditamento Istituzionale 
dell'Azienda.

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Partecipazione su mandato direzionale  alla 
progettazione della cartella clinica informatizzata per 
l'area infermieristica e ostetrica - gara regionale cartella 
clinica.

1

Revisione e unificazione procedure di integrazione
ASUFC - Corsi Laurea delle Professioni Sanitarie per
l'effettuazione dei tirocini degli studenti.

3

4020

20

25



SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIREZIONE SOCIO SANITARIA 
 
 

Servizi per la disabilità ex AAS3 ed ex ASUIUD - SIL 

Servizio sociale dei Comuni degli ambiti territoriali della Carnia, del Collinare 
e del Gemonese, Canal del Ferro-Val Canale 
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Direzione dei servizi socio sanitari Direttore: Massimo Di Giusto

Servizi per la disabilità ex AAS3 ed ex ASUIUD - SIL Coordinamento tecnico-operativo: Simone Zorzi

SCHEDA OBIETTIVI 2024
AREA N. OBIETTIVO OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE Dirigenza Comparto

1

Consolidamentio dell'offerta semiresidenziale e 
residenziale temporanea a valenza abilitativa in 
favore di giovani adulti con disturbo dello spettro 
autistico 

Avvio di progetti di residenzialità temporanea (palestra 
abitativa)

20 20

2
Messa a regime del percorso di co-porgettazione 
di progetti personalizzati con il Terzo settore

Evidenza del n. progetti personalizzati sul format 
definito dall'Azienda per gli utenti accolti nei servizi co-
progettati con il Terzo settore (COPS) 

20 20

3
Realizzazione di un percorso di formazione del 
personale ospedaliero del Pronto soccorso del PO SMM 
e degli operatori dei servizi per la disabilità 

15 20

4
Estenzione del percorso in almeno uno dei Presidi 
spoke

10 10

5
4.4 Disabilità adeguamento degli atti
aziendali nel rispetto degli indirizzi forniti
dalla DGR 1690/2023

Relazione che evidenza la ricognizione dei profili del 
personale della POA, analisi del fabbisogno di personale 
e proposta del modello organizzativo a regime entro il 
30,9.

15 15

6

4.4 Disabilità affidamento della gestione dei
servizi agli Enti gestori esistenti e
assegnazione delle risorse del Fondo
sociosanitario agli Enti gestori esistenti
secondo gli indirizzi di programmazione
regionali

Formalizzazione di appositi atti contenenti le modalità 
di affidamento dei servizi e di assegnazione delle 
risorse, nel rispetto delle indicazioni operative di cui 
alla DGR  1690/2023 entro 30.06

15 15

7 Garanzia delle attività di competenza relative al
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Totale punteggio 100 100

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivo

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

Accountability

Implementazione del percorso aziendale per 
l'accesso delle persone con disabilità alle cure 
ospedaliere
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Direzione dei Servizi Socio Sanitari Direttore: Massimo Di Giusto 
Servizio sociale dei Comuni degli ambiti territoriali della Carnia, del Collinare e del Gemonese, Canal del Ferro-Val Canale

SCHEDA OBIETTIVI 2024

AREA
n. 

obiettivo
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE

SSC 
Gemonese

SSC 
Carnia

SSC 
Collinare

1

a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda 
sanitaria e SSC elabora il progetto personalizzato per 
tutti i minori con bisogni complessi (minori con 
valutazione integrata) inseriti in comunità (ex DGR 
273/2020 Linee guida per la qualificazione dei percorsi 
di presa in carico dei minori, esclusi i minori stranieri 
non accompagnati) nel corso dell'anno

15 15 15

2
b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda 
sanitaria e SSC rivaluta il 50% dei minori in comunità 

10 10 10

4

Garantire una valutazione multidimensionale e il 
progetto personalizzato di tutti i beneficiari delle 
misure urgenti per l'inclusione e l'accesso al mondo 
del lavoro per le persone ed i nuclei familiari, in 
condizione di povertà e vulnerabilità, così come 
previsto  decreto-legge 4 maggio 2023, n. 48 (LEPS).

Il 100 % dei nuclei familiari beneficiari dei sostegni 
dell’Assegno di inclusione (AdI) sono valutate e 
beneficiano di un analisi preliminare. Evidenza del n. 
delle persone/nuclei valutati e presi in carico che 
beneficiano dell'analisi preliminare. 

15 15 15

Punteggio obiettivo

 Miglioramento 
della risposta ai 

bisogni dell'utenza

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con 
bisogni complessi che necessitano di un inserimento 
in comunità, definito dall’equipe multiprofessionali 
integrate

Garantire un progetto personalizzato integrato alle 
persone che, per la loro condizione di non 
autosufficenza, non possono provvedere alla cura 
della propria persona e mantenere una normale vita 
di relazione senza l'aiuto determinante di altri, ivi 
incluse quelle in condizioni di gravissima disabilità,  
finalizzato alla loro permanenza a domicilio.  

In collaborazione con 
CF/EMT ob.4.5 del PA 

2024

Vengono rivalutati tutti i progetti personalizzati 
integrati con i servizi distrettuali dei beneficiari del 
fondo per l'autonomia possibile e per l'assistenza a 
lungo termine, di cui all'art. 41 della legge regionale 
31.03.2006, n.6, in ottemperanza al nuovo 
regolamento di attuazione in vigore dal 01.01.2024 
(DPR del 22.12.2023, n 214).  N. Valutazioni integrate 
per Progetto Personalizzato FAP dal sistema CSI

3
in collaborazione con i 
Distretti Ob. 4.2.a del PA 
2024

15 15 15
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Direzione dei Servizi Socio Sanitari Direttore: Massimo Di Giusto 
Servizio sociale dei Comuni degli ambiti territoriali della Carnia, del Collinare e del Gemonese, Canal del Ferro-Val Canale

SCHEDA OBIETTIVI 2024

AREA
n. 

obiettivo
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE

SSC 
Gemonese

SSC 
Carnia

SSC 
Collinare

Punteggio obiettivo

Report sulle attività svolte con evidenza dei nuclei 
familiari in carico e di:
1. Attivazione di almeno 3 interventi educativi a 
domicilio per sostenere le famiglie vulnerabili

10 10 10

2. Attivazione di almeno 1 gruppo con genitori e 
bambini

10 10 10

3. Coinvolgimento degli isitituti scolastici nel Gruppo 
Territoriale

10 10 10

6

Potenziare i punti unici di accesso: accoglimento nei 
PUA tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti 
valutativi preliminari in attuazione dei LEPS di 
processo dei percorsi assistenziali integrati

Condisione entro il 31.12.2024 di apposito strumento 
unitario per la valutazione preliminare con il Distretto 
sanitario

in collaborazione con i 
Distretti Ob. 4.1.a del PA 

2024
10 10 10

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5 5 5

100 100 100

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI 
AZIENDALI 

5 Prevenire l’istituzionalizzazione dei minori (PIPPI)
Accountability

In collaborazione con 
CF/EMT ob.4.5 del PA 

2024
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIREZIONE AMMINISTRATIVA 
 

DIPARTIMENTO SVILUPPO ORGANIZZATIVO 
SOC Affari Generali e Organizzazione 

SOC Gestione Amministrativa Integrazione Sociosanitaria e Territoriale 
SOC Relazioni Sindacali e Applicazioni Contrattuali 
SOSD Formazione e Valorizzazione del Personale 

SOSD Gestione Amministrativa Ricerca, Sperimentazioni e Progetti Finanziati 
 

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO AZIENDALE 
SOC Reclutamento e Trattamento Giuridico Risorse Umane 

SOC Trattamento Economico Risorse Umane 
SOC Gestione Economico Finanziaria e Fiscale 

SOC Approvvigionamento Beni e Servizi 
 

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO DI PRESIDIO 
SOC Direzione Amministrativa Presidio S. Maria della Misericordia - IMFR Gervasutta 

SOC Direzione Amministrativa Presidio S. Daniele -Tolmezzo 
SOC Direzione Amministrativa Presidio Latisana -Palmanova 

SOC Libera Professione e Prestazioni in Convenzione 
 

DIPARTIMENTO TECNICO 
SOC Gestione Patrimoniale Immobili, Investimenti e Progetti Speciali 

SOC Servizi Manutentivi Alto Friuli 
SOC Servizi Manutentivi Medio Friuli 

SOC Servizi Manutentivi Bassa Friulana 
SOC Ingegneria Clinica 

SOC Tecnologie Informatiche, della Comunicazione e Agenda Digitale 
 



 

SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO SVILUPPO ORGANIZZATIVO 
 
 

SOC Affari Generali e Organizzazione 

SOC Gestione Amministrativa Integrazione Sociosanitaria e Territoriale 

SOC Relazioni Sindacali e Applicazioni Contrattuali 

SOSD Formazione e Valorizzazione del Personale 

SOSD Gestione Amministrativa Ricerca, Sperimentazioni e Progetti Finanziati 
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Nome Dipartimento Dipartimento Sviluppo Organizzativo
Struttura SOC Affari Generali e Organizzazione

DIRETTORE: dott.ssa Ilaria Venturini

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1

Stipulazione e attivazione di convenzione tra ARCS e gli 
enti del S.S.R. per assicurare   continuità e funzionalità del 
Sistema Emergenza Urgenza Territoriale  e delle attività 
di soccorso extraospedaliero, anche per mezzo nel 
servizio di Elisoccorso  (attuazione punto 2.2 del Piano 
regionale di emergenza-urgenza approvato con d.g.r. n. 
2064 del 22 dicembre 2023)

Presidio adempimenti aziendali e relazione 
sull'attività svolta

15 10

A2
4.4.a Adeguamento degli atti aziendali nel rispetto degli 
indirizzi forniti dalla DGR 1690/2023

Evidenza del percorso aziendale di modifica dell’
atto aziendale contenente la costituzione di 
apposita struttura organizzativa dedicata alla 
disabilità, secondo gli indirizzi di cui alla DGR 
1690/2023

15

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1 Attivazione Ufficio di Supporto RPCT
Svolgimento attività di competenza RPCT previste 
da Piano entro il 31.12.2024

15 30

B2 Regolamento Whistleblowing Proposta Regolamento entro il 31.12.2024 20 20

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 20

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D D1
Partecipazione Commissione Servizi Bibliotecari condivisi 
con UNIUD

Relazione attività svolta 20 20

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Sviluppo Organizzativo
Struttura SOC Gestione Amministrativa Integrazione Sociosanitaria e Territoriale

DIRETTORE: dott. Massimo Di Giusto

Performance Organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1
1b Definire a livello istituzionale i processi che 
consentono percorsi di presa in carico integrata, con 
riferimento al funzionamento dell’équipe di valutazione

Supporto tecnico amministrativo alla 
predisposizione di accordo di programma tra 
aziende sanitarie e ambiti territoriali sociali che 
definiscano il funzionamento dell’équipe integrata. 
Relazione dell'attività svolta nel 2024

10 10

A2
4.3 Sviluppare i percorsi di amministrazione condivisa 
volta alla sperimentazione relativa alla domiciliarità 
comunitaria

Partecipazione e supporto alle fasi propedeutiche 
alla conclusione della procedura di 
coprogettazione avviata con i soggetti del Terzo 
Settore attuatori dei servizi/interventi volti a 
soddisfare i bisogni rilevati nella fase di 
coprogrammazione (DGR 1964/2021). Relazione 
dell'attività svolta nel 2024

20 20

A3
4.7 Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito 
delle specifiche competenze sociali
(DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022)

Supporto tecnico amministratvo alla 
predisposizione di una relazione di monitoraggio 
sugli interventi realizzati a valere sul Fondo 
Nazionale Famiglia. Relazione entro il 30/09/2024

20 20

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF. 

5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D D1

Rinnovo degli atti convenzionali con le Strutture 
residenziali per anziani non autosufficienti afferenti al 
territorio ASUFC, con recepimento  delle modifiche 
introdotte dalla DGR n.145 del 02.02.2024.

Evidenza convocazione e realizzazione di incontro 
preliminare con gli Enti gestori delle Strutture 
residenziali per anziani non autosufficienti per 
condivisione delle modifiche che verranno 
apportate ai testi convenzionali ai sensi della DGR 
n.145 del 02.02.2024.

Evidenza adozione Decreto DG ASUFC con 
modifiche ed integrazioni dello schema 
convenzionale  - entro 30.09.2024.

Evidenza trasmissione dei nuovi atti convenzionali 
a tutti gli Enti gestori delle Strutture residenziali 
per anziani non autosufficienti afferenti al 
territorio ASUFC - entro 31.10.2024.

30 30

Totale 100 100

32



Nome Dipartimento Dipartimento Sviluppo Organizzativo
Struttura SOC Relazioni Sindacali e Applicazioni Contrattuali

DIRETTORE: dott.ssa Angela Zanello 

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo
Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1

7.1 Missione 6 C 2 I1.3.1 – FASCICOLO SANITARIO 
ELETTRONICO:

2. Alimentazione FSE 2.0 per la quota parte del patient 
summary, corredato di firma digitale, da parte dei 
MMG/PLS.

Short report sulle attività svolte: evidenza di tre 
report/anno nelle tempistiche dei rendiconti 
infrannuali

15 15 15

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5 5

C4 Applicazione nuovi ACN medicina convenzionata Relazione delle attività svolte entro il 31.12.2024 40 40 40

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D D1
Strutturazione e descrizione della metodologia di 
rendicontazione degli obiettivi assegnati ai professionisti 
convenzionati

Relazione descrittiva sulle attività svolte e 
predisposizione di una check-list di controllo

30 30 30

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Sviluppo Organizzativo
Struttura SOSD Formazione e Aggiornamento

RESPONSABILE: avv. Aurelio Ferrari

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Responsabile Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1
Predisposizione da parte dei provider regionali del Piano 
formativo aziendale annuale (PFA)

Predisposizione e trasmissione alla DCS del Piano 
formativo annuale entro il termine previsto

15 15

A2
Aggiornamento  da parte dei provider regionali del Piano 
formativo aziendale annuale (PFA)

Aggiornamento del Piano formativo annuale entro 
30 gg dalla pubblicazione del PFR

15 15

A3
Redazione da parte dei provider regionali della relazione 
annuale della formazione relativa all'anno 2023

Redazione e tramissione alla DCS della Relazione 
annuale della formazione relativa al 2023 entro il 
termine previsto

10 10

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Organizzazione evento formativo in materia di 
prevenzione corruzione dedicato al personale che opera 
nei processi di affidamento di forniture beni e servizi

Entro 31.12.2024 5 5

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D1
Procedure in essere in tema di formazione e 
aggiornamento. Proposte di miglioramento

Relazione entro il 31.12.2024 con evidenza di 
criteri di ripartizione delle risorse destinate alla 
formazione esterna e interna a livello di struttura

15 15

D2
Passaggio definitivo al nuovo gestionale per la gestione 
dei corsi di formazione e dismissione definitiva del 
precedente

Entro il 31.12.2024 15 15

D3

Attivazione e gestione corsi OSS, come da Decreto n. 
17749/GRFVG del 19/04/2023
“Percorsi di formazione per l’acquisizione della qualifica 
di OSS e di Operatore socio sanitario con formazione 
complementare in assistenza sanitaria (OSS-c) realizzati 
dalle
Aziende sanitarie regionali. Approvazione avviso”

Erogazione e gestione 2024 di un corso di qualifica 
OSS (1000 ore) e di un corso di formazione 
complementare (OSSc) avviati nel 2023; 
attivazione ed erogazione di un nuovo corso di 
qualifica OSS (1000 ore) nel 2024.

10 10

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Sviluppo Organizzativo
Struttura SOSD Gestione Amministrativa ricerca, Sperimentazione e Progetti Finanziati

RESPONSABILE: dott.ssa Samantha Gomboso

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Responsabile Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1
Partecipazione alla rete PROMIS, attraverso un proprio 
referente aziendale

Formalizzazione del referente in ciascuna Azienda 
sanitaria e IRCSS entro iltermine previsto.

5

A2
Partecipazione alla rete PROMIS, attraverso un proprio 
referente aziendale

Diffusione delle informazioni e coinvolgimento dei 
diversi professionisti aziendali secondo il tema 
trattato (n. e tipologia di partecipazioni a gruppi di 
lavoro)

10

A3

Partecipare attraverso un proprio referente aziendale ad 
un gruppo di lavoro per la mappatura delle strutture 
aziendali e del processo autorizzatorio delle attività di 
ricerca, innovazione e sperimentazione.

Formalizzazione del referente in ciascuna Azienda 
sanitaria e IRCCS entro il termine previsto

10

A4

66A Partecipare attraverso un proprio referente 
aziendale ad un gruppo di lavoro per la mappatura delle 
strutture aziendali e del processo autorizzatorio delle 
attività di ricerca, innovazione e sperimentazione.

Presentarzione ad ARCS un report sulle strutture 
organizzative e i processi autorizzatori degli studi 
in ricerca, innovazione e sperimentazione entro il 
termine previsto

15 20

A5

66B Definire e promuovere la partecipazione a un 
programma di formazione per gli addetti delle Aziende 
sanitarie e degli IRCCS e altri addetti ai lavori sul nuovo 
Regolamento (UE) n. 536/2014 sulla sperimentazione 
clinica di medicinali per uso umano.

Promozione formazione degli addetti ai lavori sul 
nuovo Regolamento (UE) n. 536 nelle 
sperimentazioni cliniche entro il termine previsto

10 20

A6
66B Partecipazione ad un gruppo di lavoro per 
l'ottimizzazione dei modelli organizzativi per la ricerca, 
l'innovazione e la sperimentazione snello e sostenibile.

Presentazione ad ARCS di proposte di 
ottimizzazione dei processi autorizzatori e di 
gestione di progetti e studi di ricerca, innovazione 
e sperimentazione presso le Aziende sanitarie e gli 
IRCCS entro il termine previsto

15 20

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D D1
GARSP CLUB - mantenimento incontri con l'obiettivo di 
calendarizzarne indicativamente n. 1 al mese.

Organizzazione di almeno n. 4 incontri nel corso 
del 2024

25 40

Totale 100 100
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO AZIENDALE 
 
 

SOC Reclutamento e Trattamento Giuridico Risorse Umane 

SOC Trattamento Economico Risorse Umane 

SOC Gestione Economico Finanziaria e Fiscale 

SOC Approvvigionamento Beni e Servizi 
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo Aziendale
Struttura SOC Reclutamento e Trattamento Giuridico Risorse Umane

DIRETTORE: dott.ssa Rossella Tamburlini

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1

6.3.l CONCORSI CENTRALIZZATI - Definizione di regole 
organizzative e gestionali condivise tra ARCS e Aziende 
del SSR sulle procedure dei concorsi centralizzati per la 
ricerca di personale per il SSR 

Relazione sull'attività svolta nel 2024 10 10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
10 10 10

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 25 25 25

C3
Predisposizione procedure di assegnazione nuovo badge 
e pianificazione consegna a tutti i dipedenti ASUFC 

Partecipazione gruppo di lavoro (Relazione 
sull'attività svolta: 25%). Presentazione nuovi 
badge alla direzione strategica entro il 15.11.2024 
(50%). Presentazione entro il 31.12.2024 del Piano 
consegna badge predisposto per il 2025 (25%)

10 10 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Presa in carico gestione frequenze istituzionali e gestione 
personale UNIUD precedentemente gestiti da SOC 
Ricerca e Sviluppo

Relazione sull'attività svolta nel 2024 20 20 20

D2
Accorpamento delle attività per sedi operative della SOC, 
in relazione alle competenze e risorse umane disponibili, 
al fine di uniformare i processi produttivi

Relazione sulle attività svolte entro il 31.12.2024 25 25 25

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo Aziendale
Struttura SOC Trattamento Economico Risorse Umane

DIRETTORE: dott.ssa Donatella Fiappo

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1

Rispetto dei vincoli di spesa per il personale del SSR 
assegnato a ciascun Ente del SSR per l’anno 2024 nei 
valori indicati al punto 9.1 - Vincolo di spesa per il 
personale e politiche assunzionali -  della d.g.r. n. 48 del 
19.01.2024 di approvazione delle Linee annuali per la 
gestione del S.S.R. per l'anno 2024

Monitoraggio valore di spesa per il personale da 
considerarsi ai fini del rispetto dell'obiettivo di cui 
al punto 9.1 delle Ll.gg. 2024 inferiore al valore 
indicato allo stesso punto 9.1 dell'allegato 
approvato con d.g.r. n. 48/2024 (valore così come 
determinato alla data del 19.1.2024)

30 30

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Amministrazione Trasparente: allineamento pubblicazioni 
relative al Conto Annuale e ai Costi del Personale 

Entro il 31.12.2024 5 5

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 10 10

C3
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
Gestione Economica Finanziaria e Fiscale.

30 30

C4 Applicazione nuovo CCNL Dirigenza APT Relazione delle attività svolte nel 2024 15 15

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D D1
Analisi partite sospese verso organi istituzionali e 
personale dipendente, con particolare riguardo a quelle 
derivanti da gestioni pregresse 

Relazione delle attività svolte nel 2024 5 5

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo Aziendale
Struttura SOC Gestione Economico Finanziaria e FIscale 

DIRETTORE: dott.ssa Nives Di Marco 

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod.
Obiettivi pluriennali (2024-

2026)
Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale

A1

Corretta e tempestiva alimentazione della Piattaforma 
per la Certificazione Crediti riducendo la differenza tra il 
debito scaduto comunicato e quello calcolato dalla 
Piattaforma per la Certificazione Crediti

Evidenza nei report periodici (al 30/3, al 30/6 e al 
30/9) alla Regione del corretto allineamento e 
dello smaltimento dello stock di debito rilevato 
dalla PCC e riferito agli esercizi pregressi.

15 15 15

A2

Trasmissione dei provvedimenti di adozione dei bilanci d’
esercizio preventivi e consuntivi, nonché dei report 
trimestrali ex articolo 44 della legge regionale 26/2015,
come novellato dall’articolo 47 della legge regionale 
22/2019 e s.m.i. anche alla DCS e all’ARCS, corredando 
detto invio dai relativi documenti in formato editabile.

Proposta dei provvedimenti in tempi utili al fine di 
consentirne l'adozione nei termini di legge 
trasmissione formale e della mail di trasmissione 
dei documenti in formato editabile

30 30 5

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP=<0 10 10 25

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Analisi partite sospese verso organi istituzionali e 
personale dipendente, con particolare riguardo a quelle 
derivanti da gestioni pregresse 

Relazione delle attività svolte nel 2024 5 5 10

D2
Revisione procedure per applicazione nuovo regolamento 
di budget 

Relazione sull'attività svolta nel 2024 5 5 10

D3
Revisione procedure per applicazione nuovo regolamento 
LR 16/2022 disabilità

Relazione sull'attività svolta nel 2024 5 5

D4 Prosecuzione azioni analisi e recupero crediti Relazione sull'attività svolta nel 2024 5 5 15

D5
Azioni di monitoraggio andamento Indice Tempestività 
Pagamento

Elaborazione risultati per CdR entro 60gg dal 30/6-
30/9 e 31/12 ed inoltro a Direttore Amministrativo 
e ai CdR monitorati

15 15 15

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo Aziendale
Struttura SOC Approvvigionamento Beni e Servizi

DIRETTORE: avv. Ladi De Cet

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1

6.2.a ACQUISIZIONE DI BENI E SERVIZI - Favorire la 
centralizzazione degli acquisti di beni e servizi in ambito 
sanitario, nell’intento di aumentare l’efficientamento 
della spesa degli Enti del SSR

Short report sulle attività svolte: evidenza di due 
report/anno 

15 15 5

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia 
di prevenzione corruzione nel settore appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 10 20

B2

Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori 
economici per numero di provvedimenti, sulla base dei 
dati presenti su Banca Dati Nazionale dei Contratti 
Pubblici ANAC 

Relazione sugli esiti del monitoraggio 15 15 15

B3

Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi 
per i soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel 
processo di approvvigionamento (gruppi tecnici, 
commissioni giudicatrici)

Acquisizione dichiarazione e trasmissione elenco 
procedure al fine di consentire il controllo a 
campione

15 15 15

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 15 15 20

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

20 20 15

Totale 100 100 100
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO DI PRESIDIO 
 

SOC Direzione Amministrativa Presidio S. Maria della Misericordia - IMFR Gervasutta 

SOC Direzione Amministrativa Presidio S. Daniele -Tolmezzo 

SOC Direzione Amministrativa Presidio Latisana -Palmanova 

SOC Libera Professione e Prestazioni in Convenzione 
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo di Presidio
Struttura SOC Direzione Amministrativa Presidio SMM-IMFR Gervasutta

DIRETTORE: dott. Stefano Bergagna

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1
7.2 PRIVACY - Convocazione incontri bimestrali (6 all’
anno).

Report dell'attività svolta entro le scadenze dei 
rendiconti infrannuali: partecipazione ad almeno 5 
incontri su 6 programmati 

10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024 20 10

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 10 10

C3
Predisposizione nuovi badge e pianificazione consegna a 
tutti i dipedenti ASUFC 

Coordinamento gruppo di lavoro (Relazione 
sull'attività svolta: 25%). Presentazione modelli 
nuovi badge alla direzione strategica entro il 
15.11.2024 (50%).
Presentazione entro il 31.12.2024 del Piano 
consegna badge predisposto per il 2025 (25%)

10 20

C4 Funzione DEC macchine riscuotitrici Relazione sull'attività svolta nel 2024 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1

Organizzazione n.2 incontri di aggiornamento in materia 
di controllo autocertificazioni integrati con la 
partecipazione responsabile CUP sia a gestione diretta 
che esternalizzato

Relazione con evidenza delle attività svolte 10 10

D2
Riordino della gestione referti in giacenza secondo la 
procedura definita nel gennaio 2024

Relazione descrittiva sulle attività svolte con 
evidenza dei risultati conseguiti (riduzione di 
almeno il 50% della giacenza al 1.1.2024)

10 10

D3 Approvazione modello organizzativo Privacy (MOP)
Proposta decreto di approvazione documento 
entro il 30.09.24

20 10

D4 Attività di docenza per corsi di formazione privacy Relazione relativa alla docenza di almeno 4 corsi 10 10

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo di Presidio
Struttura SOC Direzione Amministrativa Presidio San Daniele-Tolmezzo

DIRETTORE: dott. Stefano Bergagna

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024 20 20 20

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 10 20 10

C3 Funzione DEC macchine riscuotitrici Relazione sull'attività svolta nel 2024 20 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Attività inserimento prestazioni per mobilità 
internazionale

Relazione attività con evidenza degli inserimenti 
effettuati

20 10

D2
Nuove linee di lavoro su trasporti: attivazione trasporto 
antiblastici da SMM a ospedale San Daniele

Relazione attività svolta 20 10

D3 Ampliamento attività trasporto sangue 
Estensione servizio a ulteriori tre centri prelievo 
comunali

20 20

D4
Partecipazione autisti di San Daniele a corso formazione 
interno su trasporto materiali biologici

Relazione attività svolta 20 10 10

D5
implementazione reportistica "non presentati" a visita 
relative  a tutte le sedi aziendali 

trasmissione reportistica "non presentati" a visita  
a tutte le strutture aziendali ineressate

10 10 10

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo di Presidio
Struttura SOC Direzione Amministrativa Presidio Latisana-Palmanova

DIRETTORE: dott. Paolo Burg

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3
Predisposizione nuovi badge e pianificazione consegna a 
tutti i dipedenti ASUFC

Partecipazione al gruppo di lavoro (25%). 
Presentazione nuovi modelli badge alla direzione 
strategica entro il 15.11.2024 (50%).
Presentazione entro il 31.12.2024 del Piano 
consegna badge predisposto per il 2025 (25%).

5

C4 Funzione DEC macchine riscuotitrici Relazione sull'attività svolta nel 2024 15 25

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Impostazione modalità di svolgimento della funzione di 
responsabile DEC per i servizi alberghieri

Relazione sull'attività svolta nel 2024 15

D2
Aggiornamento pagina web dedicata sulle 
autocertificazioni per età e reddito

Relazione descrittiva sulle attività svolte 20 20

D3
Aggiornamento pagina web dedicata alle mancate 
presentazioni alle visite 

Relazione descrittiva sulle attività svolte 20 20

D4 Aggiornamento procedura recupero crediti
Proposta aggiornamento procedura entro il 
31.12.2024

15 30

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Amministrativo di Presidio
Struttura SOC Libera Professione e Prestazioni in Convenzione

ad interim DIRETTORE: avv. Francesco Magris

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1 Attuazione Piano dei Controlli Libera Professione
Svolgimento delle attività di controllo secondo 
nuove modalità e presentazione relazione all’OPV 

25 25

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Aggiornamento pagina web dedicata alla libera 
professione intramuraria

Relazione descrittiva sulle attività svolte 20 20

D2
Aggiornamento pagina web dedicata alla mobilità 
sanitaria internazionale

Relazione descrittiva sulle attività svolte 20 20

D3
Proposta di riorganizzazione attività relativa alla spedalità 
stranieri nei Presidi ASUFC

Coordinamento Gruppo di lavoro (25%). 
Presentazione proposta di riorganizzazione entro il 
15.11.2024 (75%)

25 25

Totale 0 100 100
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO TECNICO 
 
 

SOC Gestione Patrimoniale Immobili, Investimenti e Progetti Speciali 

SOC Servizi Manutentivi Alto Friuli 

SOC Servizi Manutentivi Medio Friuli 

SOC Servizi Manutentivi Bassa Friulana 

SOC Ingegneria Clinica 

SOC Tecnologie Informatiche, della Comunicazione e Agenda Digitale 
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Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Gestione Patrimoniale Immobili, Investimenti e Progetti Speciali

DIRETTORE: ing. Ermes Greatti

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1
Programma Preliminare degli Investimenti per l'anno 
2025

Adozione del Programma Preliminare degli 
Investimenti 2025 completo di una relazione 
illustrativa che fornisca le informazioni previste 
dalla normativa regionale in tema di 
Programmazione e controllo degli Investimenti 
entro il 30.9.2024

10 10

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia 
di prevenzione corruzione in ambito appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 10

B2
Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori 
economici per numero di provvedimenti, sulla base dei 
dati presenti su Banca Dati Nazionale dei Contratti 
Pubblici ANAC 

Relazione sugli esiti del monitoraggio 10 10

B3
Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi 
per i soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel 
processo di approvvigionamento

Acquisizione dichiarazione e trasmissione elenco 
procedure al fine di consentire il controllo a 
campione

10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Entro il 31.12.2024 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1 Progettualità PNRR - COT
Contrattualizzazione "ingegnere indipendente" 
entro i termini previsti da PNRR

20 20

D2 Progettualità III e IV lotto - sbarco merci
Consegna anticipata area sbarco merci entro il 
30.09.2024

20 20

Totale 100 0 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Servizi Manutentivi Alto Friuli

DIRETTORE: ing. Maria Camilla Bortolotti

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1
Attuare il Piano regionale di potenziamento delle cure 
palliative per il periodo di riferimento (DGR 1475 del 22 
settembre 2023 e successive modifiche)

Messa a disposizione di n. 4 posti letto di 
assistenza sanitaria in Hospice attivi al 31.12.2024 
a Gemona

10 10 5

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia 
di prevenzione corruzione nel settore appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 10 10

B2
Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori 
economici per numero di provvedimenti, sulla base dei 
dati presenti su Banca Dati Nazionale dei Contratti 
Pubblici ANAC 

Presentazione relazione su esiti del monitoraggio 10 10 10

B3
Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi 
per i soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel 
processo di approvvigionamento

Acquisizione dichiarazione e trasmissione elenco 
procedure al fine di consentire il controllo a 
campione

10 10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5 5

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5 5

C5 Aggiudicazione gara progettazione via Pozzuolo
Aggudicazione gara servizi tecnici di progettazione 
entro il 30.11.2024

10 5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Completamento lavori di ripristino funzionale del  
poliambulatorio di Mortegliano

Ultimazione lavori entro il 31.12.2024 5 5 10

D2
Avvio lavori di "Adeguamento funzionale e normativo 
antincendio del Presidio Ospedaliero Sant'Antonio di San 
Daniele del Friuli 1° e 2° lotto

Consegna lavori entro 31.12.2024 10 10 10

D3
Realizzazione Centrali Operative territoriali di 
competenza della SOC

Fine lavori ed emissione certificato di regolare 
esecuzione nei termini previsti

10 10 10

D4
Supporto alla SOC Approvvigionamento Beni e Servizi per 
la fornitura di dati tecnici necessari alla procedura di 
affidamento del servizio di sterilizzazione.

elaborazione e trasmissione dei dati entro le 
tempistiche richieste

5 10 10

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Servizi Manutentivi Medio Friuli

DIRETTORE: ing. Elena Moro

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A Obiettivi da Piano Annuale A1
Attuare il Piano regionale di potenziamento delle cure 
palliative per il periodo di riferimento (DGR 1475 del 22 
settembre 2023 e successive modifiche)

Messa a disposizione N° 8 posti letto di assistenza 
sanitaria in Hospice, attivi al 31.12.2024, a Cividale 
del Friuli

10 20 10

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia 
di prevenzione corruzione nel settore appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 10 15

B2
Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori 
economici per numero di provvedimenti, sulla base dei 
dati presenti su Banca Dati Nazionale dei Contratti 
Pubblici ANAC 

Relazione sugli esiti del monitoraggio 10 10 10

B3
Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi 
per i soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel 
processo di approvvigionamento

Acquisizione dichiarazione e trasmissione elenco 
procedure al fine di consentire il controllo a 
campione

10 10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5 5

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5 5

C5 Conclusione lavori Primo lotto Padiglione 1 Entro il 31.12.2024 10 10 10

C6 Approvazione progetto esecutivo SO PDC Padiglione 8 Entro il 31.12.2024 15 5 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Risanamento conservativo  per adeguamento funzionale, 
strutturale ed impiantistico del padiglione n. 8 Nuove 
Mediche e miglioramento della sicurezza antincendio” 
Riqualificazione del 4° piano destinato alla SOC 
Nefrologia, Dialisi e Trapianto renale e alla SOS di Dpt 
Epatologia e Trapianti di fegato

Ultimazione lavori entro il 31.12.2024 10 10 10

D2
Supporto alla SOC Approvvigionamento Beni e Servizi per 
la fornitura di dati tecnici necessari alla procedura di 
affidamento del servizio di sterilizzazione.

elaborazione e trasmissione dei dati entro le 
tempistiche richieste

5 5 5

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Servizi Manutentitvi Bassa Friulana

DIRETTORE: ing. Fabio Spanghero

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia di 
prevenzione corruzione nel settore appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 10

B2
Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori economici per 
numero di provvedimenti, sulla base dei dati presenti su Banca 
Dati Nazionale dei Contratti Pubblici ANAC 

Relazione sugli esiti del monitoraggio 10 10

B3
Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi per i 
soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel processo di 
approvvigionamento

Acquisizione dichiarazione e trasmissione 
elenco procedure al fine di consentire il 
controllo a campione

10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi gestionali, a 
seguito della ridefinizione delle competenze correlate all'adozione 
dell'atto aziendale e alla definizione dei profili di ruolo degli 
incarichi del personale del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5

C4 Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo 
trimestre) da inviare alla Direzione 
Amministrativa e alla SOC GEFF.

5 5

C5
Conclusione lavori ospedale della comunità hospice e SUAP - 
Distretto di Codroipo

Entro il 31.12.2024 15 15

C6
Realizzazione Centrali Operative territoriali di competenza della 
SOC

Fine lavori ed emissione certificato di 
regolare esecuzione nei termini previsti

10 10

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D

D1
Avvio lavori degli interrventi di realizzazione delle CdC ed OdC nel 
territorio della Bassa Friulana nell'ambito del PNRR

Verbale di consegna dei lavori per ogni 
intervento entro il 31/12/2024

20 20

D2
Supporto alla SOC Approvvigionamento Beni e Servizi per la 
fornitura di dati tecnici necessari alla procedura di affidamento 
del servizio di sterilizzazione.

elaborazione e trasmissione dei dati  entro le 
tempistiche richieste

5 5

Totale 100 0 100

50



Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Ingegneria Clinica

DIRETTORE: ing. Riccardo Zangrando

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A
Obiettivi da Piano Annuale

A1
Preparazione di quanto necessario all’attivazione del 
nuovo sistema PACS regionale per il periodo post 2024

Le aziende garantiscono entro i termini 
programmati le condizioni di disponibilità dei 
requisiti logistici, impiantistici, organizzativi e 
gestionali necessari all’avvio del nuovo sistema 
PACS per il periodo post 2024.

10 10 5

A2
Realizzazione di uno strumento di supporto alla 
valutazione del fabbisogno di risorse regionali destinate 
al rinnovo tecnologico biomedicale

Report sulle attività svolte nelle tempistiche dei 
rendiconti infrannuali sulla ricognizione delle 
forniture di tecnologie biomediche senza acquisto 
diretto (noleggi, service, comodati...). 

10 15 10

Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione 
e della Trasparenza (PTPCT)

B
Obiettivi da Piano Triennale di 
Prevenzione della Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT)

B1
Partecipazione all'evento formativo aziendale in materia 
di prevenzione corruzione nel settore appalti

Almeno il 50% dei dipendenti della struttura 
partecipa nell'anno 2024

10 5 10

B2

Monitoraggio annuale relativo ai primi operatori 
economici per numero di provvedimenti, sulla base dei 
dati presenti su Banca Dati Nazionale dei Contratti 
Pubblici ANAC 

Relazione sugli esiti del monitoraggio 10 10 5

B3
Evidenza dichiarazione di assenza di conflitto di interessi 
per i soggetti che svolgono funzioni discrezionali nel 
processo di approvvigionamento

Acquisizione dichiarazione e trasmissione elenco 
procedure al fine di consentire il controllo a 
campione

10 10 10

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività

C1
Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5 5

C4
Monitoraggio Budget di Risorsa (attuazione nuovo 
Regolamento)

Monitoraggio e proiezioni trimestrali per 
rendicontazioni infrannuali (dal secondo trimestre) 
da inviare alla Direzione Amministrativa e alla SOC 
GEFF.

5 5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D
D1 Riorganizzazione attività di chirurgia senologica

Garantire tutte le attività di competenza.
Relazione finale

15 15 20

D2 Progettualità PNRR - COT
Collaudo dei dispositivi entroi termini previsti da 
PNRR

15 15 20

Totale 100 100 100
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Nome Dipartimento Dipartimento Tecnico
Struttura SOC Tecnologie Informatiche, della Comunicazione e Agenda Digitale

DIRETTORE: dott. Piero Pascolo

Performance organizzativa - 2024

Punteggio massimo per Obiettivo

Macroarea Cod. Obiettivi pluriennali (2024-2026) Cod. Obiettivo 2024 Indicatore di risultato Direttore Dirigente Comparto

Piano Annuale A
Obiettivi da Piano Annuale

A1 Missione 6 C1 I1.2.2 - Centrali Operative Territoriali (COT)

Avvio del sistema informativo delle COT per l’
interconnessione aziendale nelle sedi COT di 
rispettiva competenza secondo il cronoprogramma 
che sarà definito entro il 31 marzo 2024 nel 
rispetto dei target e milestone del PNRR così come 
previsti dal Contratto Istituzione di Sviluppo

10 10

A2
Missione 6 Componente 2 I1.1.1 - DIGITALIZZAZIONE 
OSPEDALI DEA DI I E II LIVELLO – Intervento: 
“Implementazione infrastrutture e attrezzature 
informatiche” – risorse assegnate agli enti SSR con DEA.

Entro il 31 ottobre 2024 realizzazione di almeno il 
60% delle attività previste

10 10

A3
71 Dismissione applicativi mainframe e rinnovo 
applicativi SISSR.

Report sulle attività svolte nelle tempistiche dei 
rendiconti infrannuali

5 5

A4 7 1 PNRR Missione 1 C2 I3 - PIANO SANITÀ CONNESSA
Report sulle attività svolte nelle tempistiche dei 
rendiconti infrannuali

10 10

A5 7 1 PNRR Missione 1 C1 I1.5 - CYBERSECURITY.
Report sulle attività svolte nelle tempistiche dei 
rendiconti infrannuali

5 5

A6 Costituzione gruppo regionale cybersicurezza sanità
Report sulle attività svolte nelle tempistiche dei 
rendiconti infrannuali

5 5

Aggiornamento e 
miglioramento processi 

gestionali e linee di attività
C

Obiettivi di aggiornamento, 
miglioramento, regolarità e 
tempestività 

C1

Aggiornamento della macro-mappatura dei processi 
gestionali, a seguito della ridefinizione delle competenze 
correlate all'adozione dell'atto aziendale e alla 
definizione dei profili di ruolo degli incarichi del personale 
del comparto.

Entro il 10.10.2024
5 5

C2
Individuazione delle possibili azioni di miglioramento di 
competenza della struttura realizzabili nel 2025

Compilazione format entro il 31.12.2024 5 5

C3 Rispetto Indice Tempestività dei pagamenti ITP ASUFC =<0 5 5

Ulteriori obiettivi proposti 
dalla Struttura

D
D1 Sicurezza informatica aziendale

Rendicontazione delle azioni svolte per garantire la 
sicurezza informatica delll'azienda

20 20

D2
Supporto tecnico all'attivazione della struttura SERT di 
Latisana

Rendicontazione delle attività svolte al 30.11.2024 
(attivazione della struttura SERT)

20 20

Totale 100 0 100
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia Alto Friuli Direttore: Nicolò Lemessi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Partecipazione attiva all'avvio dell'UFA centralizzata aziendale (Log80)
Evidenza della collaborazione. Evidenza dell'attivazione dell'UFA centralizzata  entro 
31.12.2024

20 20 50

2

Inserimento della residenza del paziente per tutti i farmaci medicinali 
innovativi (oncologici e non) e per i farmaci ad alto costo infusionali inseriti nelle 
Tabelle B1 e B2 dell’Accordo interregionale per la mobilità sanitaria. Corretta 
compilazione dei campi richiesti nelle dispensazioni di farmaci innovativi e/o ad alto 
costo

Indicatore Rilevazione della spesa di competenza (ente erogante) con copertura del dato 
della AS di residenza > 90%. Evidenza della corretta compilazione delle dispensazioni relative 
a farmaci innovativi/alto costo. Valutazione da parte della DCS

20 20

3
Supporto alla revisione/predisposizione di un prontuario delle Case di riposo unico 
aziendale

Evidenza della bozza del documento. Trasmissione della proposta alla Direzione Sanitaria 
entro il 30.10.2024

10 10

4
Aggiornamento e manutenzione degli schedoni dei farmaci per uso ospedaliero e in 
distribuzione diretta con evidenziazione dei principi attivi maggiormente vantaggiosi 
per l'Azienda

Evidenza dell'aggiornamento e manutenzione degli schedoni sulla base dei medicinali di 
recente scadenza brevettuale o aggiornamento biosimilari con indicazione del principio 
attivo per tutte le SOC abilitate alla prescrizione (screenshot o altro sistema di rilevazione da 
cui si evinca l'aggiornamento degli schedoni)

20 20 30

5
Collaborazione attiva ai percorsi per l'accreditamento regionale (visite ispettive, 
verifica applicazione procedure, incontri informativi ecc.)

Evidenza di partecipazione a visite ispettive/incontri formativi. Numero di visite ispettive ai 
reparti effettuate, numero di procedure riviste/prodotte >3

5 10 20

6
Partecipazione attiva alla predisposizione di un documento regionale sull'impiego 
dei medicinali H-OSP sul territorio 

Evidenza della partecipazione e dell'elaborazione di una bozza di documento trasmissione ad 
ARCS/DCS entro il 31.12.2024

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

7 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

Sostenibilità economica 8

Supporto al direttore di DPT nella valutazione delle relazioni giustificative 
all'eventuale mancato raggiungimento degli obiettivi di performance delle SOC del 
presidio competenza, a cui è stato assegnato un obiettivo su farmaci e dispositivi 
medici 

Valutazione documentata delle relazioni giustficative delle strutture dei presidi di 
competenza  Trasmissione delle valutazioni al direttore del dipartimento entro il 15.04.2025

10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia S. Maria della Misericordia Direttore: Germana Modesti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
PTF CSL

1
Monitoraggio periodico (quadrimestrale) spesa farmaci oncologia 
ed ematologia C, CNN e per gli usi off-label

Produzione di 3 report  inviati ai Direttori delle Strutture di 
Oncologia ed Ematologia e al Direttore del DPT Farmaco.

10 10

2

Monitoraggio quadrimestrale della completezza dei dati del 
"campo diagnosi"di PSM (indicazione terapeutica e visus) per la 
valutazione dell'appropriatezza delle prescrizioni dei farmaci 
intravitreali 

Produzione di 2 report di monitoraggio delle prescrizioni, 
per il I e II quadrimestre. 
Produzione di 1 report di monitoraggio per il III 
quadrimestre, con relazione finale a commento. 

10 10

3
Attività propedeutiche e partecipazione ad incontri per avvio LOG 
80 per Clinica di Ematologia

Evidenza delle attività: Numero di protocolli validati e 
controllati.

10 10

4

Inserimento della residenza del paziente per tutti i farmaci 
medicinali innovativi (oncologici e non) e per i farmaci ad alto 
costo infusionali inseriti nelle Tabelle B1 e B2 dell’Accordo 
interregionale per la mobilità sanitaria. Corretta compilazione dei 
campi richiesti nelle dispensazioni di farmaci innovativi e/o ad 
alto costo

Rilevazione della spesa di competenza (ente erogante) con 
copertura del dato della AS di residenza > 90%. Evidenza 
della corretta compilazione delle dispensazioni relative a 
farmaci innovativi/alto costo% secondo dati della DCS 
(valore di riferimento ASUFC)

10 10

5 Avvio UFA centralizzata aziendale

Evidenza delle attività di centralizzazione dell'UFA: incontri 
propedeutici e produzione di un report di attività relativo 
al numero di diluizioni allestite dalla Farmacia POSMM per 
gli spoke (2024>2023).

10 10 50

6
Incremento del numero di segnalazioni delle Sospette Reazioni 
Avverse (ADR) da medicinali innovativi (innovatività piena per 
l’anno 2024 - almeno un mese).

Valutazione del numero di trattati avviati nel periodo di tre 
anni  variazione indicatore >0

10 10

7

Compilazione in RNF della sottosezione D9 (D.9.2.r.2) con dati di 
qualità in merito alle segnalazioni con esito decesso, che riportino 
almeno due delle tre informazioni essenziali (data decesso, causa 
come indicata dal segnalatore, referto autoptico/relazione clinica)

In almeno il 90% delle segnalazioni con esito di decesso, 
sono presenti almeno 2 informazioni essenziali

10 10

8
Aggiornamento e manutenzione degli schedoni dei farmaci per 
uso ospedaliero e in distribuzione diretta con evidenziazione dei 
principi attivi maggiormente vantaggiosi per l'Azienda

Evidenza dell'aggiornamento biosimilari con indicazione 
del principio attivo per tutte le SOC abilitate alla 
prescrizione. 

10 10

9
Collaborazione attiva ai percorsi per l'accreditamento 
regionale (visite ispettive, verifica applicazione procedure, 
incontri informativi ecc.)

Evidenza di partecipazione a visite ispettive/incontri 
formativi. Numero di visite ispettive ai reparti effettuate, 
numero di procedure riviste/prodotte >3

5 10

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia S. Maria della Misericordia Direttore: Germana Modesti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
PTF CSL

Punteggio obiettivi

10
Registrazione informatizzata delle check list di verifica 
della tenuta farmaci e dispositivi medici nei reparti oggetto di 
visite ispettive dei farmacisti. 

Evidenza delle attività svolte mediante attestazione del 
responsabile

50

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 12

Supporto al direttore di DPT nella valutazione delle relazioni 
giustificative all'eventuale mancato raggiungimento degli obiettivi 
di performance delle SOC del presidio competenza, a cui è stato 
assegnato un obiettivo su farmaci e dispositivi medici 

Valutazione documentata delle relazioni giustficative delle 
strutture dei presidi di competenza  Trasmissione delle 
valutazioni al direttore del dipartimento entro il 
15.04.2025

10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia Bassa Friulana Direttore: Stefano Dolce

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Unità diluizione Farmaci Antiblastici (UFA) centralizzata e adozione del sistema 
informatizzato Log80 

Evidenza dell'attivazione dell'UFA centralizzata e sistema informatizzato Log80 
entro 30/09/2024

20 20 50

2

Inserimento della residenza del paziente per tutti i farmaci medicinali 
innovativi (oncologici e non) e per i farmaci ad alto costo infusionali inseriti nelle 
Tabelle B1 e B2 dell’Accordo interregionale per la mobilità sanitaria. Corretta 
compilazione dei campi richiesti nelle dispensazioni di farmaci innovativi e/o ad alto 
costo

Rilevazione della spesa di competenza (ente erogante) con copertura del dato della 
AS di residenza > 90%. Evidenza della corretta compilazione delle dispensazioni 
relative a farmaci innovativi/alto costo% secondo dati della DCS (valore di 
riferimento ASUFC)

20 20

3
Supporto alla revisione/predisposizione di un prontuario delle Case di riposo unico 
aziendale

Evidenza della bozza del documento. Trasmissione della proposta alla Direzione 
Sanitaria entro il 31.12.2024

10 10

4
Monitoraggio delle prescrizioni relative ai farmaci intravitreali con particolare 
attenzione alle motivazioni indicate nel campo note

Evidenza del monitoraggio congruentemente con le indicazioni di cui alla nota AIFA 
98. Trasmissione report relativo alle dispensazioni entro il 30.02.2025 al 
responsabile di dipartimento

10 10

5
Collaborazione attiva ai percorsi per l'accreditamento regionale (visite ispettive, 
verifica applicazione procedure, incontri informativi ecc.)

Evidenza delle ispezioni propedeutiche all'accreditamento presso almeno 3 SOC, 
precedenti all'accreditamento istituzionale.

5 10 20

6
Aggiornamento e manutenzione degli schedoni dei farmaci per uso ospedaliero e in 
distribuzione diretta con evidenziazione dei principi attivi maggiormente vantaggiosi 
per l'Azienda

Evidenza dell'aggiornamento e manutenzione degli schedoni sulla base dei 
medicinali di recente scadenza brevettuale o aggiornamento biosimilari con 
indicazione del principio attivo per tutte le SOC abilitate alla prescrizione 
(screenshot o altro sistema di rilevazione da cui si evinca l'aggiornamento degli 
schedoni). 

20 20 30

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

7 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione degli 
obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 8
Supporto al direttore di DPT nella valutazione delle relazioni giustificative all'eventuale 
mancato raggiungimento degli obiettivi di performance delle SOC del presidio 
competenza, a cui è stato assegnato un obiettivo su farmaci e dispositivi medici 

Valutazione documentata delle relazioni giustficative delle strutture dei presidi di 
competenza  Trasmissione delle valutazioni al direttore del dipartimento entro il 
15.04.2025

10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Farmacia Territoriale Direttore: Barbara Ros

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Assicurare almeno una ispezione presso una parafarmacia e 8 
farmacie aperte al pubblico nel corso dell'anno

Evidenza dei verbali di ispezione entro il 31.12.2024 20 20 25

2
Attuazione dei controlli contabili e applicazione delle sanzioni 
amministrative

Attuazione dei controlli contabili e delle violazioni di norma 
nelle prescrizione. Evidenza delle sanzioni  nei tempi > 4 
sanzioni

20 20 25

3
Predisposizione di un modulo per  la prescrizione appropriata dei 
sensori per la rilevazione della glicemia in continuo (lotto 6): 
monitoraggio d'intesa con i distretti

Evidenza del modulo entro il 30.06.2024 10 10 10

4
Revisione prontuario delle Case di riposo. Predisposizione di un 
prontuario delle Case di Riposo unico aziendale

Evidenza della bozza del documento e trasmissione della 
proposta alla Direzione Sanitaria entro il 30.10.2024

10 10 10

5 Attività di vigilanza presso strutture per anziani convenzionate
Partecipazione attiva alle commissioni anche a seguito di 
formale individuazione di un referente per la tematica. 
Evidenza dei sopraluoghi effettuati

5 10 10

6
Partecipazione agli incontri formativi  distrettuali/AFT per la medicina 
generale sul tema dell'appropriatezza delle prescrizioni

Evidenza della predisposizione della documentazione 
presentata durante gli incontri 

10 10

7
Predisposizione di un documento regionale sull'impiego dei 
medicinali H-OSP sul territorio 

Evidenza dell'elaborazione di una bozza di documento da 
trasmetterea a mezzo PEO al GdL individuato ARCS/DCS

10 10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

8
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 9

Supporto al direttore di DPT nella valutazione delle relazioni 
giustificative all'eventuale mancato raggiungimento degli obiettivi di 
performance delle SOC del presidio competenza, a cui è stato 
assegnato un obiettivo su farmaci e dispositivi medici 

Valutazione documentata delle relazioni giustficative delle 
strutture dei presidi di competenza  Trasmissione delle 
valutazioni al direttore del dipartimento entro il 15.04.2025

10 10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Accountability
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DIPARTIMENTO DEL FARMACO
SOC Politiche del farmaco e governo dei percorsi di appropriatezza Direttore: Andrea Morsanutto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
1 Rendicontazione obiettivi da Piano Attuativo

Report di monitoraggio al 30.06, 30.9 e al 31.12.2024 sugli 
obiettivi assegnati a cura del DPT del Farmaco alle strutture ed 
inseriti nelle schede di performance organizzativa 2024

5 5

2
Predisposizione di un'analisi delle attività d'impiego dei dati farmaceutici sia 
in ambito territoriale che ospedaliero per la valutazione d'impatto ai fini 
delle valutazioni sul versante della normativa sulla privacy.

Evidenza del documento di analisi da trasmettere all'Ufficio 
Privacy  entro il 31.12.2024

10 10

3
Rendicontazione degli obiettivi assegnati alla medicina generale nell'ambito 
dell'Accordo integrativo e predispozione proposta obiettivi per il 2024

Evidenza della rendicontazione obiettivi MMG da trasmettere al 
DAT/DS entro il 30.09.2024 ed elaborazione proposta obiettivi 
Accordo integrativo entro il 30.05.2024

10 10

4 Attivazione di procedure di impiego di dispositivi pluriuso

Attività propedeutiche alla riattivazione d'uso di strumenti re-
impiegabili (es. broncoscopi) quale strumento di contenimento dei 
costi per dispositivi monouso. Evidenza del loro re-impiego in 
almeno un reparto tra i maggiori utilizzatori di broncoscopi 
monouso

20 20

5
Partecipazione attiva alla predisposizione di un documento regionale 
sull'impiego dei medicinali H-OSP sul territorio 

Evidenza dell'elaborazione di una bozza di documento in 
collaborazione con la SOC Farmacia Territoriale da trasmettere alla 
DCS a mezzo PEO sull'impiego dei medicinali H-OSP sul territorio.

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI

6 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

7
Predisposizione di una proposta di obiettivi ed incatori per le strutture 
operative complesse volte ad orientare la prescrizione in maniera 
appropriata e sostenibile

Evidenza della proposta di indicatori per le SOC tali da 
consentire la valutazione del rapporto tra risorse e produzione. 

10 15

8
Valutazione delle relazioni delle SOC a cui è stato assegnato un 
obiettivo su farmaci e dispositivi medici 

Evidenza delle valutazioni delle relazioni prodotte dalle 
strutture in relazione agli obiettivi assegnati entro il 
30.04.2025 

20 20

9
Indicazioni alla Medicina Generale sulla disponibilità di molecole a 
minor costo e sull'opportunità di contenimento delle risorse

Evidenza della trasmissione di una nota formale volta a favorire 
l'impiego di molecole di recente scadenza brevettuale entro il 
31.07.2024

10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

Sostenibilità economica
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SOSD Professioni Infermieristiche e Ostetriche Ospedaliere 

SOSD Professioni Tecnico Diagnostiche e Tecnico Assistenziali Ospedaliere 
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Dipartimento di Assistenza Ospedaliera
SOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO SMM Direttore: Domenico Montemurro

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Monitorare attuazione percorsi assegnati alle strutture del 
Presidio

Report di monitoraggio al 30.9 e al 31.12.2024 sugli 
obiettivi assegnati a cura della DMP alle strutture 
afferenti al P.O. SMM ed inseriti nelle schede di 
performance organizzativa 2024

15 10 5

2
Evidenza del piano di adeguamento per le situazioni 
segnalate nelle tabelle 20 e 21 della relazione MEF entro 
il 31.8.2024

10 5

3
Almeno il 50% delle non conformità sono risolte entro il 
31.12.2024

10 5 10

4
Gruppo di lavoro per la valutazione degli investimenti 
tecnologici

Partecipazione ad almeno due incontri del gruppo di 
lavoro entro il 31/12/2024

10 5

5
Monitoraggio sale operatorie e aree interventistiche per 
controllo e sorveglianza rischio infettivo

Report delle attività svolte entro il 31/12/2024 10 15

6 Attivazione Cadaver Lab predisposizione istruzione operativa entro il 01/09/2024 5

7
Collaborazione alla revisione della procedura " patologia feto-
placentare"

Revisione della procedura entro il 31/12/2024 5 5

8
Sviluppare un percorso dedicato relativo al procurement  
(donazione di tessuti oculari)

Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione 
di tessuto oculare (cornee): evidenza del n. dei casi 
valutati e del n. delle donazioni

5 5 30

Accountability 9
Coordinare la definizione di un percorso per la gestione del 
paziente vasculopatico  con indicazione ad intervento chirurgia 
vascolare

Stesura documento entro 30/09/2024

Obiettivo assegnato alle strutture Medicina 
Interna 1, Medicina Interna 2, Clinica 
Medica, Chirurgia vascolare, Angiologia 
diagnostica vascolare

5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento 
della risposta ai 

bisogni dell'utenza

Rapporto attività istituzionale/libera professione: rilievi 
dell'ispezione MEF trasmessa con prot. n. 114795 del 6/5/2024
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

10
Monitoraggio sulla corretta compilazione delle Schede Istat di 
IVG e aborto spontaneo ed invio in DCS entro le scadenze 
previste

Report sul monitoraggio effettuato e sul rispetto delle 
scadenze 5 30

11
Implementazione del percorso aziendale per l'accesso 
delle persone con disabilità alle cure ospedaliere

Realizzazione di un percorso di formazione del 
personale ospedaliero dell'area di emergenza del PO 
SMM e degli operatori dei servizi per la disabilità 

continuità ob. 2023 5 10 5

12
Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Evidenza dei tavoli di monitoraggio per SOC 5 10

13
Evidenza della procedura azienale per la gestione delle 
liste d'attesa per i ricoveri programmati entro il 30/6

5 5

14 Relazione sull'attività svolta nel 2024  entro il 15/1/2025 10 10

15 Programma attività 2025 entro il 15/1/2025 10 10

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI 
AZIENDALI

D. Governo delle liste d'attesa: garantire la funzione di 
Responsabile Unico dell'Accesso alle prestazioni
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Dipartimento di Assistenza Ospedaliera
SOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO SAN DANIELE E TOLMEZZO Direttore f.f : Loris D'Orlando

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRIGENZA COMPARTO

1 Monitorare attuazione percorsi assegnati alle strutture del Presidio
Report di monitoraggio al 30.9 e al 31.12.2024 sugli obiettivi assegnati 
a cura della DMP alle strutture afferenti al P.O. SDTO ed inseriti nelle 
schede di performance organizzativa 2024

20 15

2
Sviluppare un percorso dedicato relativo al procurement  (donazione di 
tessuti oculari)

Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di tessuto 
oculare (cornee): evidenza del n. dei casi segnalati e valutati e del n. 
delle donazioni per struttura

Obv assegnato a SOC Medicina d'Urgenza TO 
e SOC Medicina TO a SOC Medicina 
d'Urgenza SD e SOC Medicina SD

10 15

3
Evidenza del piano di adeguamento per le situazioni segnalate nelle 
tabelle 20 e 21 della relazione MEF entro il 31.8.2024

15 15

4 Almeno il 50% delle non conformità sono risolte entro il 31.12.2024 15 15

Accountability 5 Promuovere la cultura della donazione
Incontri con le strutture coinvolte per la sensibilizzazione alla 
donazione di cornee, tessuto osseo e plancenta 

10 10

6 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Report di monitoraggio dell'indicatore " touch time > 60% in almeno 2 
delle rilevazioni eseguite nel corso dell'anno dei tempi di sala" al 30.6, 
30.9 e 31.12.2024

Obv assegnato a:  Chirurgia generale, 
Ortopedia, Otorinolaringoiatria, Ginecologia 
e ostetricia, Urologia, Anestesia SD TO

15 15

7 Aderenza alle sedute operatorie programmate

Report di monitoraggio dell'indicatore "scostamento NON superiore al 
5% tra programmato (liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì 
precedente) e l'eseguito della settimana di sala operatoria" al 30.6, 
30.9 e 31.12.2024

Obv assegnato a:  Chirurgia generale, 
Ortopedia, Otorinolaringoiatria, Ginecologia 
e ostetricia, Urologia

15 15

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Rapporto attività istituzionale/libera professione: rilievi dell'ispezione MEF 
trasmessa con prot. n. 114795 del 6/5/2024

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi
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Dipartimento di Assistenza Ospedaliera
SOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO IMFR Direttore f.f.: Lesa Lucia 

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Monitorare attuazione percorsi assegnati alle strutture del Presidio

Report di monitoraggio al 30.9 e al 31.12.2024 sugli 
obiettivi assegnati a cura della DMP alle strutture 
afferenti al P.O. IMFR ed inseriti nelle schede di 
performance organizzativa 2024

15 20

2
Evidenza del piano di adeguamento per le situazioni 
segnalate nelle tabelle 20 e 21 della relazione MEF entro 
il 30.09.2024

10 5

3
Almeno il 50% delle non conformità sono risolte entro il 
31.12.2024

10

Coordinamento dell'attività  propedutica alla visita di 
accreditamento

15 20

Predisposizione della valutazione dei rischi (risk 
assessment) per il piano di sicurezza indicato dagli 
standard JCI (per IMFR) entro Dicembre 2024

20 20

5
Realizzare le attività propedeutiche al trasferimento di attività presso 
il nuovo padiglione

Mappatura livelli di rischio locali entro il 30.09.2024.
Coordinamento attività propedeutiche al trasferimento.

15 20

6
Revisione procedura Modello Organizzativo in materi adi gestione 
ambientale

Evidenza della procedura aggiornata e dell'attvità di 
compilazione del registro carico/scarico da parte della 
direzione medica entro il 31.12.2024.

10 15

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 0 100

Punteggio obiettivi

4 Realizzare le attività propedeutiche alla visita di accreditamento JCI

Rapporto attività istituzionale/libera professione: rilievi dell'ispezione 
MEF trasmessa con prot. n. 114795 del 6/5/2024

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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Dipartimento di Assistenza Ospedaliera
SOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO LATISANA PALMANOVA Direttore: Claudia Giuliani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Monitorare attuazione obiettivi assegnati alle strutture del Presidio
Report di monitoraggio al 31.12.2024 sugli obiettivi assegnati a cura della 
DMP alle strutture afferenti al P.O. LAPA ed inseriti nelle schede di 
performance organizzativa 2024

5 5 5

2
Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di tessuto oculare 
(cornee)

Verificare che le strutture abbiano attivato il registro  di tracciabilità della 
valutazione dei potenziali donatori di tessuto oculare (cornee): evidenza della 
verifica effettuata

Obiettivo assegnato alle seguenti 
strutture: Medicina e Anestesia Sede 
Latisana; Medicina, Medicina 
d'Urgenza e Anestesia Sede 
Palmanova

10 10 15

3
Evidenza del piano di adeguamento per le situazioni segnalate nelle tabelle 20 
e 21 della relazione MEF entro il 30.9.2024

5 5

4 Almeno il 50% delle non conformità sono risolte entro il 31.12.2024 5 5

5 Promuovere la cultura della donazione
Evidenza degli incontri effettuati con le strutture coinvolte per la 
sensibilizzazione alla donazione di cornee, tessuto osseo e plancenta 

10 10 15

6
Applicazione e monitoraggio del percorso aggiornato emergenza-urgenza 
intraospedaliera

Verificare che le strutture abbiano attivato il registrto degli interventi 
effettuati in emergenza-urgenza presso le Terapie Intensive: evidenza della 
verifica effettuata

Obiettivo assegnato alle SOC di 
Anestesia del Presidio

10 10 10

7
Concorrere agli obiettivi della Rete HPH (Health Promoting Hospital and 
Health Services) di ASUFC

Rilevazione 2023 sulle azioni inerenti il patient engagement  attive in ASUFC: 
evidenza del report

10 10 10

8
6.1.c - Rete Cure Sicure - Mantenimento delle indicazioni e delle
raccomandazioni ministeriali, misurazione e verifica della
loro adozione

Compilazione della survey AGENAS per il P.O. Latisana e Palmanova secondo 
le tempistiche indicate

5 10 10

9
6.1.e - Identificazione di almeno una buona pratica per la Call for Good 
Practice (Agenas)

Inserimento di almeno una buona pratica per il P.O. Latisana e Palmanova nel 
data base on line di Agenas entro il 31.07.2024

10 10 10

10
Nucleo Etico per la Pratica Clinica (NEPC) ASUFC: favorire l'integrazione tra 
i gruppo territoriali e il NEPC

Realizzazione di almeno due incontri congiunti tra il NEPC e il Gruppo di 
Bioetica territoriale dell'area Sud di ASUFC

10 10 10

11 Piano di evacuazione in caso di esondazione del fiume Tagliamento Esecuzione della simulazione a Latisana entro il 31/12/24 5 5 5

12
Unità diluizione Farmaci Antiblastici (UFA) centralizzata e adozione del 
sistema informatizzato Log80 

Evidenza dell'attivazione dell'UFA centralizzata e sistema informatizzato 
Log80 entro 30/09/2024 per la Sede di Latisana-Palmanova

10 10 10

13 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Punteggio obiettivi

Rapporto attività istituzionale/libera professione: rilievi dell'ispezione MEF 
trasmessa con prot. n. 114795 del 6/5/2024

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA OSPEDALIERA
SOSD Professioni Infermieristiche ed Ostetriche Direttore: Roberto Paroni

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
1 Revisione modelli organizzativi Piastra Endoscopica 

Incremento 5% procedure endoscopiche (colonscopie e 
gastroscopie) 2024 vs 2023

20 10

2
Monitoraggio obiettivi di revisione piani di attività 
assegnati alle Piattaforme assistenziali 

Report di monitoraggio alle scadenze definite dalla P.A. 30 30

3
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con tumore 
della prostata

Contributo fornito entro settembre 2024 alla 
realizzazione di una survey presso le strutture coinvolte 
nel PDTA

Valutazione a cura di SOC 
AQUAri

15 25

4
Riprogrammazione delle prestazioni ambulatoriali, 
conseguentemente alla rimodulazione dell'attività dei 
dirigenti medici delle Strutture Oculistiche SMM

Report di monitoraggio delle riprogrammazioni 
effettuate entro il 31.12.2024 

20 25

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 6
Produzione di indicazioni aziendali sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito 
ospedaliero e territoriale

Pubblicazione del documento nella sezione documenti 
della rete intranet aziendale entro il 31/12/2024

ob. condiviso con SOSD 
Professioni Sanitarie del 
Territorio

10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA OSPEDALIERA
SOSD Professioni Tecnico Diagnostiche e Tecnico Assistenziali Ospedaliere Direttore: Francesco Ciaravella

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO*

1
Innovazione tecnologica e metodologica per la diagnostica 
delle infezioni del torrente circolatorio

Implementazione della nuova metodologia diagnostica 
presso HUB e spoke avviata entro il 31.12.2024

10 10

2
Linee di produzione della biologia molecolare con 
ottimizzazione dei processi

Incremento del 5% dei volumi di attività (cod. 91.30.03 e 
91.36.5) rispetto al 2023

Dato 2023: 29.779 (cod. 91.30.03 e 93.0161) 20 20

3 Trapianti di cuore Target 20
Dato 2023= 18; Dato 2022= 18 
(F.te SDO con cod. int. "[3751] TRAPIANTO DI CUORE")

20 20

4 Volumi attività ambulatoriale delle dietiste
Valore target per trattamenti e valutazioni dietetiche= 
8.900 (cod. 93.0151 e 93.0161) con una tolleranza del 5%

Dato 2023= 8.883 5 5

5
Partecipazione al programma di accreditamento 
ACCREDIA per le tecniche separative

Rispetto delle tempistiche previste dal programma 20 20

6
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze concordate 
con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

15 20

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 8
Elaborazione di Linee guida aziendali sull'impiego degli 
alimenti ai fini speciali finalizzati a garantire 
un'omogeneità d'accesso su tutto il territorio aziendale. 

Pubblicazione del documento nella sezione documenti 
della rete intranet aziendale entro il 31/12/2024

ob. condiviso con SOC SIAN 5 5

TOTALE PUNTEGGIO
*Responsabili PT CSL e PT Radiologia e funzioni professionali afferenti, dietiste, 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA 
 
 

SOC Clinica Medica 
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SOC Medicina 2 - S.Maria della Misericordia 

SOC Medicina Tolmezzo 

SOC Medicina S.Daniele 

SOC Medicina Palmanova 

SOC Medicina Latisana 
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Clinica Medica Direttore: Leonardo Sechi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore Target: 1.000

dato 2023= 871 10 10 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)
Valore Target: 3.900

dato 2023= 3.882 10 10 10

3 Riduzione degenza media ricoveri ordinari
Riduzione di un giorno della degenza rispetto all'anno 
2023

dato 2023= 13,0 10 10

4
Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS

Numero di accoglimenti medi giornalieri da PS >15 
(totale medicine SMM) esclusi i mesi di riduzione 
estiva 

dato 2023= 13,8
(escluso giugno, luglio, agosto e 
settembre)
(target per il PS: <18)

10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10

6
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

20

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ 
). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 20

8
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Trasfusionale UD

5 5

9
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare un 
percorso dedicato relativo al procurement  (donazione di 
tessuti oculari)

Implementazione percorso donazione tessuti oculari 
in collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione 
Medica/GSP

5 5 10

10
Definizione di un percorso per la gestione del paziente 
vasculopatico  con indicazione ad intervento di chirurgia 
vascolare

Collaborare con DMP alla stesura del documento 
entro 30/09/2024 (definizione presa in carico e 
tempistiche)

Obv condiviso con Medicina Interna 1, 
Medicina Interna 2, Chirurgia vascolare e 
Angiologia diagnostica vascolare

Coordinamento e valutazione della DMP 

10 10

11
Percorso del paziente con lesioni vascolari dell’arto 
inferiore

Collaborare con DMP alla stesura del documento e 
avvio del percorso entro 31/12/2024

Obv condiviso con Clinica Malattie 
Infettive, Medicina Interna 1, Medicina 
Interna 2 
Valutazione della DMP 

10 10

Punteggio obiettivi

Volumi di attività

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

12
Compilare e validare entro i termini le schede di 
dimissione ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime 
ordinario e day hospital

>=98% SDO compilate e validate entro i termini dato 2023= 97% 5

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

14
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività
condivisi tra hub e spoke 

10

15
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del
modello organizzativo nelle strutture afferenti alle
piattaforme

10

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione 2023

5 5

17
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore 
della Produzione 2024

5 5

18

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente 
costo-efficace/i tra quelli sopra citati anche con 
particolare riferimento all'impiego territoriale.

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra 
le diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui 
si evincano i potenziali contesti clinici, in cui 
massimizzare l’impiego delle molecole dal miglior 
rapporto di costo-efficacia nella prospettiva del SSR. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 
30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto 

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina Interna 1 Direttore: Fulvia Virgili

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore target: 2.100

Dato 2023= 2.138 10 10 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluso prestazioni 
aggiuntive)
Valore target: 800

Dato 2023= 799
Dato 2022= 534

15 10 10

3 Riduzione degenza media ricoveri ordinari Riduzione di un giorno della degenza rispetto all'anno 2023 Dato 2023= 11,8 10 10

4
Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS Numero di accoglimenti medi giornalieri da PS >15 (totale 

medicine SMM) esclusi i mesi di riduzione estiva 

dato 2023= 13,8
(escluso giugno, luglio, agosto e settembre)
(target per il PS: <18)

10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

6
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

7

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 20

8
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 5

9
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare 
un percorso dedicato relativo al procurement  
(donazione di tessuti oculari)

Implementazione percorso donazione tessuti oculari in 
collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione Medica/GSP 10 10 10

10
Definizione di un percorso per la gestione del paziente 
vasculopatico  con indicazione ad intervento di 
chirurgia vascolare

Collaborare con DMP alla stesura del documento entro 
30/09/2024 (definizione presa in carico e tempistiche)

Obv condiviso con Clinica Medica, Medicina 
Interna 2, Chirurgia vascolare e Angiologia 
diagnostica vascolare

Coordinamento e valutazione della DMP 

10 5

11
Percorso del paziente con lesioni vascolari dell’arto 
inferiore

Collaborare con DMP alla stesura del documento e avvio del 
percorso entro 31/12/2024

Obv condiviso con Clinica Malattie Infettive, 
Clinica Medica, Medicina Interna 2

Valutazione DMP

5 5

Punteggio obiettivi

Volumi di attività

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi
tra hub e spoke 

10

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme 10

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso 
ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

17

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente 
costo-efficace/i tra quelli sopra citati anche con 
particolare riferimento all'impiego territoriale.

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si 
evincano i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare 
l’impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia nella prospettiva del SSR. Trasmissione alla Direzione 
Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e 
di supporto 

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% 
; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina Interna 2 Direttore: Alessandro Cavarape

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore target: 2.700

Dato 2023= 2.669
(inclusa post-acuzie)

10 10 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )
Valore target: 1.700

Dato 2023= 1.773 15 10 10

3 Riduzione degenza media ricoveri ordinari
Riduzione di un giorno della degenza rispetto all'anno 
2023

Dato 2023: 12,4
(10,6 esclusa post-acuzie)

10 10

4 Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS
Numero di accoglimenti medi giornalieri da PS >15 
(totale medicine SMM) esclusi i mesi di riduzione estiva 

dato 2023= 13,8
(escluso giugno, luglio, agosto e settembre)
(target per il PS: <18)

10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

6
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

7

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 20

8
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 5

9
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare 
un percorso dedicato relativo al procurement  
(donazione di tessuti oculari)

Implementazione percorso donazione tessuti oculari in 
collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione Medica/GSP 10 10 10

10
Definizione di un percorso per la gestione del paziente 
vasculopatico  con indicazione ad intervento di 
chirurgia vascolare

Collaborare con DMP alla stesura del documento entro 
30/09/2024 (definizione presa in carico e tempistiche)

Obv condiviso con SOSD Medicina Interna 1, 
Clinica Medica, Chirurgia vascolare e 
Angiologia diagnostica vascolare

Coordinamento e valutazione DMP

10 5

11
Percorso del paziente con lesioni vascolari dell’arto 
inferiore

Collaborare con DMP alla stesura del documento e avvio 
del percorso entro 31/12/2024

Obv condiviso con Clinica Malattie Infettive, 
Medicina Interna 1, Clinica Medica

Valutazione DMP

5 5

Punteggio obiettivi

Volumi di attività

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività
condivisi tra hub e spoke 

10

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del
modello organizzativo nelle strutture afferenti alle
piattaforme

10

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione 2023

5 5

16

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione  attraverso la massimizzazione del 
ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

17

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente 
costo-efficace/i tra quelli sopra citati anche con 
particolare riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si 
evincano i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare 
l’impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia nella prospettiva del SSR. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e 
di supporto 

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA Direttore: Leonardo Sechi

SOC Medicina 2 - S.Maria della Misericordia Direttore: Alessandro Cavarape

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

1.777 815 46% 1.700 30%
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina Tolmezzo Direttore SOC: Paolo Agostinis

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO

AMB

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore target: 1.790

Dato 2023= 1.789 20 20 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)
Valore target: 4.000

Dato 2023= 7.933
Dato 2022= 6.324
Carenza organico (4 unità)

20 20 20

3 Degenza media ricoveri ordinari Riduzione di un giorno degenza media ricoveri ordinari Dato 2023= 12,8 20 20 5

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20 30

5
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20 30

7
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

5 5

8
Mantenimento attività relativa ai possibili donatori di cornee 
valutati 

Mantenimento  valore 2023

Obv condiviso con SOC PS Medicina Urgenza TO, 
SOC Anestesia e Rianimazione e DMP

Dato 2023=  82 pz valutati

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

10 10 5

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

10

Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub
e spoke 10 10

11
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme 10 10

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi di attività

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto 
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO

AMB

Punteggio obiettivi

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 2024 
vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

5 5

14

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in considerazione 
delle evidenze scientifiche disponibili, relativamente all’uso 
prevalente nell’indicazione terapeutica FANV, i quattro DOAC 
(dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di potenziale 
impiego del/i medicinale/i maggiormente costo-efficace/i tra 
quelli sopra citati anche con particolare riferimento all'impiego 
territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le diverse 
strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano i potenziali 
contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle molecole dal 
miglior rapporto di costo-efficacia nella prospettiva del SSR. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 100

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA Direttore: Leonardo Sechi

SOC Medicina Tolmezzo Direttore: Paolo Agostinis

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

7.932 144 2% 7.900 2%
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina San Daniele Direttore SOC: Stefano De Carli

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMB

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore target: 1.700

Dato 2023= 1.635 20 20 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)
Valore target: 13.600

Dato 2023= 13.575
Dato 2022= 13.210

20 20 20

3 Degenza media ricoveri ordinari Riduzione di un giorno degenza media ricoveri ordinari Dato 2023= 13,4 20 20 5

4
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15 30

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

20 30

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

7
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SSD Trasfusionale SD TM

5 5

8
Aumentare il numero di possibili donatori di cornee 
valutati 

>15% rispetto al valore 2023

Obv condiviso con SOC PS Medicina 
Urgenza SD e DMP

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

10 10 10

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

10
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra
hub e spoke 

10 10

11
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme 10 10

Punteggio obiettivi

Volumi di attivitàMiglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto 

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMB

Punteggio obiettivi

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

14

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente costo-
efficace/i tra quelli sopra citati anche con particolare 
riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si 
evincano i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare 
l’impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-efficacia 
nella prospettiva del SSR. Trasmissione alla Direzione Sanitaria 
entro il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 100

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA Direttore: Leonardo Sechi

SOC Medicina San Daniele Direttore: Stefano De Carli

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

13.575 218 2% 13.500 2%
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina Interna Palmanova Direttore SOC Raffaele Zoratti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO

AMB

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh) 
Valore target: 1.850

Dato 2023=1.875
(avviata attività DCA nel 2024)

15 10 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)
Valore target: 13.000

Dato 2023= 14.648 
Dato 2022= 18.359
carenza dotazione organica nel 2024

15 10 10

3 Degenza media ricoveri ordinari Mantenimento degenza media ricoveri ordinari
Dato 2023= 10,1 
(avviata attività DCA  nel 2024)

15 10 5

4 Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS Numero di accoglimenti medi giornalieri da PS >= 5
dato 2023= 4,3
Verifica infrannuale

10 10 5

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 15 25

6
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20 35

8
Garantire la presa in carico dei pazienti over 70 con neoplasia 
della mammella presso l'ambulatorio geriatrico (EUSOMA)

Evidenza della presa in carico dei pazienti over 70 con 
neoplasia della mammella inviati all'attenzione 
dell'ambulatorio geriatrico (EUSOMA): target = almeno 
l'80% dei pazienti positivi al questionario dedicato ha 
ricevuto valutazione internistica geriatrica

Dato 2023: 26 pazienti in carico all’oncologia
Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP

10 10 10 10

9
Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di 
tessuto oculare (cornee)

Istituzione del registro di tracciabilità della valutazione dei 
potenziali donatori di tessuto oculare (cornee): evidenza 
del registro

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP 10 5 5

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

11
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi
tra hub e spoke 

10 10

12
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme 10 10

Punteggio obiettivi

Volumi di attività

Miglioramento della risposta 
ai bisgoni dell'utenza

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto 

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO

AMB

Punteggio obiettivi

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione 2023

5 5

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

15

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in considerazione 
delle evidenze scientifiche disponibili, relativamente all’uso 
prevalente nell’indicazione terapeutica FANV, i quattro DOAC 
(dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono 
essere considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente costo-
efficace/i tra quelli sopra citati anche con particolare 
riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si 
evincano i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare 
l’impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia nella prospettiva del SSR. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% 
; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA Direttore: Leonardo Sechi

SOC Medicina Palmanova Direttore: Raffaele Zoratti

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

14.893 638 4% 15.000 4%
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Dipartimento di Medicina Interna
SOC Medicina Latisana Direttore SOC:  Claudia Battello 

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMB

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore target: 1.750

Dato 2023= 1.750 15 10 10

2
Volumi per l'attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)
Valore target: 5.100

Dato 2023= 5.134
Dato 2022= 4.822

15 10 10

3 Degenza media ricoveri ordinari Mantenimento degenza media ricoveri ordinari
Dato 2023= 8,5
(8,1 esclusa post-acuzie)

10 10 5

4 Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS Numero di accoglimenti medi giornalieri da PS >=5
Dato 2023= 3,9
Verifica infrannuale

10 10 5

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 20

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10 30

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 15

8
Garantire la presa in carico dei pazienti over 70 con 
neoplasia della mammella presso l'ambulatorio geriatrico 
(EUSOMA)

Evidenza della presa in carico dei pazienti over 70 con 
neoplasia della mammella inviati all'attenzione 
dell'ambulatorio geriatrico (EUSOMA): target = almeno l'80% 
dei pazienti positivi al questionario dedicato ha ricevuto 
valutazione internistica geriatrica

Dato 2023: 31 pazienti in carico 
all’oncologia
Monitoraggio e valutazione a cura della  
DMP

10 10 10 40

9
Evacuazione sede ospedaliera in caso di esodazione del 
Tagliamento: effettuazione simulazione a tavolino

Evidenza dell'avvenuta simulazione del piano entro 
30/11/2024

Obv condiviso con PS Latisana

Monitoraggio e valutazione a cura della  
DMP

5 5

10
Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di 
tessuto oculare (cornee)

Istituzione del registro di tracciabilità della valutazione dei 
potenziali donatori di tessuto oculare (cornee): evidenza del 
registro

Monitoraggio e valutazione a cura della  
DMP

10 5 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra
hub e spoke 

10 10

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme 10 10

Punteggio obiettivi

Volumi di attività

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto 

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMB

Punteggio obiettivi

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

17

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente 
costo-efficace/i tra quelli sopra citati anche con 
particolare riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano 
i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle 
molecole dal miglior rapporto di costo-efficacia nella 
prospettiva del SSR. Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro 
il 30.09.2024

Valutazione DPT del Farmaco
Condiviso con l'ambito cardiologico

5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto. 

Valutazione DPT del Farmaco

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA Direttore: Leonardo Sechi

SOC Medicina Latisana Direttore: Claudia Battello

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.268 503 10% 5.100 9%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA 
 
 

SOC Clinica Ematologica 

SOC Clinica Reumatologica 

SOC Clinica Malattie Infettive 

SOC Clinica Dermatologica 

SOC Nefrologia e Dialisi S.Maria della Misericordia 

SOC Nefrologia e Dialisi S. Daniele Tolmezzo 

SOC Nefrologia e Dialisi Latisana Palmanova 

SOSD Epatologia 
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DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Clinica Ematologica Direttore: Renato Fanin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi di attività di ricovero  (ord e dh) Valore target= 1.450
Dato 2023 = 1.443
Dato 2022 = 1.415

20 20 10

2
Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi di prime visite
Valore target= 2.850

Dato 2023 = 2.837
Dato 2022 = 2.803

20 20

3

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 30

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 30

6
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10 10

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

8 Unità diluizione Farmaci Antiblastici (UFA) centralizzata 
Collaborazione per l'attivazione dell'UFA centralizzata presso 
la SOC Oncologia SD To entro 31/12/2024

10 10

9
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 1,5% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023 - al netto dei farmaci innovativi

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 1,5% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra  0,75% e 1,49% raggiunto al 60%; 
Riduzione inferiore ai target precedenti o 
incremento:  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

11

Privilegiare, nella prospettiva del SSR, le molecole dal 
miglior rapporto di costo-efficacia nell'ambito di opzioni 
terapeutiche aventi medesima indicazione anche in 
riferimento alla via di somministrazione

Trasmissione alla Direzione Sanitaria di una relazione da cui si 
evincano le azioni intraprese in merito all'obiettivo assegnato 
entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Clinica Ematologica Direttore: Renato Fanin

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

33.124 1.032 3% 33.200 3%
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DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Clinica di Reumatologia Direttore sostituto: Luca Quartuccio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Valore target visita reumatologica: 1.900
Dato 2023= 1.893
Dato 2022= 1.895

20 20

2 Valore target controllo reumatologico: 5.970 Dato 2023= 5.965 10 10 10

3 Volumi attività di ricovero (ORD+DH) Valore target: 490
Dato 2023= 488
Dato 2022= 454

20 20 10

4
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 35

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 35

6
implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 15 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

8
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

9
Sottoscrizione Consensus aziendale sull'impiego dei 
biosimilari

Evidenza della sottoscrizione del Consensus sui 
biosimilari entro il 30.06.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

10
Quantità biosimilari anti tnf alfa dove disponibili >90% su 
quantità biologici corrispondenti

Valore target

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Se >=90% obiettivo raggiunto al 100%;
tra 80-89,9% 60%
<80 non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Volumi relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale 
(escluse prestazioni aggiuntive )
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Clinica Reumatologica Direttore sostituto: Luca Quartuccio

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

9.082 1.157 13% 9.082 12%

92



DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Clinica di Malattie Infettive Direttore: Carlo Tascini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi complessivi specialistica ambulatoriale 
(escluse prestazioni aggiuntive )

Valore target: 7.400
Dato 2023= 7.640
(1 unità medico in meno rispetto il 2023)

20 25

2 Volumi ricoveri Valore target: 400

Dato 2023= 425
Dato 2022= 480
(Reparto non Covid )
(1 unità medico in meno rispetto il 2023)

20 20 10

3

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 30

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 30

6 Aggiornamento del "PDTA trapianto di fegato" Evidenza del documento entro il 31.12
Obv condiviso con SOSD Epatologia, Clinica 
Anestesia, Clinica Chirurgica, Gastroenterologia 
SMM

10 10

7
Definizione di un percorso per la prevenzione delle 
malattie sessualmente trasmissibili

Stesura documento e avvio del percorso (agende 
dedicate) entro 31/12/2024

In collaborazione con il Dipartimento di 
prevenzione e la SOC Clinica Dermatologica

5 5 10

8
Percorso del paziente con lesioni vascolari dell’arto 
inferiore

Stesura documento e avvio del percorso entro 
31/12/2024

Obv condiviso con Medicina Interna 1, Medicina 
Interna 2, Clinica Medica 

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5

11

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione  attraverso la massimizzazione del 
ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5

12
Privilegiare, nella prospettiva del SSR, le molecole dal 
miglior rapporto di costo-efficacia nell'ambito di 
opzioni terapeutiche aventi medesima indicazione

Trasmissione alla Direzione Sanitaria di una relazione 
da cui si evincano le azioni intraprese in merito 
all'obiettivo assegnato entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Miglioramento della risposta 
ai bisogi dell'utenza
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Clinica Malattie Infettive Direttore: Carlo Tascini

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

7.640 51 1% 7.650 1%
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DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Clinica Dermatologica Direttore: Giuseppe Stinco

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO SOC

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

1
Volumi visite dermatologiche
Valore target:  7.000

Dato 2023= 6.139 20 20 5

2
Volumi prestazioni asportazione lesione (cod. 
86.30.1, 86.30.3, 86.4)
Target: 1.900

Dato 2023 = 1.830 20 20 20

3
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni 
ambulatoriali per le priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita 
dermatologica
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 36%
Dato 2023 di SOC = 38%

Modalità di attribuzione del punteggio 
come definito e comunicato con mail del 
3.6.2024

10 10

4 Volumi di attività di ricovero Valore target: 830 Dato 2023= 832 20 20 20

5

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale 
"zero reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 
31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30

7
Definizione di un percorso per la prevenzione delle 
malattie sessualmente trasmissibili

Stesura documento e avvio del percorso (agende 
dedicate) entro 31/12/2024

In collaborazione con il Dipartimento di 
prevenzione e la SOC Clinica Malattie 
Infettive

10 15

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

10
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di
attivita' condivisi tra hub e spoke 

10

11
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione
del modello organizzativo nelle strutture
afferenti alla piattaforma

10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, 
secondo criteri di complessità clinica, organizzativa e 
logistica condivisi tra hub e spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO SOC

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore 
della Produzione* 2023
anche attraverso la valutazione delle opzioni 
terapeutiche maggiormente costo-efficaci tra 
quelle afferenti all'ATC L04AC

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 
60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

13
Sottoscrizione Consensus aziendale sull'impiego dei 
biosimilari

Evidenza della sottoscrizione del Consensus sui 
biosimilari entro il 30.06.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

14
Quantità biosimilari anti tnf alfa dove disponibili 
>90% su quantità biologici corrispondenti

Valore target

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Se >=90% obiettivo raggiunto al 100%;
tra 80-89,9% 60%
<80 non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 25

Punteggio presente su altre schede (SOC Urologia, SOC Chirurgia Senologica, SOC Clinica Chirurgia Plastica) 75

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Clinica Dermatologica Direttore: Giuseppe Stinco

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

18.019 4.952 27% 19.000 15%
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DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOC Nefrologia e Dialisi SMM Direttore: Giuliano Boscutti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi attività di ricovero (ordinario + dh) Valore target= 420 Dato 2023= 418 20 20 5

2
Prime visite nefrologiche per esterni
Valore target= 1.000

10 10

3
Revisione modalità di registrazione delle prime visite presso la 
sede di Udine e la sede di Cividale

Due controlli campionari nel secondo semestre 5

4
Volumi complessivi dialisi peritoneale (codd. 54.98.1-54.98.2-
54.98.4-54.98.6)
Valore target= 13.000

Dato 2023= 13.004 20 20 10

5 Potenziamento attività trapiantologica di rene da vivente
Gestione di almeno 10 coppie candidabili a trapianto di rene da 
vivente

Criterio di misurazione: 
evidenza di DH con DIA.1 = V594

10 10 10

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

9
implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10 5

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

11
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra 
le aree afferenti alla piattaforma

20

12
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle aree afferenti alla piattaforma

20

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto della Piattaforma Dialisi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse 
prestazioni aggiuntive )
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Nefrologia e Dialisi S.Maria della Misericordia Direttore: Giuliano Boscutti

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

57.808 350 1% 60.000 1%
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Dipartimento Medicina Specialistica Direttore f.f.: Dino Romanini
SOC Nefrologia e Dialisi San Daniele Tolmezzo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Prime visite nefrologiche per esterni
Valore target= 720

Dato 2023: 723 25 25

2
Mantenimento volumi complessivi attività 
ambulatoriale anno 2023 (esclusi visite e controlli) 
(tolleranza 10%)

Dato 2023= 27.315 (esclusi visite e controlli)
La flessibilità è da ricondursi alla specificità 
dell'attività dialitica

20 20 20

3 Volumi attività di ricovero (ordinario + dh) Valore target= 110 Dato 2023= 111 15 15

4

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 20

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

15 10 10

7
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

8
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' 
condivisi tra le aree afferenti alla piattaforma

20

9
entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del 
modello organizzativo nelle aree afferenti alla 
piattaforma

20

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso 
ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica

Accountability

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale 
(escluse  prestazioni aggiuntive )

Revisione piani attività del personale infermieristico e 
di supporto della Piattaforma Dialisi

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOC Nefrologia e Dialisi S. Daniele Tolmezzo Direttore: f.f. Dino Romanini

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

33.276 345 1% 33.300 1%
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Dipartimento Medicina Specialistica Direttore: Massimiliano Tosto
SOC Nefrologia e Dialisi Latisana Palmanova

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi prime visite nefrologiche per esterni
Valore target= 410

Dato 2023= 410 30 30

2
Mantenimento volumi complessivi attività 
ambulatoriale anno 2023 (esclusi visite e controlli) 
(tolleranza 10%)

Dato 2023= 16.831 (esclusi visite e controlli)
La flessibilità è da ricondursi alla specificità 
dell'attività dialitica

30 30 20

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 20 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

15 10 20

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

6
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' 
condivisi tra le aree afferenti alla piattaforma

20

7
entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del 
modello organizzativo nelle aree afferenti alla 
piattaforma

20

8
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5

9
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica

Accountability

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse 
prestazioni aggiuntive )

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto della Piattaforma Dialisi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% 
;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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DPT MEDICINA SPECIALISTICA
SOSD Epatologia Direttore: Pierluigi Toniutto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi di attività di ricovero (ordinario + dh) Valore target= 470 Dato 2023= 466 25 25 10

2
Volumi ambulatoriali prime visite (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi prime visite
Valore target= 850 visite

Dato 2023= 841 25 25

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 25

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 25

6 Aggiornamento del "PDTA trapianto di fegato" Evidenza del documento entro il 31.12

In collaborazione con Clinica Anestesia, Clinica 
Chirurgica, Clinica Malattie Infettive,  SOC 
Gastroenterologia SMM

(PDTA aziendale)

20 10 10

7
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

8
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

11

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale della terapia per principio attivo avendo cura 
di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire 
la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA Direttore: Renato Fanin

SOSD Epatologia Responsabile: Pierluigi Toniutto

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

3.924 659 17% 3.950 16%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA 
 
 

SOC Oncologia S.Maria della Misericordia 

SOC Oncologia S.Daniele – Tolmezzo 

SOC Oncologia Palmanova - Latisana 

SOC Radioterapia 

SOC Endocrinologia 

SOC Fisica Sanitaria 
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DPT di Area Oncologica
SOC Oncologia Udine Direttore: Gianpiero Fasola

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi Visita oncologica (cod. 89.7B.6)
Valore target atteso= 3.800

Dato 2023: 3.807 20 20 10

2
Volumi  Chemioterapia (cod. 99.25.1)
Valore target atteso= 15.400

Dato 2023: 15.400
(escluso volumi Soc Radioterapia)

20 20 10

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5

7
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare un percorso 
dedicato relativo al procurement  (donazione di tessuti oculari)

Implementazione percorso donazione tessuti oculari in 
collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione Medica/GSP 10 10

8
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze concordate con la 
referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

9
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di 
una survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

10
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura 
di appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12

Condurre, nel setting del  trattamento di prima linea del tumore 
polmonare non a piccole cellule (NSCLC) metastatico con valori di 
PD-L1>50%, una valutazione in merito all’impiego del farmaco con il 
miglior rapporto costo-efficacia al fine di implementarne 
successivamente l’impiego nei pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione 
al 31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

13

Condurre, nel setting del trattamento del tumore della prostata 
metastatico ormonosensibile, in riferimento alla scelta tra gli 
inibitori del segnale del recettore androgenico,  una valutazione in 
merito all’impiego del farmaco con il miglior rapporto costo-
efficacia al fine di implementarne successivamente l’impiego nei 
pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione 
al 31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

14

Privilegiare, nella prospettiva del SSR, le molecole dal miglior 
rapporto di costo-efficacia nell'ambito di opzioni terapeutiche 
aventi medesima indicazione anche in riferimento alla via di 
somministrazione

Trasmissione alla Direzione Sanitaria di una relazione da cui si 
evincano le azioni intraprese in merito all'obiettivo assegnato 
entro il 31.12.2024

Valutazione DPT Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

SOSTENIBILITA' ECONOMICA

Volumi di specialistica ambulatoriale a livello dipartimentale 
(escluse prestazioni aggiuntive)

Accountability

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione del 
PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata
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DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA Direttore: Gianpiero Fasola

SOC Oncologia S.Maria della Misericordia Direttore: Gianpiero Fasola

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

32.184 251 1% 32.180 2%
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DPT di Area Oncologica
SOC Oncologia San Daniele Tolmezzo Direttore: Alessandro Follador

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi Visita oncologica (cod. 89.7B.6)
Valore target atteso= 3.800

Dato 2023: 3.807 20 20 5

2
Volumi  Chemioterapia (cod. 99.25.1)
Valore target atteso= 15.400

Dato 2023: 15.400
(escluso volumi Soc Radioterapia)

20 20 10

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

6 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Trasfusionale 
SDTO

5 5

7
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 5

8
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 5

9
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 5

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

11 Unità diluizione Farmaci Antiblastici (UFA) centralizzata Evidenza dell'attivazione dell'UFA centralizzata entro 31/12/2024 10 10 10

12

Condurre, nel setting del  trattamento di prima linea del tumore 
polmonare non a piccole cellule (NSCLC) metastatico con valori di PD-
L1>50%, una valutazione in merito all’impiego del farmaco con il 
miglior rapporto costo-efficacia al fine di implementarne 
successivamente l’impiego nei pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione al 
31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

13

Condurre, nel setting del trattamento del tumore della prostata 
metastatico ormonosensibile, in riferimento alla scelta tra gli inibitori 
del segnale del recettore androgenico,  una valutazione in merito 
all’impiego del farmaco con il miglior rapporto costo-efficacia al fine di 
implementarne successivamente l’impiego nei pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione al 
31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

14
Privilegiare, nella prospettiva del SSR, le molecole dal miglior rapporto 
di costo-efficacia nell'ambito di opzioni terapeutiche aventi medesima 
indicazione anche in riferimento alla via di somministrazione

Trasmissione alla Direzione Sanitaria di una relazione da cui si 
evincano le azioni intraprese in merito all'obiettivo assegnato entro il 
31.12.2024

Valutazione DPT Farmaco 5 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione del 
PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

SOSTENIBILITA' ECONOMICA

Accountability

Volumi di specialistica ambulatoriale a livello dipartimentale (escluse 
prestazioni aggiuntive )
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Dipartimento di Area Oncologica
SOC Oncologia Latisana Palmanova Direttore SOC: Giovanni Cardellino

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi Visita oncologica (cod. 89.7B.6)
Valore target atteso= 3.800

Dato 2023: 3.807 20 20 10

2
Volumi  Chemioterapia (cod. 99.25.1)
Valore target atteso= 15.400

Dato 2023: 15.400
(escluso volumi Soc Radioterapia)

20 20 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 25

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 25

5
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione Eusoma del 
percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

6
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

7
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

8 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

9
Unità diluizione Farmaci Antiblastici (UFA) centralizzata e adozione del sistema 
informatizzato Log80 

Evidenza dell'attivazione dell'UFA centralizzata e sistema informatizzato 
Log80 entro 30/09/2024

10 10

10

Condurre, nel setting del  trattamento di prima linea del tumore polmonare 
non a piccole cellule (NSCLC) metastatico con valori di PD-L1>50%, una 
valutazione in merito all’impiego del farmaco con il miglior rapporto costo-
efficacia al fine di implementarne successivamente l’impiego nei pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione al 
31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

11

Condurre, nel setting del trattamento del tumore della prostata metastatico 
ormonosensibile, in riferimento alla scelta tra gli inibitori del segnale del 
recettore androgenico,  una valutazione in merito all’impiego del farmaco con 
il miglior rapporto costo-efficacia al fine di implementarne successivamente 
l’impiego nei pazienti naive

Evidenza delle valutazioni mediante report d’analisi/relazione al 
31.12.2024

Supporto all’analisi e Valutazione DPT Farmaco 5 5

12
Privilegiare, nella prospettiva del SSR, le molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia nell'ambito di opzioni terapeutiche aventi medesima indicazione 
anche in riferimento alla via di somministrazione

Trasmissione alla Direzione Sanitaria di una relazione da cui si evincano 
le azioni intraprese in merito all'obiettivo assegnato entro il 31.12.2024

Valutazione DPT Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione del PDTA 
aziendale del paziente con tumore della prostata

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Accountability

SOSTENIBILITA' ECONOMICA

Volumi di specialistica ambulatoriale a livello dipartimentale (escluse 
prestazioni aggiuntive )
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DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA Direttore: Gianpiero Fasola

SOC Oncologia Palmanova - Latisana Direttore: Gerardo Cardellino

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

7.877 51 1% 7.900 1%
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DPT di Area Oncologica
SOC Radioterapia Direttore: Marco Trovò

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi prima visita di radioterapia
Valore target atteso:  2.450 (flessibilità -5%)

Anno 2023= 2.422 20 20 10

2
Volumi visita radioterapica di controllo
Valore target atteso:  6.600 (flessibilità -5%)

Anno 2023= 6.606 15 15 10

3
Volumi teleterapia/radioterapia (codd. Prest.  92.24.3- 92.24.4-
92.24.5-92.24.7-92.25.1)
Valore target atteso 2024 =< a 17.795

Anno 2023= 17.795 a parità di "studio fisico 
dosimetrico" (anno 2023 n. 1837) Dato da 
valutare in relazione alla casistica trattata

20 20 30

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

6
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze concordate con la 
referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

7

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di 
una survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

9
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura 
di appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Volumi di attività ambulatoriale (prime visite, controlli e 
teleterapia/radioterapia; escluse prestazioni 
aggiuntive )

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability

Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con 
tumore della prostata
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DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA Direttore: Gianpiero Fasola

SOC Radioterapia Direttore: Marco Trovò 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

55.225 644 1% 55.200 1%
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DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA
SOC Endocrinologia Direttore: Fabio Vescini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi per prima visita endocrinologica/diabetologica (cod. 89.7A.8)
Valore target  = 5.400 

Dato 2023: 7.536
Dato 2022 = 7.198 
Avviata riorganizzazione

30 30 10

2
Volumi per controllo endocrinologico/diabetologico (cod. 89.01.8)
Valore target = 8.100

Dato 2023: 15.455
Dato 2022 = 15.034
Avviata riorganizzazione

20 25 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 30

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 20

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto 
dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 30

6
Stesura di un documento “Progetto gestionale del Servizio di Nutrizione 
Clinica in ASUFC”.

Invio della bozza del documento alla direzione medica e Sanitaria 
entro il 31.08.24

Valutazione Direzione Sanitaria 10 10

7 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

SOSTENIBILITA' ECONOMICA 8
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Accountability

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Miglioramento della risposta ai 

bisogni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

Punteggio obiettivi
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DIPARTIMENTO DI AREA ONCOLOGICA Direttore: Gianpiero Fasola

SOC Endocrinologia Direttore: Fabio Vescini

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

25.775 2.185 8% 25.800 7%
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DPT DI AREA ONCOLOGICA
SOC Fisica Sanitaria Direttore: Paolo Scalchi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

92.29.4 STUDIO FISICO-DOSIMETRICO
Target atteso = 55

Dato 2023 = 76 (f.te Reportistica 
aziendale SOC Radioterapia)

30 30

92.29.5 STUDIO FISICO-DOSIMETRICO CON ELABORATORE SU 
SCANSIONI TC
Target atteso = 1800

Dato 2023 = 1.837 (f.te Reportistica 
aziendale SOC Radioterapia) 

30 30

2

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM mediante la 
stesura del "manuale attrezzatura" che preveda esplicitati e 
condivisi i protocolli di acquisizione a seconda dei principali quesiti 
clinici e le indicazioni tecniche delle procedure ritenute più 
complesse 

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obv condivisio con Radiologie ASU FC 5 5

3
Uniformare ed aggiornare i regolamenti di sicurezza degli impianti 
RM aziendali

Bozza documento entro 30.06.2024
Documento definitivo entro 30.09.2024

Obv condivisio con Radiologie ASU FC 5 5

4 Sicurezza dei pazienti in radioterapia: audit dosimetrico esterno Relazione sui risultati dell'audit entro il 31.10.24 5 5

5
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

6
Radioembolizzazione con Y-90: garantire il servizio degli specialisti 
in fisica medica a fronte dell'aumento di richieste cliniche

Evidenza di evento formativo specifico per i dirigenti fisici di area 
radioterapica e nota conclusiva del Direttore di SOC entro il 
31.10.2024

5 5

7 Monitoraggio della concentrazione di radon in ASUFC
Relazione di riepilogo e aggiornamento dopo la prima campagna di 
misurazioni entro il 30.09.24

5 5 80

8
Formazione nella sicurezza sul lavoro: garantire l'attività di docenza 
a fronte dell'aumento di richieste della SOSD Formazione e 
Aggiornamento

Abilitazione di formatore nella sicurezza sul lavoro, acquisita da tre 
dirigenti mediante corso di formazione specifico entro il 31.10.24 

5 5

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Volumi di prestazioni ambulatoriali (selezione di prestazioni)1
Miglioramento della risposta ai 

bisogni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO TESTA COLLO E NEUROSCIENZE 
 
 

SOC Neurochirurgia 

SOC Chirurgia Vertebro-midollare 

SOC Neurologia 

SOC Clinica Neurologica 

SOC Clinica di Chirurgia Maxillo-facciale 

SOC Otorinolaringoiatria 

SOC Clinica di Chirurgia Plastica 

SOC Clinica Oculistica 

SOC Oculistica 

SOSD Odontoiatria 
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Neurochirurgia Direttore: Marco Vindigni

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che 
rispettano i tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023= 57,2% (263 su 460) 10 10 5

2 Volumi ricoveri Target atteso = 1.100 Dato 2023= 1.074 10 10 5

3 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi complessivi
Valore target = 8.900

Dato 2023= 8.867
Dato 2022=  8.107

20 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

15

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

20

6
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

20

8
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Medicina 
Trasfusionale di Udine

5

9 Migliorare percorsi clinici pz oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 
di una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

10

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 5

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

11
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa Collo 
e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

12
Utilizzo dei piani standard integrati:                                                                                                  
per pazienti sottoposti ad intervento per ernia discale o stenosi 
cervicale o lombare del canale vertebrale

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 15

13 Firmare digitalmente i referti ambulatoriali Valore target  ≥ 95% referti firmati digitalmente Dato 2023= 91% 5

14 Firmare digitalmente le lettere di dimissione Valore target  ≥ 95% lettere di dimissione firmate digitalmente Dato 2023= 91% 5

15
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

16

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 10

17
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 10

18
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

20
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

10 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 
2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 
30%; riduzione <1% o incremento  non raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Neurochirurgia Direttore: Marco Vindigni

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

8.867 1.905 21% 8.800 20%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Chirurgia Vertebro-Midollare e Unità Spinale Direttore: Barbara Cappelletto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi di attività di ricovero Valore target atteso: 360
Dato 2023=361 
Dato 2022= 326

10 10 10

2
Volumi prima visita chirurgica vertebro midollare (cod. 89.7C.4) 
Valore target = 3.400

Dato 2023= 3.428 
Dato 2022= 3.210

20 20

3
Volumi Visita chirurgica vertebro midollare di controllo (cod. 
89.01.S)
Valore target =  1.500

Dato 2023=1.510
Dato 2022= 1.623

10 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

25

6
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

25

8
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Medicina 
Trasfusionale di Udine

5

9 Presa in carico pazienti con lesione vertebrale
Evidenza del PDTA del paziente con lesione vertebrale entro il 
31.12

Obv proposto da Struttura 10 10

10

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

Punteggio obiettivi

Accountability

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

11
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

12

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --
> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 10

13
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

14
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

15

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e 
favorire la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i 
casi possibili e ad annotare la durata della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit 
entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione 
<1% o incremento  non raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Chirurgia Vertebro-midollare Direttore: Barbara Cappelletto

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.133 463 9% 5.200 9%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Neurologia Direttore: Lorenzo Verriello

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO 

Tecnici di 
NFP

1
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che 
rispettano i tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 88,6% (279 su 315) 10 10 5

2 Volumi di attività di ricovero Valore target: 1.060 Dato 2023= 1.061 10 10 5

3
Volumi  prima visita neurologica (cod. 89.13)
Valore target= 10.500

Dato 2023= 10.469 
Dato 2022= 9.137

15 15

4
Volumi elettromiografia semplice (cod. 93.08.1)
Valore target = 6.400

Dato 2023= 6.211
Dato 2022= 6.448

10 10 20

5
Volumi  Ecocolordoppler TSA (cod. 88.73.5)
Valore target = 1.450

Dato 2023= 1.420
Dato 2022= 1.381

10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

25 30

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 25

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 25

9
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Medicina Trasfusionale di Udine

5 5

10 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT 
Area Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza 
al 31.12 di una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

11
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso 
in condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento 
Testa Collo e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

12
Utilizzo dei piani standard integrati per: 
la gestione del paziente epilettico sottoposto a intervento di 
stimolazione nervosa vagale

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 
31/12/2024

Monitoraggio e valutazione a campione 
a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO 

Tecnici di 
NFP

Punteggio obiettivi

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto.
Valutazione finale complessiva con 
clinica neuro
Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

15
Prescrizione informatizzata per principio attivo/gruppo di 
equivalenza: impiego dei farmaci a brevetto, dove disponibili, 
nel 100% dei casi

Dalla disponibilità del prodotto evidenza del 100% delle 
prescrizioni in diretta dei farmaci a brevetto scaduto 
ovvero con indicazione motivata del medicinale 
brand/originatore salve motivate ragioni clinche 
documentate, anche con scheda di segnalazione di 
reazione avversa/mancata efficacia 

Valutazione Dpt del Farmaco
Valutazione finale complessiva con 
clinica neuro

5 5

16
Privilegiare le formulazioni sottocute nei pazienti con difficile 
accesso venoso

Evidenza mediante relazione dell'impiego delle 
formulazioni sottocutanee nei pazienti con difficile accesso 
venoso sulla base dei dati presenti a sistema

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100 50
Punteggio condiviso con SOC Clinica Neurologica 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Neurologia Direttore: Lorenzo Verriello

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

53.227 6.789 13% 53.200 12%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Clinica Neurologica e di Neuroriabilitazione Direttore: Mariarosaria Valente

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

COMPARTO 
Tecnici di 

NFP

1
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che 
rispettano i tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 79,3% (111 su 140) 10 10 5

2
Volumi prima visita neurologica (cod. 89.13)
Valore target = 2.700

Dato 2023= 2.662 
Dato 2022=  2.535

15 15

3
Volumi elettromiografia semplice (cod. 93.08.1)
Valore target= 670

Dato 2023= 670 
Dato 2022= 581

10 10 20

4
Volumi  Ecocolordoppler TSA (cod. 88.73.5)
Valore target = 440

Dato 2023= 438 
Dato 2022= 415

10 10

5 Volumi di attività di ricovero Valore target: 420
Dato 2023= 392 
Dato 2022=  427

10 10 5

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

25 30

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 25

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 25

9
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Medicina Trasfusionale di Udine

5 5

10 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 di 
una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

11
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa Collo 
e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

12

Utilizzo dei piani standard integrati:                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
a) Piano per il paziente epilettico sottoposto a monitoraggio video 
EEG                                                                                    
b) Piano per il paziente sottoposto a disuassefazione da abuso di 
farmaci per cefalea

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione 
a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisgoni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

COMPARTO 
Tecnici di 

NFP

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto. Valutazione 
finale complessiva con SOC neuro

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

15

Prescrizione informatizzata per principio attivo/gruppo di 
equivalenza: impiego dei farmaci a brevetto, dove disponibili, nel 
100% dei casi

Dalla disponibilità del prodotto evidenza del 100% delle 
prescrizioni in diretta dei farmaci a brevetto scaduto ovvero con 
indicazione motivata del medicinale brand/originatore salve 
motivate ragioni clinche documentate, anche con scheda di 
segnalazione di reazione avversa/mancata efficacia

Valutazione Dpt del Farmaco 
Valutazione finale complessiva con SOC 
neuro

5 5

16
Privilegiare le formulazioni sottocute nei pazienti con difficile 
accesso venoso

Evidenza mediante relazione dell'impiego delle formulazioni 
sottocutanee nei pazienti con difficile accesso venoso sulla base 
dei dati presenti a sistema

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100 50
Punteggio condiviso con SOC Neurologia 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

127



DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Clinica Neurologica Direttore: Mariarosaria Valente

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

23.450 1.834 8% 23.450 7%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Clinica di Chirurgia Maxillo-Facciale Direttore: Massimo Robiony

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
degenze ordinarie 

SOC

COMPARTO
PTF ambulatori

1
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che 
rispettano i tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 77,1% (74 su 96) 10 10 5

2 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi prima visita maxillo-facciale (cod. 89.7B.5)
Valore target: 2.300

Dato 2023= 2.222
Dato 2022=  1.828

20 20 20

3 Volumi di attività di ricovero Valore target: 580
Dato 2023= 584 
Dato 2022=  510

20 20 5

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

15 5

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

20

6
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

20 10

8
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Medicina 
Trasfusionale di Udine

5

9 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 di 
una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

10
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

129



AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
degenze ordinarie 

SOC

COMPARTO
PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

11
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa Collo 
e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

12

Utilizzo dei piani standard integrati:                                                         
a) per intervento di chirurgia prime vie aero digestive (cisti 
mascellari, estrazioni, chirurgia ossea, chirurgia mucosa, 
tonsillectomia, laringoscopia)                                                                        

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

13
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

14

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 10

15
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

17

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire 
la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili e ad annotare la durata della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro 
il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

18
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 
1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  
raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 35
Punteggio presente su altre schede (SOC Otorinolaringoiatria e SOSD Odontoiatria) 65

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Sostenibilità 
economica

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Clinica di Chirurgia Maxillo-facciale Direttore: Massimo Robiony

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.123 634 10% 6.100 9%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Otorinolaringoiatria Direttore: Cesare Miani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
area ass.le e 

tec.

COMPARTO
PTF ambulatori

1
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)

Tumore Tiroide:
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 46,60%
Dato 2023 di SOC: 32% (volumi 71)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 10

2
Volumi Prima visita ORL (cod. 89.7B.8)
Valore target: 11.500

Dato 2023= 11.473 
Dato 2022= 10.294

15 15 15

3
Volumi  Esame audiometrico tonale (cod. 95.41.1)
Valore target: 3.450

Dato 2023= 3.425 
Dato 2022= 3.195

15 15 15

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

6
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20 10

8 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 di 
una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

9
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Accountability

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
area ass.le e 

tec.

COMPARTO
PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

10
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa Collo e 
Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

11

Utilizzo dei piani standard integrati:                                                                                            
c) per intervento di chirurgia testa collo II (tiroidectomia, 
paratiroidectomia, parotidectomia, ghiandole salivari, SLC, 
linfonodo)    

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione a cura 
della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

12
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione 
ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime ordinario e day hospital

>=95% SDO compilate e validate entro i termini
Dato 2023: 93,9%
Dato 2022: 92,4%

5 5

13
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

14

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento 
in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 10

15
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

17
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

18

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e 
ad annotare la durata della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 
31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

19
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 35
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Maxillo Facciale e SOSD Odontoiatria) 65

TOTALE PUNTEGGIO 100

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Otorinolaringoiatria Direttore: Cesare Miani

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

33.465 3.059 9% 33.400 9%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Chirurgia Plastica Direttore: Pier Camillo Parodi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
degenza 

ordinaria SOC

COMPARTO
PTF 

ambulatori

1
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte 
le priorità)

Melanoma:
Target > 90%
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 54,67%
Dato 2023 di SOC : 37% (volume 27)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 5

2
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che rispettano i 
tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 39,7% (181 su 456) 10 10 5

3 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Prima visita (cod. 89.7A.5)
Valore target: 4.700

Dato 2023= 4.645 
Dato 2022=  4.218

15 15 5

4 Volumi di attività di ricovero Valore target: 730 a UD e 420 a Palmanova 
Dato 2023= 728 a UD e 420 a Palmanova 
Dato 2022: 725 a UD e 40 a Palmanova 

10 10 5

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

20 5

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

20

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run Chart" 
(https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 5

9 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Medicina 
Trasfusionale di Udine

5

10 Migliorare percorsi clinici pz oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area Oncologica 
e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 di una prima bozza del 
PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

11 Migliorare la gestione delle lesioni da pressione Evidenza documento entro il 31.12.2024
Obiettivo tra Chirurgia plastica, chirurgia generale, soc ortopedia, 
malattie infettive, dermatologia, professioni infermieristiche
Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

5 5 10

12
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi 
per la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise 
tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisgoni dell'utenza

135



AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
degenza 

ordinaria SOC

COMPARTO
PTF 

ambulatori

Punteggio obiettivi

13
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in condivisione 
con un'altra Struttura del Dipartimento Testa Collo e Neuroscienze entro il 
31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

14

Utilizzo del piano standard integrato: 
per interventi di chirurgia plastica (ricostruzione mammella, 
inserimento-rimozione espansore, chirurgia bariatrica, lipofilling, 
asportazione tumori cutanei - melanoma, biopsia linfonodo sentinella)

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

15 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 5

16

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 5

17
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

18
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra hub e
spoke 

5

20
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo
nelle strutture afferenti alla piattaforma

5

21

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della 
terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad implementare 
la prescrizione sistematica per principio attivo nella lettera di 
dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la prescrizione di 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la durata 
della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 
31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 2024 
vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% 
e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 
30%; riduzione <1% o incremento  non raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Urologia, SOC Chirurgia Senologica, SOC Clinica Dermatologica) 75

TOTALE PUNTEGGIO 100

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo criteri di 
complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi tra hub e spoke
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Clinica di Chirurgia Plastica Direttore: Pier Camillo Parodi

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

16.940 1.292 8% 16.900 7%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Clinica Oculistica Direttore: Paolo Lanzetta

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

degenza
COMPARTO PTF 

ambulatori

1 Volumi ricoveri Target atteso= 240 Dato 2023: 241 5 5 5

2
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che 
rispettano i tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 62,7% (74 su 118) 10 10

3
Volumi visite oculistiche (tutte le priorità)
Valore atteso: 4.400

Dato 2023= 4.332
Dato 2022= 3.685

10 10 10

4
Volumi Cataratte (tutte le priorità)
Valore atteso: 880

Dato 2023= 872
Dato 2022= 796

10 10 10

5
Volumi  iniezioni intravitreali (tutte le priorità)
Valore atteso: 4.250

Dato 2023= 4.213
Dato 2022= 3.726

10 10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30 10

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20 10

10 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 
di una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

11
Riprogrammazione delle prestazioni ambulatoriali, 
conseguentemente alla rimodulazione dell'attività dei dirigenti 
medici

Report entro il 31.12.2024 delle riprogrammazioni effettuate
Monitoraggio a cura della Piattaforma 
Ambulatoriale

5 30

12
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

degenza
COMPARTO PTF 

ambulatori

Punteggio obiettivi

13
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di 
Sviluppo: Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa 
Collo e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

14
Utilizzo del piano standard integrato:  per pazienti sottoposti ad 
intervento di facoemulsificazione + impianto di lente intraoculare 
+ vitrectomia a bassa complessità

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard integrati entro il 
31.12.2024

Monitoraggio e valutazione a campione a 
cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

15
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

16

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 10

17
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

18
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19 Sottoscrizione Consensus sull'impiego dei Biosimilari
Evidenza della sottoscrizione Consensus sull'impiego dei 
Biosimilari

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

20

Al fine del rispetto della nota 98: Indicazione nella prescrizione 
informatizzata della patologia e, in caso di edema maculare 
diabetico, del visus del paziente a cui il farmaco è destinato. 
Scelta della molecola dal miglior profilo di costo efficacia sulla 
base della specificità del paziente e nel rispetto delle indicazioni 
previste dalla nota AIFA

Raggiungimento degli obiettivi stabiliti:

Rispetto di quanto prescritto dalla Nota 98

Incidenza % della quantità bevacizumab sul totale dei 
medicinali intravitreali anno 2024> incidenza % della quantità 
bevacizumab sul totale dei medicinali intravitreali anno 2023

Incidenza % della quantità ranibizumab biosimilare sul totale 
dei medicinali intravitreali anno 2024> incidenza % della 
quantità ranibizumab originatore sul totale dei medicinali 
intravitreali anno 2023

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

21
Nell’ambito delle IOL a gara centralizzata prevedere l’impiego dei 
dispositivi dal costo più vantaggioso per il SSR a parità di 
efficienza

Riduzione del costo medio per dispositivi IOL 2024 vs 2023 Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Clinica Oculistica Direttore: Paolo Lanzetta

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

32.181 668 2% 32.180 2%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOC Oculistica Direttore: Carlo Salati

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. 
INDICATORE

OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

degenza
COMPARTO 
ambulatori

1
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che rispettano i 
tempi (30gg)

Target atteso =>90% Dato 2023: 60,5% (182 su 301) 10 10

2 Volumi ricoveri Target atteso= 670 Dato 2023: 664 5 5 5

3
Volumi visite oculistiche (tutte le priorità)
Valore target: 8.950

Dato 2023= 8.935
Dato 2022= 8.263

10 10 10

4
Volumi Cataratte (tutte le priorità)
Valore target: 1.400

Dato 2023= 1.350
Dato 2022= 1.308

10 10 10

5
Volumi  iniezioni intravitreali (tutte le priorità)
Valore atteso: 3.000

Dato 2023= 2.970
Dato 2022= 2.547

10 10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee 
di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

30 10

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

30

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto 
dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5 20 10

10 Migliorare percorsi clinici del paziente oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT Area 
Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  evidenza al 31.12 
di una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 5

11
Riprogrammazione delle prestazioni ambulatoriali, conseguentemente 
alla rimodulazione dell'attività dei dirigenti medici

Report entro il 31.12.2024 delle riprogrammazioni effettuate Monitoraggio a cura della Piattaforma Ambulatoriale 5 30

12
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per 
la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5 5

Accountability

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza
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AREA N. 
INDICATORE

OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

degenza
COMPARTO 
ambulatori

Punteggio obiettivi

13
Percorso Rete delle Menti/Umanizzazione delle Cure - Area di Sviluppo: 
Ricerca Traslazionale

Almeno n. 1 pubblicazione scientifica realizzata o in corso in 
condivisione con un'altra Struttura del Dipartimento Testa 
Collo e Neuroscienze entro il 31.12.2024

Obv proposto da DPT 5 5

14
Utilizzo del piano standard integrato: per pazienti sottoposti ad intervento 
di trabeculectomia a bassa complessità

Evidenza dell'utilizzo dei piani standard indicati al 31/12/2024
Monitoraggio e valutazione a campione a cura della DMP
Obv proposto da DPT

5 5 15

15 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 10

16

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 10

17
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

18 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19 Sottoscrizione Consensus sull'impiego dei Biosimilari
Evidenza della sottoscrizione Consensus sull'impiego dei 
Biosimilari

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

20

Al fine del rispetto della nota 98: Indicazione nella prescrizione 
informatizzata della patologia e, in caso di edema maculare diabetico, del 
visus del paziente a cui il farmaco è destinato. Scelta della molecola dal 
miglior profilo di costo efficacia sulla base della specificità del paziente e 
nel rispetto delle indicazioni previste dalla nota AIFA

Raggiungimento degli obiettivi stabiliti:

Rispetto di quanto prescritto dalla Nota 98

Incidenza % della quantità bevacizumab sul totale dei 
medicinali intravitreali anno 2024> incidenza % della quantità 
bevacizumab sul totale dei medicinali intravitreali anno 2023

Incidenza % della quantità ranibizumab biosimilare sul totale 
dei medicinali intravitreali anno 2024> incidenza % della 
quantità ranibizumab originatore sul totale dei medicinali 
intravitreali anno 2023

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

21
Nell’ambito delle IOL a gara centralizzata prevedere l’impiego dei 
dispositivi dal costo più vantaggioso per il SSR a parità di efficienza

Riduzione del costo medio per dispositivi IOL 2024 vs 2023 Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

142



DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOC Oculistica Direttore: Carlo Salati

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

34.034 4.472 13% 34.000 12%
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Dipartimento Testa - Collo e Neuroscienze
SOSD Odontoiatria Direttore: Giovanni Freschi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
PTF 

ambulatori

1 1.13 Odontoiatria pubblica- Attuazione del programma
Rendicontazione alla SC PA del programma di 
Odontoiatria pubblica entro il 15.7, entro il 15.10 e entro 
il 15.1.2025 

10 10

2
Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi per prima visita odontoiatrica 
Valore target: 2.800

Dato 2023= 2.768
Dato 2022= 2.633

25 25 20

3 Volumi di attività di ricovero Valore Target: 120
Dato 2023= 121 
Dato 2022= 85

15 15

4
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale 
sulla antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione 
SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria 
>70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

6 Migliorare percorsi clinici pz oncologico 
Percorso oncologico complesso/cronico integrato tra DPT 
Area Oncologica e DPT Testa Collo Neuroscienze:  
evidenza al 31.12 di una prima bozza del PDTA

Obiettivo in continuità con 2023

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
10 10

7

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 
relativi consensi per la branca specialistica  in applicazione 
al documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato 
agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina, e 
trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
PTF 

ambulatori

8
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le 
liste di attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10

9

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10

10
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa 
sullo stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

100 100 30
Punteggio presente su altre schede (SOC Otorinolaringoiatria e SOC Chirurgia Maxillo Facciale) 70

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO TESTA-COLLO E NEUROSCIENZE Direttore: Massimo Robiony

SOSD Odontoiatria Responsabile: Giovanni Freschi

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.935 371 5% 6.930 4%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO 
 
 

SOC Cardiochirurgia 

SOC Chirurgia Toracica 

SOC Pneumologia 

SOC Cardiologia S.Maria della Misericordia 

SOC Cardiologia Tolmezzo 

SOC Cardiologia Palmanova-Latisana 

SOSD Cardiologia e Medicina dello Sport 

SOSD Cardiologia Riabilitativa 
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOC Cardiochirurgia Direttore: Igor Vendramin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
TFCPC

COMPARTO
BLOCCHI 

OPER. 
COMPARTO

1
Volumi attività ricoveri (ord+dh)
Target 800

Dato 2023= 841
Dato 2022= 903 
(trend in diminuzione per variazione setting)

10 10 10

2
Volumi attività ambulatoriale prestazioni complessive
Target 2.500

Dato 2023= 2.526
Dato 2022 = 2.508 

10 10 10

3 Trapianti di cuore Target 20
Dato 2023= 18; Dato 2022= 18 
(F.te SDO con cod. int. "[3751] TRAPIANTO DI 
CUORE")

10 10 35 35

4
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non 
oncologici (tutte le priorità)

By pass aortocoronarico
Target > 90
dato aziendale

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 63,83%
Anno 2023: Dato di SOC CCH= 70% (volumi 105) - 
Dato di SOC Cardiologia 54% (volumi 46) - Dato 
cumulativo= 66%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 5 5 5

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30 20 10

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30 20 5

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20 10

9
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10

10 Implementazione del programma Donazione a Cuore Fermo Stesura documento entro il giorno 01.12.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia,SOC Anestesia 1, SOC Anestesia 2, SOC 
Pronto Soccorso e Medicina D'urgenza, SOC 
Cardiologia, CRT

10 10

11 Evidenza del documento entro il 30/09/2024 In collaborazione con SOSD Radiologia d’Urgenza 10 5

12
Diminuizione di  almeno il 5%  di richieste di RX torace su pz 
ricoverati in CCH

Valutazione sul 4° trimestre 2024 10 5

13

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Volumi di attività (escluse prestazioni aggiuntive )

Stesura indicazioni cliniche per richiesta Rx Torace, condivisa tra 
le strutture, per i pazienti ricoverati in regime ordinario in 
Cardiochirurgia

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

148



AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
TFCPC

COMPARTO
BLOCCHI 

OPER. 
COMPARTO

Punteggio obiettivi

14
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 5

15

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione 
--> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

16
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

17
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

18
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 
vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

19
1. Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100 100 60
Punteggio presente su Scheda SOC Chirurgia Toracica 40

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Sostenibilità economica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Cardiochirurgia Direttore: Igor Vendramin

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

2.526 582 23% 2.500 22%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOC Chirurgia Toracica Direttore: Andrea Zuin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte le 
priorità)

Tumore Polmone
target > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 74,19%
Dato 2023 di SOC = 74% (volumi 121)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 10

2 Volumi di attività di ricovero Target atteso: 300
Dato 2023= 297
Dato 2022= 260 

15 15 10

3 Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive ) Target atteso: 2.500
Dato 2023= 2.438
Dato 2022= 1.993 

15 15 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee 
di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

9 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10

10
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la 
branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

11 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10

12

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --
> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10

13
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

14 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Punteggio obiettivi

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

15

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad 
annotare la durata della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 
31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 10 10

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto 
di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione 
<1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

10

100 100 40
Punteggio presente su Scheda SOC CCH 60

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

152



DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Chirurgia Toracica Direttore: Andrea Zuin

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

2.438 107 4% 2.400 3%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOC Pneumologia Direttore f.f.:  Vincenzo Patruno

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

INF
COMPARTO 

(FT)*

1
Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)

Volumi complessivi
Valore target 25.000

Dato 2023: 25.827 20 20 10 50

2 Volumi attività di ricovero (ORD + DH)
Volumi ricoveri
Valore target: 1.250

Dato 2023: 1.217
Dato 2022:  1.118 ord+dh

20 20 10

3
Revisione modalità di registrazione delle prestazioni di 
riabilitazione eseguite in regime di degenza

Riduzione dei volumi di attività erroneamente registrati: 
cod.  93.89.4 max 1000 prestazioni Dato 2023: 1.773 20

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 30 20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 30

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 30

7
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Medicina Trasfusionale di Udine

10 10

8
Compilare e validare entro i termini le SDO per i ricoveri
ordinari e in DH

Valore target ≥ 98% SDO compilate e validate entro i
termini

SOC Pneumologia SMM: 95,3% (anno 
2022) - Dato 2023: 98%

10 10

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

INF
COMPARTO 

(FT)*

Punteggio obiettivi

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

11

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale della terapia per principio attivo avendo 
cura di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in tutti 
i casi possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio 
attivo nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale e favorire la prescrizione di molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la 
durata della terapia. 

Trasmissione alla Direzione Sanitaria  dei verbali degli audit 
entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 100
* personale Area Riabilitativa Pneumo-Cardiologica che opera c/o PO SMM

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Pneumologia Direttore: f.f. Vincenzo Patruno

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

25.993 1.160 4% 26.000 3%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOC Cardiologia S. Maria della Misericordia Direttore: Massimo Imazio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. IND. OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

TFCPC
COMPARTO

COMPARTO
BLOCCHI OPER. 
MINIINVASIVO

1
Angioplastica
Target > 90
dato aziendale

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 65,71%
Anno 2023: Dato di SOC Cardiologia= 65% (volumi 154) - 
Dato di SOC CCH 76% (volumi 17) - Dato cumulativo= 66%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

5 5 5 10

2
Coronarografia
Target > 90
dato aziendale

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 60,03%
Anno 2023: Dato di SOC Cardiologia= 57% (volumi 437) - 
Dato di SOC CCH 66% (volumi 237) - Dato cumulativo= 
60%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

5 5 5 10

3 Volumi di attività interventistica aortica mediante TAVI Target: 79
Dato 2023: 79
Dato 2022: 63

10 10 10 50

4
Volumi prima visita cardiologica (cod. 89.7A.3): 
target 8.600

Dato 2023:  8.598
Dato 2022:  6.746

5 5 5

5
Volumi ecografica cardiaca (codd. 88.72.2; 88.72.3): 
target 7.400

Dato 2023:  7.325
Dato 2022:  6.966 

10 10 20 10

6
Volumi test cardiovascolare da sforzo (cod. 89.41): 
target 2.100

Dato 2023:  2.039
Dato 2022:  1.994 

10 10 10 10

7
Volumi elettrocardiogramma dinamico (Holter) (cod. 
89.50):
target 1.550 (solo Udine)

Dato 2023:  1.557
Dato 2022:  1.548 (solo Udine)

10 10 45 10

8
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni 
ambulatoriali per le priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita cardiologica 
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 63%
Dato 2023 di SOC: 54% (tutte le sedi)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

9
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

10
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 15 30

11

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

12
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Medicina 
Trasfusionale di Udine

5

13
Implementazione del programma Donazione a Cuore 
Fermo

Stesura documento entro il giorno 01.12.24
In collaborazione con SOC Clinica di Anestesia,SOC 
Anestesia 1, SOC Anestesia 2, SOC Pronto Soccorso e 
Medicina D'urgenza, SOC Cardiochirurgia, CRT

5 5 5

14

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 
relativi consensi per la branca specialistica  in 
applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina, e 
trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non 
oncologici (tutte le priorità)

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Accountability
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AREA N. IND. OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

TFCPC
COMPARTO

COMPARTO
BLOCCHI OPER. 
MINIINVASIVO

Punteggio obiettivi

15
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le 
liste di attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

16
Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

17
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

18
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione 
tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

19

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente 
costo-efficace/i tra quelli sopra citati anche con 
particolare riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le 
diverse strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si 
evincano i potenziali contesti clinici, in cui massimizzare 
l’impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia nella prospettiva del SSR.

Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

20
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione 
tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Cardiologia S.Maria della Misericordia Direttore: Massimo Imazio

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

51.234 4.986 10% 51.200 9%

159



Dipartimento Cardio-Toracico
SOC CARDIOLOGIA TOLMEZZO Direttore SOC: Antonio Di Chiara

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

TFCPC
COMPARTO

1 Volumi Prima visita cardiologica (cod. 89.7A.3): target 2.200
Dato anno 2023= 1.840
Dato anno 2022= 2.208

15 15 10

2 Volumi Ecografica cardiaca (codd. 88.72.2; 88.72.3): target 1.700
Dato anno 2023= 1.591
Dato anno 2022= 1.720 

15 15 10

3 Volumi Test cardiovascolare da sforzo (cod. 89.41): target 260
Dato anno 2023= 177
Dato anno 2022= 260 

15 15 40 10

4
Volumi Elettrocardiogramma dinamico (Holter) (cod. 89.50): target 
470

Dato anno 2023= 354
Dato anno 2022= 469 

15 15 40 10

5
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali 
per le priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita cardiologica 
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 63%
Dato 2023 di SOC= 60% (tutte le sedi)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

10 15 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 20 10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

8
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub 
e spoke

10

9
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme

10

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )
(sede Tolmezzo)

Accountability

Revisione piani attività del personale infermieristico e 
di supporto

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO 

TFCPC
COMPARTO

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione 
tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% 
e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  
non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

12

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di 
potenziale impiego del/i medicinale/i maggiormente costo-
efficace/i tra quelli sopra citati anche con particolare 
riferimento all'impiego territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le diverse 
strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano i potenziali 
contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle molecole dal 
miglior rapporto di costo-efficacia nella prospettiva del SSR.

Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione 
tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% 
e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  
non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Cardiologia Tolmezzo Direttore: f.f. Alberto Roman Pagnuz

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

13.649 1.277 9% 13.650 8%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOC Cardiologia Latisana-Palmanova Direttore SOC Maria Grazia Baldin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMB

1
Volumi di prima visita cardiologica (cod. 89.7A.3)
Target 5.000

Dato 2023= 5.033
Dato 2022= 5.423
criticità dotazione organica

15 15 10

2
Volumi di ecografica cardiaca (codd. 88.72.2; 88.72.3)
Target 2.400

Dato 2023= 2.420
Dato 2022= 2.486
criticità dotazione organica

15 15 10

3
Volumi di test cardiovascolare da sforzo (cod. 89.41)
Target 620

Dato 2023= 620
Dato2022= 807
criticità dotazione organica

10 10 10

4
Volumi di elettrocardiogramma dinamico (Holter) (cod. 89.50)
target 2.000

Dato 2023= 1.900
Dato 2022= 2.221
criticità dotazione organica

10 15 10

5
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali per 
le priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita cardiologica 
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 63%
Dato 2023 di SOC= 67% (tutte le sedi)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20 20 10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

8
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke

10

9
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme

10

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi di attività ambulatoriale

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMB

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

12

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in considerazione 
delle evidenze scientifiche disponibili, relativamente all’uso 
prevalente nell’indicazione terapeutica FANV, i quattro DOAC 
(dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere 
considerati globalmente sovrapponibili” condurre una 
valutazione finalizzata ad individuare ogni ambito di potenziale 
impiego del/i medicinale/i maggiormente costo-efficace/i tra 
quelli sopra citati anche con particolare riferimento all'impiego 
territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le diverse 
strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano i potenziali 
contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle molecole dal miglior 
rapporto di costo-efficacia nella prospettiva del SSR.

Trasmissione alla Direzione Sanitaria  entro il 30.09.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOC Cardiologia Palmanova-Latisana Direttore: Maria Grazia Baldin

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

21.213 2.561 12% 21.200 11%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOSD Cardiologia e Medicina dello Sport Direttore SOSD: Olga Vriz

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
TFCPC

COMPARTO
PTF 

ambulatoriale

1
Volumi Prima visita cardiologica (cod. 89.7A.3)
Target: 2.700

Dato 2023= 2.744
Dato 2022= 2.390 
criticità dotazione organica

15 15 10

2
Volumi Ecografica cardiaca (codd. 88.72.2; 88.72.3
Target: 1.600

Dato 2023= 1.638
Dato 2022= 1.446
criticità dotazione organica

15 15 35 10

3
Volumi Test cardiovascolare da sforzo (cod. 89.41)
Target: 200

Dato 2023= 214
Dato 2022= 229 
criticità dotazione organica

15 15 25 10

4
Volumi Elettrocardiogramma dinamico (Holter) (cod. 89.50)
Target: 350

Dato 2023= 362
Dato 2022= 352 
criticità dotazione organica

15 15 30 10

5
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali per le 
priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita cardiologica 
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023 da DGR: 63%
Dato 2023 di SOC= 67% (tutte le sedi)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

15 20 10 10

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

20

8
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra 
hub e spoke

10

9
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alle piattaforme

10

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 11

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in considerazione delle 
evidenze scientifiche disponibili, relativamente all’uso prevalente 
nell’indicazione terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban, edoxaban) possono essere considerati 
globalmente sovrapponibili”  condurre una valutazione finalizzata ad 
individuare ogni ambito di potenziale impiego del/i medicinale/i 
maggiormente costo-efficace/i tra quelli sopra citati.

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le diverse 
strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano i 
potenziali contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle 
molecole dal miglior rapporto di costo-efficacia nella prospettiva 
del SSR.

Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 10 10

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Accountability

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
(sede San Daniele e Codroipo)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOSD Cardiologia e Medicina dello Sport Responsabile: Olga Vriz

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

13.623 507 4% 13.600 3%
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Dipartimento Cardio-Toracico
SOSD Cardiologia Riabilitativa Direttore SOSD: Marika Werren

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

1
Volumi Ecografia cardiaca (codd. 88.72.2; 88.72.3)
Target 700

Dato 2023= 717
Dato 2022= 718 
criticità dotazione organica

10 10

2
Volumi Test cardiovascolare da sforzo (cod. 89.41)
Target 400

Dato 2023= 439
Dato 2022= 406
criticità dotazione organica

10 10 30

3
Volumi Elettrocardiogramma dinamico (Holter) (cod. 89.50):
Target 750

Dato 2023= 785
Dato 2022= 706 
criticità dotazione organica

10 10 30

4
Volumi Visita cardiologica di controllo (cod. 89.01.3): 
Target 3.000

Dato 2023= 3.230
Dato 2022= 1.808
criticità dotazione organica

10 10

5

Volumi prestazioni di riabilitazione cardiologica (volumi complessivi 
con esclusione delle prestazioni sopra indicate) 
Target 5.300

Dato 2023= 5.289
Dato 2022= 3.104

10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 10

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

8 Formazione BLS Evidenza dirigenti medici con BLS >= 90%
Monitoraggio e valutazione a cura DMP 
IMFR

10 10

9

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a settembre e 
dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti richiesti dagli standard 
JCI e pertinenti alla struttura: qualità cartella clinica, identificazione 
paziente; read back, gestione farmaci, infezioni correlate 
all'assistenza, cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 10 20

10

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento realizzate a 
seguito della segnalazione di eventi avversi della struttura

Entro Novembre 2024

10 10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Accountability

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 
vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

10 5

13

Tenuto conto che la nota AIFA 97 riporta “in 
considerazione delle evidenze scientifiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nell’indicazione 
terapeutica FANV, i quattro DOAC (dabigatran, rivaroxaban, 
apixaban, edoxaban) possono essere considerati 
globalmente sovrapponibili” condurre una valutazione 
finalizzata ad individuare ogni ambito di potenziale impiego 
del/i medicinale/i maggiormente costo-efficace/i tra quelli 
sopra citati anche con particolare riferimento all'impiego 
territoriale

Evidenza di un documento di valutazione condiviso tra le diverse 
strutture aventi medesimo obiettivo, da cui si evincano i potenziali 
contesti clinici, in cui massimizzare l’impiego delle molecole dal 
miglior rapporto di costo-efficacia nella prospettiva del SSR.

Trasmissione alla Direzione Sanitaria entro il 30.09.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO CARDIO-TORACICO Direttore: Massimo Imazio

SOSD Cardiologia Riabilitativa Responsabile: Marika Werren

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

9.469 69 1% 9.400 1%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 
 

SOC Chirurgia S.Maria della Misericordia 

SOC Clinica Chirurgica 

SOC Ortopedia e Traumatologia S.Maria della Misericordia 

SOC Clinica Ortopedica 

SOC Urologia 

SOC Chirurgia Vascolare 

SOC Gastroenterologia S.Maria della Misericordia 

SOSD Gastroenterologia S.Daniele- Tolmezzo 

SOSD Gastroenterologia Latisana- Palmanova 

SOSD Angiologia e Diagnostica Vascolare 

SOC Chirurgia Senologica 
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Chirurgia Generale Direttore sostituto:  Massimo Vecchiato

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

1
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie laparoscopiche 
con degenza post-operatoria inferiore a tre giorni (criterio PNE - 
Lea Core H05Z) Target >= 90%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 76% 10 10

2 Volumi ricoveri Target atteso= 2.230 Dato 2023: 2.226 10 10 5

3
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)

Tumore Colon: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 80,95%
Anno 2023 Dato di Soc = 71% (volumi 48)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

4
Colecistectomia laparoscopica
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Anno 2023 Dato di Soc = 44% (volumi 187) 

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 5

5
Emorroidectomia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 45,38%
Anno 2023 Dato di soc = 29% (volumi 45)                                                                          

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

6
Riparazione ernia inguinale
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Anno 2023 Dato di Soc = 35% (volumi 301)                                                                       

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non 
oncologici (tutte le priorità)

172



AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria 
>70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

10
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5

11
Definizione di un percorso multidisciplinare della paziente 
oncologica chirurgica complessa 

Evidenza della procedura entro il 30/9/24
Obv condiviso con DPT Mamma Bambino

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
10 10

12 Migliorare la gestione delle lesioni da pressione Evidenza documento entro il 31.12.2024

Obiettivo tra Chirurgia plastica, chirurgia generale, 
soc ortopedia, malattie infettive, dermatologia, 
professioni infermieristiche

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

5

13

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina e 
trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

14
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

15

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione -
-> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

16
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

17
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

18
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi
tra hub e spoke 

10

19
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi 
tra hub e spoke 

5

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

5

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto in collaborazione con ospedali spoke

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI 
AZIENDALI

Accountability

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo 
criteri di complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi 
tra hub e spoke
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione 2023

5 5

23
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

24

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio 
attivo nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale e favorire la prescrizione di molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la 
durata della terapia. Trasmissione alla Direzione Sanitaria 
dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Vascolare, SOC Clinica Chirurgica, SOC Urologia) 75

Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Vascolare, SOC Clinica Chirurgica, SOSD Angiologia) 75

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità 
economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOC Chirurgia S.Maria della Misericordia Direttore sostituto:  Massimo Vecchiato

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

12.282 496 4% 12.280 3%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Clinica Chirurgica Direttore: Giovanni Terrosu

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF 
ambulatori

1
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie 
laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a tre 
giorni (criterio PNE - Lea Core H05Z) Target >= 90%

Miglioramento performace rispetto al 2023 Dato 2023: 83% 10 10

2 Volumi ricoveri Target atteso= 1.000 Dato 2023: 1.000 5 5 5

3 Volumi ambulatoriali
Volumi di visita multidisciplinare a Palmanova
Target atteso >= 30

In condivisione con SOSD Gastroenterologia 
Latisana-Palmanova

5 10

4
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)

Tumore Colon: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 80,95%
Anno 2023 Dato di Soc = 58% (volumi 50)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

5
Colecistectomia laparoscopica
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Anno 2023 Dato di Soc = 54% (volumi 61)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

6
Riparazione ernia inguinale
Target > 90
(inclusi interventi eseguiti per pazienti pediatrici)

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Anno 2023 Dato di Soc = 47% (volumi 112, di cui 
31 ammessi in clinica pediatrica)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-
2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

10
Definizione di un percorso multidisciplinare della paziente 
oncologica chirurgica complessa 

Evidenza della procedura entro il 30/9/24
Obv condiviso con DPT Mamma Bambino

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
5 5

11
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5 5

12 Aggiornamento del "PDTA trapianto di fegato" Evidenza del documento entro il 31.12
Obv condiviso con SOSD Epatologia, Clinica 
Anestesia, Clinica Malattie Infettive, 
Gastroenterologia SMM

5 5

13

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 
delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 
sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non 
oncologici (tutte le priorità)
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF 
ambulatori

Punteggio obiettivi

14
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

15

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

16
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

17
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

18
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra
hub e spoke 

5

19
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra 
hub e spoke 

5

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

5

22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

23
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

5 5

24

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale della terapia per principio attivo avendo cura di 
privilegiare le molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e 
favorire la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i 
casi possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione 
alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 
31.12.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

95 95 25 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Chirurgia Vascolare, SOC Urologia) 75

Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Chirurgia Vascolare, SOSD Angiologia) 75
TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo 
criteri di complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi 
tra hub e spoke

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto in collaborazione con ospedali spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOC Clinica Chirurgica Direttore: Giovanni Terrosu

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.541 956 15% 6.540 14%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Ortopedia e Traumatologia Direttore: Lucio Bonometto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del 
collo del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio 
PNE

Target>=65% (hub)  

Obiettivo da DGR
Dato aziendale hub 2022: 18%
Anno 2023 Dato di Soc = 53%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

2
Volumi relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale (prima 
visita)

Volumi per prima visita ortopedica
Valore target: 10.600

Dato 2023: 10.600
Dato 2022: 10.391

20 25

3
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Trasfusionale 
UD

5 10

4 Migliorare la gestione delle lesioni da pressione documento entro il 31.12.2024
Obv da condividere con professioni sanitarie

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
5

5
Percorso paziente urgente: ridefinizione percorsi brevi tra PS 
generale e ambulatorio "Ps ortopedico"

evidenza documento entro 30/06/2024
Obv condiviso con PS e Medicina di Urgenza Udine

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
10 10 10

6 Efficientamento pre-operatorio anestesiologico pazienti ortopedici Evidenza istruzione operativa entro 30/06/2024
Obv condiviso con SOC Anestesia 1, 2 e Clinica

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
10 10 5

7
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

8
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

9

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10 5

10
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke 

10

13
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10

Punteggio obiettivi

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto 
in collaborazione con ospedali spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

15

Costo protesi d’anca (dispositivi ortopedici CND P0908)/punti DRG 
per ricoveri 81.51; 81.52; 81.53;00.85; 00.86;00.87; 
00.70;00.71;00.72;00.73.Si escludono le specialità relative alla post-
acuzie (75,56,76 e 60)

Target <788 € 5 5

16
Costo protesi di ginocchio (dispositivi ortopedici CND P0909)/punti 
DRG per ricoveri 81.54; 81.55; 00.80; 00.81;00.82; 00.83; 00.84.Si 
escludono le specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <=1.121 € 5 5

17

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad 
annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione Sanitaria 
dei verbali degli audit entro il 31.12.2024.

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 50
Punteggio presente su altre schede (SOC Clinica Ortopedica) 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Modalità di attribuzione del punteggio:
- 100% se target rispettato;
- 50% se target non rispettato, ma riduzione >= 3% della 
spesa anno precedente

Valutazione DPT del Farmaco
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOC Ortopedia e Traumatologia S.Maria della Misericordia Direttore: Lucio Bonometto

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

23.048 819 4% 23.100 3%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Clinica Ortopedica Direttore: Araldo Causero

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Protesi anca
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 36,71%
Anno 2023 Dato di Soc = 46% (volumi 220)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

2
Artroscopia
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,72%
Anno 2023 Dato di Soc = 78% (volumi 227)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

3
Protesi ginocchio
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 31,16%
Anno 2023 Dato di Soc = 41% (volumi 212)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

4
Volumi relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse 
prestazioni aggiuntive )

Volumi per prima visita ortopedica
Valore target: 4.800

Dato 2023: 4.798
Dato 2022: 4.428 (1.941 SMM;
2.487 sede Palmanova)

15 20 5

5
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi ad esclusione della 
classe ASA 3 e 4: % interventi con degenza preoperatoria = 0

>= 95% solo per la sede di Udine
Dato 2023: 
17% (escluso classe ASA 3 e 4)
11% totale

10 10

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5 10

7
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici 
(tutte le priorità)

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

8
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

9

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione -
-> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 10

10
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke 

15

13
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

15

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 2024 
vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione DPT del Farmaco

5 5

15

Costo protesi d’anca (dispositivi ortopedici CND P0908)/punti DRG 
per ricoveri 81.51; 81.52; 81.53;00.85; 00.86;00.87; 
00.70;00.71;00.72;00.73.Si escludono le specialità relative alla post-
acuzie (75,56,76 e 60)

Target <788 € 5 5

16
Costo protesi di ginocchio (dispositivi ortopedici CND P0909)/punti 
DRG per ricoveri 81.54; 81.55; 00.80; 00.81;00.82; 00.83; 00.84.Si 
escludono le specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <=1.121 € 5 5

17

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della 
terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e 
ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione 
Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024.

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 50
Punteggio presente su altre schede (SOC Ortopedia) 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedali spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Modalità di attribuzione del punteggio:
- 100% se target rispettato;
- 50% se target non rispettato, ma riduzione >= 3% 
della spesa anno precedente

Valutazione DPT del Farmaco
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: 

SOC Clinica Ortopedica Direttore: Araldo Causero

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

12.097 3.364 28% 12.100 27%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Urologia Direttore: Crestani Alessandro

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze 

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

1
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)

Tumore Prostata:
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,98%
Anno 2023 Dato di Soc = 55% (volumi 73)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

2
Volumi della prima visita (cod. 89.7C.2)
Valore target: 7.200 

Dato 2023: 7.182 
Dato 2022: 6.612

10 10 5

3
Volumi uretrocistoscopia (cod. 57.32)
Valore target: 1.750

Dato 2023: 1.721 
Dato 2022: 1.522 

5 5

4
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali per le 
priorità B 

Rispetto dei tempi per prima visita urologica
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 24%
Dato 2023 di SOC= 25% (volumi 1180)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

5
Prestazioni di contiguità: erogare prestazioni ambulatoriali presso i 
distretti (es: cambio catetere)

Aumento prestazioni presso ambulatori Distretto Udine e Cividale 
rispetto prestazioni 2023

Cividale Distretto 2023: 3.685
Udine Distretto 2023: 1.209

5 5

6 Volumi ricoveri Target atteso= 1.100 Dato 2023: 1.088 5 5 5

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

10
Contributo fornito entro settembre 2024  alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

11
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

12
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5 5

13
Definizione di un percorso multidisciplinare della pz oncologica 
chirurgica complessa 

Evidenza della procedura entro il 30/9/24
Obv condiviso con SOC Ginecologia e Ostetricia, SOC 
Chirurgia Generale, SOC Clinica Chirurgica, SOC 
Chirurgia Vascolare

5 5

14
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse 
prestazioni aggiuntive )

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
del PDTA aziendale del paziente con tumore della prostataAccountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze 

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

15
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

16

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento 
in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --
> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione -
-> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

17
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

18
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra
hub e spoke 

5

20
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10

21
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra 
hub e spoke 

10

22
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10

23
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 2024 
vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023

5 5

24
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

5 5

25

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e 
ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione 
Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Clinica Chirurgica, SOC Chirurgia Vascolare) 75

Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Plastica, SOC Chirurgia Senologica, SOC Clinica Dermatologica) 75
TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 
3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 
1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% 
e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto.  

Valutazione DPT del Farmaco
Sostenibilità 
economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto 
in collaborazione con ospedali spoke

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo criteri 
di complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi tra hub e 
spoke

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: 

SOC Urologia Clinica Direttore: Alessandro Crestani

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

16.783 2.516 15% 16.780 14%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Chirurgia Vascolare Direttore: Paolo Frigatti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

1
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici (tutte le 
priorità)

Endoarteriectomia carotidea (cod.38.12)
target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 5,56%
Anno 2023 Dato di Soc = 5% (volumi 175)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

15 15

2
Volumi per Ecocolordoppler TSA (88.73.5)
Valore target: 1.900

Dato 2023: 1.880
Dato 2022: 1.525

10 10

3
Volumi per Ecocolordoppler degli arti inferiori (88.7722)
Valore target: 930

Dato 2023: 929
Dato 2022: 794

10 10

4
Volumi per prima visita di chirurgia vascolare (89.7A.3)
Valore target: 4.100

Dato 2023: 4.081
Dato 2022: 3.791

15 15 10

5 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 novembre: 
almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Trasfusionale 
UD

5 5

6
Definizione di un percorso per la gestione del paziente vasculopatico  con 
indicazione ad intervento di chirurgia vascolare

Stesura documento entro 30/09/2024 (definizione presa in carico e tempistiche)

Obv condiviso con  Clinica Medica, Medicina Interna 1, 
Medicina Interna 2, Angiologia diagnostica vascolare

Coordinamento e valutazione della DMP 

5 5

7
Definizione di un percorso multidisciplinare della pz oncologica chirurgica 
complessa 

Evidenza della procedura entro il 30/9/24
Obv condiviso con DPT Mamma Bambino

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
5 5

8
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la 
branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise tra 
strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina 
Legale della responsabilità sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

Punteggio obiettivi

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

PUNTEGGIO 
COMPARTO

PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

9
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione ospedaliera 
(SDO) per i ricoveri in regime ordinario e day hospital

Valore target  ≥ 98% SDO compilate e validate entro i termini Dato 2023: 95% 5 5

10 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici programmati 
(RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10 5

11

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

12
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle liste di 
attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

13 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

14 Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra hub e spoke 5

15
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo nelle
strutture afferenti alla piattaforma

10

16 Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e spoke 5

17
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo nelle 
strutture afferenti alla piattaforma

10

18
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto 
di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 2024 vs Spesa 
dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 3% 
Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 
30%; riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco

5 5

19

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad implementare la 
prescrizione sistematica per principio attivo nella lettera di dimissione/referto 
visita ambulatoriale e favorire la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in 
tutti i casi possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024.

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Clinica Chirurgica, SOC Urologia) 75

Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Clinica Chirurgica, SOSD Angiologia) 75
TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo criteri di 
complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi tra hub e spoke

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedali spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOC Chirurgia Vascolare Direttore: Paolo Frigatti

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

10.428 1.407 13% 10.400 12%
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Dipartimento Chirurgico SMM

SOC Gastroenterologia SMM Direttore: Debora Berretti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi di prima visita gastroenterologica (89.7A.9)

Target= 1.850

Dato 2023: 1.832

Dato 2022: 1.473
5 10 10

2
Volumi di colonscopia  (cod. 45.23, 45.24, 45.42)

Target= 3.100

Dato 2023: 2.865

Dato 2022: 3.093

Target valutato anche con i codici : 45.23.1, 45.23.2, 45.23.3, 

45.23.4;  45.25 e 45.42.1

5 10 10

3
Volumi di esofagogastroduodenoscopia (cod. 45.13, 45.16.1, 45.16.2)

Target= 3.570

Dato 2023: 3.565

Dato 2022: 3.572
10 10 10

4
Rispetto dei tempi per prima visita gastroenterologica (89.7A.9)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 14%

Dato 2023 di SOC= 17% (tutte le sedi - volumi 252)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 

comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

5

Rispetto dei tempi per colonscopia totale con endoscopio flessibile 

(45.23)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 16% (tutte le sedi - volumi 455)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 

comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

6
Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia (45.13)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 11%

Dato 2023 di SOC= 8% (tutte le sedi - volumi 372)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 

comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

7

Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia con biopsia in sede 

multipla (45.16.2)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 13% (tutte le sedi - volumi 252)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 

comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

8
A.1.3.d Garantire l’offerta della colonscopia di 

approfondimenti di secondo livello

% di esami di secondo livello effettuati entro 30 gg dall’esito positivo del 

fobt: ≥90%

Obiettivo da DGR 

Dato aziendale 2022 ASUFC: 48%

Dato 2022 di SOC= 26%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 

comunicato con mail del 3.6.2024

Fonte dato: ARCS

5 5

9 Aggiornamento del "PDTA trapianto di fegato" Evidenza del documento entro il 31.12

Obv condiviso con Epatologia, Clinica Anestesia, Clinica 

Chirurgica, Clinica Malattie Infettive

Monitoraggio e valutazione a cura DMP

5 5

10

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 

relativi consensi per la branca specialistica  in 

applicazione al documento aziendale 

DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise 

tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 

Medicina Legale della responsabilità sanitaria per approvazione entro il 

31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 

Rischio Clinico
15 15

Punteggio obiettivi

Volumi relativi alle prestazioni di specialistica 

ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)

Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni 

ambulatoriali per le priorità B 

Miglioramento della 

risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

Innovazione 

strutturale, 

tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI 

AZIENDALI

11
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le 

liste di attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 

programmati (RO e DH)

Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:

- X >= 95% --> 100%

- 90 <= X < 95% --> 90%

- 80% <= X < 90% --> 75%

- 70% <= X < 80% --> 50%

- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

12

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in lista

< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0

< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0

< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:

- Se X = 0 --> 100%

- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%

- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

13
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 

liste di attesa (entro 31/01/2025)
Valutazione a cura di GSP 5

14
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 

della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 

rendicontazione degli obiettivi 2023 
5

15
Entro il 30/09/2024: definizione di istruzione operativa sulla

composizione quali-quantitativa dell'equipe operatoria
20

16
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo

nelle strutture afferenti alla piattaforma
20

17

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 

produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 

miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 2024 vs 

Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023
5 5 5

18

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 

produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 

dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 2024 vs 

Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024
5 5 5

19
Evidenza della sottoscrizione del Consensus sui biosimilari entro il 

30.06.2024
Valutazione DPT del Farmaco 5 5 5

20
Quantità biosimilari anti tnf alfa dove disponibili >90% su quantità 

biologici corripondenti

Se >=90% obiettivo raggiunto al 100%; tra 80-89,9% 60%.<79,9 

non raggiunto.

Valutazione DPT del Farmaco

5 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità 

economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 3% 

Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 

raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 

riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  Valutazione DPT 

del Farmaco

Impiego dei biosimilari

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 

ricovero ed intervento chirurgico programmato

(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione del modello organizzativo delle piastre 

endoscopiche secondo criteri di complessità clinica, 

organizzativa e logistica condivisi tra hub e spoke
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: 

SOC Gastroenterologia S.Maria della Misericordia Direttore: Debora Berretti

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

27.789 765 3% 27.800 2%
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Dipartimento Chirurgico SMM

SOSD Gastroenterologia San Daniele Tolmezzo Direttore: Loris Zoratti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi di prima visita

Valore target: 300

Dato 2023: 296

Dato 2022: 257
15 15 10

2
Volumi di colonscopia

Target= 1.700

Dato 2023: 1.554

Dato 2022: 1.687

Target valutato anche con i codici : 45.23.1, 

45.23.2, 45.23.3, 45.23.4;  45.25 e 45.42.1

15 15 10

3
Volumi di esofagogastroduodenoscopia

Target= 2.500

Dato 2023: 2.446

Dato 2022: 2.366 
10 10 10

4
Rispetto dei tempi per prima visita gastroenterologica (89.7A.9)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 14%

Dato 2023 di SOC= 45% (tutte le sedi - volumi 

47)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

5

Rispetto dei tempi per colonscopia totale con endoscopio 

flessibile (45.23)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 17% (tutte le sedi - volumi 

114)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

6
Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia (45.13)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 11%

Dato 2023 di SOC= 5% (tutte le sedi - volumi 

100)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

7

Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia con 

biopsia in sede multipla (45.16.2)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 17% (tutte le sedi - volumi 

109)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

8
A.1.3.d Garantire l’offerta della colonscopia di 

approfondimenti di secondo livello

% di esami di secondo livello effettuati entro 30 gg dall’esito 

positivo del fobt: ≥90%

Obiettivo da DGR 

Dato aziendale 2022 ASUFC: 48%

Dato 2022 di SOC= 47% (tutte le sedi)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

Fonte dato: ARCS

5 10

Punteggio obiettivi

Volumi relativi alle prestazioni di specialistica 

ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)

Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni 

ambulatoriali per le priorità B 

Miglioramento della risposta 

ai bisogni dell'utenza

194



AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

9
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 

setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)
% adesione lavaggio mani >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 

Accreditamento e Rischio Clinico
25

10

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti 

informativi e relativi consensi per la branca 

specialistica  in applicazione al documento 

aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 

sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 

condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione 

delle stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità 

sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 

Accreditamento e Rischio Clinico
5 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al 

ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 

rendicontazione degli obiettivi 2023 
5

12
A.1.3.c Garantire la corretta e completa 

compilazione della cartella endoscopica

% di cartelle endoscopiche compilate correttamente

Valore target ≥95%
Dato 2023: 98,5 5 5

13
Entro il 30/09/2024: definizione di istruzione operativa sulla

composizione quali-quantitativa dell'equipe operatoria
20

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello

organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma
20

15

Miglioramento del rapporto tra le risorse 

assorbite e la produzione attraverso l'impiego dei 

medicinali dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione 

2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione 2023
5 5

16

Miglioramento del rapporto tra le risorse 

assorbite e la produzione  attraverso la 

massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal 

miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 

2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024
5 5

17
Evidenza della sottoscrizione del Consensus sui biosimilari 

entro il 30.06.2024
Valutazione DPT del Farmaco 5 5

18
Quantità biosimilari anti tnf alfa dove disponibili >90% su 

quantità biologici corripondenti

Se >=90% obiettivo raggiunto al 100%; tra 80-

89,9% 60%.<79,9 non raggiunto.

Valutazione DPT del Farmaco

5 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Revisione del modello organizzativo delle piastre 

endoscopiche secondo criteri di complessità 

clinica, organizzativa e logistica condivisi tra hub e 

spoke

Accountability

Innovazione strutturale, 

tecnologica  e organizzativa- 

ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI

Conseguimento dell'obiettivo proposto 

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 

Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 

Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 

riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione DPT del Farmaco

Impiego dei biosimilari

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOSD Gastroenterologia S.Daniele- Tolmezzo Direttore:  Loris Zoratti

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

14.752 668 5% 14.800 4%
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Dipartimento Chirurgico SMM

SOSD Gastroenterologia Latisana-Palmanova Direttore: Francesco Comelli

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi di prima visita (89.7A.9)

Valore target: 990

Dato 2023: 991

Dato 2022: 909
10 10 10

2
Volumi di colonscopia (cod. 45.23, 45.24, 45.42)

Target= 1.500

Dato 2023: 1.467

Dato 2022: 1.492

Target valutato anche con i codici : 45.23.1, 45.23.2, 

45.23.3, 45.23.4;  45.25 e 45.42.1

15 15 10

3

Volumi di esofagogastroduodenoscopia (cod. 45.13, 

45.16.1, 45.16.2)

Target= 1.900

Dato 2023: 1.867

Dato 2022: 1.830
10 10 10

4
Volumi di visita multidisciplinare 

Target atteso >= 30
In condivisione con SOC Clinica Chirurgica 5 5

5

Rispetto dei tempi per prima visita gastroenterologica 

(89.7A.9)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 14%

Dato 2023 di SOC= 7% (volumi 312)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

6

Rispetto dei tempi per colonscopia totale con endoscopio 

flessibile (45.23)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 10,5% (volumi 275)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

7

Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia 

(45.13)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 11%

Dato 2023 di SOC= 8% (volumi 273)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

8

Rispetto dei tempi per esofagogastroduodenoscopia con 

biopsia in sede multipla (45.16.2)

Target: > 90%

Obiettivo da DGR

Dato aziendale 2023: 16%

Dato 2023 di SOC= 8% (volumi 271)

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

9
A.1.3.d Garantire l’offerta della colonscopia di 

approfondimenti di secondo livello

% di esami di secondo livello effettuati entro 30 gg 

dall’esito positivo del fobt: ≥90%

Obiettivo da DGR 

Dato aziendale 2022 ASUFC: 48%

Dato 2023 di SOC= 86% 

Modalità di attribuzione del punteggio come 

definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 10 5

10
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 

assistenziali (linee di gestione SSR-2024)
% adesione lavaggio mani >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 

Accreditamento e Rischio Clinico
20

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 

risposta ai bisogni 

dell'utenza

Volumi relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale 

(escluse prestazioni aggiuntive)

Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali per 

le priorità B 
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

11

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 

consensi per la branca specialistica  in applicazione al 

documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 

sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 

frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina, e 

trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 

responsabilità sanitaria per approvazione entro il 

31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 

Accreditamento e Rischio Clinico
5 5

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 

performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 

della rendicontazione degli obiettivi 2023 
5

13
A.1.3.c Garantire la corretta e completa compilazione della 

cartella endoscopica

% di cartelle endoscopiche compilate correttamente

Valore target ≥95%
Dato 2023: 98,0% (Palmanova) 5 5

14

Entro il 30/09/2024: definizione di istruzione operativa

sulla composizione quali-quantitativa dell'equipe

operatoria

20

15

Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del

modello organizzativo nelle strutture afferenti alla

piattaforma

20

16

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 

produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 

rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 

Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 

Produzione 2023

5 5

17

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 

produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 

dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 

Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 

Produzione 2024

5 5

18
Evidenza della sottoscrizione del Consensus sui biosimilari 

entro il 30.06.2024
Valutazione DPT del Farmaco 5 5

19
Quantità biosimilari anti tnf alfa dove disponibili >90% su 

quantità biologici corripondenti

Se >=90% obiettivo raggiunto al 100%; tra 80-89,9% 

60%.<79,9 non raggiunto.

Valutazione DPT del Farmaco

5 5 5

100 100 100

Accountability

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione 

strutturale, tecnologica  

e organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI
Revisione del modello organizzativo delle piastre 

endoscopiche secondo criteri di complessità clinica, 

organizzativa e logistica condivisi tra hub e spoke

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 

3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% 

e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  

raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  non 

raggiunto.  Valutazione DPT del Farmaco

Impiego dei biosimilari
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOSD Gastroenterologia Palmanova Direttore: Francesco Comelli

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

12.608 434 3% 12.600 3%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOSD Angiologia e Diagnostica Vascolare Direttore: Giulio Andolfato

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
PTF 

ambulatori

1
Volumi per visita di chirurgia vascolare (cod. 89.7A.6)
Valore target: 1.200 

Dato 2023: 1.197
Dato 2022: 1.034 

10 10 5

2
Volumi per visita angiologica (cod. 89.7A.2)
Valore target: 280 

Dato 2023: 232
Dato 2022: 284

10 10 5

3
Volumi per Ecocolordoppler TSA  (cod. 88.73.5)
Valore target: 1.260

Dato 2023: 1.242
Dato 2022: 1.265
Dato 2021: 1.341 

10 10

4
Volumi per Ecocolordoppler degli arti inferiori (cod. 88.7722)
Valore target: 1.700

Dato 2023: 1.705
Dato 2022: 1.632

10 10

5
Volumi per prestazioni di chirurgia ambulatoriale (codd. 38.59.1, 
38.59.2, 38.80.1, 84.01, 93.56.3, 93.56.4)
Valore target: 840

Dato 2023: 839
Dato 2022: 515

15 15 5

6
Predisposizione di un documento relativo alla definizione del  
percorso per il trattamento del piede diabetico

Evidenza del documento entro il 31.12 in accordo con la DMP 5 5

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

9
Definizione di un percorso per la gestione del paziente 
vasculopatico  con indicazione ad intervento di chirurgia 
vascolare

Stesura documento entro 30/09/2024 (definizione presa in carico e 
tempistiche)

Obv condiviso con Clinica Medica, Medicina 
Interna 1, Medicina Interna 2, Chirurgia vascolare

Coordinamento e valutazione della DMP 

5 5

10

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al 
documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti 
sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Volumi prestazioni di specialistica ambulatoriale (escluse 
prestazioni aggiuntive )

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
PTF 

ambulatori

Punteggio obiettivi

11 Firmare digitalmente i referti ambulatoriali Valore atteso  ≥ 95% referti firmati digitalmente Dato 2023: 93% 5 5

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi tra hub
e spoke 

5

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

5

Sostenibilità economica 15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco

10 10

100 100 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Generale, SOC Clinica Chirurgica, SOC Chirurgia Vascolare) 75

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo 
criteri di complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi 
tra hub e spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: 

SOSD Angiologia e Diagnostica Vascolare Direttore: Giulio Andolfato

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.977 66 1% 6.000 1%
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Dipartimento Chirurgico SMM
SOC Chirurgia Senologica Direttore: Carla Cedolini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

COMPARTO
PTF ambulatori

1
Tumore Mammella: 
Target > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 49,54%
Anno 2023 Dato di Soc = 31% (volumi 416)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

2
Melanoma:
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 54,67%
Anno 2023 Dato di Soc = 23% (volumi 26)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

10 10

3

C.2 Diminuire la proporzione di nuovo intervento di resezione 
entro 120 giorni da un intervento chiurugico conservativo per 
tumore maligno della mammella (criterio Bersaglio H03C) Target 
< 8%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 11% 10 10

4
C.2 Incrementare la % di donne che eseguono l'asportazione del 
linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per tumore alla 
mammella (criterio Bersaglio C10.2.2) Target >= 75%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 70% 10 10

5 Volumi ricoveri Target atteso= 590 Dato 2023: 586 10 10 5

6
Volumi prime visite senologiche (cod. 89.7*)
Valore target: 960

Anno 2023: 1.016
Anno 2022: 957

10 10 5

7
Volumi controlli senologici (cod. 89.01*)
Valore target: 3.150

Anno 2023: 3.116
Anno 2022: 3.036

5 5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

COMPARTO
PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

8
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

9
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria 
>70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

10
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze concordate con 
la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 50

11
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5

12
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina, e 
trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

13
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 10

14

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione -
-> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 10

15
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

17
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attivita' condivisi
tra hub e spoke 

5

18
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

5

19
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi 
tra hub e spoke 

10

20
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

15

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Revisione piani di attività delle aree ambulatoriali, secondo 
criteri di complessità clinica, organizzativa e logistica condivisi tra 
hub e spoke

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto in collaborazione con ospedali spoke

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

PUNTEGGIO 
COMPARTO

degenze

COMPARTO
PTF ambulatori

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica 21
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto 
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto

 Valutazione DPT del Farmaco

10 10

100 100 100 25
Punteggio presente su altre schede (SOC Chirurgia Plastica, SOC Urologia, SOC Clinica Dermatologica) 75

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.MARIA DELLA MISERICORDIA 

SOC Chirurgia Senologica Direttore: Carla Cedolini

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.630 512 9% 5.630 8%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO 
 

SOC Chirurgia Tolmezzo 

SOC Chirurgia S.Daniele 

SOC Ortopedia e Traumatologia Tolmezzo 

SOC Ortopedia e Traumatologia S.Daniele 

SOC Otorinolaringoiatria S.Daniele - Tolmezzo 

SOSD Urologia S.Daniele - Tolmezzo 
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOC Chirurgia Tolmezzo Direttore SOC: Vittorio Durastante

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

1
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-
operatoria inferiore a tre giorni (criterio PNE - Lea Core H05Z) Target >= 90%

Target >= 90% Dato 2023: 92% 5 5

2
C.2 Diminuire la porporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un 
intervento chiurugico conservativo per tumore maligno della mammella (criterio 
Bersaglio H03C) Target < 8%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 21% 5 5

3
C.2 Incrementare la % di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo sentinella 
contestualmente al ricovero per tumore alla mammella (criterio Bersaglio C10.2.2) 
Target >= 75%

Target >= 75% Dato 2023: 85% 5 5

4
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza in regime 
ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,26 5 5

5
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con degenza 
preoperatoria = 0

Valore target >= 95% Dato 2023: 98% 5 5 5

6 Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte le priorità)
Tumore alla Mammella: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 49,54%
Dato 2023 di SOC= 57% (volumi 56)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 31.5.2024

5 5 5

7
Colecistectomia laparoscopica
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Dato 2023 di SOC= 80% (volumi 88)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 31.5.2024

5 5 5

8
Emorroidectomia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 45,38%
Dato 2023 di SOC= 47% (volumi 34)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 31.5.2024

5 5 5

9
Riparazione ernia inguinale
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Dato 2023 di SOC= 65% (volumi 263)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 31.5.2024

5 5

10 Offerta ambulatoriale proctologica
Volumi di visita proctologica
Valore target= 650

Dato 2023: 642
Dato 2022: 286 

15 15 5

11 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 novembre:  almeno 
90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD Medicina Trasfsionale 
SD TO

5

12
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione Eusoma del percorso 
senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione Eusoma secondo le 
scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 10

13
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la branca 
specialistica  in applicazione al documento aziendale DS_PL_02_Consenso informato 
agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise tra strutture 
della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5

14
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di gestione 
SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

15

15
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run 
Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run Chart" 
(https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" semestralmente 
(entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

30

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici (tutte le priorità)

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

16 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite nel corso dell'anno 
dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 5

17 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra programmato (liste settimanali 
inviate alla DMO entro il giovedì precedente) e l'eseguito della settimana di sala 
operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5

18 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione degli 
obiettivi 2023 

5

19 Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e spoke 20 5 5

20
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo nelle 
strutture afferenti alla piattaforma

20 5 5

21 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici programmati (RO e 
DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

22

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

23
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle liste di attesa 
(entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

24
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  attraverso la 
massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 2024 vs Spesa 
dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 3% Obiettivo 
raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto.  Valutazione DPT del Farmaco

5 5

25
Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della terapia per 
principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad implementare la 
prescrizione sistematica per principio attivo nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale e favorire la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione Sanitaria 
dei verbali degli audit entro il 31.12.2024.

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico (Ort To; Uro; ORL) 75 75

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in collaborazione 
con ospedale hub

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed intervento 
chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore: 

SOC Chirurgia Tolmezzo Direttore: Vittorio Durastante

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

11.837 416 4% 11.800 3%
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOC Chirurgia San Daniele Direttore SOC : Vittorio Bresadola

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

1
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie 
laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 
tre giorni (criterio PNE - Lea Core H05Z) Target >= 90%

Target >= 90% Dato 2023: 94% 5 5

2

C.2 Diminuire la proporzione di nuovo intervento di 
resezione entro 120 giorni da un intervento chiurugico 
conservativo per tumore maligno della mammella 
(criterio Bersaglio H03C) Target < 8%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 18% 5 5

3

C.2 Incrementare la % di donne che eseguono 
l'asportazione del linfonodo sentinella contestualmente 
al ricovero per tumore alla mammella (criterio Bersaglio 
C10.2.2) Target >= 75%

% asportazione linfonodo sentinella >= 75% Dato 2023: 87% 5 5

4

3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad 
alto rischio di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG 
non a rischio di inappropriatezza in regime ordinario  (Lea 
Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,27 5 5

5
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % 
interventi con degenza preoperatoria = 0

>= 95% Dato 2023: 62% 5 10 5

6
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici 
oncologici (tutte le priorità)

Tumore alla Mammella: 
Target > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 49,54%
Dato 2023 di SOC= 69% (volumi 100)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024

5 10 5 5

7
Colecistectomia
target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Dato 2023 di SOC= 54% (volumi 69)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5 5

8
Emorroidectomia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 45,38%
Dato 2023 di SOC= 52% (volumi 46)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5 5

9
Riparazione ernia inguinale
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Dato 2023 di SOC= 43% (volumi 159)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non 
oncologici (tutte le priorità)
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

10
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 5 10

11
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

12
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale 
sulla antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

13
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30 5

14
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD 
Medicina Trasfsionale SD TO

5

15
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 5 20

16

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 
relativi consensi per la branca specialistica  in 
applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

17 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite nel 
corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5

18 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra programmato 
(liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì precedente) e 
l'eseguito della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 5

19
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke 

20 5 5

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

20 5 5

22
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le 
liste di attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

23

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --
> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione -
-> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

24
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

Revisione piani attività del personale infermieristico e di 
supporto in collaborazione con ospedale hub

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

25
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 2024 
vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 
3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 
1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% 
e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto.  Valutazione DPT del 
Farmaco

5 5

26

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale della terapia per principio attivo avendo 
cura di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in tutti 
i casi possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad 
annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione Sanitaria 
dei verbali degli audit entro il 31.12.2024.

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 50 50
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico (Ortop SD) 50 50

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore: 

SOC Chirurgia S.Daniele Direttore: Vittorio Bresadola

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.274 402 6% 6.200 5%
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOC Ortopedia Tolmezzo Direttore SOC: Enrick Miani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

AMBULATORI
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO
BLOCCHI OP

1
3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del collo del 
femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio PNE
(indicatore Lea Core H13C)

Target>=80% (spoke)  

Obiettivo da DGR
Dato aziendale spoke 2022: 60%
Dato 2023 di SOC= 78%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 10

2
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza 
in regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,31 5

3
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con degenza 
preoperatoria = 0

>= 95% Dato 2023: 94% 10 10 5

4 Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi visita ortopedica
Valore target: 9.400

Dato 2023: 9.446
Dato 2022: 9.871 (diminuzione dotazione 
organica di una unità)

5 10 10

5 Volumi attività di ricovero
Volumi
Valore target: 1.100 dimissioni (ord + dh)

Dato 2023: 1.080
Dato 2022: 1.024 

10 10 5

6
Protesi anca
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 36,71%
Dato 2023 di SOC= 12% (volumi 125)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 5

7
Artroscopia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,72%
Dato 2023 di SOC= 26% (volumi 87)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5

8
Protesi ginocchio
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 31,16%
Dato 2023 di SOC= 10% (volumi 90)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici (tutte le 
priorità)
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

AMBULATORI
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

9
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

10 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD 
Medicina Trasfusionale SD TO

5

11
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la 
branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise 
tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

12
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

15

13
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

25 5

14 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite nel 
corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5

15 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra programmato 
(liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì preceente) e l'eseguito 
della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5 5

16 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

17
Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

18 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

19
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke 

25 5

20
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

25 5

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedale hub

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI

Accountability
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

AMBULATORI
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

21
Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della terapia 
per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a brevetto 
scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad implementare 
la prescrizione sistematica per principio attivo nella lettera di 
dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la prescrizione di 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la 
durata della terapia. Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali 
degli audit entro il 31.12.2024.

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

22
Costo protesi d’anca (dispositivi ortopedici CND P0908)/punti DRG per 
ricoveri 81.51; 81.52; 81.53;00.85; 00.86;00.87; 00.70;00.71;00.72;00.73.Si 
escludono le specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <788 € 5 5

23
Costo protesi di ginocchio (dispositivi ortopedici CND P0909)/punti DRG per 
ricoveri 81.54; 81.55; 00.80; 00.81;00.82; 00.83; 00.84.Si escludono le 
specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <=1.121 € 5 5

100 100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico ((Chir To; ORL; URO)) 75 75

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
Modalità di attribuzione del punteggio:
- 100% se target rispettato;
- 50% se target non rispettato, ma riduzione >= 
3% della spesa anno precedente

Valutazione DPT del Farmaco
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore: 

SOC Ortopedia e Traumatologia Tolmezzo Direttore: Erick Miani

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

28.740 3.640 13% 28.800 12%
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOC Ortopedia San Daniele Direttore SOC sostituto: Giampiero Palomes

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

1
3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del 
collo del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio PNE
(indicatore Lea Core H13C)

Target>=80% (spoke)  

Dato aziendale spoke 2022 da DGR: 60%
Dato 2023 SOC= 80%

Modalità di attribuzione del punteggio:
   0%   se rispetto TdA <65%
 50%   se 65%<= rispetto TdA  <75%
 95%   se 75%<= rispetto TdA  <80%
100%  se rispetto TdA  >= 80%

5 10

2
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di 
inappropriatezza in regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,19 5

3
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con 
degenza preoperatoria = 0

>= 95% Dato 2023: 43% 5 5 5

4 Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi prima visita ortopedica
Valore target: 5.000 

Dato 2023: 6.099
Dato 2022: 6.411 
 (riduzione organico)

5 10 10

5 Volumi attività di ricovero Valore target:  1.000 dimissioni (ord + dh)
Dato 2023: 1.122
Dato 2022: 981
 (riduzione organico)

10 10 10

6
Protesi anca
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 36,71%
Dato 2023 di SOC= 13% (volumi 129)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 5 5 5

7
Artroscopia
Target > 90

Obietivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,72%
Dato 2023 di SOC= 6% (volumi 175)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 5 5 5

8
Protesi ginocchio
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 31,16%
Dato 2023 di SOC= 1% (volumi 90)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 5 5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici 
(tutte le priorità)
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

9
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

10 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD Medicina 
Trasfsionale SD TO

5

11
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi 
per la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria 
per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

12
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

25

13
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto 
dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

25

14 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni 
eseguite nel corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5 5

15 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra 
programmato (liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì 
preceente) e l'eseguito della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5

16 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

17

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

18
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

19
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra 
hub e spoke 

20 5 5

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

20 5 5

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedale hub

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

22

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della 
terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire 
la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

23

Costo protesi d’anca (dispositivi ortopedici CND P0908)/punti DRG per 
ricoveri 81.51; 81.52; 81.53;00.85; 00.86;00.87; 
00.70;00.71;00.72;00.73.Si escludono le specialità relative alla post-
acuzie (75,56,76 e 60)

Target <788 € 5 5

24
Costo protesi di ginocchio (dispositivi ortopedici CND P0909)/punti 
DRG per ricoveri 81.54; 81.55; 00.80; 00.81;00.82; 00.83; 00.84.Si 
escludono le specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <=1.121 € 5 5

100 100 100 50 50
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico (Chir SD) 50 50

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Modalità di attribuzione del punteggio:
- 100% se target rispettato;
- 50% se target non rispettato, ma riduzione >= 3% della 
spesa anno precedente

Valutazione DPT del Farmaco

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore: 

SOC Ortopedia e Traumatologia S.Daniele Direttore SOC sostituto: Giampiero Palomes

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

15.474 3.314 21% 15.500 20%
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOC Otorinolaringoiatria San Daniele Tolmezzo Direttore SOC: Maria Gabriella Rugiu

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO 
BLOCCHI OP

1 Mantenimento volumi ambulatoriali (escluse prestazioni aggiuntive ) Valore target: 16.850
Dato 2023: 16.852
Dato 2022: 14.585

10 10 10

2 Volumi attività di ricovero Valore target: 645 dimissioni (ord + dh)
Dato 2023: 644
Dato 2022: 590 

10 10 5

3
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio 
di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di 
inappropriatezza in regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,97 10 10

4
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con 
degenza preoperatoria = 0

>= 95% Dato 2023: 96% 10 10

5
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte 
le priorità)

Tumore Tiroide:
Target > 90% 

Obiettvo da DGR
Dato aziendale 2023: 46,60%
Dato 2023 di SOC= 84% (volumi 25)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

15 10 5

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

20

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 5

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

30 5

9
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD Medicina 
Trasfsionale SD TO

5

10
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria 
per approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO 
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

11 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni 
eseguite nel corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 10

12 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra 
programmato (liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì 
preceente) e l'eseguito della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 10 5

13
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

14

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

15
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

17
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra 
hub e spoke 

20 10 5

18
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

20 5 5

19
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 3% Obiettivo 
raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o 
incremento  non raggiunto.  Valutazione DPT del Farmaco

5 5

20

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della 
terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo 
nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire 
la prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi 
possibili e ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla 
Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

 Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico (Chir To;Orto To; Urol) 75 75

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedale hub

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore: 

SOC Otorinolaringoiatria S.Daniele- Tolmezzo Direttore: Maria Gabriella Rugiu

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

16.853 1.380 8% 16.800 7%
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Dipartimento Chirurgico San Daniele Tolmezzo
SOSD Urologia San Daniele Tolmezzo Direttore SOSD: Ferdinando Bruschi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. 
INDICATORE

OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

AMBULATORI
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO
BLOCCHI OP

1 Volumi di attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi prima visita urologica
Valore target: 1.390

Dato 2023: 1.373
Dato 2022: 1.391 

10 10 10

2 Volumi attività di ricovero
Volumi attività di ricovero
Valore target:  390 

Dato 2023: 390
Dato 2022: 369 (ord) 

10 10 10

3
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte le 
priorità)

Tumore prostata: 
Target > 90%
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,98%
Anno 2023: Dato di SOSD Urologia= 77% (volumi 30) - Dato 
di SOC Chirurgia SD 27% (volumi 11) - Dato cumulativo= 
63%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 5

4
Assicurare i tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali per le priorità 
B 

Rispetto dei tempi per prima visita urologica
Target: > 90%

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 24%
Dato 2023 di SOSD= 36% (volumi 78)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 5

5
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con degenza 
preoperatoria = 0

>= 95% Dato 2023: 94% 5 5

6 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOSD Medicina 
Trasfsionale SD TO

5

7
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

8
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

9
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi 
per la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

10
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

Punteggio obiettivi

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione del 
PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability
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AREA N. 
INDICATORE

OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA
COMPARTO

AMBULATORI
COMPARTO

DEGENZA
COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

11 Firmare digitalmente i referti ambulatoriali Valore target ≥ 95% referti firmati digitalmente Dato 2023: 76% 5 5

12 Firmare digitalmente le lettere di dimissione Valore target ≥ 95% lettere di dimissione firmate digitalmente Dato 2023: 82% 5 5

13 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite 
nel corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5 5

14 Aderenza alle sedute operatorie programmate
Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% tra programmato 
(liste settimanali inviate alla DMO entro il giovedì precedente) e 
l'eseguito della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5 5

15
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione ospedaliera 
(SDO) per i ricoveri in regime ordinario e day hospital

Valore target >=98% SDO compilate e validate entro i termini Dato 2023: 91% 5 5

16 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

17

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

18
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

19 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub e 
spoke 

20 10 5

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

20 5 5

Sostenibilità economica 22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della Produzione 2024 
vs Spesa dispositivi 2023/Valore della Produzione 2024

Conseguimento dell'obiettivo proposto Riduzione>= 3% 
Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 
30%; riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco

5 5

100 100 100 25 25
Punteggio presente su altre schede del Dpt chirurgico (Chir To;Orto To; ORL) 75 75

TOTALE PUNTEGGIO 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto in 
collaborazione con ospedale hub

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

227



DIPARTIMENTO CHIRURGICO S.DANIELE-TOLMEZZO Direttore:

SOSD Urologia S.Daniele - Tolmezzo Responsabile: Ferdinando Bruschi

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

3.246 796 25% 3.250 24%

228



 

SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA 
 

SOC Chirurgia Palmanova - Latisana 

SOC Ortopedia e Traumatologia Palmanova - Latisana 

SOC Oculistica Palmanova - Latisana 

SOC Otorinolaringoiatria Palmanova - Latisana 

Dipartimento Chirurgico Latisana - Palmanova 
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Dipartimento Chirurgico Latisana-Palmanova Direttore DPT: Mario Sorrentino
SOC Chirurgia Latisana Palmanova Direttore SOC: Mario Sorrentino

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024
Punteggio obiettivi

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRIGENZA

1
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie laparoscopiche con 
degenza post-operatoria inferiore a tre giorni (criterio PNE - Lea Core H05Z) 
Target >= 90%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 88% 10

2
C.2 Diminuire la proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 
giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della 
mammella (criterio Bersaglio H03C) Target < 8%

Valore target Dato 2023: 7% 5

3
C.2 Incrementare la % di donne che eseguono l'asportazione del linfonodo 
sentinella contestualmente al ricovero per tumore alla mammella (criterio 
Bersaglio C10.2.2) Target >= 75%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 68% 5

4
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza 
in regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,27 5

5
Tumore al Colon: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 80,95%
Anno 2023 Dato di Soc = 98% (volumi 45)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10

6
Tumore alla Mammella: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 49,54%
Anno 2023 Dato di Soc = 87% (volumi 87)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5

7
Colecistectomia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Anno 2023 Dato di Soc = 49% (volumi 106)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5

8
Emorroidectomia
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 45,38%
Anno 2023 Dato di Soc = 53% (volumi 70)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici (tutte le 
priorità)

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici (tutte le 
priorità)

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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Punteggio obiettivi

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRIGENZA

9
Riparazione ernia inguinale
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Anno 2023 Dato di Soc = 79% (volumi 479)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5

13
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

14
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione Eusoma 
del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione Eusoma 
secondo le scadenze concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

15
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la 
branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, condivise tra 
strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

16 Migliorare rapporto tra unità richieste e unità trasfuse Almeno 80% di sacche richieste vengono trasfuse Obv da DMP 5

17
A.1.3.d Garantire l’offerta della colonscopia di approfondimenti di secondo 
livello

% di esami di secondo livello effettuati entro 30 gg dall’esito positivo del 
fobt: ≥90%

Obiettivo da DRG
Dato 2022: 90,6% (Latisana)
Dato 2022 ASUFC: 48,4%

Modalità di attribuzione del punteggio:
0%  se valore 2024 <60%
50%  se 60%<= valore 2024 <80%
95%  se 80%<=  valore 2024 <90
100%  se valore 2024 >=90%
Fonte dato: ARCS

5

18 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

19
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5

20
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto 
di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 2024 
vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco
Sostenibilità economica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Accountability
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Punteggio obiettivi

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRIGENZA

21

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad implementare la 
prescrizione sistematica per principio attivo nella lettera di 
dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la prescrizione di 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la durata 
della terapia. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit entro il 
31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5

100
* Direttore valutato su scheda di Dipartimento; Comparto in carico al DPT
TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA Direttore: Mario Sorrentino

SOC Chirurgia Palmanova - Latisana Direttore: Mario Sorrentino

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

23.869 1.435 6% 23.800 5%
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Dipartimento Chirurgico Latisana-Palmanova Direttore DPT: Mario Sorrentino
SOC Ortopedia e Traumatologia Direttore SOC: Giuseppe Tancredi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

1
3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del collo 
del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio PNE
(indicatore Lea Core H13C)

Target>=80% (spoke)  

Obiettivo da DGR
Dato aziendale spoke 2022: 60%
Anno 2023 Dato di Soc = 58%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10 10

2
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di 
inappropriatezza in regime ordinario (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,25 5 5

3
Protesi anca
Target > 90

Obietivo da DGR
Dato aziendale 2023: 36,71%
Anno 2023 Dato di Soc = 20% (volumi 80)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5

4
Artroscopia
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 57,72%
Anno 2023 Dato di Soc = 53% (volumi 114)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5

5
Protesi ginocchio
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 31,16%
Anno 2023 Dato di Soc = 23% (volumi 61)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee 
di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto 
dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

10
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per 
la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

11 Migliorare rapporto tra unità richieste e unità trasfuse Almeno 70% di sacche richieste vengono trasfuse Obv da DMP 5 10

12
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso secondo 
indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024

Condiviso con PS

Valutazione a cura della  DMP
PDMP

5 10

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici (tutte 
le priorità)

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO AREA INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

Punteggio obiettivi

13 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10

14

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento 
in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --
> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione 
--> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10

15
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

16 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

17

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio attivo nella 
lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e 
ad annotare la durata della terapia. Trasmissione alla Direzione 
Sanitaria dei verbali degli audit entro il 31.12.2024

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

18
Costo protesi d’anca (dispositivi ortopedici CND P0908)/punti DRG per 
ricoveri 81.51; 81.52; 81.53;00.85; 00.86;00.87; 00.70;00.71;00.72;00.73. 
Si escludono le specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <788 € 5 5

19
Costo protesi di ginocchio (dispositivi ortopedici CND P0909)/punti DRG 
per ricoveri 81.54; 81.55; 00.80; 00.81;00.82; 00.83; 00.84. Si escludono le 
specialità relative alla post-acuzie (75,56,76 e 60)

Target <=1.121 € 5 5

100 100
* Comparto in carico al DPT
TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Sostenibilità economica

Modalità di attribuzione del punteggio:
- 100% se target rispettato;
- 50% se target non rispettato, ma riduzione >= 3% 
della spesa anno precedente

Valutazione DPT del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA Direttore: Mario Sorrentino

SOC Ortopedia e Traumatologia Palmanova - Latisana Direttore: Giuseppe Tancredi

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

25.818 1.718 7% 25.800 6%
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Dipartimento Chirurgico Latisana-Palmanova Direttore DPT: Mario Sorrentino
SOC Oculistica Direttore SOC: Sabrina Crovato

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

1
Volumi  per  Visita oculistica
Valore target : 5.500

Dato 2023: 5.439
Dato 2022: 5.400

20 20

2
Volumi per Cataratta con priorità B,D,P
Valore target : 960

Dato 2023: B: 2; D: 62, P: 417, Nessuna: 460
totale: 941

Dato 2022: 780

20 20

3
Volumi per Iniezione intravitreale
Valore target : 715

Dato 2023: 713
Dato 2022: 680

15 15

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

6
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

7
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso 
secondo indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024 5 5

8
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10

9

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento in 
lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10

10
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato delle 
liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Volumi relativi alle prestazioni di specialistica ambulatoriale 
(escluse prestazioni aggiuntive )

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

Punteggio obiettivi

12 Sottoscrizione Consensus sull'impiego dei Biosimilari Evidenza della sottoscrizione Consensus sull'impiego dei Biosimilari Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

13

Al fine del rispetto della nota 98: Indicazione nella prescrizione 
informatizzata della patologia e del visus del paziente a cui il 
farmaco è destinato. Scelta della molecola dal miglior profilo di 
costo efficacia sulla base della specificità del paziente, del 
rispetto delle indicazioni previste dalla nota AIFA

Raggiungimento degli obiettivi stabiliti:

Incidenza % della quantità bevacizumab sul totale dei medicinali 
intravitreali anno 2024> incidenza % della quantità bevacizumab sul 
totale dei medicinali intravitreali anno 2023

Incidenza % della quantità ranibizumab sul totale dei medicinali 
intravitreali anno 2024> incidenza % della quantità ranibizumab sul 
totale dei medicinali intravitreali anno 2023

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; Riduzione 
tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto.

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

100 100
* Comparto in carico al DPT
TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA Direttore: Mario Sorrentino

SOC Oculistica Palmanova - Latisana Direttore: Sabrina Crovato 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

20.398 2.490 12% 20.400 11%
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Dipartimento Chirurgico Latisana-Palmanova Direttore DPT: Mario Sorrentino
SOC Otorinolaringoiatria Direttore SOC: Palma Stefano

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

1 Volumi di attività ambulatoriale tutte le priorità (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi  prima visita otorinolaringoiatrica (tutte le priorità)
Valore target: 6.800

Dato 2023: 6.801
Dato 2022: 6.320 

15 15

2 Volumi ricoveri Target atteso = 480 Dato 2023: 478 10 10

3
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza in 
regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023
Dato 2023: 0,41 10 10

4
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che rispettano i tempi 
(30gg)
Target atteso =>90%

Miglioramento della performance rispetto al 2023
Dato 2023: 64,4% (112 su 174) 10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi perioperatoria 
>70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

9
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per la 
branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa disciplina, e 
trasmissione delle stesse alla SOSD Medicina Legale della 
responsabilità sanitaria per approvazione entro il 
31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

10
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso secondo 
indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024

Condiviso con PS

Valutazione a cura della  DMP
PDMP

10 10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

Punteggio obiettivi

11 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri 
chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

10

12

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 
100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 
0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

10

13
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo 
stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

14 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  attraverso 
la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5

16
Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della terapia 
per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in 
tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni finalizzati ad 
implementare la prescrizione sistematica per principio 
attivo nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale e favorire la prescrizione di molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili e ad annotare la 
durata della terapia. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli audit 
entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100
* Comparto in carico al DPT
TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità 
economica

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed intervento 
chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO CHIRURGICO LATISANA-PALMANOVA Direttore: Mario Sorrentino

SOC Otorinolaringoiatria Palmanova - Latisana Direttore: Stefano Palma

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

18.882 1.305 7% 18.900 7%
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Dipartimento Chirurgico Latisana-Palmanova Direttore Mario Sorrentino

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
BLOCCHI OP

1

3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del 
collo del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio 
PNE
(indicatore Lea Core H13C)

Evidenza dell'attività di coordinamento e monitoraggio  a supporto 
del percorso di miglioramento del target 

5 5 5

2 Volumi ricoveri SOC Riabilitazione Palmanova-Latisana Valore target atteso: 300 Dato 2023 = 272 10 5

3
3.1 Migliorare la proporzione di colecistectomie laparoscopiche 
con degenza post-operatoria inferiore a tre giorni (criterio PNE - 
Lea Core H05Z) Target >= 90%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 88% 5 5 5

4

C.2 Diminuire la proporzione di nuovo intervento di resezione 
entro 120 giorni da un intervento chirurugico conservativo per 
tumore maligno della mammella (criterio Bersaglio H03C) Target < 
8%

Valore target Dato 2023: 7% 5 5

5
C.2 Incrementare la % di donne che eseguono l'asportazione del 
linfonodo sentinella contestualmente al ricovero per tumore alla 
mammella (criterio Bersaglio C10.2.2) Target >= 75%

Miglioramento performance rispetto al 2023 Dato 2023: 68% 5

6
3.1 Migliorare il rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio 
di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di 
inappropriatezza in regime ordinario  (Lea Core H04Z)

Miglioramento della performance rispetto al 2023 Dato 2023: 0,27 5

7
Tumore al Colon: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 80,95%
Anno 2023 Dato di Soc = 98% (volumi 45)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 10

8
Tumore alla Mammella: 
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 49,54%
Anno 2023 Dato di Soc = 87% (volumi 87)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 10

9
Colecistectomia
Target > 90

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 53,30%
Anno 2023 Dato di Soc = 49% (volumi 106)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici oncologici 
(tutte le priorità)

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

10
Emorroidectomia
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 45,38%
Anno 2023 Dato di Soc = 53% (volumi 70)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5

11
Riparazione ernia inguinale
Target > 90
tutte le sedi

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 52,02%
Anno 2023 Dato di Soc = 79% (volumi 479)

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

5 5 5

12
Volumi attività ambulatoriale (chirurgia, ortopedia, ORL, oculistica) 
(escluse prestazioni aggiuntive )

Mantenimento volumi di prestazioni traccianti anno 2023:
Esofagogastroduodenoscopia (45.13;45.16.1;45.16.2)
Colonscopia (45.23;45.24;45.42)
Ecodoppler arti inferiori (88.7722)
INTERVENTO SUL CRISTALLINO CON E SENZA VITRECTOMIA (13.41)
INIEZIONE INTRAVITREALE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE (14.79)
Prima Visita oculistica (95.02)
Fotografia del fundus (95.11)
Prima Visita ortopedica (89.7B.7)
Prima Visita otorinolaringoiatrica (89.7B.8)
Esame audiometrico tonale (95.41.1)

Dato 2023: 29.990 5 30

Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

30

Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente 
aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

15
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più frequenti, 
condivise tra strutture della stessa disciplina, e trasmissione delle 
stesse alla SOSD Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
del PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata

Accountability

Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici non oncologici 
(tutte le priorità)

13

14

20

5

5

5 10
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE

COMPARTO
DEGENZA

COMPARTO
AMBULATORI

COMPARTO
BLOCCHI OP

Punteggio obiettivi

16
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i ricoveri chirurgici 
programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

17

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data inserimento 
in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione -
-> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5 10

18
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa sullo stato 
delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

19
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

20
Entro il 30/09/2024: definizione di piani di attività condivisi tra hub 
e spoke 

10 10 10

21
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nelle strutture afferenti alla piattaforma

10 10 10

22 Riduzione costo medicinali 2024 vs 2023 
Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5

23 Riduzione costo dispositivi 2024 vs 2023
Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Revisione piani attività del personale infermieristico e di supporto 
in collaborazione con ospedale hub

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero 
ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
(Ad invarianza dei costi comuni.)

Valutazione Dpt del Farmaco
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO RIABILITATIVO 
 

Dipartimento Riabilitativo (sede Gervasutta) 

 
SOC Riabilitazione Intensiva Precoce 

SOC Riabilitazione S.Daniele -Tolmezzo 

SOC Riabilitazione Palmanova-Latisana 

SOC Gravi Cerebrolesioni e Riabilitazione Generale 

SOC Unità Spinale 

SOC Pneumologia Riabilitativa 

SOSD Unità Riabilitative Turbe Neuropsicologiche Acquisite 

SOSD Riabilitazione Patologie ad Esordio Infantile 
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Dipartimento Riabilitativo (sede Gervasutta) Direttore Emanuele Biasutti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

1 Volumi per trattamenti riabilitativi identificati  
Target atteso: 41.550
(codd. 93.11.2, 93.11.4, 93.31.2)

Dato 2023= 41.534 
(escluse sedi distrettuali ed RPEI )

30

2
Volumi di attività ambulatoriale (prima visita SOC RG)
(escluse prestazioni aggiuntive )

Target atteso: 3.060 (prime visite)
Dato 2023: 2.953
Dato 2022: 3.057

25

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

4
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

5

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a 
settembre e dicembre) riguardanti la sicurezza dei 
pazienti richiesti dagli standard JCI e pertinenti alla 
struttura: qualità cartella clinica, identificazione paziente; 
read back, gestione farmaci, infezioni correlate 
all'assistenza, cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 10

6

Individuazione del sistema di riconoscimento rapido dei 
cambiamenti dei pazienti (Early Warning Score) da 
applicare presso le strutture di degenza IMFR

Entro Novembre 2024

10
10

solo degenze

7

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi 
della struttura

Entro Novembre 2024

10 15

8

Definizione di almeno 1 procedura 
clnico/assistenziale/riabilitativa elaborata in applicazione 
a Linee Guida che dimostri il miglioramento nei processi

Entro Novembre 2024

10
10

solo degenze

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

9
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico 
aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze concordate 
con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

10

Contributo fornito alla realizzazione di una survey presso 
le strutture coinvolte nel PDTA

Entro Settembre 2024

5

11

Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla 
struttura di appartenenza

Entro Novembre 2024

5

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 13 Riduzione costo medicinali 2024 vs 2023
Riduzione costo medicinali 2024 vs 2023 pari ad almeno il 
3%

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%;
Riduzione <1% o incremento  non raggiunto

Valutazione DPT del Farmaco

10

100 100TOTALE PUNTEGGIO

Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con 
tumore della prostata

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico
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DIPARTIMENTO RIABILITATIVO Direttore: Biasutti Emanuele

SOC Gravi Cerebrolesioni e Riabilitazione Generale Direttore: Biasutti Emanuele
SOC Pneumologia Riabilitativa Direttore: Patruno Vincenzo
SOC Riabilitazione Intensiva Precoce Direttore: f.f. Biasutti Emanuele
SOC Riabilitazione Palmanova-Latisana Direttore: Giorgini Tullio
SOC Riabilitazione S.Daniele -Tolmezzo Direttore: Somma Lorenzo
SOC Unità Spinale Direttore: f.f. Bizzarini Emiliana
SOSD Riabilitazione Patologie ad Esordio Infantile Direttore: Schierano Stefano
SOSD Unità Riabilitative Turbe Neuropsicologiche Acquisite Direttore: Cecotti Laura

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA
220.828 5.149 2% 221.000 2%
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Dipartimento Riabilitativo
SOC Medicina Fisica e Riabilitazione- Riabilitazione Intensiva Precoce Direttore SOC f.f. Emanuele Biasutti 

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE

DIRETTORE 
(v. SKD DPT)

DIRIGENZA
COMPARTO

(INF/OSS degenze)

COMPARTO
(FISIOTER. 
degenze)

1
Volumi di attività ambulatoriale (prima visita)
(escluse prestazioni aggiuntive )

Volumi prima visita (cod. 89.7B.2)
Target atteso: 2.200

Dato 2023: 2.870
Dato 2022: 4.014

Diminuzione dei volumi a seguito di 
riorganizzazione degli Ambulatori

20

2 Volumi complessivi per trattamenti riabilitativi identificati
Volumi per trattamenti riabilitativi identificati
Target atteso: 28.000
(codd. 93.11.4-93.22-93.01.1-93.11.2)

Dato 2023: 20.847
Dato 2022: 27.990

15

3 Volumi ricoveri Target atteso = 95 Dato 2023: 96 10 20 5

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 15 10

5
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 15

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

7 Formazione BLS Partecipazione personale medico corso BLS >= 90% Valutazione a cura DMP 5

8

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a settembre e 
dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti richiesti dagli standard JCI 
e pertinenti alla struttura: qualità cartella clinica, identificazione 
paziente; read back, gestione farmaci, infezioni correlate all'assistenza, 
cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 10 10

9

Individuazione del sistema di riconoscimento rapido dei cambiamenti 
dei pazienti (Early Warning Score) da applicare presso le strutture di 
degenza IMFR

Entro Novembre 2024

10 10

10

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento realizzate a 
seguito della segnalazione di eventi avversi della struttura

Entro Novembre 2024

10 10

11

Definizione di almeno 1 procedura clnico/assistenziale/riabilitativa 
elaborata in applicazione a Linee Guida che dimostri il miglioramento 
nei processi

Entro Novembre 2024

10 10 10

0 100 100 50
Peso Comparto al 50% con UGC RG 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di accreditamento JCI
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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Dipartimento Riabilitativo
SOC Riabilitazione di San Daniele-Tolmezzo Direttore SOC Lorenzo Somma

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi attività ambulatoriale
(escluse prestazioni aggiuntive )

Valore target:  52.300
26.270 (Tolmezzo, per Gemona solo 
visite/controlli)
26.034 (S.Daniele, per Codroipo solo 
visite/controlli)

20 20 30

2 Volumi prime visite fisiatriche a ricoverati Valore target:  1.600 *Riduzione attività rispetto al 2023 Dato 2023: 780 SD; 909 TM 30 30 20

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

25 30 30

4
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

20 20 20

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI 

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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Dipartimento Riabilitativo
SOC Riabilitazione Palmanova-Latisana Direttore SOC Tullio Giorgini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
solo terapisti

1
Volumi attività ambulatoriale 
(escluse prestazioni aggiuntive )

Valore target atteso: 38.700
Dato 2023 = 38.398
Dato 2022 = 38.695

30 30 30

2 Volumi ricoveri Valore target atteso: 300 Dato 2023 = 272 10 20 30

3 Degenza media ricoveri riabilitativi
Ridurre degenza media ricoveri riabilitativi
Target: 12

Dato 2023: 12,7

Obv DMP LAPA
10 10 10

4 Tasso di occupazione posti letto ordinari riabilitativi
Aumentare il tasso di occupazione dei posti letto ordinari 
riabilitativi
Target: 80% nel secondo semestre

Dato 2023: 60,2%

Obv DMP LAPA

criteri di valutazione:
valore =>80% = 100%;
valori >=70 <80% = 75%;
valori >60 <70% = 50%;
valori <=60% = 0

15 15 15

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 5 10

6
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 10 5

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

8
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

252



Dipartimento Riabilitativo
SOC Unità Gravi Cerebrolesioni e Medicina Fisica e Riabilitazione Generale Direttore SOC  Emanuele Biasutti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE
DIRETTORE 

(v. SKD DPT)
DIRIGENZA

COMPARTO
(INF/OSS degenze)

COMPARTO
(FISIOTER. 
degenze)

1
Volumi di attività ambulatoriale (prima visita)
(escluse prestazioni aggiuntive )

Target atteso: 3.060 (prime visite)
Dato 2023: 2.953
Dato 2022: 3.057

20

2
Volumi complessivi per trattamenti riabilitativi 
identificati 

Target atteso: 6.540
(codd. 93.11.4-93.39.7-93.39.5-57.39.2)

Dato 2023: 6.497
Dato 2022: 6.544

10

3 Volumi ricoveri 
Mantenimeno volumi ricoveri
Target atteso = 160

Dato 2023: 158 20 20 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 15 10

5
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 15

6

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

7 Formazione BLS % dirigenti medici con corso BLS valido >= 90% Valutazione a cura DMP 5

8

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a 
settembre e dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti 
richiesti dagli standard JCI e pertinenti alla struttura: qualità 
cartella clinica, identificazione paziente; read back, gestione 
farmaci, infezioni correlate all'assistenza, cadute, lesioni da 
pressione

Entro Settembre 2024

5 10 10

9

Individuazione del sistema di riconoscimento rapido dei 
cambiamenti dei pazienti (Early Warning Score) da applicare 
presso le strutture di degenza IMFR

Entro Novembre 2024

5 10

10

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi della 
struttura

Entro Novembre 2024

10 10

11

Definizione di almeno 1 procedura 
clnico/assistenziale/riabilitativa elaborata in applicazione a 
Linee Guida che dimostri il miglioramento nei processi

Entro Novembre 2024

10 10 10

0 100 100 50
Peso Comparto al 50% con RIP 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

TOTALE PUNTEGGIO

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

Accountability
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Dipartimento Riabilitativo
SOC Medicina Fisica e Riabilitazione- Unità Spinale Direttore ff SOC: Emiliana Bizzarini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

degenze

1
Attività ambulatoriale (visita fisiatrica)
(escluse prestazioni aggiuntive )

Valore target atteso: 500 (visite)
Dato 2023: 589
Dato 2022: 916

20 20

2 Attività di ricovero Valore target = 150 Dato 2023: 147 10 10 30

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

4
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

6 Formazione BLS % dirigenti medici con corso BLS valido >= 90% Valutazione a cura DMP 5 5

7

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a settembre 
e dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti richiesti dagli 
standard JCI e pertinenti alla struttura: qualità cartella clinica, 
identificazione paziente; read back, gestione farmaci, infezioni 
correlate all'assistenza, cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 10 10

8

Individuazione del sistema di riconoscimento rapido dei 
cambiamenti dei pazienti (Early Warning Score) da applicare 
presso le strutture di degenza IMFR

Entro Novembre 2024

10 10 10

9

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi della 
struttura

Entro Novembre 2024

10 10 10

10

Definizione di almeno 1 procedura 
clnico/assistenziale/riabilitativa elaborata in applicazione a 
Linee Guida che dimostri il miglioramento nei processi

Entro Novembre 2024

5 10 10

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Accountability
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

degenze

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

solo Direttore 5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023 5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco
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Dipartimento Riabilitativo
SOC Pneumologia Riabilitativa Direttore Vincenzo Patruno

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

1
Volumi attività ambulatoriale complessiva 
(f.te reportistica aziendale)

Valore target atteso: n. 15.870 Anno 2023= 15.873 40 40 40

2
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

10 10 15

3
Adesione ai bundle per la prevenzione delle 
infezioni correlate all'assistenza (linee di gestione 
SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

10 10 15

4 Formazione BLS % dirigenti medici con corso BLS valido >= 90% Valutazione a cura DMP 5 10

5

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a 
settembre e dicembre) riguardanti la sicurezza dei 
pazienti richiesti dagli standard JCI e pertinenti alla 
struttura: qualità cartella clinica, identificazione 
paziente; read back, gestione farmaci, infezioni 
correlate all'assistenza, cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 10 15

6

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi 
avversi della struttura

Entro Novembre 2024

10 10 15

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

7
Garanzia delle attività di competenza relative al 
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Accountability

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

256



AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Sostenibilità economica 8

Miglioramento del rapporto tra le risorse 
assorbite e la produzione  attraverso la 
massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo 
proposto:

Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto 
al 100%; Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 1% e 
1,5%  raggiunto al 30%; riduzione 
<1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

257



Dipartimento Riabilitativo
SOSD Unità Riabilitativa Turbe Neuropsicologiche Acquisite (URNA) Responsabile: Laura Cecotti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE
PUNTEGGIO 
DIRETTORE

PUNTEGGIO  
DIRIGENZA

COMPARTO

1 Attività ambulatoriale per ricoverati altri reparti
Mantenimento volumi specialistica ambulatoriale per interni
Target atteso = 7.300

Dato 2023: 7.318 25 25 20

2 Attività ambulatoriale per esterni
Volumi specialistica ambulatoriale per esterni 
Target atteso = 3.800

Dato 2023: 3.697
Dato 2022: 3.864

25 25 20

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 15

4
Adesione ai bundle per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 15

5 Formazione BLS % dirigenti medici con corso BLS valido >= 90% Valutazione a cura DMP 10 10

6

Mantenimento dei monitoraggi per la sicurezza dei pazienti 
richiesti dagli standard JCI e pertinenti alla struttura: qualità 
cartella clinica, identificazione paziente; read back, gestione 
farmaci, infezioni correlate all'assistenza, cadute, lesioni da 
pressione

Entro Settembre 2024

10 10 15

8

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi della 
struttura

Entro Novembre 2024

10 10 15

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

TOTALE PUNTEGGIO

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

Accountability

258



Dipartimento Riabilitativo
SOSD Riabilitazione Patologie ad Esordio Infantile (RPEI) Responsabile: Stefano Schierano

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi prima visita e controlli (codd. 89.7B.2 e 89.01U)
Valore Target atteso: 3.130

Dato 2023: 3.129

1 medico assente da feb. per 
maternità

40 40 20

2
Volumi ambulatoriali (escluso visite, controlli, ecografie ed 
iniezioni)
Valore Target atteso: 3.560

Dato 2023: 3.559 40

3 Formazione BLS % dirigenti medici con corso BLS valido >= 90% Valutazione a cura DMP 15 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 10 10

5
Adesione ai bundle per la prevenzione delle 
infezioni correlate all'assistenza (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione bundle di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 10 10

6

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a settembre 
e dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti richiesti dagli 
standard JCI e pertinenti alla struttura: qualità cartella clinica, 
identificazione paziente; read back, gestione farmaci, infezioni 
correlate all'assistenza, cadute, lesioni da pressione

Entro Settembre 2024

10 15 10

7

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi della 
struttura

Entro Novembre 2024

10 15 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

8
Garanzia delle attività di competenza relative al 
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Accountability

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

PUNTEGGIO OBIETTIVI

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Volumi attività ambulatoriale
(escluse prestazioni aggiuntive )
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Clinica Pediatrica Direttore: Paola Cogo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)
Volumi Visita Pediatrica (cod. 89.7C.8)
Valore target= 2.200  (tolleranza 5%)

Anno 2023: 2.193
Anno 2022: 1.685

20 20 10

2 Volumi attività di ricovero Valore target= 1.500  (tolleranza 5%) Anno 2023: 1.523 20 20 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 15

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10

7
Definizione di un percorso intraospedaliero di presa in carico del 
paziente pediatrico urgente  presso la SOC di Neonatologia

Evidenza del documento entro 31/12/2024
Obv condiviso con SOC Neonatologia

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
5 10 10

8
Realizzazione di una procedura condivisa HUB e SPOKE per la 
centralizzazione dei casi urgenti presso il PS Pediatrico

Evidenza del documento entro 31/12/2024
Obv  condiviso tra le Pediatrie Aziendali

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
15 5 10

9
Sviluppo dell'ambulatorio infermieritico per il paziente diabetico in 
età evolutiva (riferimento PDTA; in continuità con il 2023) 

Al 31/12/2024 evidenza di attività (>= 5 prestazioni)
Prestazione  - 93.82.1 Altre TERAPIA EDUCAZIONALE DEL 
DIABETICO Per seduta individuale (Ciclo di dieci sedute) 

5 5 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

13

Ottimizzazione dell'impiego delle risorse in ambito diabetologico:
- Revisione d'impiego in tutti i casi in cui risulti possibile ed 
appropriato l'impiego dei sensori dal miglior rapporto di costo-
efficacia (lotto 6 -primo aggiudiacatario-)

Relazione semestrale sulla prescrizione da cui si evincano le 
attività intraprese finalizzate al governo clinico ed alla 
sostenibilità

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Patologia Neonatale Direttore: Carla Pittini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi  Visita Neonatologica e Pediatrica (cod. 89.7, 89.7C.8)
Valore target= 290 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 293
20 20 10

2
Volumi  Controllo Neonatologico (cod. 89.01)
Valore target= 2.100  (tolleranza 5%)

Anno 2023: 2.186
10 10 10

3 Volumi attività di ricovero Valore target= 1.800 Anno 2023: 1.822 10 10 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

7 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10

8
Definizione di un percorso intraospedaliero di presa in carico del paziente 
pediatrico urgente  presso la SOC di Neonatologia

Evidenza del documento entro 31/12/2024 Obv condiviso con SOC Clinica Pediatrica 10 10 15

9 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 10

10

Predisposizione di uno studio di fattibilità condiviso DAT-DAO  a garanzia 
della presa in carico ostetrica integrata e personalizzata, in un percorso di 
dimissione precoce della mamma e del bambino a 48 ore dalla nascita, con 
individuazione di strumenti professionali dedicati

Evidenza di un documento attestante lo studio di fattibilità con 
individuazione delle risorse, strumenti, indicatori di processo ed esito.

Ob. condiviso con DAT e SOC Clinica di Ostetricia e 
Ginecologia 5

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

11 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di 
costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Accountability
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Clinica di Ostetricia e Ginecologia Direttore: Lorenza Driul

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
3.3 Migliorare la % di tagli cesarei primari in strutture 
con 1.000 parti e oltre all'anno (criterio PNE -Lea Core 
H18C) Target <= 25%

% tagli cesarei  ≤25% Dato 2023: 20% 10 10

2
3.3 Migliorare la % di episiotomie depurate (NTSV) 
(Criterio Bersaglio C7.3) Target <= 20%

Target <= 20%

Dato 2023: 36%
Modalità di attribuzione del punteggio:
  0%   con valore > 36%
50%   con valore <=36% e >= 30%
75% con valore < 30% e >20%
100% rispetto del target

10 5 5

3
3.3 Migliorare la % di parti operativi (uso di forcipe o 
ventosa) (Criterio Bersaglio C7.6) Target < 7,5

Miglioramento della performance 2023 Dato 2023: 8,7% 10 5

4
Rispetto dei tempi di attesa per interventi chirurgici 
oncologici (tutte le priorità)

Tumore Utero:
Target > 90% 

Obiettivo da DGR
Dato aziendale 2023: 61,67%
Anno 2023 Dato di SOC = 57% (volumi 107)

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024

5 5

5 Visite generali (cod. 89.26)
Volumi visite generali
Valore target= 11.400 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 11.355
Anno 2022: 9.824

5 10

6 Ecografia ostetrica-ginecologica (codd. 88.78; 88.78.2)
Volumi ecografie
Valore target= 8.900 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 8.895
Anno 2022: 5.144

5

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

15

8
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

10

9
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale 
sulla antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi 
perioperatoria >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

10

10

Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza 
(ICA), come previsto dal programma aziendale di 
prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza Smart 
Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart" 
(https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale 
"zero reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 
31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

10

11
Implementazione prescrizione trasfusionale 
informatizzata (Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Trasfusionale UD 5 5

12
Definizione di un percorso multidisciplinare della 
paziente oncologica in chirurgica complessa 

Evidenza della procedura entro il 30/9/24
Obv condiviso con SOC Chirurgia Generale, SOC Clinica 
Chirurgica, SOC Chirurgia Vascolare e SOC Urologia

10 5

13
Compilazione corretta e invio entro il 15 del mese 
successivo dalla data di ricovero delle Schede Istat di 
IVG e aborto spontaneo

Invio delle schede in DMP nei tempi indicati >=80% Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 10

14
Revisione del documento sulla patologia feto-
placentare

Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 5 5

15

Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e 
relativi consensi per la branca specialistica  in 
applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa 
disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento 
e Rischio Clinico

5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

16

Predisposizione di uno studio di fattibilità condiviso DAT-
DAO  a garanzia della presa in carico ostetrica integrata 
e personalizzata, in un percorso di dimissione precoce 
della mamma e del bambino a 48 ore dalla nascita, con 
individuazione di strumenti professionali dedicati

Evidenza di un documento attestante lo studio di 
fattibilità con individuazione delle risorse, strumenti, 
indicatori di processo ed esito.

Ob. condiviso con DAT e SOC Neonatologia
10

17
A.1.1.f Assicurare la tempestività nel fornire 
l’appuntamento per la Colposcopia II livello

Appuntamento per la colposcopia di II livello entro 5 
settimane dal referto positivo del primo livello   
Valore target  > 90%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 di SOC: 8,4%
Dato 2022 ASUFC: 11,2%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5 5

18
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le 
liste di attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i 
ricoveri chirurgici programmati
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5 5

19
Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di 
ricovero ed intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 10

20
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

21
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5 5

22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5 5

23

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita 
ambulatoriale della terapia per principio attivo avendo 
cura di privilegiare le molecole a brevetto scaduto in 
tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni 
finalizzati ad implementare la prescrizione 
sistematica per principio attivo nella lettera di 
dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i 
casi possibili e ad annotare la durata della terapia. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli 
audit entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOC Clinica Ostetricia-ginecologia S.Maria della Misericordia Direttore: Lorenza Driul

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

44.984 6.554 15% 44.980 14%
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Ostetricia Ginecologia di San Daniele Direttore: Michele Vanin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

1
3.3 Migliorare la % di tagli cesarei primari in strutture con meno di 1.000 
parti all'anno (criterio PNE -Lea Core H17C) 
Target <= 15%

Target <= 15% Valore 2023: 12% 10 10

2
3.3 Migliorare la % di episiotomie depurate (NTSV) (Criterio Bersaglio 
C7.3) Target <= 20%

Target <= 20%
Valore 2023: 22%
Modalità di valutazione:
con valore -1%= 60% di raggiungimento

5 5 10

3
3.3 Migliorare la % di parti operativi (uso di forcipe o ventosa) (Criterio 
Bersaglio C7.6) Target < 7,5

Target < 7,5 Valore 2023: 7,5% 5 5 5

4
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con degenza 
preoperatoria = 0

Target >= 95% Dato 2023: 59% 5 5

5
Volumi Visita (cod. 89.26)
Valore target= 7.300

Anno 2023: 7.341
Anno 2022: 6.850

10 10 10

6
Volumi Ecografia ostetrica-ginecololgica (codd. 
88.78; 88.78.2)
Valore target= 2.400

Anno 2023: 2.476
Anno 2022: 2.414

5 5

7
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi 
perioperatoria >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

5 5 10

9
Assicurare l'attività assistenziale e clinica a pazienti ginecologiche presso 
l'ostetricia

Evidenza dell'attività 
Obv proposto da DMP

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
30

10 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e 
DPT Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

5 5 5

11
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi per 
la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa 
disciplina e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

12 Corretta codifica delle SDO di parto
Il 98% delle SDO alle quali è associato un Certificato 
di Assistenza al Parto deve avere un DRG di parto 
(compreso tra 370 e 374)

Dato 2023: 100% 5

13 Corrispondenza episiotomia registrata su Cedap e su SDO
Il 95% dei parti con episiotomia devono avere la 
codifica di episiotomia sia su SDO che su Cedap

Dato 2023: 100% 15

14 Aderenza alle sedute operatorie programmate

Evidenza di uno scostamento NON superiore al 5% 
tra programmato (liste settimanali inviate alla DMP 
entro il giovedì precedente) e l'eseguito della 
settimana di sala operatoria

Obv proposto da DMP

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
5 5

Punteggio obiettivi

Volumi prestazioni ambulatoriali (esclusa attivita aggiuntiva )

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

15 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle 
rilevazioni eseguite nel corso dell'anno dei tempi di 
sala

Obv proposto da DMP

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP
5 5

16
A.1.1.f Assicurare la tempestività nel fornire l’appuntamento per la 
Colposcopia II livello

Appuntamento per la colposcopia di II livello entro 5 
settimane dal referto positivo del primo livello   
Valore target  > 90%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 di SOC: 12,5%
Dato 2022 ASUFC: 11,2%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5 5

17 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i 
ricoveri chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

18

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

19
Relazione annuale del direttore di Struttura 
Operativa sullo stato delle liste di attesa (entro 
31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

20 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

solo Direttore 5

21
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore 
della Produzione* 2023

5 5 5

22
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto 
di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5 5

23

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale della 
terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le molecole a 
brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la durata della terapia 
(es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni 
finalizzati ad implementare la prescrizione 
sistematica per principio attivo nella lettera di 
dimissione/referto visita ambulatoriale e favorire la 
prescrizione di molecole a brevetto scaduto in tutti i 
casi possibili e ad annotare la durata della terapia. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli 
audit entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 
60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOC Ostetricia-ginecologia S.Daniele Direttore: Michele Vanin 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

21.651 1.959 9% 21.650 8%
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOSD Ostetricia Ginecologia di Tolmezzo Direttore: Giuseppe Graziano

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

1
3.3 Migliorare la % di tagli cesarei primari in strutture con meno di 
1.000 parti all'anno (criterio PNE -Lea Core H17C) Target <=15%

Target <=15%
Valore 2023: 17%
Modalità di valutazione:
con valore -1%= 3 punti di raggiungimento

5 5

2
3.3 Migliorare la % di episiotomie depurate (NTSV) (Criterio Bersaglio 
C7.3) Target <= 20%

Target <= 20% Dato 2023: 9,2% 5 5 10

3
3.3 Migliorare la % di parti operativi (uso di forcipe o ventosa) (Criterio 
Bersaglio C7.6) Target <7,5

Miglioramento della performance 2023 Dato 2023: 10,8% 5 5 5

4
Corretta gestione dei ricoveri chirurgici elettivi: % interventi con 
degenza preoperatoria = 0

Target >= 95% Dato 2023: 97% 5

5
Volumi Visite (cod. 89.26)
Valore target= 4.100 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 4.117
Anno 2022: 4.135

20 20 15

6
Volumi Ecografia ostetrica-ginecologica (cod. 
88.78; 88.78.2)
Valore target= 900 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 943
Anno 2022: 954
Verifica infrannuale

5 5

7
Ricoveri programmati in Classe di priorità A (ORD+DH) che rispettano i 
tempi (30gg)
Target atteso =>90%

Miglioramento della performance 2023 Dato 2023: 88,1% (319 su 362) 5 5

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi 
perioperatoria >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

9 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

5 15

10 Aggiornamento sul campo nella gestione dei percorsi ostetrici 

Evidenza dell'inserimento in turno presso la SOC 
Ginecologia OST UD di almeno il 50% dell'equipe 
della SOSD Ginecologia Ost TO per almeno 7 
giorni nell'anno solare

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP 5 5

11 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e 
DPT Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

5 5 5

12
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi consensi 
per la branca specialistica  in applicazione al documento aziendale 
DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG 
più frequenti, condivise tra strutture della stessa 
disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

13
Formazione obbligatoria. Mantenimento delle competenze ostetriche. 
Codice corso ASUFC_24213

Evidenza di "Scheda osservazionale compilata 
firmata dal partecipante"  >= 60% del N. di 
ostetriche assegnate all' "Area Ostetrica Degenze 
e Ambulatori T-G"  al 31/12/2024

Report a cura della Responsabile di PTF 
dipartimentale Mamma Bambino 30

Punteggio obiettivi

Volumi prestazioni ambulatoriali (esclusa attività aggiuntiva )

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO 

Punteggio obiettivi

14
A.1.1.f Assicurare la tempestività nel fornire l’appuntamento per la 
Colposcopia II livello

Appuntamento per la colposcopia di II livello 
entro 5 settimane dal referto positivo del primo 
livello   
Valore target  > 90%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 di SOC: 7,4%
Dato 2022 ASUFC: 11,2%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

10 10 10

15 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle 
rilevazioni eseguite nel corso dell'anno dei tempi 
di sala

Obv proposto da DMP
Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

5 5

16 Aderenza alle sedute operatorie programmate

Evidenza di uno scostamento NON superiore al 
5% tra programmato (liste settimanali inviate alla 
DMO entro il giovedì precedente) e l'eseguito 
della settimana di sala operatoria

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 5 5

17 Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di attesa
Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i 
ricoveri chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5 5

18

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con 
data inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5

19
Relazione annuale del direttore di Struttura 
Operativa sullo stato delle liste di attesa (entro 
31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

20
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

Sostenibilità economica 21
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 
2024/Valore della produzione* 2024 vs Spesa 
dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 
60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

5 5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOSD Ostetricia-ginecologia Tolmezzo Direttore: Giuseppe Graziano 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

12.103 2.220 18% 12.100 17%
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Pediatria San Daniele Direttore: Maria Paola Miani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi attività di ricovero Valore target= 1.000 (tolleranza 5%) Anno 2023: 1.067 20 20 10

2 Volumi attività ambulaloriale (escluse prestazioni aggiuntive)
Volumi  Prima Visita Pediatrica (cod. 89.7C.8)
Valore target= 4.200 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 4.229
Anno 2022: 3.783

20 20 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee di 
gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 15

6 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

10 10 10

7
Realizzazione di una procedura condivisa HUB e SPOKE per la centralizzazione 
dei casi urgenti presso il PS Pediatrico

Evidenza del documento entro 31/12/2024
Obv  condiviso tra le Pediatrie Aziendali

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
10 10 10

8 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

9 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 10

Ottimizzazione della prescrizione dei dispositivi per il monitoraggio della 
glicemia:
- Prescrizione  dei sensori per il controllo della glicemia  in continuo mediante 
modulo condiviso con la SOC Farmacia Territoriale
- Revisione d'impiego in tutti i casi in cui risulti possibile ed appropriato 
l'impiego dei sensori dal miglior rapporto di costo-efficacia (lotto 6 -primo 
aggiudiacatario-)

Relazione semestrale sulla prescrizione da cui si evincano le attività 
intraprese finalizzate al governo clinico e alla sostenibilità

Valutazione Dpt del Farmaco 10 10 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOC Pediatria S.Daniele Direttore: Maria Paola Miani

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.499 33 1% 5.500 1%
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOSD Pediatria di Tolmezzo Direttore: Ingrid Toller

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATOR
E

OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)
Volumi  Prima Visita Pediatrica (cod. 89.7C.8)
Valore target= 3.100  (tolleranza 5%)

Anno 2023: 3.119
Anno 2022: 2.465

20 20 10

2 Volumi attività di ricovero Valore target= 650 (tolleranza 5%) Anno 2023: 661 20 20 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart 
Run Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 15

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

10 10 10

7
Realizzazione di una procedura condivisa HUB e SPOKE per la 
centralizzazione dei casi urgenti presso il PS Pediatrico

Evidenza del documento entro 31/12/2024
Obv  condiviso tra le Pediatrie Aziendali

Monitoraggio e valutazione a cura DMP
10 10 10

8 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Ostetricia e Ginecologia Latisana-Palmanova Direttore: Simona Melazzini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
3.3 Migliorare la % di tagli cesarei primari in strutture con meno di 
1.000 parti all'anno (criterio PNE -Lea Core H17C) Target <= 15%

% tagli cesarei  ≤15% Dato 2023: 11% 10 10

2
3.3 Migliorare la % di episiotomie depurate (NTSV) (Criterio 
Bersaglio C7.3) Target <= 20%

% di episiotomie<= 20% Dato 2023: 17% 15 15 10

3
3.3 Migliorare la % di parti operativi (uso di forcipe o ventosa) 
(Criterio Bersaglio C7.6) Target < 7,5

Target < 7,5 Dato 2023: 7,6% 5 5 5

4
Volumi Visita  (cod. 89.26)
Valore target= 9.500 (tolleranza 5%)

Anno 2023: 9.556
Anno 2022: 8.558

10 10

5
Volumi Ecografia ostetrica-ginecologica (codd. 88.78; 
88.78.2)
Valore target= 5.900  (tolleranza 5%)

Anno 2023: 5.923
Anno 2022: 5.233

10 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

15

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

15

8
Applicazione delle indicazioni del documento aziendale sulla 
antibioticoprofilassi perioperatoria  (linee di gestione SSR-2024)

% adesione corretta antibioticoprofiassi 
perioperatoria >70%

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5

9
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart" 
(https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ ). 
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10

10 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024

Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e 
DPT Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle 
DMP

5 10 10

11
Rendere disponibili e ufficiali i prospetti informativi e relativi 
consensi per la branca specialistica  in applicazione al documento 
aziendale DS_PL_02_Consenso informato agli atti sanitari

Realizzazione delle informative riferite ai 10 DRG più 
frequenti, condivise tra strutture della stessa 
disciplina, e trasmissione delle stesse alla SOSD 
Medicina Legale della responsabilità sanitaria per 
approvazione entro il 31.10.2024

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

12
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso 
secondo indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024 5 5 10

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivi

Volumi prestazioni ambulatoriali (esclusa attivita aggiuntiva )

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

13
A.1.1.f Assicurare la tempestività nel fornire l’appuntamento per la 
Colposcopia II livello

Appuntamento per la colposcopia di II livello entro 5 
settimane dal referto positivo del primo livello   
Valore target  > 90%

Obiettivo da DRG
Dato 2022 di SOC: 22,0%
Dato 2022 ASUFC: 11,2%

Modalità di attribuzione del punteggio 
come definito e comunicato con mail del 
3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5 5

14
Corretto utilizzo del registro informatizzato (ADT) per le liste di 
attesa

Tasso di utilizzo delle liste di attesa su ADT per i 
ricoveri chirurgici programmati (RO e DH)
Valore target  >= 95%

Modalità di attribuzione del punteggio:
- X >= 95% --> 100%
- 90 <= X < 95% --> 90%
- 80% <= X < 90% --> 75%
- 70% <= X < 80% --> 50%
- X < 70% --> 0

Valutazione a cura di: GSP

5

15

al 01/10/2024, Numero episodi di lista attivi con data 
inserimento in lista
< = al 2023 (per le classi di priorità A e B)= 0
< = al 2020 (per le classi di priorità C)= 0
< = al 2019 (per le classi di priorità D)= 0

Modalità di attribuzione del punteggio:
- Se X = 0 --> 100%
- Se X <> 0, con motivazione valida nella 
relazione --> 100%
- Se X <> 0, senza motivazione valida nella 
relazione --> 0

Valutazione a cura di GSP/ RUA

5 5

16
Relazione annuale del direttore di Struttura Operativa 
sullo stato delle liste di attesa (entro 31/01/2025)

Valutazione a cura di GSP 5

17
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

18
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5 10

19
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5 5

20

Presenza nella lettera di dimissione/referto visita ambulatoriale 
della terapia per principio attivo avendo cura di privilegiare le 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili ed indicare la 
durata della terapia (es. IPP)

Evidenza formale di almeno due audit interni 
finalizzati ad implementare la prescrizione sistematica 
per principio attivo nella lettera di dimissione/referto 
visita ambulatoriale e favorire la prescrizione di 
molecole a brevetto scaduto in tutti i casi possibili e 
ad annotare la durata della terapia. 
Trasmissione alla Direzione Sanitaria dei verbali degli 
audit entro il 31.12.2024

Valutazione Dpt del Farmaco 5 5

100 100 100

Sostenibilità economica

TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 
100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 
60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto.  

Gestione, Pulizia e aggiornamento delle liste di attesa di ricovero ed 
intervento chirurgico programmato
(ADT e G2 Clinico, entro il 30/09/2024)
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOC Ostetricia-ginecologia Latisana- Palmanova Direttore: Simona Melazzini 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

27.058 4.488 17% 27.050 16%
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Dipartimento Mamma-Bambino
SOC Pediatria Latisana Palmanova Direttore: Elisabetta Miorin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi per l'attività di ricovero (ord e dh)
Valore Target: 800 (tolleranza 5%)

Dato 2023: 868 (ord e dh) 20 20 10

2
Volumi delle visite ambulatoriali (89.7C.8)  (escluse prestazioni 
aggiuntive)
Valore Target: 5.400 (tolleranza 5%)

Dato 2023: 5.483
Dato 2022: 5.067

20 20 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee 
di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional  segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart" (https://survey.asufc.sanita.fvg.it/ )
I Link Professional  medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

6
Creazione di una rete pediatrica per la gestione multidisciplinare del 
bambino diabetico: sviluppo delle competenze dei professionisti

Evidenza dell'accesso all'ambulatorio diabetologico pediatrico SMM Valutazione a cura SOC Pediatria SMM 5 5 5

7
Realizzazione di una procedura condivisa HUB e SPOKE per la 
centralizzazione dei casi urgenti presso il PS Pediatrico

Evidenza del documento entro 31/12/2024
Obv  condiviso tra le Pediatrie Aziendali

Monitoraggio e valutazione a cura DMP Udine
10 10 10

8 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 10

9
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso secondo 
indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024 5 5 10

10 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto 
di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Volumi di attività 
Miglioramento della risposta 

ai bisogni dell'utenza

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO MAMMA-BAMBINO Direttore: Lorenza Driul

SOC Pediatria Latisana-Palmanova Direttore: Elisabetta Miorin 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

8.915 45 1% 8.920 1%
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Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Istituto di Genetica Medica Direttore: Giuseppe Damante

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1 Volumi per visita e controlli di genetica medica Valore target: 900
Dato 2023= 817
Da riconsderare in corso 
d'anno

30 30

2 Volumi di attività altre prestazioni Valore Target: 21.200 Dato 2023= 21.201 30 30 20

3
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze 
concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a 
cura della SOC 
Accreditamento e Rischio 
Clinico

10 10 20

4 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024

Obv condiviso tra DPT 
Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a 
cura delle DMP

10 10

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

6 Diagnostica prenatale Evidenza di almeno 10 esomi prenatali 15 20 10

100 100 50
Punteggio presente su altre scheda (SOC Malattie Rare) 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Innovazione strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 

LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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DIPARTIMENTO MEDICINA DI LABORATORIO Direttore: f.f. David Turello

SOC Istituto Genetica Medica Direttore: Damante Giuseppe

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

22.014 191 1% 22.000 1%

282



Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Istituto di Anatomia Patologica Direttore: Carla Di Loreto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

1 Volumi di attività complessivi Target atteso: 67.400
Dato 2023: 67.408
Fonte: reportistica aziendale
Valutazione complessiva dell'attività aziendale

30 30 30

2
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze 
concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

3 Revisione del documento sulla patologia feto-placentare Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Obv condiviso tra DPT Mamma-bambino e DPT 
Laboratorio 
Monitoraggio e valutazione a cura delle DMP

10 10

4
Partecipazione al progetto gruppi dipartimentali di sub-
specializzazione di  patologia

Evidenza delle attività realizzate in coerenza a quanto 
riportato nell'allegato alla delibera 137/2024 

Valutazione DS 5 5

5
Contributo fornito entro settembre 2024 alla 
realizzazione di una survey presso le strutture 
coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

6
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla 
struttura di appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

7
Test genomici  per il carcinoma mammario 
ormonoresponsivo (DGR 1348/2021)

Evidenza dell'applicazione della procedura definita 10 10

8
A.1.2.f Assicurare la  risposta tempestiva dell’esame 
istocitopatologico (screening mammella)

% di esami istocitopatologici refertati entro 5 gg 
lavorativi dall’esecuzione dell’agoaspirato 
Valore target >= 85%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 ASUFC: 94,6%
Dato 2023 ASUFC: 96,3%
Fonte dato: ARCS

Modalità di attribuzione del punteggio vedasi mail 
dd. 03/06/24

15 15 15

9
A.1.3.e Assicurare la risposta tempestiva dell’esame 
istocitopatologico (screening colon)

% di esami istocitopatologici refertati entro 5 gg 
lavorativi dall’esecuzione della colonscopia
Valore target >= 85%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 ASUFC: 82,6%
Dato 2023 ASUFC: 78,4%
Fonte dato: ARCS

Modalità di attribuzione del punteggio vedasi mail 
dd. 03/06/24

5 5 5

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

100 100 50
Punteggio presente su altre scheda (SOC Anatomia) 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI 

Accountability

Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con 
tumore della prostata

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO MEDICINA DI LABORATORIO Direttore: f.f. David Turello

SOC Istituto Anatomia Patologica Direttore: Carla Di Loreto

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

67.404 2.885 4% 67.400 4%
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Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Anatomia Patologica Direttore: Stefano Pizzolitto

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

1 Volumi di attività complessivi
Mantenimento volumi
Target: 45.400

45.319 (2023)
45.869 (2022)
Fonte: reportistica aziendale

30 35 30

2
Contributo fornito entro settembre 2024 alla 
realizzazione di una survey presso le strutture 
coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 15

3
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla 
struttura di appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

10 15

4
Partecipazione al progetto gruppi dipartimentali 
di sub-specializzazione di  patologia

Evidenza delle attività realizzate in coerenza a quanto 
riportato nell'allegato alla delibera 137/2024 

Valutazione DS 20 10

5 Procedura di gestione dei test NGS Evidenza dell'applicazione della procedura definita 20 20 15

6
A.1.3.e Screening colon retto - Assicurare la 
risposta tempestiva dell’esame istocitopatologico

% di esami istocitopatologici refertati entro 5 gg 
lavorativi dall’esecuzione della colonscopia
Valore target >= 85%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 ASUFC: 82,6%
Dato 2023 ASUFC: 78,41%
Fonte ARCS

Modalità di attribuzione del 
punteggio vedasi mail dd. 
03/06/24

5 5 5

7
Garanzia delle attività di competenza relative al 
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

100 100 50
Punteggio presente su altre scheda (SOC Istituto di Anatomia) 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

Accountability

Partecipare alle attività programmate in vista 
della certificazione del PDTA aziendale del 
paziente con tumore della prostata

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO MEDICINA DI LABORATORIO Direttore: f.f. David Turello

SOC Anatomia Patologica Direttore: Stefano Pizzolitto

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

45.325 1.137 3% 45.300 3%
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Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Microbiologia Direttore: Assunta Sartor

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
HUB

COMPARTO
SPOKE

1 Mantenimento volumi complessivi 
Valore target atteso: 505.000 complessivo (margine di
flessibilità -5%)

Anno 2023= 503.075 30 30 40

2
Implementazione della nuova metodologia diagnostica 
presso HUB e spoke avviata entro il 31.12.2024

30 30 30 20

3
Strutturazione di un corso di Formazione FAD entro 
30.09

25 25 30

Accountability 4
Revisione del documento sulla patologia feto-
placentare

Evidenza del documento entro il 31/12/2024

Obv condiviso tra DPT Mamma-
bambino e DPT Laboratorio
Monitoraggio e valutazione a 
cura delle DMP

10 15

Innovazione strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 

LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100 20
Punteggio presente su altre schede (DPT Medicina Trasfusionale e SOC Istituto di Patologia clinica) 80

TOTALE PUNTEGGIO 100

Punteggio obiettivi

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione tecnologica e metodologica per la 
diagnostica delle infezioni del torrente circolatorio

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Istituto di Patologia Clinica Direttore: Francesco Curcio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
HUB

COMPARTO
SPOKE

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

1 Mantenimento volumi complessivi 2023
Valore target atteso: 10.600.000 complessivo (margine di
flessibilità -5%)

Anno 2023= 10.558.723 30 40 20 40

2
Partecipazione al programma di accreditamento ACCREDIA 
per le tecniche separative

Rispetto delle tempistiche previste dal programma

Monitoraggio e valutazione 
a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio 
Clinico

30 40 30

3
Evidenza documento con revisione dei criteri clinici di 
appropriatezza prescrittiva per aree diagnostiche entro il 
15.9.2024

20 10

4
Partecipazione ad 1° incontro di presentazione con MMG 
entro 30.09; 2° incontro entro 31.12.2024

15 10

Innovazione strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 

LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

5
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 50 40
Punteggio presente su SOC Farmacologia Clinica 50

Punteggio presente su altre schede (DPT Medicina Trasfusionale e SOC Microbiologia) 60
TOTALE PUNTEGGIO 100 100

Punteggio obiettivi

TOTALE PUNTEGGIO

Accountability

Progetto di appropriatezza prescrittiva delle indagini di 
laboratorio da parte dei MMG
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Dipartimento di Medicina di Laboratorio
SOC Istituto di Farmacologia Clinica Direttore: Massimo Baraldo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi prime visite e controlli
Valore target atteso: 230

Anno 2023= 224 40 45

2
Volumi altre prestazioni
Valore target atteso: 26.100 complessivo

Anno 2023= 26.053 45 45 50

3
Aderenza dell'attivazione della consulenza del 
farmacologo su TDM della piperacillina

Evidenza tramite report INSIEL dell'avvenuta 
aderenza: > 50% di TDM accompagnati da consulenza 
in campo commento su un campione pari al 10% del 
totale nel mese di dicembre

Monitoraggio e 
valutazione a cura 
della DMP

10 10

Innovazione strutturale, tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA 
LINEE DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

4
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 50
Punteggio  su SOC Patologia Clinica 50

Totale punteggio 100

TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai bisogni 
dell'utenza

Volumidi attività 
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Dipartimento Radiologico
SOC Istituto di Radiologia Diagnostica Direttore: Chiara Zuiani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza 1

Volumi complessivi di una selezione di prestazioni 
traccianti con tempi d'attesa critici (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Valore target atteso: 27.000 comprensivo di una selezione di 
prestazioni traccianti (margine di flessibilità -10%)

Dato 2023 = 27.817 (selezione di prestazioni sotto 
descritte)
Dato 2022 = 30.546 

Ecografia Capo e collo (88.71.4) 
Ecodoppler TSA (88.73.5) 
Ecodoppler arti inferiori (88.7722) 
Ecografia Addome (88.74.1;88.75.1;88.76.1) 
RM Colonna (88.93;88.93.1) 
TC Capo (87.03;87.03.1) 
TC Rachide 
(88.38.A;88.38.B;88.38.C;88.38.D;88.38.E;88.38.F) 
293
TC Torace (87.41;87.41.1)
TC Addome 
(88.01.1;88.01.2;88.01.3;88.01.4;88.01.5;88.01.6) 
TC di Bacino (88.38.5)
RM Addome (88.95.4;88.95.5)
Ecografia mammella (88.73.1;88.73.2) 
Mammografie (87.37.1;87.37.2) 

20 25 10

2
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10

3
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente 
aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

4
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

5
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

6
Ridistribuzione delle afferenze - carico di lavoro 
ricalibrato (es. riduzione delle prestazioni ambulatoriali 
SSR della Radiodiagnostica d'Urgenza ed Emergenza)

Evidenza di documento entro 30/09/2024 firmato dai Direttori di 
struttura con condivisione interna della ridistribuzione

Obv dipartimentale proposto da DMP 5 5

Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con 
tumore della prostata

Punteggio obiettivi
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

7

Definire a livello aziendale il numero di pazienti 
programmati per turno di servizio sulle apparecchiature 
TC ed RM 
(sono escluse apparecchiature per le urgenze : TCA e 3T 
del presidio ospedaliero di Udine)

TAC
- con l'offerta dell'agenda da 6 ore programmare 12 
pazienti con MdC oppure 11 con MdC +2 senza MdC
- con l'offerta dell'agenda da 6 ore e 30 minuti 
programmare 12 pazienti con MdC + 2 senza MdC o 13 
pazienti con MdC

RM
- con  l'offerta dell’agenda di 6 ore programmare 10 
pazienti 

Evidenza della configurazione definita ed attivazione delle agende 
entro il 30/09/2024  (da attivarsi in coda alla programmazione 
esistente)

Obt proposto da DPT funzionale

Verifica obv in capo al DPT funzionale

Vedi Neuroradiologia per paziente pediatrico

10 10

8
Revisione organizzativa per l'esecuzione di RM del SNC su 
posto dedicato a rm body in sedazione, in caso di assenza 
di tale tipologia di esame

Evidenza di agenda Dipartimentale per  accesso ad un posto rm 
alle ore 13 del mercoledì, a cadenza quindicinale, per esecuzione 
di esame rm SNC o RM body in sedazione. Agenda definita ed 
operativa entro il 30/09/2024

L'accesso è riservato alla Pediatria, esame 
prenotabile fino alle 24:00 del lunedi

Obv condiviso con SOC Neuroradiologia

5 5

9
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS e 
di continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC di 
Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

5 5

10
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza degli 
impianti RM aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la 
Fisica Sanitaria

5 5

11

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM 
mediante la stesura del "manuale attrezzatura" che 
preveda esplicitati e condivisi i protocolli di acquisizione a 
seconda dei principali quesiti clinici e le indicazioni 
tecniche delle procedure ritenute più complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la 
Fisica Sanitaria

5 5

12
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i tempi 
di disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di refertazione 
entro 30.11.2024

Obt proposto da DPT funzionale 5 5

13
A.1.2.c Garantire le tempistiche di approfondimento 
diagnostico dei casi di esame mammografico di primo 
livello non negativo

% dei casi con approfondimenti di secondo livello entro 28 gg da 
esito positivo mammografia di primo livello
Valore target > 90%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 ASUFC: 63,59%
Dato 2022 di SOC= 43%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito 
e comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 

Accountability
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

14
A.1.2.e Garantire le tempistiche diagnostiche / 
terapeutiche dei casi di esame mammografico di primo 
livello non negativo

% di Early recall (casi con esito di secondo livello “sospeso” / 
Totale dei casi chiusi dall’unità senologica)
Valore target <10%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 ASUFC: 9,7%
Dato 2022 di SOC= 11%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito 
e comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5

15
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

SOSTENIBILITA' ECONOMICA 16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione 
<1% o incremento  non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

10 10

100 100 20
Punteggio presente sulle altre schede delle SOC del DPT 80

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI 
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Dipartimento Radiologico
SSD Radiodiagnostica d'Urgenza ed Emergenza Direttore f.f.: Annarosa Vasciaveo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza 1

Volumi complessivi di una selezione di prestazioni 
traccianti con tempi d'attesa critici (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Valore target atteso: 21.500 complessivo di una selezione 
di prestazione traccianti (margine di flessibilità -5%)

Dato 2023 =21.445 (selezione di prestazioni sotto 
descritte)

Ecografia Capo e collo (88.71.4)
Ecografia Addome (88.74.1;88.75.1;88.76.1) 
RM Colonna (88.93;88.93.1) 
TC Rachide 
(88.38.A;88.38.B;88.38.C;88.38.D;88.38.E;88.38.F) 
TC Torace (87.41;87.41.1) 
TC Addome 
(88.01.1;88.01.2;88.01.3;88.01.4;88.01.5;88.01.6) 
TC di Bacino (88.38.5) 
RM Addome (88.95.4;88.95.5) 

20 30 10

2

Evidenza della trasmissione di 2 report trimestrali (a 
settembre e dicembre) riguardanti la sicurezza dei pazienti 
richiesti dagli standard JCI e pertinenti alla struttura: 
qualità cartella clinica, identificazione paziente; read back, 
gestione farmaci, infezioni correlate all'assistenza, cadute, 
lesioni da pressione
Entro Settembre 2024

10 10

3

Documentazione di almeno 1 azione di miglioramento 
realizzate a seguito della segnalazione di eventi avversi 
della struttura
Entro Novembre 2024

10 10

4
Stesura indicazioni cliniche per richiesta Rx Torace, 
condivisa tra le strutture, per i pazienti ricoverati in 
regime ordinario in Cardiochirurgia

Evidenza del documento entro il 30/09/2024 In collaborazione con SOC Cardiochirurgia 5 5

5

Definire a livello aziendale il numero di pazienti 
programmati per turno di servizio sulle apparecchiature 
TC ed RM 
(sono escluse apparecchiature per le urgenze : TCA e 3T 
del presidio ospedaliero di Udine)

TAC
- con l'offerta dell’agenda da 6 ore e 30 minuti 
programmare 9 pazienti con MdC + 2 senza MdC
- con l'offerta dell’agenda da 6 ore programmare 9 
pazienti con MdC oppure 8 con MdC + 2 senza MdC

RM
- con l'offerta dell’agenda di 6 ore programmare 9 
pazienti al lunedì, 11 pazienti al martedì e 8 pazienti al 
giovedì 

Evidenza della configurazione definita ed attivazione delle 
agende entro il 30/09/2024  (da attivarsi in coda alla 
programmazione esistente)

Obt proposto da DPT funzionale

Verifica obv in capo al DPT funzionale
10 10

Punteggio obiettivi

Realizzare le attività propedeutiche alla visita di 
accreditamento JCI

(Radiologia IMFR)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

L'Obv interessa solo la Radiologia IMFR

Accountability
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

6
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS e 
di continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC di 
Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

5 5 5

7
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza degli 
impianti RM aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la 
Fisica Sanitaria

5 5

8

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM 
mediante la stesura del "manuale attrezzatura" che 
preveda esplicitati e condivisi i protocolli di acquisizione a 
seconda dei principali quesiti clinici e le indicazioni 
tecniche delle procedure ritenute più complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la 
Fisica Sanitaria

10 10

9
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

10
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i tempi di 
disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di 
refertazione entro 30.11.2024

Obt proposto da DPT funzionale 10 5

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Ridistribuzione delle afferenze - carico di lavoro 
ricalibrato (es. riduzione delle prestazioni ambulatoriali 
SSR della Radiodiagnostica d'Urgenza ed Emergenza)

Evidenza di documento entro 30/09/2024 firmato dai Direttori 
di struttura con condivisione interna della ridistribuzione

Obv dipartimentale proposto da DMP 10 10

100 100 20
Punteggio presente sulle altre schede delle SOC del DPT 80

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI
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Dipartimento Radiologico
SOC Medicina Nucleare Direttore: Fernando Di Gregorio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Mantenimento dei volumi relativi alle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale

Mantenere i volumi per Tomografia ad emissione di 
positroni (PET) e scintigrafia miocardica
Target atteso: 3.350 (flessibilità del 5%)

Anno 2023 = 3.343
PET/TC segmentaria qualitativa: 92.1981 = 13 
PET/TC segmentaria quantitativa: 92.1982 =  49
PET/TC senza estremità: 92.19.8 =  2.719
PET/TC globale corporea: 92.1861 = 921 
PET/TC cerebrale: 92.11.8 =  54
PET cerebrale qualitativa: 92.11.6 =  1
Tomoscintigrafia miocardica di perfusione dopo 
stimolo: 92.0922 = 415

20 20 10

2
Volumi delle prestazioni di scintigrafia paratiroide e 
scintigrafia cerebrale con iofuplane

Target atteso:
scintigrafia paratiroide (Cod. 92.13) = 200
scintigrafia cerebrale (Cod. 92.11.5) = 140

Anno 2023
scintigrafia paratiroide (Cod. 92.13) = 153
scintigrafia cerebrale (Cod. 92.11.5) = 118

Obv proposto dalla Struttura

20 20

3
Mantenimento dei volumi delle prestazioni di terapia 
radiometabolica nella neoplasia epatica

Mantenimento delle prestazioni di terapia 
endocavitaria con Y90 nei pazienti con 
epatocarcinoma  (Cod. 92.28.3)
Target atteso: 40

Anno 2023 = 39
Obiettivo condiviso con SOC Radiologia interventistica 10 10

4
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS 
e di continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC di 
Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

5 5

5
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i 
tempi di disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le 
indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di 
refertazione entro 30.11.2024

Obt proposto da comitato di DPT funzionale 10 10

6
Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione Eusoma del percorso senologico 
aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di 
certificazione Eusoma secondo le scadenze 
concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10

7
Contributo fornito entro settembre 2024 alla 
realizzazione di una survey presso le strutture 
coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

8
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla 
struttura di appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5

9
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

Accountability

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Partecipare alle attività programmate in vista della 
certificazione del PDTA aziendale del paziente con 
tumore della prostata
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore 
della Produzione* 2023

5 5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso 
ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 20
Punteggio presente sulle altre schede delle SOC del DPT 80

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

SOSTENIBILITA' 
ECONOMICA

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; riduzione 
<1% o incremento non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco

Attualizzazione del costo dei radiofarmaci alla nuova 
gara ARCS
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Dipartimento Radiologico
SOC Radiologia Interventistica Direttore: Massimo Sponza

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi complessivi di una selezione di prestazioni 
traccianti con tempi d'attesa critici, escluse le 
prestazioni aggiuntive

Valore target atteso: 3.700 complessivo di una 
selezione di prestazione traccianti (margine di 
flessibilità -5%)

Dato 2023 = 3.689 (selezione di prestazioni sotto 
descritte)

Ecodoppler TSA (88.73.5) 
Ecodoppler arti inferiori (88.7722) 
Ecografia Addome (88.74.1;88.75.1;88.76.1) 
TC Torace (87.41;87.41.1) 
TC Addome 
(88.01.1;88.01.2;88.01.3;88.01.4;88.01.5;88.01.6) 

20 30 10

2
Mantenimento dei volumi delle prestazioni di terapia 
radiometabolica nella neoplasia epatica

Mantenimento delle prestazioni di terapia 
endocavitaria con Y90 nei pazienti con epatocarcinoma  
(Cod. 92.28.3)
Target atteso: 40

Anno 2023 = 39
Obiettivo condiviso con SOC Medicina Nucleare 5 5

3

Ridistribuzione delle afferenze - carico di lavoro 
ricalibrato (es. riduzione delle prestazioni 
ambulatoriali SSR della Radiodiagnostica d'Urgenza ed 
Emergenza)

Evidenza di documento entro 30/09/2024 firmato dai 
Direttori di struttura con condivisione interna della 
ridistribuzione

Obv dipartimentale proposto da DMP 10 10

4
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS 
e di continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC 
di Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

10 5 5

5
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza 
degli impianti RM aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere 
con la Fisica Sanitaria

15 10

6

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM 
mediante la stesura del "manuale attrezzatura" che 
preveda esplicitati e condivisi i protocolli di 
acquisizione a seconda dei principali quesiti clinici e le 
indicazioni tecniche delle procedure ritenute più 
complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere 
con la Fisica Sanitaria

15 15

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5

8
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i 
tempi di disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le 
indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di 
refertazione entro 30.11.2024

Obt proposto da DPT funzionale 10 15

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 
9

Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal 
miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione* 2023

5 5

11

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e 
la produzione  attraverso la massimizzazione del 
ricorso ai dispositivi dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 20
Punteggio presente sulle altre schede delle SOC del DPT 80

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

TOTALE PUNTEGGIO

SOSTENIBILITA' ECONOMICA

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60% ; 
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento non raggiunto

Valutazione Dpt del Farmaco
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Dipartimento Radiologico
SOC Neuroradiologia Direttore f.f.: Serena D'Agostini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza 1

Mantenimento volumi complessivi 2023  di una 
selezione di prestazioni traccianti con tempi d'attesa 
critici

Valore target atteso: 21.700 complessivo di una 
selezione di prestazione traccianti (margine di 
flessibilità -5%)

Dato 2023 = 21.709 (selezione di prestazioni 
sotto descritte; esclusa DGR 1317/2023)

RM Colonna (88.93;88.93.1) 1.997
RM Capo (88.91.1;88.91.2) 4.471
TC Capo (87.03;87.03.1) 13.300
TC Rachide 
(88.38.A;88.38.B;88.38.C;88.38.D;88.38.E;88.38.F
)

25 25 10

2
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i 
setting assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

3

Definire a livello aziendale il numero di pazienti 
programmati per turno di servizio sulle 
apparecchiature TC ed RM 

per RM:
aggiunta di un ulteriore  posto su agenda Aera lunedì 
ore 13:15 e venerdì su Avanto ore 19:15 in aggiunta a 
quanto già in essere per aumentare l'offerta per 
interni

Evidenza della configurazione definita ed attivazione 
delle agende entro il 30/09/2024 (da attivarsi in coda 
alla programmazione esistente)

Obv proposto da DPT funzionale

Verifica obv in capo al DPT funzionale
10 10

4
Revisione organizzativa per l'esecuzione di RM del 
SNC su posto dedicato a rm body in sedazione, in caso 
di assenza di tale tipologia di esame

Evidenza di agenda Dipartimentale per  accesso ad un 
posto rm alle ore 13 del mercoledì, a cadenza 
quindicinale, per esecuzione di esame rm SNC o RM 
body in sedazione. Agenda definita ed operativa entro 
il 30/09/2024

L'accesso è riservato alla Pediatria, esame 
prenotabile fino alle 24:00 del lunedi

Obv condiviso con SOC Istituto di Radiologia 
Diagnostica 

15 20

5
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS 
e di continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC 
di Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

10 10

6
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza 
degli impianti RM aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale da condividere 
con la Fisica Sanitaria

10 10

7

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM 
mediante la stesura del "manuale attrezzatura" che 
preveda esplicitati e condivisi i protocolli di 
acquisizione a seconda dei principali quesiti clinici e le 
indicazioni tecniche delle procedure ritenute più 
complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale da condividere 
con la Fisica Sanitaria

10 10 5

Punteggio obiettivi

Accountability
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

8
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i 
tempi di disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le 
indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di 
refertazione entro 30.11.2024

Obv proposto da DPT funzionale 10 10

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 20
Punteggio presente sulle altre schede delle SOC del DPT 80

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO RADIOLOGICO Direttore: Massimo Sponza

SOC Istituto di Radiologia Direttore: Chiara Zuiani
SOC Medicina Nucleare Direttore: Fernando Di Gregorio
SOC Radiologia Interventistica Direttore: Massimo Sponza
SOC Neuroradiologia Direttore:f.f. Serena D'Agostini 
SOSD Radiologia d’Urgenza Responsabile: f.f. Annarosa Vasciaveo
ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA
196.070 10.832 6% 196.000 5%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA S.MARIA DELLA MISERICORDIA 
 
 

SOC Clinica Anestesia e Rianimazione 

SOC Anestesia e Rianimazione 1 

SOC Anestesia e Rianimazione 2 

SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza S. Maria della Misericordia 

SOSD Elisoccorso 

SOSD Terapia del Dolore 

SOSD Emergenza territoriale 
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOC Clinica Anestesia e Rianimazione Direttore: Tiziana Bove

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO

BLOCCHI OPER.

1 Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
Volumi prima visita anestesiologica
Valore target= 9.700

Dato 2023= 9.678
Dato 2022= 8.918

10 10

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di 
anestesista)
(dato complessivo Presidio SMM)

Volumi ospedalieri degli interventi (dato complessivo
Presidio SMM)
Target atteso = 15.580

Dato 2023= 15.578
(dato complessivo Presidio SMM escl. LP)

20 20 80

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 25

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 20 20

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre 
al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Trasfusionale UD

5 10

7
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare un 
percorso dedicato relativo al procurement  (donazione di 
tessuti oculari)

Realizzazione percorso donazione tessuti oculari in 
collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione Medica 5 10 25

8 Protocollo di desistenza terapeutica in Terapia Intensiva
Stesura documento ed invio al Nucleo Etico per la Pratica 
Clinica entro 30.09.24

In collaborazione con SOC Anestesia 1, SOC 
Anestesia 2

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

10 5 5

9 Programma Donazione a Cuore Fermo Stesura documento entro il giorno 01.12.24

In collaborazione con SOC Anestesia 1, SOC 
Anestesia 2, SOC Pronto Soccorso e 
Medicina D'urgenza, SOC Cardiochirurgia, 
SOC Cardiologia, CRT

10 5 5

10 Aggiornamento del percorso aziendale del trapianto di fegato Evidenza del documento entro il 31.12
Obv condiviso con SOSD Epatologia, Clinica 
Anestesia, Clinica Malattie Infettive, 
Gastroenterologia SMM

10 5

11
Efficientamento pre-operatorio anestesiologico pazienti 
ortopedici

Evidenza istruzione operativa entro 30/06/2024

Obv condiviso con SOC Ortopedia e 
Anestesia 1 e 2

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

10 5

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO

BLOCCHI OPER.

Sostenibilità economica 13

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia anche con 
riferimento all'impiego dei broncoscopi monouso

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo completamente 
raggiunto
Riduzione>= 1,50%-2,99% parzialmente 
raggiunto
Riduzione <1,5% o incremento risultato 
non raggiunto

 Valutazione a cura Dpt del Farmaco su 
dato SOC

10 10

100 100 100 100 TOTALE PUNTEGGIO
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOC Anestesia e Rianimazione 1 Direttore f.f.: Francesca Lucchese

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO

BLOCCHI OPER.

1
Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi prima visita anestesiologica
Valore target = 4.200

Dato 2023= 4.171
Dato 2022= 3.700

10 10

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di 
anestesista)
(dato complessivo Presidio SMM)

Volumi ospedalieri  degli interventi  (dato 
complessivo Presidio SMM)
Target atteso = 15.580

Dato 2023= 15.578
(fonte : da registro operatorio dato 
complessivo Presidio SMM escl. LP)

20 20 80

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale 
"zero reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 
31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 25

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 20

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

25 20

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Trasfusionale UD

5 10

7
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare un 
percorso dedicato relativo al procurement  (donazione di 
tessuti oculari)

Implementazione percorso donazione tessuti oculari 
in collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione 
Medica/GSP

10 10 20

8 Protocollo di desistenza terapeutica in Terapia Intensiva
Stesura documento ed invio al Nucleo Etico per la 
Pratica Clinica entro 30.09.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia, SOC Anestesia 2

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

15 10 5

9 Programma Donazione a Cuore Fermo Stesura documento entro il giorno 01.12.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia, SOC Anestesia 2, SOC Pronto 
Soccorso e Medicina D'urgenza, SOC 
Cardiochirurgia, SOC Cardiologia, CRT

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

10 5 5

10
Efficientamento pre-operatorio anestesiologico pazienti 
ortopedici

Evidenza istruzione operativa entro 30/06/2024

Obv condiviso con SOC Ortopedia, SOC 
Clinica di Anestesia e SOC Anestesia 2

Monitoraggio e valutazione a cura della 
DMP

10 10

Accountability

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza

Punteggio obiettivi
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AREA n. indicatore OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
COMPARTO

BLOCCHI OPER.

Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 12

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia anche con 
riferimento all'impiego dei broncoscopi monouso

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore 
della produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 
2023/Valore della produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo completamente 
raggiunto
Riduzione>= 1,50%-2,99% parzialmente 
raggiunto
Riduzione <1,5% o incremento risultato 
non raggiunto

 Valutazione a cura Dpt del Farmaco  su 
dato SOC

10 10

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO
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DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: Flavio Bassi 

SOC Anestesia e Rianimazione 1 Direttore: f.f. Francesca Lucchese

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

4.584 115 3% 4.580 3%
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOC Anestesia e Rianimazione 2 Direttore: Flavio Bassi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OPER.

COMPARTO

1
Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi prima visita anestesiologica
Valore target: 5.900

Dato 2023= 5.866
Dato 2022= 6.045

10 10

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di 
anestesista)
(dato complessivo Presidio SMM)

Volumi ospedalieri degli interventi (dato complessivo
Presidio SMM)
Target atteso = 15.580

Dato 2023= 15.578
(dato complessivo Presidio SMM escl. LP)

20 20 80

3
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

4
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 20 10

5
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

6
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 
settembre al 30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

5 5

7
Collaborazione con la Direzione Medica per sviluppare un 
percorso dedicato relativo al procurement  (donazione di 
tessuti oculari)

Implementazione  percorso donazione tessuti oculari in 
collaborazione con la Direzione Medica

Valutazione a cura di Direzione Medica/GSP 10 10 10

8 Protocollo di desistenza terapeutica in Terapia Intensiva
Stesura documento ed invio al Nucleo Etico per la Pratica 
Clinica entro 30.09.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia, SOC Anestesia 1 

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

10 5 5

9 Programma Donazione a Cuore Fermo Stesura documento entro il giorno 01.12.24

In collaborazione con SOC Clinica di 
Anestesia, SOC Anestesia 1, SOC Pronto 
Soccorso e Medicina D'urgenza, SOC 
Cardiochirurgia, SOC Cardiologia, CRT

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

10 5 5

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Punteggio obiettivi
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
BLOCCHI OPER.

COMPARTO

10
Efficientamento pre-operatorio anestesiologico pazienti 
ortopedici

Evidenza istruzione operativa entro 30/06/2024

Obv condiviso con SOC Ortopedia, SOC 
Clinica di Anestesia e SOC Anestesia 1

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

5 5

11
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione 
ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime ordinario e day 
hospital

>=95% SDO compilate e validate entro i termini
Dato 2023: 92,4%
Dato 2022: 77,2%

10 10

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

10

Sostenibilità economica 13

Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia anche con 
riferimento all'impiego dei broncoscopi monouso

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo completamente 
raggiunto
Riduzione>= 1,50%-2,99% parzialmente 
raggiunto
Riduzione <1,5% o incremento risultato non 
raggiunto

 Valutazione a cura Dpt del Farmaco su dato 
SOC

10 10

100 100 100 50
Punteggio presente nella scheda della SOSD Terapia del Dolore 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOC Pronto Soccorso e Medicina d'Urgenza SMM Direttore f.f.: Afredo Barillari

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 4 
(verde) visitati entro 120 minuti
Target>=65% (hub)
(indicatore Bersaglio C16.3.NA)

Miglioramento performance anno 2023 Dato 2023: 59% 10 10 5

2
3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 3 
(azzurro) visitati entro 60 minuti
Target >=70% (hub) (indicatore Bersaglio C16.2.N)

Miglioramento della performance 2023 Dato 2023: 34% 
10 10 5

3
3.2 Percentuale di dimessi a domicilio con permanenza in Pronto 
Soccorso <=8 ore
Target >=88% (hub) (indicatore Bersaglio C16.4.1.N)

Miglioramento performance 2023 Dato 2023: 85% 15 15 5

4
3.2 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
 (indicatore Bersaglio C16.10)

Target < 6% (hub) Dato 2023: 5,3% 15 15

5 Aderenza organizzazione ricoveri urgenti da PS
Numero di ricoveri medi giornalieri verso SOC Medicina 1, 
Medicina 2 e Clinica Medica (complessivi) <18, esclusi i mesi 
di riduzione estiva

dato 2023= 13,8
(escluso giugno, luglio, agosto e settembre)
(target per le Medicine: >15)

5 5

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo 
"Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero 
reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

8
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

9
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 
30 novembre: almeno 50% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Trasfusionale UD

10 10

10 Programma Donazione a Cuore Fermo Stesura documento entro il giorno 01.12.24
In collaborazione con SOC Clinica di Anestesia, 
SOC Anestesia 1, SOC Anestesia 2, SOC 
Cardiochirurgia, SOC Cardiologia, CRT

10 5

11
Definizione di criteri, modalità e tempistiche di segnalazione da parte 
del personale del Pronto Soccorso dei casi che necessitano di presa 
in carico dell'Infermiere di Continuità Assistenziale 

Stesura documento entro 30/6/2024
Collaborazione ICA e PS per la stesura della 
procedura

20

12
Percorso paziente urgente: ridefinizione percorsi brevi tra PS 
generale e ambulatorio "Ps ortopedico"

Evidenza documento entro 31/7/2024 Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 5 5

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

14
Entro il 30/09/2024: aggiornamento job description oss e 
piani di attivita' del pronto soccorso smm

15

15
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nel pronto soccorso smm 15

Punteggio obiettivi

Revisione job description operatore di supporto e piani di attivita' in 
collaborazione con  ospedali spoke

Accountability

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 
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AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica 16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia 

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo completamente 
raggiunto
Riduzione>= 1,50%-2,99% parzialmente raggiunto
Riduzione <1,5% o incremento risultato non 
raggiunto

 Valutazione a cura Dpt del Farmaco su dato SOC

10 10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOSD Elisoccorso Direttore:  Alessandra Spasiano

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE COMPARTO

1 Formulazione di un programma formativo Almeno 1 edizione nel 2° semestre 20

2 Predisporre report semestrali sull'attività svolta 1 report entro il 15/8 e 1 report entro il 15/1/2025 20 30

Accountability 3

Collaborare alla stipula e attivazione di convenzione 
tra ARCS e gli enti del S.S.R. per 
assicurare  continuità e funzionalità del Sistema 
Emergenza Urgenza Territoriale  e delle attività di 
soccorso extraospedaliero, anche per mezzo del 
servizio di Elisoccorso  (attuazione punto 2.2 del 
Piano regionale di emergenza-urgenza approvato 
con d.g.r. n. 2064 del 22 dicembre 2023)

2 report sulle attività svolte (entro il 31.7 e entro il 
15.1.2025)

15 10

4 Stesura procedura "atterraggio su autostrada" Pubblicazione procedura entro 31/12/2024 20 30

5 Adeguamento DPI personali

Trasmissione alla SOSD Professioni Infermieristiche e 
Ostetriche Ospedaliere la ricevuta di consegna del casco 
personale per almeno 1 operatori del comparto o 
trasmissione alla SOC Direzione medica della ricevuta di 
consegna per almeno 1 dirigenti

20 30

6
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

TOTALE PUNTEGGIO
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOSD Terapia del Dolore Direttore: Giorgianni Alessandro

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
BLOCCHI 

OPER.
COMPARTO

1
Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni 
aggiuntive)

Visita di terapia del dolore
Valore target: 1.300

Volumi 2023: 1.256
Volumi 2022: 1.277

30 30 20

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di 
anestesista)
(dato complessivo Presidio SMM)

Volumi ospedalieri degli interventi (dato
complessivo Presidio SMM)
Target atteso = 15.580

Dato 2023= 15.578
(dato complessivo Presidio SMM escl. LP)

20 20 100

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 20

4
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

5
Compilare e validare entro i termini le SDO per i ricoveri 
ordinari e in DH

Migliorare performance anno 2023
Valore target ≥ 98% SDO compilate e validate entro 
i termini

Dato 2023: 76,5% 
Dato 2022: 87,2%

25 30

6
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100 50
Punteggio presente nella scheda della SOC  Anestesia e Rianimazione 2 50

TOTALE PUNTEGGIO 100

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

TOTALE PUNTEGGIO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

Punteggio obiettivi
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DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA S.MARIA DELLA MISERICORDIA Direttore: Flavio Bassi 

SOSD Terapia del Dolore Responsabile: Alessandro Giorgianni

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.765 407 6% 6.760 5%
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Dipartimento Area Emergenza S.Maria della Misericordia
SOSD Emergenza territoriale Direttore:  Giovanni Sermann

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
n. 

indicatore
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza

1
Mantenimento dei tempi di partenza per le chiamate 
di emergenza con codice rosso

Percentuale di partenza entro i 4 minuti dalla chiamata
Target: ≥ 84%

Dato 2023= 84% (dati da 
SORES)
Invio dei dati alla DMP del 
SMM

30 40 30

2

Collaborare alla stipula e attivazione di convenzione 
tra ARCS e gli enti del S.S.R. per assicurare  continuità 
e funzionalità del Sistema Emergenza Urgenza 
Territoriale  e delle attività di soccorso 
extraospedaliero, anche per mezzo del servizio di 
Elisoccorso  (attuazione punto 2.2 del Piano 
regionale di emergenza-urgenza approvato con d.g.r. 
n. 2064 del 22 dicembre 2023)

2 report sulle attività svolte (entro il 31.7 e entro il 
15.1.2025)

30 30 30

3
Ricognizione sulle dotazioni/allestimento dei mezzi di 
soccorso delle postazioni ASUFC

Stesura ed invio alla Direzione Medica dell'elenco della 
dotazione base entro il 31/12/2024

Obv proposto da DMP 35 30 40

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

4
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 100

Punteggio obiettivi

Accountability

TOTALE PUNTEGGIO
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA S.DANIELE- TOLMEZZO 
 

SOC Anestesia e Rianimazione S.Daniele 

SOC Anestesia e Rianimazione Tolmezzo 

SOC Radiologia Tolmezzo-S.Daniele 

SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza S.Daniele 

SOC Pronto Soccorso Medicina d’Urgenza Tolmezzo 
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Dipartimento dei Servizi  e dell'Emergenza San Daniele Tolmezzo
SOC Anestesia e Rianimazione San Daniele Direttore SOC:  Massimo Nordio

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del collo 
del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio PNE
Target>=80% (spoke) (indicatore Lea Core H13C)

Valore target

Obiettivo da DGR
Dato aziendale spoke 2022: 60%
Dato SOC 2023: 80%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 10

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di anestesista)
(dato complessivo Presidio sede S.Daniele)

Volumi ospedalieri degli interventi
(dato complessivo Presidio sede S.Daniele)
Target atteso = 2.570

Dato 2023= 2.569
(dato complessivo Presidio sede S.Daniele escl. LP)

25 25 20

3
Volumi prima visita anestesiologica (cod. 89.7A.1)
Target = 3.910

Dato 2023= 3.913 15 15

4
Volumi della visita di terapia del dolore (cod. 89.7A.1)
Target: 410

Volumi 2023= 408 10 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 20

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 25

7 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite nel 
corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 10 25

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

8 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

9
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Sostenibilità economica

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Accountability
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DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA S.DANIELE- TOLMEZZO Direttore:  Loris D'Orlando

SOC Anestesia e Rianimazione S.Daniele Direttore:  Massimo Nordio 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.094 269 4% 6.100 4%
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Dipartimento dei Servizi  e dell'Emergenza San Daniele Tolmezzo
SOC Anestesia e Rianimazione Tolmezzo Direttore SOC: Loris D'Orlando

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del 
collo del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio 
PNE
Target>=80% (spoke) (indicatore Lea Core H13C)

Valore target

Obiettivo da DGR
Dato aziendale spoke 2022: 60%
Dato SOC Orto TO 2023: 78%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 10

2
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di anestesista)
(dato complessivo Presidio sede Tolmezzo e Gemona)

Volumi ospedalieri degli interventi
(dato complessivo Presidio sede Tolmezzo e Gemona)
Target atteso = 4.830

Dato 2023= 4.831
(dato complessivo Presidio sede Tolmezzo e Gemona escl. 
LP)

15 15 20

3
Volumi prima visita anestesiologica (cod. 89.7A.1)
Target = 1.670

Dato 2023= 1.671 15 15

4
Volumi della visita di terapia del dolore
Target: 490

Volumi 2023: 486 10 10

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 15

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15

8
Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata 
(Emoward)

Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD Trasfusionale 
SD TM

5 5 10

9
Mantenimento attività relativa ai possibili donatori di cornee 
valutati 

Mantenimento  valore 2023 

Obv condiviso con SOC PS Medicina Urgenza TO, SOC 
Medicina TO e DMP
Valore 2023: 82 pz valutati

Monitoraggio e valutazione a cura della DMP

5 5 5

10 Ottimizzazione dell'impiego delle sedute operatorie 
Evidenza di touch time > 60% in almeno 2 delle rilevazioni eseguite 
nel corso dell'anno dei tempi di sala

Monitoraggio e valutazione a cura DMP 10 10 10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della risposta 
ai bisgoni dell'utenza

Accountability

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
Punteggio obiettivi

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

11
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

12
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco
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Dipartimento dei Servizi  e dell'Emergenza San Daniele Tolmezzo
SOC Radiologia Direttore SOC:  Massimo Valentino

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
TEC.

COMPARTO 
INFERMIERI 

AMB.

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza
1

Volumi complessivi di una selezione di prestazioni traccianti con 
tempi d'attesa critici (escluse prestazioni agguntive )

Valore target atteso: 31.200 complessivo di una 
selezione di prestazione traccianti (margine di 
flessibilità -10%)

Dato 2023= 31.148  (selezione di prestazioni sotto descritte)
Ecografia mammella (88.73.1;88.73.2) 
Mammografie (87.37.1;87.37.2) 
RM Addome (88.95.4;88.95.5)
RM Capo (88.91.1;88.91.2)
RM Colonna (88.93;88.93.1) 
TC Addome (88.01.1;88.01.2;88.01.3;88.01.4;88.01.5;88.01.6) 
TC Capo (87.03;87.03.1)
TC di Bacino (88.38.5) 
TC Rachide (88.38.A;88.38.B;88.38.C;88.38.D;88.38.E;88.38.F) 
TC Torace (87.41;87.41.1)

30 30 30 30

2
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma 
di certificazione Eusoma secondo le scadenze 
concordate con la referente aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 10 10 25

3
Contributo fornito entro settembre 2024 alla 
realizzazione di una survey presso le strutture 
coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 5 10 20

4
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita 
alla struttura di appartenenza entro novembre 
2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 5 10

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC Accreditamento e 
Rischio Clinico

5 15 20

6

Definire a livello aziendale il numero di pazienti programmati per 
turno di servizio sulle apparecchiature TC ed RM 

TAC (esclusa Gemona)
- S.Daniele e Tolmezzo con l'offerta dell’agenda da 6 ore 
programmare 9 pazienti con MdC oppure 8 con MdC + 2 senza 
MdC

RM
- con  l'offerta dell’agenda di 6 ore programmare 11 pazienti 

Evidenza della configurazione definita ed 
attivazione delle agende entro il 30/09/2024  
(da attivarsi in coda alla programmazione 
esistente)

Obv proposto da DPT funzionale

Verifica obv in capo al DPT funzionale
5 5 5 5

7
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS e di 
continuità dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 30.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC di Radiologia 
Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

5 5 15

8
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza degli impianti 
RM aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 30.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale da condividere con la Fisica 
Sanitaria

5 5

9

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM mediante la 
stesura del "manuale attrezzatura" che preveda esplicitati e 
condivisi i protocolli di acquisizione a seconda dei principali quesiti 
clinici e le indicazioni tecniche delle procedure ritenute più 
complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale da condividere con la Fisica 
Sanitaria

5 5 5

Punteggio obiettivi

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
del PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata

 Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO 
TEC.

COMPARTO 
INFERMIERI 

AMB.

Punteggio obiettivi

10
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i tempi di 
disponibilità dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le 
indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di 
refertazione entro 30.11.2024

Obv proposto da DPT funzionale 5 5

11
A.1.2.c Garantire le tempistiche di approfondimento diagnostico 
dei casi di esame mammografico di primo livello non negativo

% dei casi con approfondimenti di secondo 
livello entro 28 gg da esito positivo 
mammografia di primo livello
Valore target > 90%

Obiettivo da DRG
Dato 2022 di SOC: 96,98%
Dato 2022 ASUFC: 63,59%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

10 5

12
A.1.2.e Garantire le tempistiche diagnostiche / terapeutiche dei 
casi di esame mammografico di primo livello non negativo

% di Early recall (casi con esito di secondo livello 
“sospeso” / Totale dei casi chiusi dall’unità 
senologica)
Valore target <10%

Obiettivo da DRG
Dato 2022 di SOC: 7,9%
Dato 2022 ASUFC: 9,7%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e comunicato 
con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

5

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore 
della Produzione* 2024 vs Spesa farmaci 
2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 
2024/Valore della produzione* 2024 vs Spesa 
dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI
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DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA S.DANIELE- TOLMEZZO Direttore:  Loris D'Orlando

SOC Radiologia Tolmezzo-S.Daniele Direttore:  Massimo Valentino

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

120.171 2.414 2% 120.170 2%
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Dipartimento dei Servizi  e dell'Emergenza San Daniele Tolmezzo
SOC Pronto Soccorso Medicina D'Urgenza San Daniele Direttore SOC:  dott. Alfredo Barillari

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 4 (verde) 
visitati entro 120 minuti
Target>=75% (spoke)
(indicatore Bersaglio C16.3.NA)

Valore target Dato 2023: 81% 10 10 10

2
3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 3 (azzurro) 
visitati entro 60 minuti
Target >=80% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.2.N)

Miglioramento/Mantenimento della performance 2023
Dato 2023: 66% 10 10 10

3
3.2 Percentuale di dimessi a domicilio con permanenza in Pronto Soccorso 
<=8 ore
Target >=92% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.4.1.N)

Valore target Dato 2023: 92% 10 10 10

4
3.2 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
Target < 6% (indicatore Bersaglio C16.10)

Valore target
Dato 2023: 6,1%
(considerare le rivalutazioni )

10 10 10

5
Percentuale di accessi al Pronto Soccorso inviati a ricovero (indicatore 
Bersaglio C16.9)

Valore target < 10% Dato 2023: 8% 10 10

6 Tempo di permanenza in osservazione breve intensiva (OBI) > 44 ore
Miglioramento performance anno precedente

Valore target <= 5%
Dato 2023: 19% 5 5 5

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto dal 
programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA (Sorveglianza 
Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 10

8
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali (linee 
di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

9
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della 
SOC Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

10 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 novembre:  
almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della 
SSD Trasfusionale SD TM

10 10 10

11 Aumentare il numero di possibili donatore di cornee valutati >15% rispetto al valore 2023
Obv condiviso con SOC Medicina SD e 
DMP

10 10

12 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: aggiornamento job description oss e piani di attivita' del 
pronto soccorso SD-TO

10

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo nel 
pronto soccorso  SD-TO

10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Revisione job description operatore di supporto e piani di attivita' in 
collaborazione con ospedale hub

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Accountability
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Dipartimento dei Servizi  e dell'Emergenza San Daniele Tolmezzo
SOC Pronto Soccorso Medicina D'Urgenza  Tolmezzo Direttore SOC: Pier Paolo Pillinini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 4 
(verde) visitati entro 120 minuti
Target>=75% (spoke)
(indicatore Bersaglio C16.3.NA)

Valore target Dato 2023: 83% 10 10 10

2
3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 3 
(azzurro) visitati entro 60 minuti
Target >=80% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.2.N)

Miglioramento/Mantenimento della performance 2023
Dato 2023: 73% 10 10 10

3
3.2 Percentuale di dimessi a domicilio con permanenza in Pronto 
Soccorso <=8 ore
Target >=92% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.4.1.N)

Valore target Dato 2023: 94% 10 10 10

4
3.2 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
Target < 6% (indicatore Bersaglio C16.10)

Valore target
Dato 2023: 6,0%
(considerare le rivalutazioni )

10 10 10

5
Percentuale di accessi al Pronto Soccorso inviati a ricovero (indicatore 
Bersaglio C16.9)

Valore target < 10% Dato 2023: 11% 10 10

6 Tempo di permanenza in osservazione breve intensiva (OBI) > 44 ore
Miglioramento performance anno precedente

Valore target <= 5%
Dato 2023: 12,4% 5 5 5

7
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come previsto 
dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle ICA 
(Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 10

8
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

9
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

10 Implementazione prescrizione trasfusionale informatizzata (Emoward)
Richieste informatizzate tramite Emoward dal 1 settembre al 30 
novembre:  almeno 90% 

Monitoraggio e valutazione a cura della SSD 
Trasfusionale SD TM

10 10 10

11 Mantenimento attività relativa ai possibili donatori di cornee valutati Mantenimento rispetto al valore 2023

Obv condiviso con SOC Medicina TO, SOC 
Anestesia e Rianimazione TO  e DMP

Valore 2023: 82 pz valutati

10 10

12 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: aggiornamento job description oss e piani di 
attivita' del pronto soccorso SDTO

10

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello 
organizzativo nel pronto soccorso SDTO

10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Revisione job description operatore di supporto e piani di attivita' in 
collaborazione con ospedale hub

Miglioramento della risposta ai bisgoni 
dell'utenza

Innovazione strutturale, tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI

Accountability
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Dipartimento dei Servizi e dell'Emergenza Latisana Palmanova
SOC Anestesia e Rianimazione di Palmanova Direttore SOC:  Paolo Chiarandini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi prima visita anestesiologica (cod. 89.7A.1)
Target = 3.400

Dato 2023:  3.395 20 20

2
Volumi della visita di terapia del dolore (cod. 89.7A.1)
Target: 420

Dato 2023:  418
10 10 20

3
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di 
anestesista)
(dato complessivo Presidio sede Palmanova)

Volumi ospedalieri degli interventi (dato complessivo Presidio sede 
Palmanova)
Target atteso = 2.740

Dato 2023= 2.739
(dato complessivo Presidio sede Palmanova escl. 
LP)

20 10 15

4
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo 
delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10 15

5
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 15

6
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 10

7
Applicazione e monitoraggio del percorso aggiornato emergenza-
urgenza intraospedaliera

Verifica degli interventi effettuati in emergenza-urgenza riportati sul 
registro dedicato presso le Terapie Intensive

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP 10 10 15

8
Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di 
tessuto oculare (cornee)

Istituzione del registro di tracciabilità della valutazione dei potenziali 
donatori di tessuto oculare (cornee): evidenza del registro

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP 10 10 10

9
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

10
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

11
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Sostenibilità economica

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive )

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco
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DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA LATISANA- PALMANOVA Direttore: Stefano Meduri

SOC Anestesia e Rianimazione Palmanova Direttore: Paolo Chiarandini 

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

6.338 100 2% 6.340 2%
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Dipartimento dei Servizi e dell'Emergenza Latisana Palmanova
SOC Anestesia e Rianimazione di Latisana Direttore SOC: Rino Colussi

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.1 Migliorare la % di pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del 
collo del femore operati entro 2 giorni in regime ordinario - criterio 
PNE
(indicatore Lea Core H13C)

Target>=80% (spoke)  

Obiettivo da DGR
Dato aziendale spoke 2022 da DGR: 60%
Dato SOC 2023: 58%

Modalità di attribuzione del punteggio come 
definito e comunicato con mail del 31.5.2024

10 10 10

2
Volumi prestazioni Terapia del dolore (escluse prestazioni 
aggiuntive )

Volumi della visita di terapia del dolore (cod. 89.7A.1)
Target: 350

Dato 2023= 343
10 10 10

4
Volumi interventi/procedure di sala (con presenza di anestesista)
(dato complessivo Presidio sede Latisana)

Volumi ospedalieri degli interventi 
(dato complessivo Presidio sede Latisana)
Target atteso = 2.250

Dato 2023= 2.254
(dato complessivo Presidio sede Latisana escl. LP)

20 20 10

5
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), come 
previsto dal programma aziendale di prevenzione e controllo delle 
ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite applicativo "Smart Run 
Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale "zero reporting" 
semestralmente (entro il 30.6 e 31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 5 10

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 10

8
Applicazione e monitoraggio del percorso aggiornato emergenza-
urgenza intraospedaliera

Verifica degli interventi effettuati in emergenza-urgenza riportati sul 
registro dedicato presso le Terapie Intensive

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP 10 10 10

9 Migliorare rapporto tra unità richieste e unità trasfuse Almeno 80% di sacche richieste vengono trasfuse Proposto da DMP 10 5 20

10
Applicazione e monitoraggio del percorso di donazione di tessuto 
oculare (cornee)

Istituzione del registro di tracciabilità della valutazione dei potenziali 
donatori di tessuto oculare (cornee): evidenza del registro

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP 10 10 10

11
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione 
ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime ordinario

Valore target >=98% SDO compilate e validate entro i termini
Dato 2023: 100%
Dato 2022: 55%

5 10

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 2024 vs 
Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

14
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della produzione* 
2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della produzione* 2023

5 5

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Sostenibilità economica

Punteggio obiettivi

 Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  
Valutazione Dpt del Farmaco
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DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA LATISANA- PALMANOVA Direttore: Stefano Meduri

SOC Anestesia e Rianimazione Latisana Direttore: Rino Colussi

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

5.545 102 2% 5.550 2%
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Dipartimento dei Servizi e dell'Emergenza Latisana Palmanova
SOC Radiologia Direttore SOC: Stefano Meduri

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1
Volumi complessivi di una selezione di prestazioni traccianti con tempi 
d'attesa critici (escluse prestazioni aggiuntive )

Valore target atteso: 35.000 complessivo di una selezione di 
prestazione traccianti (margine di flessibilità -5%)

Dato 2023= 34.926  (selezione di prestazioni sotto 
descritte)

Ecografia Addome (88.74.1;88.75.1;88.76.1) 
Ecografia Capo e collo (88.71.4)
Ecografia mammella (88.73.1;88.73.2) 
Mammografie (87.37.1;87.37.2) 
RM Addome (88.95.4;88.95.5) 
RM Capo (88.91.1;88.91.2) 
RM Colonna (88.93;88.93.1) 
TC Addome 
(88.01.1;88.01.2;88.01.3;88.01.4;88.01.5;88.01.6) 
TC Capo (87.03;87.03.1) 
TC di Bacino (88.38.5)
TC Rachide 
(88.38.A;88.38.B;88.38.C;88.38.D;88.38.E;88.38.F) 
TC Torace (87.41;87.41.1)

25 25 25

2
Volumi biopsie (selezione di codd. Prestazioni: 06.11.2, 40.19.1, 60.11, 
83.21.1, 85.11.1, 85.11.4, 85.11.6)

Target atteso: 720
Dato 2023= 714 (codici 06.11.2, 40.19.1, 60.11, 83.21.1, 
85.11.1, 85.11.4, 85.11.6)

5 10 10

3
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 15

4
Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione 
Eusoma del percorso senologico aziendale

Prosecuzione e completamento del programma di certificazione 
Eusoma secondo le scadenze concordate con la referente 
aziendale

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

5
Contributo fornito entro settembre 2024 alla realizzazione di una 
survey presso le strutture coinvolte nel PDTA

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

6
Definizione della parte di PDTA aziendale riferita alla struttura di 
appartenenza entro novembre 2024

Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 5

7

Definire a livello aziendale il numero di pazienti programmati per turno 
di servizio sulle apparecchiature TC ed RM 

TAC
- con l'offerta dell’agenda da 6 ore e 30 minuti programmare 9 pazienti 
con MdC + 2 senza MdC
- con l'offerta dell’agenda da 6 ore programmare 9 pazienti con MdC 
oppure 8 con MdC + 2 senza MdC

RM
- con l'offerta dell’agenda di 6 ore programmare 11 pazienti

Evidenza della configurazione definita ed attivazione delle agende 
entro il 30/09/2024  (da attivarsi in coda alla programmazione 
esistente)

Obt proposto da DPT funzionale

Verifica obv in capo al DPT funzionale
5 5

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Partecipare alle attività programmate in vista della certificazione del 
PDTA aziendale del paziente con tumore della prostata

Accountability
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AREA N. INDICATORE OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO
Punteggio obiettivi

8
Aggiornare ed uniformare i "piani di contingenza PACS e di continuità 
dei servizi" 

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 30.12.2024

Obv proposto da DPT funzionale comune alle SOC di 
Radiologia Aziendali 

Approvazione del documento da DMP e DS

5 5 5

9
Aggiornare ed uniformare i regolamenti di sicurezza degli impianti RM 
aziendali

Bozza documento entro 30.09.2024
Documento definitivo entro 30.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la Fisica 
Sanitaria

5 5 5

10

Uniformare le procedure diagnostiche TC ed RM mediante la stesura 
del "manuale attrezzatura" che preveda esplicitati e condivisi i 
protocolli di acquisizione a seconda dei principali quesiti clinici e le 
indicazioni tecniche delle procedure ritenute più complesse

per TAC:
Bozza documento entro 31.10.2024
Documento definitivo entro 31.12.2024

per RM:
Bozza documento entro 31.12.2024

Obt proposto da DPT funzionale da condividere con la Fisica 
Sanitaria

5 5 5

11
Uniformare i tempi di refertazione per priorità e i tempi di disponibilità 
dei referti al CUP

Creazione di un documento condiviso con le indicazioni

Bozza entro il 30.06.2024;
Documento definitivo entro il 30.09.2024;
Implementazione e inizio monitoraggio tempi di refertazione 
entro 30.11.2024

Obt proposto da DPT funzionale 5 5 5

12
A.1.2.c Garantire le tempistiche di approfondimento diagnostico dei 
casi di esame mammografico di primo livello non negativo

% dei casi con approfondimenti di secondo livello entro 28 gg da 
esito positivo mammografia di primo livello
Valore target > 90%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 di SOC: 66,67%
Dato 2022 ASUFC: 63,59%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5 5

13
A.1.2.e Garantire le tempistiche diagnostiche / terapeutiche dei casi di 
esame mammografico di primo livello non negativo

% di Early recall (casi con esito di secondo livello “sospeso” / 
Totale dei casi chiusi dall’unità senologica)
Valore target <10%

Obiettivo da DGR
Dato 2022 di SOC: 9,7%
Dato 2022 ASUFC: 9,7%

Modalità di attribuzione del punteggio come definito e 
comunicato con mail del 3.6.2024
Fonte dato: ARCS

5 5 5

14
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione 
attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior rapporto di costo-
efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della Produzione* 
2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della Produzione* 2023

5 5

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la produzione  
attraverso la massimizzazione del ricorso ai dispositivi dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% del Spesa dispositivi 2024/Valore della 
produzione* 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
produzione* 2023

5 5

100 100 100

Sostenibilità economica

Conseguimento dell'obiettivo proposto:
Riduzione>= 3% Obiettivo raggiunto al 100%;
Riduzione tra 1,51% e 2,99% raggiunto al 60%;
Riduzione  tra 1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non raggiunto.  

Valutazione Dpt del Farmaco

TOTALE PUNTEGGIO

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DELL’EMERGENZA LATISANA- PALMANOVA Direttore: Stefano Meduri

SOC Radiologia Latisana-Palmanova Direttore: Stefano Meduri

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

97.669 2.063 2% 97.700 2%
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Dipartimento dei Servizi e dell'Emergenza Latisana Palmanova
SOC Pronto Soccorso e Medicina d'urgenza Latisana Direttore SOC Paola Perfetti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 4 
(verde) visitati entro 120 minuti
Target>=75% (spoke)
(indicatore Bersaglio C16.3.NA)

Miglioramento/Mantenimento performance anno 2023 Dato 2023: 72% 15 15 10

2
3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice priorità 3 
(azzurro) visitati entro 60 minuti
Target >=80% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.2.N)

Miglioramento/Mantenimento performance anno 2023 Dato 2023: 67% 15 15 10

3
3.2 Percentuale di dimessi a domicilio con permanenza in Pronto 
Soccorso <=8 ore
Target >=92% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.4.1.N)

Valore target Dato 2023: 97% 10 10 10

4
3.2 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore
Target < 6% (indicatore Bersaglio C16.10)

Valore target
Dato 2023: 6,4%
(da considerare i reingressi programmati )

10 10 10

5
Percentuale di accessi al Pronto Soccorso inviati a ricovero 
(indicatore Bersaglio C16.9)

Miglioramento performance anno precedente Dato 2023: 11% 15 15

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting assistenziali 
(linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

5 5 10

7
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate 
all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio Clinico

10 10 15

8
Evacuazione sede ospedaliera in caso di esodazione del 
Tagliamento: effettuazione simulazione a tavolino

Evidenza dell'avvenuta simulazione del piano entro 30/11/2024
Obv condiviso con SOC Medicina Latisana

Monitoraggio e valutazione a cura della  DMP
10 15 10

9
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto Soccorso 
secondo indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Condiviso con ORL e Ortopedia

Valutazione a cura della  DMP
5 5 5

10
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

11
Entro il 30/09/2024: aggiornamento job description oss e piani di attivita' del 
pronto soccorso LA-PA 10

12
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del modello organizzativo nel 
pronto soccorso  LA-PA

10

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Punteggio obiettivi

Revisione job description operatore di supporto e piani di attivita' in 
collaborazione con ospedale hub

Miglioramento della risposta ai 
bisgoni dell'utenza

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e PROGETTI AZIENDALI 
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Dipartimento dei Servizi e dell'Emergenza Latisana Palmanova
SOC Pronto Soccorso e Medicina d'urgenza Palmanova Direttore SOC: Russo Savino 

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice 
priorità 4 (verde) visitati entro 120 minuti
Target>=75% (spoke)
(indicatore Bersaglio C16.3.NA)

Miglioramento/Mantenimento performance anno 
2023

Dato 2023: 63% 5 5 5

2
3.2 Percentuale di accessi in Pronto Soccorso con codice 
priorità 3 (azzurro) visitati entro 60 minuti
Target >=80% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.2.N)

Miglioramento performance anno 2023 Dato 2023: 44% 5 5 5

3
3.2 Percentuale di dimessi a domicilio con permanenza in 
Pronto Soccorso <=8 ore
Target >=92% (spoke) (indicatore Bersaglio C16.4.1.N)

Valore target Dato 2023: 95% 15 15 15

4
3.2 Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 
72 ore
Target < 6% (indicatore Bersaglio C16.10)

Valore target Dato 2023: 6,1% 15 15 15

5
Percentuale di accessi al Pronto Soccorso inviati a ricovero 
(indicatore Bersaglio C16.9)

Miglioramento performance anno precedente

Valore target < 10%
Dato 2023: 12% 10 10

6
Segnalazione delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA), 
come previsto dal programma aziendale di prevenzione e 
controllo delle ICA (Sorveglianza Smart Run Chart)

I Link Professional segnalano le ICA tramite 
applicativo "Smart Run Chart". 
I Link Professional medici, segnalano l'eventuale 
"zero reporting" semestralmente (entro il 30.6 e 
31.12)

Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

5 10 5

7
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

5 5 10

8
Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni 
correlate all'assistenza (linee di gestione SSR-2024)

% adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70%
Monitoraggio e valutazione a cura 
della SOC Accreditamento e Rischio 
Clinico

10 10 10

Punteggio obiettivi

Accountability

Miglioramento 
della risposta ai 

bisgoni dell'utenza
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

9
Aggiornamento percorsi brevi (fast-track) da Pronto 
Soccorso secondo indicazioni regionali

Evidenza del documento entro il 31/12/2024
Condiviso con ORL e Ortopedia

Valutazione a cura della  DMP
5 5 5

10 Firmare digitalmente le lettere di dimissione
Valore target  ≥ 95% lettere di dimissione firmate 
digitalmente

Dato 2023: 86% 10 10

11
Compilare e validare entro i termini le schede di 
dimissione ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime 
ordinario

Valore target >=98% SDO compilate e validate entro i 
termini

Dato 2023: 76% 10 10

12
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche 
previste, della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

13
Entro il 30/09/2024: aggiornamento job description 
oss e piani di attivita' del pronto soccorso LA-PA 15

14
Entro il 30/11/2024: evidenza dell'applicazione del 
modello organizzativo nel pronto soccorso  LA-PA 15

100 100 100TOTALE PUNTEGGIO

Revisione job description operatore di supporto e piani di 
attivita' in collaborazione con ospedale hub

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- 

ALTRI OBIETTIVI DA 
LINEE DI GESTIONE 

REGIONALI e 
PROGETTI 
AZIENDALI 
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DI AREA VASTA DI MEDICINA TRASFUSIONALE 
 
 

Unica scheda dipartimentale 
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DPT DI AREA VASTA DI MEDICINA TRASFUSIONALE
SOC Medicina Trasfusionale di Udine Direttore f.f.: Giovanni Barillari 
SOSD Medicina Trasfusionale di Latisana Palmanova Direttore: Caterina Battaglia 
SOSD Medicina Trasfusionale di San Daniele Tolmezzo Direttore: Chiozzotto Marianna
SOC Centro Unico Regionale Produzione Emocomponenti (CURPE) Direttore f.f.: Cristina Melli

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
infermieri

HUB

COMPARTO
tecnici
HUB

COMPARTO
infermieri

SPOKE

COMPARTO
tecnici
SPOKE 

1
Mantenimento autosufficienza emocomponenti labili e 
contributo a quella nazionale 

Raccolta sangue dipartimentale
Il DIMT contribuirà alla raccolta di sangue fornendo un 
numero di aperture adeguato a garantire valori di raccolta 
pari alla media tra quelli 2022-2023

5 10 15 15

2
Target DIMT: 43% sul totale di 29.300 kg come previsti dal 
documento di programmazione (12.255  kg)

5 5 20 20

3
Target Autoemoteche: 12% sul totale di 29.300 kg come 
previsti dal documento di programmazione  (3.420  kg)

5 5 20 20

4
Mantenimento volumi prima visita medicina trasfusionale
Valore Target: 4.700

Dato 2023= 4.591 
Dato 2022= 4.705 a livello DPT

10 20

5
Mantenimento volumi prestazioni complessive
Valore Target: 74.100

Dato 2023= 74.117 
Dato 2022= 73.009 a livello DPT

10 15

6
Adesione alla corretta igiene delle mani in tutti i setting 
assistenziali (linee di gestione SSR-2024)

% adesione lavaggio mani >70%
Monitoraggio a cura della SOC 
Accreditamento e Rischio clinico

20 20

7
Buon uso sangue: collaborazione con le strutture per favorire 
l'utilizzo di Emoward

Produzione di reportistica relativa a Emoward (% richieste di 
sangue ed emocomponenti eseguite tramite Emoward  sul 
totale, suddiviso per struttura richiedente) entro 15/1/2025

10 10

8 Appropriatezza dell'uso degli emocomponenti
Report trimestrale (nr unità trasfuse / nr unità richieste per 
struttura)

5

9

Redazione di istruzioni operative specifiche in riferimento alla 
gestione peri-operatoria dei farmaci antiaggreganti e 
anticoagulanti per pazienti over-65 candidati a osteosintesi per 
frattura di femore.

Evidenza del documento entro il 30/9/2024 Proposta DMP LA PA 5 5

10 Mantenimento dell' accreditamento istituzionale Evidenza del mantenimento della certificazione 15 50 15 10

11

Mantenimento della Certificazione ISO 9001:2015, 
accreditamento all'eccellenza Jacie (trapianto di midollo) e EFI 
(immunogenetica), dello stato di fornitori per l'azienda di 
plasmaderivazione e per le aziende farmaceutiche produttrici 
di CAR-T

Evidenza del mantenimento della certificazione 5 5 10 50 10 10

12
Utilizzo dell'antidoto Andexanet Alfa: valutazione e definizione 
indicazioni

Istruzione operativa pubblicata in intranet entro il 
30.06.2024

10

13
Implementazione e centralizzazione degli esami di validazione 
per la prevenzione delle malattie trasmissibili con il sangue 
comprensive di quelle tropicali (p.e. malaria) 

Evidenza dell'attività (Curpe) 5 5 20

14
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Punteggio obiettivi

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI 
AZIENDALI

Raccolta plasma: i DIMT e le autoemoteche contribuiranno ad 
una raccolta di plasma sulla % media degli anni 2022-2023

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Volumi attività ambulatoriale (escluse prestazioni aggiuntive)

Accountability
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AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVO INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA

COMPARTO
infermieri

HUB

COMPARTO
tecnici
HUB

COMPARTO
infermieri

SPOKE

COMPARTO
tecnici
SPOKE 

Punteggio obiettivi

15
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione attraverso l'impiego dei medicinali dal miglior 
rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa farmaci 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa farmaci 2023/Valore della 
Produzione 2023

10 10

16
Miglioramento del rapporto tra le risorse assorbite e la 
produzione  attraverso la massimizzazione del ricorso ai 
dispositivi dal miglior rapporto di costo-efficacia

Riduzione >= 3% Spesa dispositivi 2024/Valore della 
Produzione 2024 vs Spesa dispositivi 2023/Valore della 
Produzione 2024

5 5

17

Considerato che la nota AIFA 101 (attualmente sospesa, ma i 
cui contenuti sotto il profilo scientifico rimangono validi perchè 
basati su studi clinici riconosciuti dalla stessa AIFA), evidenzia 
che "in considerazione delle evidenze scienfiche disponibili, 
relativamente all’uso prevalente nel trattamento e nella 
prevenzione del TEV, non è attualmente possibile stabilire la 
superiorità di
un NAO/DOAC (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban) 
rispetto all’altro",  condurre una valutazione finalizzata ad 
individuare ogni ambito di potenziale impiego del/i 
medicinale/i maggiormente costo-efficace/i tra quelli sopra 
citati

Evidenza del documento contenente indicazioni d'impiego 
di cui all'obiettivo da inviare entro il 31.12.2024 alla 
Direzione Sanitaria da cui si evincano i setting d'impiego 
delle terapie maggiormente costo-efficaci nella prospettiva 
del SSR da trasmettere ai prescrittori territoriali

Valutazione DPT del Farmaco 5 5

100 100 100 100 100 40
Punteggio presente su altre schede (soc Istituto di Patologia Clinica e SOC Microbiologia) 60

TOTALE PUNTEGGIO 100

TOTALE PUNTEGGIO

Conseguimento dell'obiettivo 
proposto Riduzione>= 3% 
Obiettivo raggiunto al 100%; 
Riduzione tra 1,51% e 2,99% 
raggiunto al 60% ; Riduzione  tra 
1% e 1,5%  raggiunto al 30%; 
riduzione <1% o incremento  non 
raggiunto.  
Valutazione DPT del Farmaco

Sostenibilità 
economica
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DIPARTIMENTO DI AREA VASTA DI MEDICINA TRASFUSIONALE

SOC Medicina Trasfusionale Udine Direttore: f.f. Giovanni Barillari

ATTIVITA' ISTITUZIONALE (IST) e LIBERA PROFESSIONE (LP)

VOLUMI IST 2023 VOLUMI LP 2023 %  LP/IST 2023
VOLUMI IST 2024

ATTESI
% LP/IST 2024

ATTESA

66.214 586 1% 66.200 1%
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 
 
 

Dipartimento di Prevenzione 

SOC Igiene e Sanità Pubblica 

SOC Prevenzione e Sicurezza nei Luoghi di Lavoro 

SOC Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 

SOC Medicina Legale 

SOC Sanità Animale 

SOC Igiene degli Alimenti di Origine Animale 

SOC Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche 

SOSD Promozione della Salute e Medicina della Comunità 

SOSD Screening e Malattie Cronico Degenerative 
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Savoia Aldo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA codice ob. Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenti Comparto*

1
Supporto alle strutture dipartimentali per gli adempimenti 
previsti dal Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT) per l'anno 2024

Relazione sulle attività svolte per gli adempimenti 
previsti dalle Misure n. 16-22

50 50

2

Proposta Regolamento attività di vigilanza, ispezione e 
controllo con particolare riferimento alla rotazione degli 
ispettori, ai parametri di scelta dei soggetti da verificare  e 
alla trasparenza delle attività svolte - Area Igiene Pubblica

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 5 20 25

3

Proposta Regolamento attività di vigilanza, ispezione e  
controllo con particolare riferimento alla rotazione degli 
ispettori, ai parametri di scelta dei soggetti da verificare  e 
alla trasparenza delle attività svolte - Area Veterinaria

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 5 20 25

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

4 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 

5 10

15 100 100
* non assegnato alle PT TdP e AS 85

100

Punteggio obiettivi

Punteggio presente nella scheda SIAN

Accountability

TOTALE
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC IGIENE E SANITA' PUBBLICA Direttore: Francesca Valent

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
Cod. 

Obiettivo
Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza

Pt 
Assistenti 
Sanitari

Pt 
Tecnici della 
Prevenzione

1

1.8.a Garantire un numero di controlli coerente con il Piano nazionale annuale 
dei controlli in materia REACH e CLP, per quanto attiene target group e 
tipologia di sostanze controllate, favorendo inergia/integrazione con attività 
su specifiche matrici (es. fitosanitari, fertilizzanti, cosmetici non allo stadio di 
prodotti finiti, biocidi, ecc.) o su specifici ambiti (es. sicurezza luoghi di lavoro, 
igiene in ambienti di vita, sicurezza alimentare, ecc.).

Almeno 4 controlli per ciascun ispettore REACH-CLP: 20 complessivi 10 10 5

2

1.8.b Garantire un numero di controlli coerente con il Piano nazionale annuale 
dei controlli sui prodotti biocidi, per quanto attiene l’ambito di applicazione, le 
attività di controllo, le imprese/tipo di prodotto, favorendo 
sinergia/integrazione con attività su specifiche matrici o su specifici ambiti (es. 
sicurezza luoghi di lavoro, igiene in ambienti di vita, sicurezza alimentare, ecc).

Almeno 1 controllo a livello aziendale 5 5 5

3
1.12.a Realizzazione a livello aziendale di almeno un’attività supplementare di 
vaccinazione MPR avendo come target prioritario le coorti 1975 – 2000 di 
migranti 

Garanzia di n. 10 ore di apertura/settimana di ambulatori dedicati 10 15 20

4
1.12.c P01C Lea core
Migliorare la Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, 
difterite, tetano, epatite B, pertosse, Hib) 

Mantenimento copertura 2023 con una tolleranza di un punto 
percentuale (Dato da Sissr Repository Epidemiologico Regionale 
aggiornato al 17/12/2023: 92,5%)

Copertura vaccinale nei
bambini a 24 mesi per ciclo
base (polio, difterite, tetano,
epatite B, pertosse, Hib) >
95% (valore 2022 93,01%)

10 15 5

5
1.12.d P02C  Lea core
Migliorare la copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per la 1° dose di 
vaccino contro morbillo, parotite, rosolia (MPR)

Mantenimento copertura 2023 con una tolleranza di un punto 
percentuale (Dato da Sissr Repository Epidemiologico Regionale 
aggiornato al 31/12/2023 : 91.4%)

Copertura vaccinale nei 
bambini a 24 mesi per la 1° 
dose di vaccino contro 
morbillo, parotite, rosolia 
(MPR) > 95% 
(valore 2022 91,01%)

10 15

6

Attivazione di almeno un percorso intraziendale per la prenotazione alla 
vaccinazione e/o accesso facilitato alla vaccinazione per popolazioni target a 
rischio con il coinvolgimento degli specialisti clinici che hanno in carico 
soggetti con rischio aumentato per patologia:

Protocollo con Dipartimento Mamma-Bambino per la vaccinazione 
con prima dose di vaccino HPV in reparto delle donne trattate per 
CIN2+; evidenza del numero di donne vaccinate.

10 10

7
1.1.3.12.6 Sviluppare e consolidare un confronto strutturato tra profili 
professionali sanitari e non, all’interno di gruppi di lavoro aziendali e regionali, 
nell’ambito delle malattie infettive prevenibili

Realizzazione di un percorso di FSC a livello aziendale  15 15 15

8

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza (PTPCT) - 
Proposta Regolamento attività di vigilanza, ispezione e controllo con 
particolare riferimento alla rotazione degli ispettori, ai parametri di scelta dei 
soggetti da verificare  e alla trasparenza delle attività svolte - Area Igiene 
Pubblica

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 15 10

Accountability

Punteggio obiettivo

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza
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AREA
Cod. 

Obiettivo
Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza

Pt 
Assistenti 
Sanitari

Pt 
Tecnici della 
Prevenzione

9 Indagini ambientali per Legionella

Condurre una indagine ambientale, con o senza campionamenti, per 
>90% dei casi ricoverati di Legionellosi segnalati al SISP per possibile 
origine in strutture ospedaliere, residenziali e ricettive nel territorio 
dell'Azienda

10 5 15

10 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Totale scheda 100 100 40 25
Punteggio presente nella scheda delle SOC PSMPC, SIAN, MED LEG, PSAL, SCREENING 60

Punteggio presente nella scheda delle SOC Vet Area B e C, SIAN, PSAL 75
100 100 100 100

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI AZIENDALI 
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC PREVENZIONE E SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO Direttrice: Barbara Alessandrini

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA Cod. ob Obiettivo Risultato atteso/indicatore Note Direttore Dirigenza
Pt 

Assistenti 
Sanitari

Pt 
Tecnici della 
Prevenzione

1

1.7.e - aziende vigilate, anche tramite un Piano Mirato di Prevenzione:
Unità locali >= 1013
(viene definito come target il mantenimento attività 2023 in
considerazione della riduzione del personale operativo - 3 TdP per
dimissioni e nuova organizzazione)

 Target 2024 >= 
1177 unità da 
controllare. 
Attività 2023: 
n.1013

15 20 10

2
1.7.f.1 - Edilizia: vigilare n. cantieri >= n. cantieri vigilati nel 2022:
target n. 406 cantieri; 

Attività 2023: 
n.426 15 15 10

3
1.7.f.2 - Agricoltura: vigilare n. aziende agricole a livello regionale >= n. 
2022: per ASUFC 64 aziende agricole

Attività 2023: 
n.68 15 5

4
1.4.a Realizzazione da parte delle imprese aderenti al Programma nel
2023/24 di interventi previsti dal “Manuale WHP” per ciascuna area
indicata nel Documento stesso

Percentuale delle imprese aderenti al programma che realizzano
almeno un intervento>=20% 5 15 5

5

1.7.a Adozione delle buone pratiche in materia di prevenzione degli
infortuni da macchine non conformi presso le imprese
selezionate per il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese, presso cui vengono adottate le buone
pratiche>=10  

5

6

1.7.b Adozione delle buone pratiche in materia di prevenzione degli
infortuni derivanti dall’utilizzo dei carrelli elevatori presso le
imprese selezionate per il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese presso cui vengono adottate le buone pratiche>=10

5

7
1.7.c Adozione delle buone pratiche in materia di prevenzione delle
cadute dall'alto presso le imprese selezionate per il Piano
mirato di prevenzione

Numero di imprese, presso cui vengono adottate le buone pratiche
>=18 5

8
1.7.d Adozione delle buone pratiche in materia di sorveglianza 
sanitaria nei lavoratori agricoli presso le imprese selezionate per
il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese presso cui vengono adottate le buone pratiche>=40
5 10

9
1.7.h Adozione delle buone pratiche in tema di rischio stress lavoro
correlato presso le imprese regionali 

Numero di imprese estratte tra quelle selezionate nel 2023 >=1
5 10

10

1.7.i Adozione delle buone pratiche in materia di rischio 
ergonomico nella raccolta differenziata dei rifiuti presso le
imprese selezionate per il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese, presso cui vengono adottate le buone pratiche>=4

10 10

11

1.7.l Adozione delle buone pratiche in materia di sorveglianza
sanitaria negli addetti alla bonifica amianto presso le imprese
selezionate per il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese, presso cui vengono adottate le buone pratiche>=6

5 10

Punteggio obiettivi

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

Mantenere un'adeguata vigilanza nei settori edile e agricolo secondo i 
parametri definiti a livello nazionale.
Evidenza dell'attività registrate nell’applicativo regionale ME.LA

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE 
DI GESTIONE REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 
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AREA Cod. ob Obiettivo Risultato atteso/indicatore Note Direttore Dirigenza
Pt 

Assistenti 
Sanitari

Pt 
Tecnici della 
Prevenzione

12

1.7.m Adozione delle buone pratiche in materia di prevenzione sul
rischio cancerogeno da silice libera in edilizia presso le imprese
selezionate per il Piano mirato di prevenzione

Numero di imprese presso cui vengono adottate le buone pratiche=10

5 10

13
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Totale punteggio 100 100 5 25
Punteggio presente nella scheda delle SOC PSMPC, SIAN, MED LEG, PSAL, SCREENING 95

Punteggio presente nella scheda delle SOC Vet Area B e C, SIAN, SIP 75
100 100 100 100
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE Direttore: Aldo Savoia

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA Cod. Ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza
Pt 

Assistenti 
Sanitari

Pt 
Tecnici della 
Prevenzione

1 n. 700 interventi ispettivi-valutazioni del rischio 20 30 5

2 n. 10 audit per settore 20 10 5

3 n. 300 campionamenti di alimenti  10 10 5

4 5 controlli congiunti Servizio veterinario e SIAN  10 20 5

5
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda  procedimento  
riconoscimento imprese alimentari ex Rg. CEE 852/2004 - Scheda 1

6
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda  processo organizzativo  
riconoscimento imprese alimentari ex Rg. CEE 852/2004  - Scheda 2

7

Proposta  Regolamento che disciplina la procedura di riconoscimento 
imprese alimentari ex Rg. CEE 852/2004 con particolare riferimento ai 
termini del procedimento ed al criterio di rotazione dei valutatori entro 
il 31.12.2024

8
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti i 
valutatori con riferimento ad ogni impresa alimentare valutata entro il 
31.12.2024

9
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda Procedimento 
amministrtaivo  rilascio dell'autorizzazione sanitaria al 
deposito/commercio prodotti fitosanitari  - Scheda 1

10
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda  Processo Organizzativo 
rilascio dell'autorizzazione sanitaria al deposito/commercio prodotti 
fitosanitari  - Scheda 2

11

Proposta Regolamento che disciplina il rilascio dell'autorizzazione 
sanitaria al deposito/commercio prodotti fitosanitari con particolare 
riferimento ai termini del procedimento ed al criterio di rotazione dei 
valutatori entro il 31.12.2024

12
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti i 
valutatori con riferimento ad ogni utente valutato entro il 31.12.2024

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

1.15.a Piano regionale dei controlli in materia di sicurezza 
alimentare e nutrizionale:
ottemperare alle indicazioni e raggiungere gli obiettivi previsti 
anche attraverso l’attività di ispezione, audit, campionamento e di 
classificazione, in base ai criteri del Rischio, delle imprese 
alimentari (a parità di rischio dovrà essere mantenuto almeno il 
tasso di copertura 2019)

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 
(PTPCT) - Misura 17 di contrasto legate al procedimento di 
riconoscimento imprese alimentari ex Reg. CEE 852/2024

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 
(PTPCT) - Misura 21 di contrasto legate al procedimento 
amministrativo di rilascio dell'autorizzazione sanitaria al 
deposito/commercio prodotti  fitosanitari 

Accountability

Target regionale 2024: 100% 
interventi programmati da PRISAN

I target individuati sono in riduzione 
rispetto al 2023 per diminuzione delle 

risorse umane e per contestuale 
necessità di aumentare il numero di 
campionamenti di acqua potabili, in 
applicazione del D.Lgs. n.18/2023

Punteggio obiettivi

10 10

10 10
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13

1.8.d DISPOSIZIONI DI ATTUAZIONE DEL DECRETO LEGISLATIVO 23 
febbraio 2023, n. 18
Predisposizione dei programmi di controllo relativi alle filiere idro-
potabili che insistono sul territorio di propria competenza 
coordinandosi con i rispettivi gestori idro-potabili.

Evidenza del programma di controllo per almeno il 70%  delle filiere 
idropotabili che insistono nel territorio di competenza aziendale

10

14
1.9.a Linee guida regionali.
Diffusione della nuova edizione del documento di indirizzo sui nidi 
d’infanzia 

Diffusione del documento in almeno il 90% dei 90 nidi e nidi integrati 
presenti sul territorio di ASUFC

TARGET REGIONALE
>=90% dei nidi di infanzia pubblici ai 
quali è stato diffuso il documento. 

5

15
1.9.b Formazione operatori sul tema “Alimenta la tua salute al 
lavoro e a casa”

Corso di formazione ECM rivolto agli operatori sanitari: >= n. 1 corso 
realizzato

5

16
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità 
economica

17
Elaborazione di Linee guida aziendali sull'impiego degli alimenti ai 
fini speciali finalizzati a garantire un'omogeneità d'accesso su tutto 
il territorio aziendale. 

Pubblicazione del documento nella sezione documenti della rete 
intranet aziendale entro il 31/12/2024

ob. condiviso con SOSD Professioni 
Tecnico Diagnostiche e Tecnico 
Assistenziali Ospedaliere

5

85 100 10 25
15

Punteggio presente nella scheda delle strutture PSMPC, MED LEG, PSAL, SISP, Screening 90
75

Totale generale 100 100 100 100
Punteggio presente nella scheda delle SOC Vet Area B e C, PSAL, SIP

Punteggio presente nella scheda di Dipartimento Prevenzione

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI 
AZIENDALI 
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC MEDICINA LEGALE Direttore: Viviana Varone

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA codice ob. Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza
Pt 

Assistenti 
Sanitari

1
Garantire l'effettuazione delle visite domiciliari per 
l'accertamento delle minorazioni civili.

Miglioramento dei tempi di attesa 2023
Target 2024: tempo di attesa medio entro 120 giorni su tutto 
territorio ASUFC

5 20 5

2
Garantire l'effettuazione delle visite ambulatoriali per 
l'accertamento delle minorazioni civili. Rispetto dei tempi 
previsti dalla normativa (90 giorni ex DPR n. 698/1994).

Mantenimento/miglioramento dei tempi di attesa 2023
Target 2024: tempo medio di attesa entro i 90 giorni su tutte le 
sedi ASUFC

5 20 5

Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda Procedimento 
Rilascio/rinnovo patenti di guida - Scheda 1 

Compilazione entro il 31.12.2024 della  scheda processo 
organizzativo rilascio/rinnovo patenti di guida - Scheda 2
Proposta regolamento che disciplina la procedura di rilascio 
/rinnovo autorizzazione patenti di guida con particolare 
riferimento alla prenotazione ed al criterio di rotazione dei 
componenti entro il 31.12.2024
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti 
i componenti delle Commissione patenti con riferimento ad ogni 
utente entro il 31.12.2024

a partire dal 
01.06.2024

Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda Procedimento 
Accertamento collegiale per aspettativa, idoneità alle 
mansioni, dispensa dal servizio - Scheda 1
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda processo 
organizzativo Accertamento collegiale per aspettativa, idoneità 
alle mansioni, dispensa dal servizio - Scheda 2

Proposta Regolamento che disciplina l'accertamento collegiale 
per aspettativa, idoneità alle mansioni, dispensa dal servizio con 
particolare riferimento ai termini del procedimento ed al criterio 
di rotazione dei valutatori entro il 31.12.2024

Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti 
i valutatori con riferimento ad ogni utente valutato entro il 
31.12.2024

a partire dal 
01.06.2024

Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda Procedimento  
Accertamento Invalidità civile - Scheda 1
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda processo 
organizzativo Accertamento Invalidità Civile - Scheda 2

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Accountability

3

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 
(PTPCT) - Misure di contrasto legate al procedimento di 
rilascio/rinnovo patenti di guida 

30

4

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 
(PTPCT) - Misure di contrasto legate al procedimento di 
accertamento collegiale per aspettativa, idoneità alle mansioni, 
dispensa dal servizio

25

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 

Punteggio obiettivi

20

20
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AREA codice ob. Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza
Pt 

Assistenti 
Sanitari

Proposta  Regolamento che disciplina l'accertamento 
dell'invalidità civile con particolare riferimento ai termini del 
procedimento ed al criterio di rotazione dei valutatori entro il 
31.12.2024
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti 
i valutatori con riferimento ad ogni utente valutato entro il 
31.12.2024

a partire dal 
01.06.2024

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

6
Garantire le attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100 10
Punteggio presente nella scheda delle SOC PSMPC, SIAN, MED LEG, PSAL, SCREENING 90

TOTALE 100 100 100

5
Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della Trasparenza 
(PTPCT) - Misure di contrasto legate al procedimento di 
accertamento invalidità civile

30 20
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC SANITA' ANIMALE- AREA A Direttore: Giampaolo Baracetti

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024
AREA Cod. Ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 

1
1.15.c Biosicurezza suini
Verifica dei requisiti di biosicurezza negli 
allevamenti suini ai fini della prevenzione PSA

Effettuare il 100% dei controlli in materia di biosicurezza suini secondo 
indicazione Ministero della Salute, nel 2024 -n. di allevamenti da 
controllare 32 (Programmazione presente in Classyfarm)

20 25

2

1.15.d Biosicurezza avicoli
Verifica dei requisiti di biosicurezza negli 
allevamenti avicoli ai fini della prevenzione 
dell’influenza aviaria 

Effettuare il 100% dei controlli in materia di biosicurezza negli 
allevamenti avicoli secondo indicazione Ministero della Salute, nel 2024. 
- n. 19 di allevamenti definiti dalla DCS sulla base delle disposizioni 
Ministeriali

20 25

3 1.15.e  Genotipizzazione arieti per Scrapie 

Effettuare il 100% dei campioni di sangue sui capi target ai fini di 
individuare animali resistenti alla malattia, inserire in BDN il dato ed 
aggiornare lo status sanitario degli allevamenti entro il 31/12/2024
- n. allevamenti da controllare >= 10
- n. capi ovini da controllare e genotipizzare >= 250

20 25

4
Garantire attività correlate alla eradicazione e 
risanamento malattie infettivi animali 

Controllare tutti gli stabilimenti programmati dalla DCS:
- TBC Bovina >=176 stabilimenti; 
- BRC e LBE Bovina >=201 stabilimenti; 
- BRC Ovicaprini >=180 stabilimenti.

10 5

5

LEA-CORE P10Z
Migliorare copertura delle principali attività 
riferite al controllo delle anagrafi animali, della 
alimentazione degli animali da reddito e della 
somministrazione di farmaci ai fini delle garanzie 
di sicurezza alimentare per il cittadino

Garantire la soglia di accettabilità per tutti i sottoindicatori del LEA CORE 
relativi all’indicatore P10Z di competenza della SOC AREA A:
1) n. 28 aziende bovine da controllare per anagrafe 
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN) 
2) n. 25 aziende ovi-caprine da controllare per anagrafe 
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN)
3) n. 802 capi ovi-caprini da controllare per anagrafe
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN)
4) n. 7 aziende di suini da controllare per anagrafe
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN)
5) n.  28 aziende equidi da controllare per anagrafe
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN) 
6) n. 18 allevamenti apistici da controllare per anagrafe
(modalità di monitoraggio/verifica: BDN).

15 15

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Punteggio obiettivo
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AREA Cod. Ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 

Accountability 6

Proposta Regolamento attività di vigilanza, 
ispezione e  controllo con particolare riferimento 
alla rotazione degli ispettori, ai parametri di scelta 
dei soggetti da verificare  e alla trasparenza delle 
attività svolte - Area Veterinaria

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 10 5

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

7
Garantire le attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

100 100Totale 
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC IGIENE DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE - AREA B Direttore f.f.: Raffaela Riu

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA Cod. ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 
Pt 

Tecnici della 
Prevenzione

1

Gli interventi programmati come da PRISAN per i Servizi 
Veterinari sono:
- n. 52 audit in stabilimenti riconosciuti 853/04;
- n. 52 valutazioni del rischio programmate

20 20

2

Gli interventi programmati come da PRISAN per i Servizi 
Veterinari sono:
- n. 207 campionamenti di alimenti di o.a - piano matrici;
- n. 86 campionamenti di alimenti di o.a - piano 
radioattività

20 20 15

3

Gli interventi programmati come da PRISAN per i Servizi 
Veterinari sono:
- n. 384 interventi ispettivi in stabilimenti riconosciuti Reg. 
CE 853/04;
- n. 471 interventi ispettivi in stabilimenti registrati Reg. CE 
852/04; per carenza di organico target 2024 viene 
riparametrato in n.407 interventi ispettivi

Considerata la 
carenza di organico, 
potranno essere 
garantiti n. 407 
interventi ispettivi in 
stabilimenti 
registrati CE 852/04

15 20

4 n. 5 controlli congiunti Servizio veterinario e SIAN 5 5

5

LEA NO CORE P11Z
Assicurare l’adeguata copertura delle principali attività riferite 
al controllo del benessere degli animali destinati alla 
produzione di alimenti

Effettuare il 100% dei controlli sul benessere animale in 
attuazione del PNBA; nel 2024 programmati n:
- >=25 controlli per il rispetto del benessere negli impianti 
di macellazione secondo le linee guida applicative del 
regolamento 1099/2009 10 10

Punteggio obiettivo

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

1.15.a Piano regionale dei controlli in materia di sicurezza 
alimentare e nutrizionale:
ottemperare alle indicazioni e raggiungere gli obiettivi previsti 
anche attraverso l’attività di ispezione, audit, campionamento 
e di classificazione, in base ai criteri del Rischio, delle imprese 
alimentari 
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AREA Cod. ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 
Pt 

Tecnici della 
Prevenzione

6

LEACORE P12Z  
Migliorare la copertura delle principali attività di controllo per 
la contaminazione degli alimenti, con particolare riferimento 
alla ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di 
farmaci, di fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine 
animale e vegetale

Garantire la soglia di accettabilità per tutti i sottoindicatori 
di competenza del LEA CORE: 
n. 3 campionamenti di matrici per piano additivi Area B 

MODALITA’ DI 
MONITORAGGIO/
VERIFICA: SICER 

10 10

7
Progetto Piccole Produzioni Locali:
rafforzare gli interventi in accordo con la Direzione centrale 
agricoltura

- Trasmettere entro il 31/01/2025 una relazione finale 
dettagliata di verifica Aziendale, per gli aspetti di 
competenza della SOC ; la relazione dovrà riportare:
* il numero di PPL registrate ed il numero di ispezioni;
* un’analisi critica con punti di forza e debolezza del 
Progetto rilevate sul territorio;
* il dettaglio delle attività eseguite su:
* prodotti di origine animale

10 10

Accountability 8

Proposta Regolamento attività di vigilanza, ispezione e  
controllo con particolare riferimento alla rotazione degli 
ispettorI, ai parametri di scelta dei soggetti da verificare  e alla 
trasparenza delle attività svolte - Area Veterinaria

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 5 5

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 

OBIETTIVI DA LINEE DI 
GESTIONE REGIONALI 

e PROGETTI AZIENDALI 

9
Garantire le attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE 100 100 15
Punteggio presente nella scheda delle SOC SIAN, PSAL, SIP 75

Punteggio presente nella scheda delle SOC Vet Area C 10
Totale punteggio assegnato 100 100 100
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOC IGIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE - AREA C Direttore: Andrea Peresson

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA Cod. Ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 
PT Tecnici 

della 
Prevenzione

1

Progetto Piccole Produzioni Locali Malghe FVG:
rafforzare gli interventi in accordo con la Direzione 
centrale agricoltura

Trasmettere entro il 31/01/2025 una relazione finale dettagliata di 
verifica Aziendale, per gli aspetti di competenza della SOC ; la 
relazione dovrà riportare:
* il numero di PPL  registrate ed il numero di ispezioni;
* un’analisi critica con punti di forza e debolezza del Progetto 
rilevate sul territorio;
* il dettaglio delle attività eseguite su:
*prodotti lattiero caseari di malga

15 15

2

1.15.b - Effettuare i controlli sulla condizionalità 
come da convenzione con il MIPAAF/AGEA

Viene garantito entro il 31/12/2024 il 100% dei controlli previsti 
per gli atti di interesse della condizionalità e le evidenze ed i verbali 
inseriti in Banca Dati Nazionale (BDN) 
- 4 controlli in allevamenti di vitelli
- 6 controlli in allevamenti di suini
- 21 controlli in allevamenti "altre specie"
- 32 controlli di sicurezza alimentare 
- 32 controlli per sostanze vietate 

15 15

3

LEA NO CORE P11Z
Assicurare l’adeguata copertura delle principali 
attività riferite al controllo del benessere degli 
animali destinati alla produzione di alimenti.

Effettuare il 100% dei controlli sul benessere animale in attuazione 
del PNBA; nel 2024 da programmazione in Classyfarm:
- 125 allevamenti totali da controllare (specie diverse)  
- 14 allevamenti controllati per la categoria suini da remoto.
- Programmati in SICER Benessere al trasporto n.  12 controlli 
presso impianti di macellazione

10 15

4

LEA-CORE P10Z
Migliorare copertura delle principali attività riferite 
al controllo delle anagrafi animali, della 
alimentazione degli animali da reddito e della 
somministrazione di farmaci ai fini delle garanzie di 
sicurezza alimentare per il cittadino

Garantire la soglia di accettabilità per tutti i sottoindicatori del LEA 
CORE relativi all’indicatore P10Z di compentenza della SOC: 
1)>= n. 175 (soglia del totale 194) campionamenti PNAA
(modalità di monitoraggio/verifica: SINVSA/BDN); 
2) n. 156 controlli in allevamento e 49 presso altre strutture in 
materia di farmacosorveglianza
(modalità di monitoraggio: SICER/REV-BDN)

15 15

5

LEACORE P12Z  
Migliorare la copertura delle principali attività di 
controllo per la contaminazione degli alimenti, con 
particolare riferimento alla ricerca di sostanze 
illecite, di residui di contaminanti, di farmaci, di 
fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine 
animale e vegetale

Garantire la soglia di accettabilità per tutti i sottoindicatori del LEA 
CORE relativi all’indicatore P12Z di competenza della SOC: 
1) n. 112 (soglia del totale 124) campionamenti PNR
(modalità di monitoraggio/verifica: SICER).

15 15 10

Punteggio obiettivo

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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AREA Cod. Ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore Dirigenza 
PT Tecnici 

della 
Prevenzione

6
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda scheda 
Procedimento   rilascio dell'autorizzazione all'esercizio di strutture 
veterinarie  - Scheda 1

7
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda scheda processo 
organizzativo  rilascio dell'autorizzazione all'esercizio di strutture 
veterinarie  - Scheda 2

8

 Proposta Regolamento che disciplina il rilascio dell'autorizzazione 
all'esercizio di strutture veterinarie con particolare riferimento ai 
termini del procedimento ed al criterio di rotazione dei valutatori 
entro il 31.12.2024

9
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti i 
valutatori con riferimento ad ogni soggetto da autorizzare entro il 
31.12.2024

10
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda scheda  
procedimento nulla osta attività di commercio, allevamento, 
addestramento e custodia a fini di commercio animali - Scheda 1

11
Compilazione entro il 31.12.2024 della scheda scheda  processo 
organizzativo nulla osta attività di commercio, allevamento, 
addestramento e custodia a fini di commercio animali - Scheda 2

12

Proposta  Regolamento che disciplina la procedura di nulla osta 
attività di commercio, allevamento, addestramento e custodia a 
fini di commercio animali con particolare riferimento ai termini del 
procedimento ed al criterio di rotazione dei valutatori entro il 
31.12.2024

13
Acquisizione dichiarazione assenza conflitto di interessi per tutti i 
valutatori con riferimento ad ogni impresa valutata entro il 
31.12.2024

14

Proposta Regolamento attività di vigilanza, 
ispezione e  controllo con particolare riferimento 
alla rotazione degli ispettori, ai parametri di scelta 
dei soggetti da verificare  e alla trasparenza delle 
attività svolte - Area Veterinaria

Evidenza proposta entro il 31.12.2024 5 5

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LL.GG. 

REGIONALI e PROGETTI 
AZIENDALI 

15
Garantire le attività di competenza relative al ciclo 
della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE SCHEDA 100 100 10
Punteggio presente nella scheda delle SOC SIAN, PSAL, SIP 75

Punteggio presente nella scheda delle SOC Vet Area B 15
Totale punteggio assegnato 100 100 100

Accountability

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT) - Misura 22 di contrasto legate 
al procedimento di rilascio dell'autorizzazione 
all'esercizio di strutture veterinarie

Piano Triennale di Prevenzione Corruzione e della 
Trasparenza (PTPCT) - Misura 18 di contrasto legate 
al procedimento di nulla osta attività di commercio, 
allevamento, addestramento e custodia a fini di 
commercio animali 

10

10

10

10
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOSD PROMOZIONE DELLA SALUTE E MEDICINA PREVENTIVA NELLE COMUNITA' Direttore: Andrea Iob

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
Cod. 

Obiettivo
Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore/

Dirigenti
PT Assistenti 

sanitari

1

1.2.a Promuovere la diffusione di conoscenze,
competenze e consapevolezze che favoriscano
l’adozione da parte delle Scuole: dell’“Approccio
globale alla salute”, consistente in cambiamenti
sostenibili dell’ambiente scolastico, sul piano
sociale, fisico e organizzativo, per rendere
facilmente adottabili scelte comportamentali
favorevoli alla salute.

Percentuale di istituti scolastici del territorio che aderiscono 
alla rete di SPS entro il 2024: > 20% ( target 2024: ≥19 istituti). 

Per Istituto si deve intendere
la Direzione Scolastica: quindi
nell’anagrafe MIUR il codice
meccanografico della relativa
Scuola. (Denominatore ASUFC
n.95 direzioni scolastiche
statali e paritarie primarie e
secondarie)

30 5

2

1.3.a Implementare programmi volti ad
incrementare il livello di attività fisica in tutte le
fasce d’età, facilitando l’inclusione di soggetti in
condizioni di svantaggio socio-economico e di
fragilità

In almeno il 20% dei Comuni del territorio (n. 27 Comuni) è
realizzato un programma di promozione dell’attività fisica per
ciascuna fascia di età (Bambini e Adolescenti, Adulti, Anziani) o
interventi integrati finalizzati alla creazione e alla
valorizzazione di contesti urbani favorevoli alla promozione di
uno stile di vita attivo

Dati da Portale regionale 
invecchiamento attivo 
https://invecchiamentoattivo.
regione.fvg.it/it/

30 5

3
1.1.3.10 Migliorare i livelli dell’attività fisica
nella regione FVG al fine di ridurre
l’insorgenza delle malattie croniche

Mantenimento del "Centro di Prescrizione e Somministrazione
dell'esercizio fisico" per pazienti con malattie croniche (MCNT)
presso la sede di Gemona del Friuli (PL13) come da protocollo
regionale. Report sull'attività

20 5

Accountability
4

P14C Lea core: Migliorare il valore dell’indicatore
composito sugli stili di vita (PASSI)

Collaborare agli studi di sorveglianza (Passi, Passi d’Argento,
Okkio alla salute e HBSC) secondo le indicazioni della DCS
Evidenza delle attività realizzate

Target LEA 2024:>= 40%
(valore 2022 35,16%)
Nessuna rilevazione per
Okkio, HBSC e 0-2

15

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

5
Garanzia delle attività di competenza relative al 
ciclo della performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della
rendicontazione degli obiettivi 2023 

5

TOTALE 100 15
85

100 100
Punteggio presente nella scheda delle strutture SIAN, PSAL, MED LEG, SISP, Screening

Punteggio obiettivo

Miglioramento della risposta ai 
bisogni dell'utenza
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE Direttore: Aldo Savoia
SOSD SCREENING E MALATTIE CRONICO DEGENERATIVE Direttore: Francesco Gongolo

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA Codice ob Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttore
Pt 

Assistenti 
Sanitari

1 Garantire attività screening HCV
Attività di coordinamento e rendicontazione in coerenza le
indicazioni presenti nell’allegato tecnico della DGR 1926 del
16.12.2022

20

2 Revisione organizzativa delle attività delle segreterie degli
screening

Studio di fattibilità relativo alla riorganizzazione delle segreterie
degli screening con esplicitazione dei punti di forza e dei vincoli
entro il 30/6/2024

20 10

Accountability 3
Sviluppare e consolidare un confronto strutturato tra profili
professionali sanitari e non, all’interno di gruppi di lavoro
aziendali e regionali, nell’ambito dei percorsi di screening

Realizzazione di un percorso di FSC a livello aziendale  20

4

A.1.2.d Garantire le tempistiche diagnostiche / terapeutiche
dei casi di esame mammografico di primo livello non
negativo.
Obiettivo certificato dalle segreterie di screening

Comunicazione mensile ad ARCS casi di secondo livello chiusi
correttamente (da aprile)

Target aziendale: 
casi di secondo 
livello chiusi 
correttamente
 > 95%

20 10

5 A.1.1.h Gestione degli inviti dello screening della cervice
uterina

Predisposizione calendario bimestrale delle chiamate da effettuare
e trasmissione ad ARCS di n. 6 calendari 15

6 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

Totale scheda 100 20
Punteggio presente nella scheda delle strutture PSMPC, SIAN, MED LEG, SISP, Screening 80

100 100

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Punteggio obiettivo
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SCHEDE DI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024 
 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA TERRITORIALE  
 
 

SOSD Professioni Sanitarie del Territorio 

SOC Neuropsichiatria Infantile 

Distretto Sociosanitario della Carnia 

Distretto Sociosanitario Gemonese, Val Canale, Canal del Ferro 

Distretto Sociosanitario Collinare e Distretto Sociosanitario Medio Friuli 

Distretto Sociosanitario del Torre e Distretto Sociosanitario del Natisone 

Distretto Sociosanitario Friuli Centrale 
Distretto Sociosanitario Agro Aquileiese e Distretto Sociosanitario Riviera 
Bassa Friulana 
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA TERRITORIALE Direttore: Anna Paola Agnoletto
SOSD Professioni sanitarie del territorio Direttore: Meri Marin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

1

Istituzione con atto formale da parte dell'Azienda di 
gruppo interdisciplinare dedicato di vigilanza nelle 
strutture residenziali per anziani entro il 31/5/2024 10 10 10

2

Predisposizione di un piano aziendale di svolgimento 
delle attività di vigilanza entro il 30/6/2024 10 10 10

3

Effettuazione dei sopralluoghi in almeno il 25% delle 
strutture e con trasmissione degli esiti dell'attività di 
vigilanza svolta alla Direzione Centrale Salute, politiche 
sociali e disabilità entro il 31/12/2024

15 15 15

Rafforzamento attività di vigilanza nelle strutture 
residenziali per anziani con  istituzione aziendale di 
un'unità organizzativa  costituita da un gruppo 
interdisciplinare di vigilanza  composto almeno da: un 
medico di distretto, un infermiere, un farmacista, un 
fisioterapista e un rappresentante del Dipartimento di 
prevenzione esperto in materia

Accountability

Punteggio obiettivi
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA TERRITORIALE Direttore: Anna Paola Agnoletto
SOSD Professioni sanitarie del territorio Direttore: Meri Marin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA N. OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE DIRETTORE DIRIGENZA COMPARTO

Punteggio obiettivi

4
B.1.b IFOC
Prosecuzione dei programmi di formazione e inserimento 
nell'organizzazione aziendale

n. di persone formate: 42
Garantire le attività di tirocinio previste dalle attività 
formative

5 5 5

5

Assistenza integrativa - Monitorare i dati di spesa e di 
consumo ed eventuali indicatori definiti in ambito 
aziendale dei dispositivi monouso ad alto costo, allegato 2 
al DPCM 12.01.2017

Redazione di un documento contenente monitoraggio 
della spesa e dell'applicazione del 
documentoaziendale redatto nel 2023 "Percorso di 
Prescrizione, Autorizzazione e Fornitura per 
l’Assistenza Farmaceutica Integrativa Regionale"

20 20 20

6
Riduzione dell'uso delle benzodiazepine nelle strutture 
residenziali per anziani

Il progetto di riduzione delle benzodiazepine è stato 
introdotto e completato in almeno una struttura 
residenziale per anziani di ASUFC. Report di sintesi.

In collaborazone con DSM 10 15 15

7
Point SM: attivazione di un percorso con la SC 
Programmazione attuativa per la qualificazione basi dati 
salute mentale e neuropsichiatria

Collaborazione all'elaboraizone delle Istruzioni 
operativa per la registrazione delle attività 
sull'applicativo (dizionario condiviso prestazioni, 
tempistiche, etc.)

15 15 15

8
Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 solo Direttore 5

Sostenibilità 
economica

9
Produzione di indicazioni aziendali sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito 
ospedaliero e territoriale

Pubblicazione del documento nella sezione documenti 
della rete intranet aziendale entro il 31/12/2024

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

10 10 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- 

ALTRI OBIETTIVI 
DA LINEE DI 
GESTIONE 

REGIONALI e 
PROGETTI 
AZIENDALI
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DIPARTIMENTO ASSISTENZA TERRITORIALE Direttore: Anna Paola Agnoletto
SC di Neuropsichiatria Infantile Direttore: Franco Bin

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
N. 

INDICATORE
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttore Dirigenza Comparto*

1 Mantenimento dei volumi di attività per le prime visite ed i controlli 
Volume complessivo 2023: 25.540
(Codici 89.01, 89.07, 89.7D.6, 94.09, 94.12.1, 94.19.1- Fonte G2clinico/CUPWEB)

vedi foglio riepilogo 15 15 15

2
a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC elabora il progetto
personalizzato per tutti i minori con bisogni complessi inseriti in comunità nel corso
dell'anno

15 20 20

3
b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC rivaluta il 50% dei 
minori in comunità 15 20 20

Report aziendale con evidenza:
Percentuale dei nati prematuri a cui è stato somministrato il protocollo valutativo per 
i disturbi del neurosviluppo

Target: >=90% 15 10 10

Percentuale dei fratelli dei soggetti con disturbi del neurosviluppo a cui a cui è stato 
somministrato il protocollo valutativo per i disturbi del neurosviluppo. Target: >=50% 15 10 10

5 Avvio del nuovo applicativo POINT per la Neuropsichiatria aziendale "Regolamento di registrazione delle attività sul nuovo applicativo (dizionario 
condiviso prestazioni, tempistiche, etc.) 20 25 25

6 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance
Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione degli obiettivi 
2023 

solo Direttore 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

*Piattaforma Riabilitazione per l'Età Evolutiva e dello Sviluppo della Persona (escluso personale SOSD RPEI)

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e organizzativa- 
ALTRI OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Punteggio obiettivo

Accountability

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che 
necessitano di un inserimento in comunità, definito dall’equipe 
multiprofessionali integrate

PRP - 1.11 Programma PL14 Investire in salute nei primi 1000 giorni
Identificazione precoce dei disturbi del neurosviluppo
Le Aziende incentivano la somministrazione del protocollo valutativo per disturbi del 
neurosviluppo nella popolazione a rischio

4

Miglioramento della risposta 
ai bisogni dell'utenza
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DISTRETTO DELLA CARNIA Direttore: Silvia Mentil

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1 Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  Volumi complessivi 2023: 11274 5 5

2

B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono
assistenza domiciliare in attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6
Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza domiciliare e trasmessi
positivamente a flusso ministeriale SIAD nel 2024: n.14577 (dato aziendale) 10 10 10

3
1.3.a.2 PP2 Comunità attive - Implementare programmi volti ad incrementare il livello 
di attività fisica in tutte le fasce d’età, facilitando l’inclusione di soggetti in condizioni 
di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico strutturato o di attività 
fisica adattata (AFA) rivolto alla popolazione con presenza di uno o più 
fattori di rischio, patologie specifiche o condizioni di fragilità

5 5

4 2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4) Valore 2023: 6,7 5 5 5

5 2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4) Valore 2023: 2,0 5 5 5

6 2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2) Valore 2023: 0,4 5 5 5

7 Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficienza 
TOLMEZZO: Incremento tasso di occupazione 2023 
(Dato 2023: 81,9%) 10 10 10

8 Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività TOLMEZZO: N. di utenti 2023: n.771 (Fonte: Reportistica aziendale) 5 10 5

9
a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC elabora il
progetto personalizzato per tutti i minori con bisogni complessi inseriti in
comunità nel corso dell'anno

5 5 5

10 b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC rivaluta il 
50% dei minori in comunità 5 5 5

11 4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle 
specifiche competenze sociali (DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli interventi realizzati a 
valere sul Fondo Nazionale Famiglia entro 30/9/2024

In collaborazione con 
SOC GAIS 10 10 5

12 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 10

13 6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza 
nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 10

14 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle 
prescrizioni farmaceutiche

Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale per trattare l'uso
appropriato delle benzodiazepine 5

15
4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti
valutativi preliminari in attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali
integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento unitario per la
valutazione preliminare condiviso con l’ambito territoriale sociale 10 10 5

16

4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non
autosufficienza attraverso la certificazione delle persone in condizione di disabilità
gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e trasmesse le
informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del DM 26 settembre 2016 per
certificare la condizione di disabilità gravissima.

5 10 5

17 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 solo Direttore 5

Accountability

Punteggio obiettivo

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che 
necessitano di un inserimento in comunità, definito dall’equipe multiprofessionali 
integrate

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

364



DISTRETTO DELLA CARNIA Direttore: Silvia Mentil

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Punteggio obiettivo

18

5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del 
prescrittore per le prescrizioni dei dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica 
della presenza del modulo predisposto dalla SOC farmacia territoriale per la 
prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete registrazione a sistema
(PSM-2) del prescrittore regionale nel 100% dei casi Valutazione a cura SOC 

Politiche del Farmaco 10 5 5

19 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego appropriato delle 
medicazioni avanzate in ambito ospedaliero e territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

365



DISTRETTO GEMONESE, VAL CANALE, CANAL DEL FERRO Direttore: Giovanni Cattani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1 Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  Volumi complessivi 2023: 52347 5 5

2
B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare in 
attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6 Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza
domiciliare e trasmessi positivamente a flusso ministeriale
SIAD nel 2024: n.14577 (dato aziendale) 

10 10 10

3 1.3.a.2 PP2 Comunità attive - Implementare programmi volti ad incrementare il livello di attività fisica in tutte le 
fasce d’età, facilitando l’inclusione di soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico 
strutturato o di attività fisica adattata (AFA) con presenza 
di uno o più fattori di rischio, patologie specifiche o 
condizioni di fragilità 

5 5

4 2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4) Valore 2023: 9,7 5 10 5

5 2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4) Valore 2023: 3,3 5 10 5

6 2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2) Valore 2023: 1,1 5 10 5

7 Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficienza GEMONA: Mantenimento tasso di occupazione 2023 
(Dato 2023: 84,1%) 5 10 10

8 C.3.Attuare il Piano regionale di potenziamento delle cure palliative per il periodo di riferimento (DGR 1475 del
22 settembre 2023 e successive modifiche) b. attivazione dei posti letto di Hospice: n. 4 pl. a Gemona 

Target
n° 31 pl di assistenza sanitaria in 

Hospice attivi al 31.12.2024
10 10 5

9 Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività GEMONA: N. di utenti 2023: n. 612 
(Fonte: Reportistica aziendale) 5 5

10

a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria
e SSC elabora il progetto personalizzato per tutti i minori
con bisogni complessi inseriti in comunità nel corso
dell'anno

5 5 5

11 b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria 
e SSC rivaluta il 50% dei minori in comunità 5 5 5

12 4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle specifiche competenze sociali 
(DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli 
interventi realizzati a valere sul Fondo Nazionale Famiglia 
entro 30/9/2024

In collaborazione con SOC GAIS 10 5

13 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 5

14 6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza nell'area ambulatoriale 
distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 5

15 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale
per trattare l'uso appropriato delle benzodiazepine 10

16 4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti valutativi preliminari in
attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento
unitario per la valutazione preliminare condiviso con
l’ambito territoriale sociale

10 5 5

17
4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non autosufficienza attraverso la
certificazione delle persone in condizione di disabilità gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e
trasmesse le informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del
DM 26 settembre 2016 per certificare la condizione di
disabilità gravissima.

5 5 5

18 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

Accountability

Punteggio obiettivo

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che necessitano di un inserimento in 
comunità, definito dall’equipe multiprofessionali integrate

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

366



DISTRETTO GEMONESE, VAL CANALE, CANAL DEL FERRO Direttore: Giovanni Cattani

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Punteggio obiettivo

19
5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del prescrittore per le prescrizioni dei 
dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica della presenza del modulo predisposto dalla SOC farmacia 
territoriale per la prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete
registrazione a sistema (PSM-2) del prescrittore regionale
nel 100% dei casi 

Valutazione a cura SOC Politiche 
del Farmaco 5 5 5

20 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale
Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito 
ospedaliero e territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

367



DISTRETTO COLLINARE Direttore f.f: Brigida Tricase
DISTRETTO MEDIO FRIULI Direttore f.f: Cinzia Dri

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1
Volumi complessivi 2023
COLLINARE: 12025 5

2
Volumi complessivi 2023
MEDIO FRIULI: 34498 5 5

3
B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare in 
attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6 Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza
domiciliare e trasmessi positivamente a flusso ministeriale
SIAD nel 2024: n.14577 (dato aziendale) 

10 10 5

4
1.3.a.2 Implementare programmi volti ad incrementare il livello di attività fisica in tutte le fasce d’età, facilitando 
l’inclusione di soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico 
strutturato o di attività fisica adattata (AFA) rivolto alla 
popolazione con presenza di uno o più fattori di rischio, 
patologie specifiche o condizioni di fragilità 

5 5

5
2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4)

Valore 2023:
Distretto Collinare 8,4

Distretto MF 6,2
5 5 5

6
2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4)

Valore 2023:
Distretto Collinare6,5

Distretto MF 3,4
5 5 5

7
2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2)

Valore 2023:
Distretto Collinare 0,8

Distretto MF 0,8
5 5 5

8
CODROIPO: Incremento tasso di occupazione 2023 
(Dato 2023: 78,3%) 5 10 10

9
S DANIELE: Incremento tasso di occupazione 2023
(Dato 2023: 73,4%) 5 10

10 Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività
Incremento del n. di utenti 2023: 
Codroipo: n. 619 (Fonte: Reportistica aziendale) 
S. Daniele n. 996 (Fonte: Reportistica aziendale) 

Dato 2022: 
Codroipo: n. 647
S. Daniele n. 998 

10 5

11

a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria
e SSC elabora il progetto personalizzato per tutti i minori
con bisogni complessi inseriti in comunità nel corso
dell'anno

5 5 5

12
b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria 
e SSC rivaluta il 50% dei minori in comunità 5 5 5

13
4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle specifiche competenze sociali 
(DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli 
interventi realizzati a valere sul Fondo Nazionale Famiglia 
entro 30/9/2024

In collaborazione con SOC GAIS 10 5

14 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 10

15
6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza nell'area ambulatoriale 
distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 10

16 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale
per trattare l'uso appropriato delle benzodiazepine 5

Accountability

Punteggio obiettivo

Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficienza 

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che necessitano di un inserimento in 
comunità, definito dall’equipe multiprofessionali integrate

Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  

Miglioramento della 
risposta ai bisgoni 

dell'utenza

368



DISTRETTO COLLINARE Direttore f.f: Brigida Tricase
DISTRETTO MEDIO FRIULI Direttore f.f: Cinzia Dri

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Punteggio obiettivo

17
4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti valutativi preliminari in
attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento
unitario per la valutazione preliminare condiviso con
l’ambito territoriale sociale

10 10 5

18
4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non autosufficienza attraverso la
certificazione delle persone in condizione di disabilità gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e
trasmesse le informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del
DM 26 settembre 2016 per certificare la condizione di
disabilità gravissima.

10 10 5

19 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

20
5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del prescrittore per le prescrizioni dei 
dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica della presenza del modulo predisposto dalla SOC farmacia 
territoriale per la prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete
registrazione a sistema (PSM-2) del prescrittore regionale
nel 100% dei casi 

Valutazione a cura SOC Politiche 
del Farmaco 5 5 5

21 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale
Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito 
ospedaliero e territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

369



DISTRETTO DEL NATISONE Direttore: Agnoletto Anna Paola
DISTRETTO DEL TORRE

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1
Volumi complessivi 2023
CIVIDALE: 66.422 5 5

2
Volumi complessivi 2023
TARCENTO: 29.371 5 5

3
B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare in 
attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6 Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza
domiciliare e trasmessi positivamente a flusso ministeriale
SIAD nel 2024: n.14577 (dato aziendale) 

10 10 5

4
1.3.a.2 Implementare programmi volti ad incrementare il livello di attività fisica in tutte le fasce d’età, facilitando 
l’inclusione di soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico 
strutturato o di attività fisica adattata (AFA) rivolto alla 
popolazione con presenza di uno o più fattori di rischio, 
patologie specifiche o condizioni di fragilità

5 5

5
2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4)

Valore 2023:
Distretto Natisone 9,5

Distretto Torre 6,8
5 5 5

6
2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4)

Valore 2023:
Distretto Natisone 6,7

Distretto Torre 6,8
5 5 5

7
2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2)

Valore 2023:
Distretto Natisone 1,6

Distretto Torre 2,0
5 5 5

8
CIVIDALE: Mantenimento tasso di occupazione 2023 
(Dato 2023: 90%) 5 5 5

9
TARCENTO: Incremento tasso di occupazione 2023
(Dato 2023: 84,2%) 5 5

10
a.Attivare una UCPdom ulteriore rispetto alle n. 2 attivate 
in via sperimentale con DDG n. 1423 del 21/12/2023 (UCP 
AF - UCP BF)

Target  
n°3 UCP dom attive entro il 

31.12.2024
10

11 b. attivazione dei posti letto di Hospice: n. 8 pl. a Cividale 
Target

n° 31 pl di assistenza sanitaria 
in Hospice attivi al 31.12.2024

10 5 5

12
CIVIDALE: N. di utenti 2023: n.1231 
(Fonte: Reportistica aziendale) 10 5

13
TARCENTO: N. di utenti 2023: n.1120 
(Fonte: Reportistica aziendale) 10 5

14

a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria
e SSC elabora il progetto personalizzato per tutti i minori
con bisogni complessi inseriti in comunità nel corso
dell'anno

5 5

15
b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria 
e SSC rivaluta il 50% dei minori in comunità 5 5

16
4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle specifiche competenze sociali 
(DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli 
interventi realizzati a valere sul Fondo Nazionale Famiglia 
entro 30/9/2024

In collaborazione con SOC 
GAIS 10 5

Direttore ad interim: Agnoletto Anna Paola

Punteggio obiettivo

Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficienza 

C.3.Attuare il Piano regionale di potenziamento delle cure palliative per il periodo di riferimento (DGR 1475 del 
22 settembre 2023 e successive modifiche)

Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che necessitano di un inserimento in 
comunità, definito dall’equipe multiprofessionali integrate

Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

370



DISTRETTO DEL NATISONE Direttore: Agnoletto Anna Paola
DISTRETTO DEL TORRE

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Direttore ad interim: Agnoletto Anna Paola

Punteggio obiettivo

17 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 5

18
6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza nell'area ambulatoriale 
distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 5

19 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle prescrizioni farmaceutiche Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale
per trattare l'uso appropriato delle benzodiazepine 5

20
4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti valutativi preliminari in
attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento
unitario per la valutazione preliminare condiviso con
l’ambito territoriale sociale

5 10 5

21
4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non autosufficienza attraverso la
certificazione delle persone in condizione di disabilità gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e
trasmesse le informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del
DM 26 settembre 2016 per certificare la condizione di
disabilità gravissima.

5 10 5

22 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, 
della rendicontazione degli obiettivi 2023 5

23
5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del prescrittore per le prescrizioni dei 
dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica della presenza del modulo predisposto dalla SOC farmacia 
territoriale per la prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete
registrazione a sistema (PSM-2) del prescrittore regionale
nel 100% dei casi 

Valutazione a cura SOC 
Politiche del Farmaco 5 5

24 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale
Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito 
ospedaliero e territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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DISTRETTO FRIULI CENTRALE Direttore: Angela Panzera

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1 Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  Volumi complessivi 2023: 31083 5 5

2
B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare in 
attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6 Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza domiciliare e
trasmessi positivamente a flusso ministeriale SIAD nel 2024:
n.14577 (dato aziendale) 

10 10 10

3 1.3.a.2 Implementare programmi volti ad incrementare il livello di attività fisica in tutte le fasce d’età, 
facilitando l’inclusione di soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico strutturato o di 
attività fisica adattata (AFA) rivolto alla popolazione con 
presenza di uno o più fattori di rischio, patologie specifiche o 
condizioni di fragilità

5 5

4 2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4)

Valore 2023: 5,4 5 5 5

5 2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4)

Valore 2023: 2,3 5 5 5

6 2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2)

Valore 2023: 0,9 5 5 5

7 HOSPICE: mantenimento del tasso di occupazione 
(Dato 2023: 89%) 5 10 5

8 RSA IGA: riduzione degenza media (Dato 2023: 39,1 gg.) 5 10

9 Avvio della RSA c/o Zafiro via Umago 5 10

10 Bersaglio C28.2B
Migliorare i tempi per il ricovero in hospice per malati con patologica oncologica

Migliorare la % di ricoveri Hospice di malati con patologia
oncologica con tempo massimo di attesa fra Segnalazione e
ricovero in Hospice <= 3 giorni

Target >= 80%
Dato 2023

Udine: 69,3%
Fonte: ADT

5 5

11 C.3.Attuare il Piano regionale di potenziamento delle cure palliative per il periodo di riferimento (DGR 
1475 del 22 settembre 2023 e successive modifiche)

a.Attivare una UCPdom ulteriore rispetto alle n. 2 attivate in via 
sperimentale con DDG n. 1423 del 21/12/2023 (UCP AF - UCP 
BF)

Target  
n°3 UCP dom attive entro il 

31.12.2024
5

12 Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività Incremento del n. di utenti 2023: n. 4047 CF e n. 116 Servizio 
Adozioni (Fonte: Reportistica aziendale) Dato 2022: 3919 5 5 5

13
a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC
elabora il progetto personalizzato per tutti i minori con bisogni
complessi inseriti in comunità nel corso dell'anno

5 5

14 b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC 
rivaluta il 50% dei minori in comunità 5 5

15 4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle specifiche 
competenze sociali (DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli interventi 
realizzati a valere sul Fondo Nazionale Famiglia entro 30/9/2024

In collaborazione con SOC GAIS 5

16 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 10

17 6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza nell'area ambulatoriale 
distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 10

18 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle prescrizioni 
farmaceutiche

Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale per
trattare l'uso appropriato delle benzodiazepine 5

Accountability

Punteggio obiettivo

Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficenza

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che necessitano di un 
inserimento in comunità, definito dall’equipe multiprofessionali integrate

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza
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DISTRETTO FRIULI CENTRALE Direttore: Angela Panzera

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Punteggio obiettivo

19 4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti valutativi preliminari in 
attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento unitario per
la valutazione preliminare condiviso con l’ambito territoriale
sociale

10 5 5

20
4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non autosufficienza
attraverso la certificazione delle persone in condizione di disabilità gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e trasmesse le
informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del DM 26 settembre
2016 per certificare la condizione di disabilità gravissima.

5 5 5

21 4.3.a Sviluppare i percorsi di amministrazione condivisa volta alla sperimentazione relativa alla 
domiciliarità comunitaria (DGR 1964/2021)

Report sulle attività di coprogettazione con i soggetti del Terzo 
settore propedeutiche alla definizione della procedura specifica 
quale territorio pilota per ASUFC

5 5

22 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

23
5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del prescrittore per le 
prescrizioni dei dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica della presenza del modulo 
predisposto dalla SOC farmacia territoriale per la prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete registrazione a
sistema (PSM-2) del prescrittore regionale nel 100% dei casi Valutazione a cura SOC Politiche 

del Farmaco 5 5 5

24 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale
Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito ospedaliero e 
territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

Innovazione 
strutturale, tecnologica  
e organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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DISTRETTO AGRO AQUILEIESE Direttore: Elena Revelant
DISTRETTO RIVIERA BASSA FRIULANA Direttore ad interim: Elena Revelant

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

1 Volumi complessivi 2023
AA: 35934 5 5

2 Volumi complessivi 2023
RBF: 23427 5 5

3
B.1.a Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Raggiungimento dell’obiettivo incrementale 2024 di nuovi pazienti che ricevono assistenza domiciliare in 
attuazione della DGR 745 del 12.5.2023 -PNRR, Missione 6 Salute

n° di soggetti età 65+ presi in carico dall’assistenza domiciliare e
trasmessi positivamente a flusso ministeriale SIAD nel 2024:
n.14577 (dato aziendale) 

10 10 5

4 1.3.a.2 Implementare programmi volti ad incrementare il livello di attività fisica in tutte le fasce d’età, 
facilitando l’inclusione di soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di fragilità

E' attivo almeno un programma di esercizio fisico strutturato o di 
attività fisica adattata (AFA) rivolto alla popolazione con presenza 
di uno o più fattori di rischio, patologie specifiche o condizioni di 
fragilità 

5 5

5 2.2.1 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA1) >= 4,00
(valore 2023 7,4)

Valore 2023:
Distretto AA 9,3
Distretto RBF 9,3

5 5 5

6 2.2.2 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2)  >= 3,00
(valore 2023 4,4)

Valore 2023:
Distretto AA 7,2
Distretto RBF 5,9

5 5 5

7 2.2.3 Leacore D22Z 
Miglioramento del tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3).

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) >= 2,00
(valore 2023 1,2)

Valore 2023:
Distretto AA 1,4
Distretto RBF 2,4

5 5 5

8
RSA PALMANOVA: Tasso di occupazione 2023 >90%
(Dato 2023: 93,8%) 5 10 5

9
RSA LATISANA: Incremento tasso di occupazione 2023
(Dato 2023: 85,5%) 5 10 5

10
HOSPICE LATISANA: incremento tasso di occupazione (Dato 2023: 
82,3%) 5 10 5

11 Bersaglio C28.2B
Migliorare i tempi per il ricovero in hospice per malati con patologica oncologica

Migliorare la % di ricoveri Hospice di malati con patologia
oncologica con tempo massimo di attesa fra Segnalazione e
ricovero in Hospice <= 3 giorni

Target >= 80%
Dato 2023

Latisana: 62,2%
Fonte: ADT

5 5

12 Bersaglio C28.3
Diminuire la % di ricoveri Hospice di malati con patologia oncologica con periodo di ricovero >= 30 gg

Migliorare la % di ricoveri Hospice Latisana di malati con
patologia oncologica con periodo di ricovero >= 30 gg

Target < 15%
Dato 2023

Latisana: 25,6%
Fonte: ADT

5 5

13 Consultori familiari: mantenimento dei livelli di attività Incremento del n. di utenti 2023 per le tre sedi consultoriali: n. 
1652 (Fonte: Reportistica aziendale) 

Dato 2022:2271 5 5

14
a. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC
elabora il progetto personalizzato per tutti i minori con bisogni
complessi inseriti in comunità nel corso dell'anno

5 5

15 b. L’equipe multiprofessionale integrata Azienda sanitaria e SSC 
rivaluta il 50% dei minori in comunità 5 5

16 4.7 Consultori Familiari: Potenziamento delle attività consultoriali nell’ambito delle specifiche competenze 
sociali (DGR 1685/2021 e DGR 2045/2022).

Presentazione di una relazione di monitoraggio sugli interventi 
realizzati a valere sul Fondo Nazionale Famiglia entro 30/9/2024 In collaborazione con SOC GAIS 10

Punteggio obiettivo

Cure intermedie: mantenere i livelli di attività/efficienza 

4.5 Garantire un progetto personalizzato ai minori con bisogni complessi che necessitano di un 
inserimento in comunità, definito dall’equipe multiprofessionali integrate

Mantenimento dei volumi complessivi di attività ambulatoriale  

Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

374



DISTRETTO AGRO AQUILEIESE Direttore: Elena Revelant
DISTRETTO RIVIERA BASSA FRIULANA Direttore ad interim: Elena Revelant

SCHEDA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 2024

AREA
COD. 

OBIETTIVO
OBIETTIVI INDICATORI DI RISULTATO NOTE Direttori Dirigenza Comparto

Punteggio obiettivo

17 6.1.h Adesione alla corretta igiene delle mani nell'area ambulatoriale distrettuale e RSA % adesione lavaggio mani >70% 5

18 6.1.h Adesione ai bundle  per la prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza nell'area ambulatoriale 
distrettuale e RSA % adesione bundle  di prevenzione delle ICA >70% 5

19 Promuovere iniziative con la medicina generale per migliorare l'appropriatezza delle prescrizioni 
farmaceutiche

Assicurare almeno uno incontri con la medicina generale per
trattare l'uso appropriato delle benzodiazepine 5

20 4.1.a Accoglimento nei PUA/COT tramite l’utilizzo di modelli uniformi di strumenti valutativi preliminari in
attuazione dei LEPS di processo dei percorsi assistenziali integrati

Adozione entro il 31.12.2024 di apposito strumento unitario per la
valutazione preliminare condiviso con l’ambito territoriale sociale 10 5 10

21
4.2.a  Non Autosufficienza:
Assicurare il corretto utilizzo delle risorse destinate del Fondo nazionale per la non autosufficienza
attraverso la certificazione delle persone in condizione di disabilità gravissima

Per tutte le persone prese in carico sono raccolte e trasmesse le
informazioni previste ai sensi dell’art. 3 del DM 26 settembre 2016
per certificare la condizione di disabilità gravissima.

5 5 5

22 Garanzia delle attività di competenza relative al ciclo della performance Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

23
5.3 Flussi informativi farmaceutica: inserimento su PSM-2 del nominativo del prescrittore per le prescrizioni 
dei dispositivi destinati alla terapia del diabete (verifica della presenza del modulo predisposto dalla SOC 
farmacia territoriale per la prescrizione)

per i dispositivi destinati alla terapia del diabete registrazione a
sistema (PSM-2) del prescrittore regionale nel 100% dei casi Valutazione a cura SOC 

Politiche del Farmaco 5 5 5

24 5.6.d Riduzione della spesa per medicazioni generali e specialistiche utilizzo territoriale
Elaborazione di una Linea guida aziendale sull'impiego 
appropriato delle medicazioni avanzate in ambito ospedaliero e 
territoriale

costo medicazioni (CND M)/ 
popolazione pesata over 65 

Target 2024 <=2 € 
(valore ago ’23: 1,99)

5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100

Sostenibilità economica

Accountability

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 
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Dipartimento Dipendenze e Salute Mentale Direttore: Marco Bertoli
Area salute mentale

SCHEDA OBIETTIVI 2024

AREA
n. 

obiettivo
Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttori

Dirigenza 
medica e 
sanitaria

Comparto*

1
Incremento/mantenimento utenti in carico ai CSM
(n. utenti 2023: 8484 - Fonte reportistica aziendale) 10 10 10

2
Incremento/mantenimento utenti in carico ai CSM
(n. nuovi utenti: 1863 - Fonte reportistica aziendale)

10 10 10

3
Volumi attività Clinca psichiatrica: n. 8050 prestazioni  totali
Fonte: Reportistica aziendale 

10 10 10

4 Ricoveri SPDC: mantenimento degenza media (dato 2023: 11,3 gg.) 10 10 10

5
2.2. Indicatore LEA E1- CORE D27C: Percentuale di ricoveri ripetuti 
in psichiatria sul totale dei ricoveri per patologie psichiatriche 

Valore target<=6%

dato ASUFC 
2021: 3,3%; 
2022: 2,7%
2023: 3,8%

5 5 10

6
a. tutti i nuovi progetti personalizzati rivolti alle persone con bisogni
complessi sono inseriti nel sistema informativo Point pSM entro 30 giorni
dalla presa in carico 

5 5 10

7
b. almeno una attività di verifica o aggiornamento dei progetti
personalizzati già attivati e inseriti nel sistema informativo Point pSM 

5 5 10

8
c. almeno 10 progetti personalizzati nella cui realizzazione sono state
coinvolte persone con esperienza (peer support workers) 

5 5 10

9
Report sulle attività svolte con evidenza per i diversi setting anche 
territoriali di tipologia e volumi di attività

Evidenza della relazione entro 28 febbraio 2025 5 5 5

10
Attività formativa sull'uso delle benzodiazepine: partecipazione a 
eventi formativi distrettuali

Evidenza della partecipazione in qualità di docenti agli eventi formativi
dedicati alla medicina generale sull'uso appropriato delle benzodiazepine
nelle case di riposo

5 5

11
Istruzioni operativa per la registrazione delle attività sull'applicativo (dizionario 
condiviso prestazioni, tempistiche, etc.) 10 5 10

12
100% corrispondenze registrazione in SDO e in POINT dei TSO sul totale dei 
ricoveri TSO

2022: 3/37= 8,1%
2023: 1/44= 2,3%

10 5 5

13
Compilare e validare entro i termini le schede di dimissione 
ospedaliera (SDO) per i ricoveri in regime ordinario e day hospital

Valore atteso  ≥ 98% SDO compilate e validate entro i termini
Dato 2023: 97%
Fonte: Reportistica 
aziendale

10

14
Garantire le attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della rendicontazione 
degli obiettivi 2023 

5

Sostenibilità economica 15 Analisi dell'impiego delle molecole tra le strutture del Dipartimento

Relazione entro il 28/2/2025 da cui si evinca l'analisi della variabilità
prescrittiva e, sulla base delle evidenze scientifiche, l'orientamento
omogeneo all'impiego delle molecole dal miglior rapporto di costo-
efficacia,  anche con riferimento alle formulazioni depot.

5 10

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100
* personale afferente PT Dipartimento Dipendenze e Salute Mentale escluse le tre Aree dipendenze

Punteggio obiettivi

4.6 Garantire alle persone con bisogni complessi in carico ai DDSM, 
area salute mentale,  l’attivazione di un progetto personalizzato di 
tipo terapeutico riabilitativo.

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

Mantenimento dei livelli di attività

Innovazione strutturale, 
tecnologica  e 

organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE DI 

GESTIONE REGIONALI e 
PROGETTI AZIENDALI 

Point SM: attivazione di un percorso con la SC Programmazione 
attuativa per la qualificazione basi dati salute mentale 
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Dipartimento Dipendenze e Salute Mentale Direttore: Marco Bertoli
Area Dipendenze Direttore SOC Area Dipendenze AF: Peressini Alberto

Direttore SOC Area Dipendenze MF: Lombardelli Tiziana f.f. 
Direttore SOC Area Dipendenze BF: Zamparutti Giuliano
Direttore SOSD Residenza alcologica  Dario Gilberto

SCHEDA OBIETTIVI 2024

AREA n. obiettivo Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttori
Dirigenza 
medica e 
sanitaria

Comparto*

1

Inserimento dei Progetti terapeutici riabilitativi individualizzati 
(PTRI) relativi a tutte le nuove prese in carico di persone con 
bisogni complessi nel sistema informativo GeDi 10 10 10

2

Chiusura del percorso in Comunità terapeutica con applicazione 
della procedura condivisa fra Servizi e Comunità terapeutiche 
della Regione, per favorire l’inserimento/reinserimento sociale 
della persona: report attività

Protocollo regionale redatto nel 2023

10 10 10

3
Miglioramento attività di Screening per prevenire, eliminare ed 
eradicare il virus dell'epatite C (HCV)

Evidenza dell'esecuzione di test per prevenire e ridurre il rischio 
di acquisizione e trasmissione delle malattie correlate a 
comportamenti a rischio, sul 75% delle persone testabili con 
dipendenza da sostanze stupefacenti

Dato dipartimentale al 31/12/2023
HIV testati:  75% (1151/1540)
HbsAg/HBsAb testati: 77% 
(1179/1540)
HCV testati:  75% (1149/1540) 
RAPPORTO NIOD

10 10 10

4
sostanze illegali: utenti totali con una tolleranza del 10% Dato dipartimentale al 31/12/2023= 

2034 (+7%)
RAPPORTO NIOD

10 10 10

5
tabagismo: utenti totali con una tolleranza del 10% Dato dipartimentale al 31/12/2023= 

441 (+9%)
RAPPORTO NIOD

10 10 10

6
alcologia: utenti totali con una tolleranza del 10% Dato dipartimentale al 31/12/2023= 

2473 (+55%)
RAPPORTO NIOD

10 10 10

7
Residenza alcologica S. Daniele: incremento di 10 punti 
percentuali del T.O. 

TO 2023: 66,2%
Fonte: reportistica aziendale

10 15 15

Punteggio obiettivi

Mantenimento volumi aziendali  

 Miglioramento della 
risposta ai bisogni 

dell'utenza

4.6.d Miglioramento della presa in carico delle persone con 
problemi di dipendenza patologica, qualificazione dell’offerta 
regionale dei servizi e integrazione fra le diverse componenti
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Dipartimento Dipendenze e Salute Mentale Direttore: Marco Bertoli
Area Dipendenze Direttore SOC Area Dipendenze AF: Peressini Alberto

Direttore SOC Area Dipendenze MF: Lombardelli Tiziana f.f. 
Direttore SOC Area Dipendenze BF: Zamparutti Giuliano
Direttore SOSD Residenza alcologica  Dario Gilberto

SCHEDA OBIETTIVI 2024

AREA n. obiettivo Obiettivo Indicatore di risultato Note Direttori
Dirigenza 
medica e 
sanitaria

Comparto*

Punteggio obiettivi

8
Adempimento oneri informativi nei confronti dell'Osservatorio 
regionale per la stesura del Rapporto annuale sulle dipendenze 
(NIOD) 

Evidenza adempimento debito informativo alle scadenze stabilite 10 10 10

9

1.5 Piano Regionale della Prevenzione 2021-2025 
PP4 Dipendenze 
Attivazione, nell’ambito delle attività dei Servizi Territoriali per le 
Dipendenze, di almeno un intervento per i “Giovani under 25” 
finalizzata alla valutazione del rischio, al counseling 
personalizzato, alla eventuale presa in carico, al testing per le 
patologie correlate, al fine di ridurre o prevenire le complicanze 
sanitarie e sociali più comuni correlate al consumo di sostanze 
psicotrope.

Almeno n.1 intervento per Giovani under 25” finalizzato alla 
valutazione del rischio, al counseling personalizzato, alla 
eventuale presa in carico, al testing per le patologie correlate, al 
fine di ridurre o prevenire le complicanze sanitarie e sociali più 
comuni correlate al consumo di sostanze psicotrope.

15 15 15

10
Garantire le attività di competenza relative al ciclo della 
performance

Trasmissione alla SC PA, entro le tempistiche previste, della 
rendicontazione degli obiettivi 2023 5

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 100
* personale afferente alle Aree Dipendenze AF e Residenza Alcologica SD, Dipendenze FC e Dipendenze BF

Innovazione 
strutturale, 

tecnologica  e 
organizzativa- ALTRI 
OBIETTIVI DA LINEE 

DI GESTIONE 
REGIONALI e 

PROGETTI AZIENDALI 
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