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i I REGIONE MARCHE seduta del
GIUNTA REGIONALE 8/04/2019

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

ADUNANZA N, 242 LEGISLATURAN. X 414

DE/PR/SAS Oggetto: D.Lgs. 171/2016 e s.m.i. Artt. 2, 6, 9 - Procedura di

0 NC valutazione dei risultati dei Direttori Generali
dell'ASUR, dell'A.0.U. Ospedali Riuniti di Ancona,

Prot. Segr. dell'A.0. Ospedali Riuniti Marche Nord di Pesaro,
439 dell'INRCA e del Direttore del DIRMT rispetto agli

regionale - Approvazione criteri anno 2019

Lunedi 8 aprile 2019, nella sede della Regione Marche, ad Ancona, in
via Gentile da Fabriano, si é riunita la Giunta regionale, regolarmente
convocata.

Sono presenti:

- LUCA CERISCIOLT Presidente
- MANUELA BORA Assessore
- LORETTA BRAVI Assessore
- FABRIZIO CESETTI Assessore
- MORENO PIERONT Assessore
- ANGELO SCIAPICHETTI Assessore

E' assente:

- ANNA CASINI Vicepresidente

Constatato il numero legale per la validita dell'adunanza, assume la
Presidenza il Presidente della Giunta regionale, Luca Ceriscioli. Assiste
alla seduta, 1in assenza del Segretario della Giunta regionale, 1la
sostituta Nadia Giuliani.

Riferisce in qualita di relatore il Presidente Luca Ceriscioli.

La deliberazione in oggetto & approvata all'unanimita dei presenti.

obiettivi di budget annuali assegnati dalla Giunta

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

del Consiglio regionale il

alla struttura organizzativa: _
prot. n.

alla P.O. di spesa:

- allaredazione del Bollettino ufficiale

11

L’INCARICATO

Inviata per gli adempimenti di competenza Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

al Presidente del Consiglio regionale L’INCARICATO
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OGGETTO: D. Lgs. 171/2016 e s.m.i. Artt. 2, 6, 9. — Procedura di valutazione dei risultati dei Direttori
Generali dell’ASUR, dell’A.O0.U. Ospedali Riuniti di Ancona, dell’A.O. Ospedali Riuniti
Marche Nord di Pesaro, del’INRCA e del Direttore del DIRMT rispetto agli obiettivi di

budget annuali assegnati dalla Giunta regionale. - Approvazione criteri anno 2019.

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente deliberazione predisposto dalla Posizione
di Funzione Controllo atti ed attivita ispettiva, dal quale si rileva la necessita di adottare il presente atto;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di delibe-
rare in merito;

VISTO il parere favorevole di cui all’art. 16 bis della legge regionale 15 ottobre 2001 n. 20 sotto il profi-
lo della legittimita e della regolarita tecnica del dirigente della Posizione di Funzione Posizione di Fun-
zione Controllo atti ed attivita ispettiva e ’attestazione dello stesso che dalla deliberazione non deriva né
puo derivare alcun impegno di spesa a carico della Regione;

VISTA la proposta del dirigente del Servizio Sanita;

VISTO P’articolo 28 dello Statuto della Regione;

con la votazione, resa in forma palese, riportata a pag. 1;

DELIBERA

e di approvare 1 criteri per ’anno 2019 relativi alla procedura di valutazione dei risultati conseguiti
dai Direttori generali dell’ASUR, dell” A.O.U. Ospedali Riuniti di Ancona, dell’A.O. Ospedali Riuniti
Marche Nord di Pesaro, dell’INRCA, dal Direttore del DIRMT, contenuti negli allegati A), B), C) e D)
alla presente deliberazione, che ne formano parte integrante e sostanziale.

IL SEGRET%RJO DELL GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

- Il D. Lgs. 171/2016, cosi come modificato dal D. Lgs. 126/2017, all’art. 9 dispone, tra 1’altro,
I’abrogazione del comma 5 dell’art. 3-bis del D. Lgs. 502/1992 a decorrere dalla data di istituzione
dell’elenco nazionale dei soggetti idonei alla nomina di direttore generale delle aziende sanitarie loca-
li, delle aziende ospedaliere e degli altri enti del Servizio sanitario nazionale (istituzione avvenuta lo
scorso febbraio), stabilendo, altresi, che ““... tutti i riferimenti normativi ai commi abrogati dell'art. 3
bis devono, conseguentemente, intendersi come riferimenti alle disposizioni del presente decreto”;

- L’art. 2, comma 3, del predetto decreto 171/2016, stabilisce che, al fine di assicurare omogeneita
nella valutazione dell’attivita dei direttori generali, con Accordo sancito, in sede di Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano, sono definiti i
criteri e le procedure per valutare e verificare tale attivita, tenendo conto:

a) del raggiungimento di obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi definiti nel quadro della
programmazione regionale, con particolare riferimento all’efficienza, all’efficacia, alla sicurezza,
all’ottimizzazione dei servizi sanitari e al rispetto degli obiettivi economico- finanziari e di bilancio
concordati;

b)  della garanzia dei livelli essenziali di assistenza, anche attraverso la riduzione delle liste di attesa
e la puntuale e corretta trasmissione del flussi informativi ricompresi nel Nuovo Sistema Informativo
Sanitario, dei risultati del programma nazionale valutazione esiti dell’Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali e dell’appropriatezza prescrittiva;

c)  degli obblighi in materia di trasparenza, con particolare riferimento ai dati di bilancio sulle spese
e ai costi del personale;

d)  degli ulteriori adempimenti previsti dalla legislazione vigente.

Il succitato decreto 171/2016 specifica, inoltre, all’art. 6, che le disposizioni di cui all’art. 2 si applica-
no anche alle Aziende ospedaliero universitarie.

L’articolo 1, comma 5, del D.P.C.M. n. 502/1995, cosi come modificato dal D.P.C.M. n. 319/2001
(Regolamento recante norme sul contratto del direttore generale, del direttore amministrativo e del di-
rettore sanitario delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere) ha previsto che il trattamento
economico dei direttori generali puo essere integrato di una ulteriore quota, fino al venti per cento dello
stesso, previa valutazione, sulla base dei criteri determinati ai sensi dell’articolo 3 bis, comma 5, del
decreto legislativo n. 502/1992 (oggi art. 2, comma 3 del D. Lgs. n. 171/2016 e succ. mod.), dei risulta-
ti di gestione ottenuti e della realizzazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi asse-
gnati annualmente dalla Regione.

Nei contratti sottoscritti dalla Regione con 1 direttori generali degli enti del Servizio sanitario regionale
¢ stata inserita I’ integrazione del trattamento economico prevista dal sopracitato D.P.C.M. n. 502/1995.
Nei contratti individuali di lavoro sono state altresi previste ipotesi di decadenza automatica, in parti-
colare nelle ipotesi di “....mancato raggiungimento dell’equilibrio economico finanziario, mancato
conseguimento degli obiettivi di salute ed assistenziali...”.

L’articolo 3, comma 2, lett. b) della legge regionale 20 giugno 2003, n. 13 (Riorganizzazione del Servi-
zio sanitario regionale) ha attribuito alla Giunta regionale il compito di definire gli obiettivi specifici
per gli enti del Servizio sanitario regionale.

Con DGR n. 1779/2018, la Giunta regionale ha autorizzato le Aziende e gli Enti del SSR alla gestione
provvisoria dei rispettivi bilanci economici preventivi per I’anno 2019.
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Ai sensi di quanto stabilito al comma 865 dell’articolo 1 della L. 145/2018 (Legge di bilancio
2019), “..per gli enti del Servizio sanitario nazionale che non rispettano i tempi di pagamento previsti
dalla legislazione vigente, le regioni e le province autonome provvedono ad integrare i contratti dei
relativi direttori generali e dei direttori amministrativi inserendo uno specifico obiettivo volto al ri-
spetto dei tempi di pagamento ai fini del riconoscimento dell’indennita di risultato. La quota
dell’indennita di risultato condizionata al predetto obiettivo non puo essere inferiore al 30 per cento
La quota dell’indennita di risultato condizionata al predetto obiettivo non puo essere inferiore al 30
per cento. La predetta quota dell’indennita di risultato:

a) non e riconosciuta qualora [’ente sanitario registri ritardi superiori a sessanta giorni oppure in ca-
so di mancata riduzione di almeno il 10 per cento del debito commerciale residuo;

b) é riconosciuta per la meta qualora [’ente sanitario registri ritardi compresi fra trentuno e sessanta
giorni;

¢) e riconosciuta per il 75 per cento qualora [’ente sanitario registri ritardi compresi fra undici e tren-
ta giorni,

d) e riconosciuta per il 90 per cento qualora [’ente sanitario registri ritardi compresi fra uno e dieci
giorni.”

Sulla base delle disposizioni sopra richiamate, si € reso pertanto necessario assegnare ai Direttori Ge-
nerali degli Enti del S.S.R. gli obiettivi economico — gestionali per I’anno 2019.

In data 27/02/2019, la prima versione parziale dell’elenco degli obiettivi sanitari per I’anno 2019 ¢ sta-
ta trasmessa agli Enti del SSR dal Servizio Sanita.

11 Dirigente del Servizio ha incontrato in data 04/03/2019 le Direzioni generali degli Enti del SSR per il
confronto sui criteri di scelta di obiettivi, indicatori e target relativamente all’area dell’assistenza ospe-
daliera e dell’emergenza - urgenza. A seguito di tale incontro, in data 07/03/2018 il Servizio ha tra-
smesso agli Enti del SSR I’elenco aggiornato degli obiettivi afferenti a tale area.

Negli incontri successivi del 08/03/2019, del 11/03/2019 e del 18/03/2019 sono stati discussi con le
Direzioni generali degli Enti del SSR obiettivi, indicatori e target relativamente alle aree della preven-
zione, della veterinaria e sicurezza alimentare, della farmaceutica, dell’area “sistema tessera sanitaria,
ricetta elettronica e fascicolo sanitario elettronico” e dell’area relativa alle risorse umane. Dalle consi-
derazioni emerse nei suddetti incontri ed a fronte delle osservazioni pervenute degli Enti, in data
28/03/2019 ¢ stato trasmesso a questi ultimi un ulteriore aggiornamento di tutti gli obiettivi sanitari.
Nell’incontro tra il Dirigente del Servizio e le Direzioni generali degli Enti del SSR del 01/04/2019 so-
no stati infine discussi e concordati gli obiettivi, gli indicatori ed i target relativamente all’area “assi-
stenza distrettuale / territoriale, integrazione ospedale-territorio e integrazione sociosanitaria”, gli
obiettivi economici, i punteggi assegnati ai vari gruppi di indicatori ed 1 criteri per il raggiungimento di
tali punteggi.

I criteri di valutazione per I’anno 2019, allegati al presente atto, cui correlare la retribuzione di risultato
delle Direzioni Generali e del Direttore del DIRMT, sono di carattere economico e sanitario e al rag-
giungimento degli stessi consegue I’attribuzione di un punteggio.

[’assetto generale di valutazione degli obiettivi dei direttori generali degli enti del SSR per I’anno
2019 ¢ determinato come segue:

J 60 punti assegnati agli obiettivi di carattere economico;

o 40 punti assegnati agli obiettivi di carattere sanitario.

'




REGIONE MARCHE [ sequtadel
4&4 GIUNTA REGIONALE -8 KLPR 2019

Pag

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

L4

ADUNANZA N. LEGISLATURA N.

L’assetto generale di valutazione degli obiettivi del direttore del DIRMT ¢ determinato come segue:

. 50 punti assegnati agli obiettivi di carattere economico;

) 50 punti assegnati agli obiettivi di carattere sanitario.

L’attribuzione del punteggio complessivo assegnato ai Direttori determina I’attribuzione del trattamen-
to annuo lordo di risultato aggiuntivo previsto all’interno dei contratti sottoscritti dai Direttori stessi.

11 compenso lordo aggiuntivo di risultato, a carico dei bilanci degli enti del SSR, € corrisposto in dodi-
cesimi, in ragione degli effettivi mesi d’incarico espletato dalle direzioni.

Cio premesso, per le motivazioni sopra espresse, si propone alla Giunta regionale 1’adozione della pre-
sente deliberazione.

Il sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 DPR 445/2000, di
non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della L.

241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014.

Il

PARERE DEL DIRIGENTE DELLA P.F. CONTROLLO ATTI ED ATTIVITA’ ISPETTIVA

Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto il profilo
della legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione e dichiara, ai sensi dell’art. 47
D.P.R. 445/2000, che in relazione al presente provvedimento non si trova in situazioni anche potenziali
di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del DPR 62/2013 ¢
della DGR 64/2014.

Attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva né puo derivare alcun impegno di spesa ag-
giuntivo a carico del bilancio della regione. /’\

[l Dirige eR'és onsabile
[Anng/Marid Lelii

A7
(o
/

A
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PROPOSTA DEL DIRIGENTE DEL SERVIZIO SANITA’

[I sottoscritto, in relazione al presente provvedimento, dichiara, ai sensi dell’art. 47 DPR 445/2000, di non trovar-
si in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 ¢ 7
del DPR 62/2013 e della DGR 64/2014 e propone alla Giunta Regionale 1’adozione della presente delibera-
zione

La presente deliberazione si compone di n. 2[( pagine, di cui n./f pagine di allegati che formano
parte integrante della stessa.

Segretario della Giunta _

A}
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Allegato A

L'assetto generale di valutazione degli obiettivi dei Direttori generali degli Enti del SSR ¢ determinato
come segue:

e 60 punti assegnati agli obiettivi di carattere economico;

e 40 punti assegnati agli obiettivi di carattere sanitario.

OBIETTIVI ECONOMICI DELLE DIREZIONI GENERALI DEGLI ENTI DEL SSR — (60
PUNTI)

Gli obiettivi economici sono valutati per 1 Direttori degli Enti del SSR sulla base dei dati risultanti dal
bilancio consuntivo dell'Azienda approvato dalla Regione Marche. Il raggiungimento degli obiettivi
consente attribuzione dei 60 punti secondo la seguente articolazione:

1.1. Raggiungimento dell'equilibrio di bilancio e rispetto del tetto di spesa del personale: 20 punti

1.2. Rispetto del budget di costi: 10 punti

I1 budget dei costi ¢ il totale degli aggregati economici,al netto degli scambi SSR, assegnato dalla Re-
gione agli enti del SSR per I'anno 2019, cosi come eventualmente rimodulato nei bilanci di previsione
2019, approvati dalla Giunta regionale. Il tetto dei costi, come definito nei bilanci di previsione 2019,
pud essere superato a fronte di maggiori entrate legate sia ad operazioni straordinarie sia ad altre entrate
proprie dell'azienda, validate dal Servizio Sanita.

I 10 punti sono attribuiti in proporzione allo scostamento, come indicato nella seguente tabella:

Obiettivo 1.2: Rispetto del budget di costi

10 punti |
Scostamento % Obietti- | Riconoscimepto % Punteggio
\%0) | Obiettivo |

<=() 100% 10

>0% e <=0,1% 75% 7.5
>0,1% e <=0,2% 50% | 5

~0,2% ¢ <=0,3% 30% | 33
>0,3% 0% | 0

=
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1.3. Rispetto dei tempi di pagamento: 30 punti

Per ’anno 2019, ai sensi di quanto stabilito al c. 865 dell’Articolo 1 della L. 145/2018 (Legge di bilan-
cio 2019), alle Direzioni generali degli Enti del SSR ¢ assegnato un obiettivo sui tempi di pagamento il
cul punteggio equivale a 30 punti. Di seguito si riporta il contenuto della norma di legge, che contiene
anche 1 relativi criteri di valutazione.

“Per gli enti del Servizio sanitario nazionale che non rispettano i tempi di pagamento previsti dalla legi-
slazione vigente, le regioni e le province autonome provvedono ad integrare 1 contratti dei relativi diret-
tori generali e dei direttori amministrativi inserendo uno specifico obiettivo volto al rispetto dei tempi di
pagamento ai fini del riconoscimento dell’indennita di risultato.

La quota dell’indennitad di risultato condizionata al predetto obiettivo non puo essere inferiore al 30 per
cento. La predetta quota dell’indennita di risultato:

a) non € riconosciuta qualora I’ente sanitario registri ritardi superiori a sessanta giorni oppure in caso di
mancata riduzione di almeno il 10 per cento del debito commerciale residuo;

b) ¢ riconosciuta per la meta qualora I’ente sanitario registri ritardi compresi fra trentuno e sessanta gior-
ni;

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

d) ¢ riconosciuta per il 90 per cento qualora I’ente sanitario registri ritardi compresi fra uno e dieci gior-

2>

1.
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Allegato B

OBIETTIVI SANITARI DELLE DIREZIONI GENERALI DEGLI ENTI DEL SSR — (40 PUNTI)

Per I'anno 2019 gli obiettivi sanitari assegnati alle Direzioni Generali consentono 1’attribuzione di 40
punti.

Gli obiettivi sanitari utilizzati per la valutazione sono suddivisi nelle seguenti aree di attivita:

- prevenzione;

- veterinaria e sicurezza alimentare;

- assistenza distrettuale, territoriale, integrazione ospedale-territorio e integrazione sociosanitaria;
- assistenza ospedaliera ed emergenza-urgenza;

- farmaceutica;

- sistema tessera sanitaria, ricetta elettronica, fascicolo sanitario elettronico;

- risorse umane;

- attivita trasfusionale.

Per ogni area di attivita sono presenti uno o piu raggruppamenti di obiettivi e relativi indicatori.

Ad ogni raggruppamento di indicatori corrisponde un punteggio; il punteggio € raggiunto se viene con-
seguito il numero minimo di indicatori definito nella sezione relativa ai "criteri per gruppi di indicatori"”
della tabella riepilogativa di valutazione degli obiettivi sanitari, di seguito riportata.

Per ogni raggruppamento di indicatori, il criterio indica il numero di indicatori in relazione ai quali € ne-
cessario raggiungere il target per poter ottenere il punteggio massimo previsto.

Tale punteggio viene ridotto (secondo le percentuali indicate) in relazione al numero di risultati (obietti-
vi) effettivamente conseguiti.

All'interno di ogni raggruppamento, inoltre, alcuni obiettivi particolarmente critici sono indicati come
"vincolanti", cioé devono essere obbligatoriamente conseguiti, altrimenti il punteggio di tutto il raggrup-
pamento verra comungque azzerato.

Il conseguimento di ogni singolo indicatore ¢ determinato dal raggiungimento del target indicato. In re-
lazione al fatto che vi sono obiettivi nuovi o particolarmente critici, per i quali ¢ quindi opportuno favo-
rire il raggiungimento, al fine di considerare "effettivamente conseguito” ciascun singolo obiettivo, al
target del relativo indicatore € applicata una tolleranza di = 5% rispetto al valore di riferimento;

se l'indicatore ¢ "vincolante", la tolleranza ¢ del = 10%, salvo diversa indicazione della tolleranza in al-
cuni casi specifici.
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TABELLA RIEPILOGATIVA VALUTAZIONE OBIETTIVI SANITARI
. ' Criteri pe i di indicatori
Punteggi r p r.grup.pl di m@_ca o]
| (n. indicatori conseguiti)
GruppPO | AR | AOUOR | AOMN | INRCA |  ASUR AOUOR | AOMN INRCA
; indicatori
! 10/10 100%
. 9/10 80%
Prevenzione 1-10 4,5 3510 0% - -
7/10 0%
|
T 1
y .. . 7/7 100% |
eterinaria e sicurezza 6/7 80%
_ 11-17 | 4,5 o . |
alimentare o
4/7 0%
| |
| |
6/6 100%
i i 5/6 80%
Ass[ster.\za dl.strettua-le, 18 -23 6 4;5 ao% .
territoriale, integrazio- 3/6 0%
ne ospedale-territorio e
. « « B 7/7 100% 6/6 100% 5/5 100% 5/5 100%
integrazione sociosani- 24 - 30 3s 3 3 3 6/7 80% | 5/6 80% | a5 80% | 4/5 80%
taria ’ \ 5/7 50% 4/6 50% 3/5 50% 3/5 50% |
| 4/7 0% 3/6 0% 2/5 0% 2/5 0%
6/6 100% 5/5 100% 5/5 100%
| 5/6 80% 4/5 80% 4/5 80%
31-36 2,5 6 6 2,5 | a/6 50% | 3/5 50% | 3/5 50% 2/2
3/6 0% 2/5 0% 2/5 0%
. . 11/11 100% | 10/10 100% | 11/11 100% | 9/9 100%
Assistenza ospedaliera 37-47 3 8 8 10.5 10/11 80% | 9/10 80% | 10/11 80% | 8/9 80% |
ed emergenza-urgenza ’ 9/11 50% 8/10 50% 9/11 50% 7/9 50% |
8/11 0% | 7/10 0% | 8/11 0% 6/9 0%

12/12 100% | 13/13 100% | 11/11 100% 7/7 100% .

11/12 80% | 12/13 80% | 10/11 80% 6/7 80% ‘

48 -61 3 8 8 9,5 10/12 50% | 11/13 50% | 9/11 50% 5/7 50% !

9/12 0% | 10/13 0% | 8/11 0% a7 0% |
' 9/9 100% | 8/8 100% 8/8 100% | 7/7 100%
. 8/9 80% | 7/8 BO% | 7/8 80% | 6/7 80%
Farmaceutica 62-70 5 6 6 6 7/9 50% 6/8 50% 6/8 50% 5/7 50%
6/9 0% 5/8 0% 5/8 0% 4/7 0%

Sistema tessera sanita- | i

) . | . 10/10 100% 9/9 100% 9/9 100% | 9/9 100%
ria, ricetta elettronica, 9/10 80% | 8/9 80% 8/9 80% 8/9 80%

. o 71-80 3,5 4 4 4 i ’ ’
fascicolo sanitario elet- ’ 8/10 50% | 7/9 50% | 7/9 50% | 7/9 50%

. 7/10 0% | 6/9 0% | 6/9 0% | 6/9 0%
tronico . L
3/3 100% 3/3 100% | 3/3 100%
Risorse umane 181 -83 4 4,5 4,5 4,5 2/3 50% 2/2 2/3 50% | 2/3 50%
§ 1/3 0% 1/3 0% 1/3 0%
|

T . |

Attivita Trasfusionale |95-96 | 0,5 | 0,5 | 0,5 2/2 171 171
|

s

:
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Allegato C

OBIETTIVI PER LA DIREZIONE DEL DIRMT

L'assetto generale di valutazione degli obiettivi del direttore del DIRMT ¢ determinato come segue:
50 punti assegnati agli obiettivi di carattere economico;
50 punti assegnati agli obiettivi di carattere sanitario.

OBIETTIVI ECONOMICI PER IL DIRETTORE DEL DIRMT - 50 punti

Per il Direttore del Dipartimento di Medicina Trasfusionale verra valutato esclusivamente 'obiettivo del
rispetto del tetto dei costi cui verranno assegnati punti 50. Dopo aver determinato lo scostamento percen-
tuale del tetto dei costi si procede all'attribuzione del punteggio nel seguente modo:

Obiettivo: Rispetto del tetto dei costi
50 punti
) ) . Pun-
Scostamento % obiet- Riconoscimento %
. - teg
tivo obiettivo .
gio
<= 0% 100% 50
> 0% e <= 0,05% 25% 12,5
>0,05% e <=0,07% 10% 5
> 0,07% 0% 0

OBIETTIVI SANITARI PER IL DIRETTORE DEL DIRMT - 50 PUNTI

Per I'anno 2019, gli obiettivi sanitari utilizzati per la valutazione della Direzione del DIRMT sono definiti
nell'area "Attivita trasfusionale” a cui € assegnato un peso per un totale di 50 punti. Ogni obiettivo € sud-
diviso in uno o piu sub-obiettivi e relativi indicatori, individuati dal numero 84 al numero 94.

Il punteggio € raggiunto se viene conseguito il numero minimo di indicatori definito nella sezione relativa
ai "criteri di raggiungimento punteggi gruppi indicatori”" della tabella riepilogativa di valutazione degli
obiettivi sanitari.

Per il raggruppamento di indicatori, il criterio indica il numero di indicatori di cui € necessario raggiunge-
re il target per poter ottenere il punteggio massimo previsto. Tale punteggio viene ridotto (secondo le per-
centuali indicate) in relazione al numero di risultati (obiettivi) effettivamente conseguiti.

)

J




@] REGIONE MARCHE seduta de] Pag
GIUNTA REGIONALE - 8 APR. 2[] 9 12

delibera

L14

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

ADUNANZA N. LEGISLATURA N.

Il conseguimento di ogni singolo indicatore € determinato dal raggiungimento del target indicato.

Al fine di considerare "effettivamente conseguito” ciascun singolo obiettivo, al target del relativo indica-
tore € applicata una tolleranza di + 5% rispetto al valore di riferimento; se l'indicatore € "vincolante", la
tolleranza ¢ del £ 10%, salvo diversa indicazione della tolleranza in alcuni casi specifici.

Criteri per grup-
Punteggi pi di indica-
tori

Gruppo indi-

. DIRMT DIRMT
catori

11/11 100%

o _ 10/11 80%
Attivita Trasfusionale 84-94 50 9/11 50%

8/11 0%
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Allegato D
Vall o i N | 5 _ Target |Target AOU| Target AO | Target
- [¢ P | =
1.9 Sub-obiettivi Fonte ndicatore Numeratore | enominatore ASUR Aticona MNord INRCA
[ |
| Nurnero di soggetti
Copertura vaccinale nei  |entro i 24 mesi di eta,
Anagrafe | . . . . L . .
| y. al bambini a 24 mesi per ciclo | vaccinati con cicli Numero di soggetti
1 . vaccm‘ 3 base (3 dosi) (polio, completi {3 dosi) per | della rispettiva coorte > 95% NO NO NO
informatizzata o . . . o . .
NSG) difterite, tetano, epatite B, | poliomelite, difterite, di nascita
( pertosse, Hib) tetano, epatite virale
B, pertosse, Hib
= Copertura vaccinale c inale nei -
[Vincolante] Anagrafe opertura vacelnale nel | o di soggetti . )
inal bambini a 24 mesi per una ir0 i 24 mesi di et Numero di soggetti
2 . vaccm. . dose di vaccino contro | [0,1 s mest GLEld delia rispettiva coorte > 95% NO NO NO
et morbillo, parotite, rosolia SepCimi e cose di nascita
(NSG) ,(]IJ\/[PR) g di vaccino MPR
N di id
sogeett
Piattaforma Copertura vaccinale per i um;;o) é;o;”r; e Popolazione = 65
3 FLUFF [ISS], | vaccinazione antinfluenzale vac;inal' iy ng csidEr > 75% NO NO NO
. 1 C
: ell’anzi :
ISTAT (NSG) | nell’anziano antinfluenzale
% persone che effettuano il | Persone in et target
test di screening di primo che eseguono nel | Potiolaziéne tarkel
4 livello, in un programma 2018 il test di opo ajg’l : arg > 50% NO NO NO
organizzato, per cancro della screening per -
mammella carcinoma mammella !
= | !
% persone effettuano il test | Persone in eta target
. Dati ONS di screening di primo livello, che eseguono nel | .
5 SC‘;‘Z‘:?:" éiﬁlgﬂ.ci (GISMA, GISCI, in un programma 2018l testdi | P°p°'azzé°lr§ rEe | 5459 NO NO NO
£ Lneolog! GISCOR)(NSG) | organizzato, per cancro della| screening per cervice |
cervice uterina uterina |
% persone che effettuano il | Persone ineta target
test di screening di primo che eseguono nel Boroliaio s st
6 livello, in un programma 2018 il test di po 2018 8 > 40% NO NO NO
organizzato, per cancro del | screening per tumore |
colon retto colon retto
Realizzazione ARSsudati | N.di interviste effettuate su N. interviste N. interviste da
T ; 4 i = LA
sorveglianza PASSI ASUR n. interviste da effettuare effettuate effettuare 2% NE NO Ne
| | T T 1
Prevenzione Flussi Percentuale di unita locali . .
; -1 . Aziend N aziend al
8 salute nei luoghi di informativi controllate sul totale da N. Aziende SHE SN =5% NO NO NO
., controllate 1 dipendente
lavoro INAIL ] controllare | -
. i di .
Trasmissione dati di Dati di anatomia EaE d.] anatomia
Archivi anatomia patologica atologica necessari GRjocped Geiediic
Garantire completezza dei ) 4P & P gl A per Registro Tumori
9 flussi di dai Anatomie necessari per Registro trasmessi al Registro | Regionale presenti 100% 100% 100% NO
) : patologiche Tumori Regionale (anno Tumori Regionale Bloni e pre .
fondamentali per il 2018 2018 negli archivi aziendali
funzionamento del ) {anno 2018) (anno 2018)
= Registro Tumon L _
Regionale . . . Numero schede cause; Numero totale schede
h egist h - I 4
10 Selede Gale 4 RegteRuins sbo i éape di morte registrate | cause di morte anno 100% NO NO NO

¢ i 2017
morte di morte anno anno 2017 2017
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VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE
vl Sob-ehiettiri Fonte _— N . Target [Target AOU| Target AO | Target
J.., X atere dumersiere SmEALaNe ASGR An " Iord IXRCA
‘ % allevamenti controllati
MALATTIE ANIMALI sugli allevamenti bovini da - -
11 TRASMISSIBILI controllare per TBC come Allevalilnepu bovmll Allevan;leml bovzrm & 100% NO NO NO
| ALL'UOMO - previsto dai piani di controllati per TBC | controllare per TBC
rendlfx)m.aztone dei dati | SIVA-VETINFO risanamento
] validatientro la data i (NSG) bl . ]
prevista dalla nota n. s allevamenti controtlati ) )
DGSAF n.1618 del i S}‘{%“ Mlqunentl bovini, Alleyamenn dell.e tre Alleyamentl delle tre
12 28/01/2013 } ovini e caprini da controllare| specie controllati per | specie da controllare 100% ‘ NO NO NO
[Vincolante] per BRC come previsto dai BRC per BRC
piani di risanamento [
% Aziende ¢ % Capi
ovicaprini controllati sul N. Aziende e N. 5 > 3% delle
13 totale dei controlli previsti Capi ovi-caprini N. fasele f_”"ef’de N N aziende ¢ > NO NO NO
ANAGRAFI e o ) totale capi ovi-caprint | o, .. .
ZOOTECNICHE per il .smema ID&R (.3 % Qelle controllati 5% dei capi
" gisponibilita del dato in | SIVA-VETINFO |2ziende € 5% dei capi)
BDN in tempo utile (29 (NSG) % Aziende suinicole
febbraio) per I'Annual com;olllelaFe sul.lc;FaJe dTl e o amiord |
controlli previsti per i N. aziende suinicole . totale aziende
1 Report sistema I&Rp—an. 8 Szmma controllate &R suinicole 4 b2 i | He
2,dlgs 200/2010 (1%
aziende) i —
100 % delle
PNR- PIANO categorie di
NAZIONALE RESIDUI matrici !
(farmaci,sostanze illecite o Coon . programmate,
151 ¢ contaminanti eloro | SIVA-VETINFO ‘ [:?;gs:ixgz::]zljz:l Campioni effettuati Totale campioni con almeno il NO NO NO
residui negli alimenti di (NSG) dal PNR per i] PNR previsti dal PNR 95 % dei
origine animale) - campion
Decreto legislativo svolti per
15872006 ciascun
programma
CONTROLLI
ANALITICINELLE
FASI DI PRODUZIONE
E DISTRIBUZIONE
DEGLI ALIMENTI-
attuazione Accordo Stato- \\
Regioni del 10 novembre ) ) ) ) i 100 % in
2016.1ep212,concemente % di campionamenti N campionamenti N. 1.o(ale d . ciascuna
Linee guida controllo SIVA-VETINFO effettuati sul totale dei effettuati negli campionamenti matrice
16 |ufficile ar sensi Reg. 882/04 programmati negli esercizi esercizi di programmati negli . NO NO NO
: (NSG) . ) ) oo : alimentare ¢
€ 854/04, Capitolo 15 ¢ di produzione ¢ produzione e esercizi di produzione 100 % i
ripartizione dei controlli su distribuzione distribuzione e distribuzione . otn
base regionale(nota DGSAN clascuna fase
n. 15168 del 14/4/2017
Percentuale di controlli
analitici minimi effetwati per
ciascuna matrice alimentare |
nelle fasy, rspettivamente, di |
"produzione” e’ distribuzione |
FITOSANITARI SU ‘ . o .
ALIMENT] - DM \ % campioni .effem.lat.l sul |
23/12/1992 (tabelle 1 ¢ i tota_lle dei previsti o B 90% in lLTﬁC!
) .| SIVA-VETINFO | nell'ambito del programma N. campioni N. totale campioni le categorie
17 | 2) - controllo ufficiale di I S 3 il ; NO NO NO
residui di prodotti (NSG) iodi l'lCC.l'CdldCl r§514u1 di . effettuati previsti previste dal
Fitosaritari Tiel alimen | fitosanitari negl{ alimenti DM
T vegetali
di origine vegetale |




REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

ADUNANZA N.

LEGISLATURA N.

seduta del

=8 APR. 2

delibera

Pag
15

19

L14

=

ASSISTENZA DISTRETTUALE / TERRITORIALE, INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO E
INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA

= =
Val, . ) . N Target AOU | Target AO Target
tti 3 2
19 Sub-obiettivi Fonte Indicatore Nume ratore Denominatore Target ASUR Ancona MNord INRCA
Tasso di assistiti trattat in assistenza N. assistiti trattati m assistenza domiciliare > 4,00 x 1000
18 Flusso SIAD (NSG) | domictliare mtegrata per intensita di | integrata per intensita di cura con CIA 1 (0,14 - (26.170 NO NO NO
cura con CIA | 0,30) assistitl)
Tasso di assistiti traftati n assistenza N. assistiti trattati n assistenza domicitare >2,50 x 1000
19 Assistenza domictliare Flusso SIAD (NSG) | domiciliare integrata per intensita di | integrata per intensita di cura con CIA 2 (0,31 - (23.870 NO NO NO
cura con CIA 2 0,50) assistitn)
Tasso di assistiti trattati in assistenza| ~ N. assistiti trattati m assistenza domiciliare > 2,00 x 1000
20 Flusso SIAD (NSG) | domiciliare integrata per intensita di | ntegrata per intensita di cura con CIA 3 (0,51 - (=3.090 NO NO NO
cura con CIA 3 0,60) assistiti)
N. residenti anzianj con eta > 75 Numero di anziani (eta > 75 anni) non
i ienti 1 tosufficient residentt presenti truthre | > 3
21| Assistenzaresidenziale | Flusso FAR (NSG) ani noruipsuffciond i autosufficienti residents presenti nelle s Z4Lx1000 @) g NO NO
trattamento $OCIO-sanitario residenzali, per le tipologie di trattamento R1, | 8.320 assistit))
residenziale R2, R2D, R3
. - . Giornate di assistenza per attivita
Modelio RIA.11 - Giomnate di assistenza per attivita semirz:;zniale i strurtu:s crhe cropano
22 | Assistenza semiresidenziale | Quadro H e Modello | semiresidenziale in strutture che . e g e gan .. > 140.000 NO NO NO
. [ assistenza ai disabili psichici ¢ a1 disabih fisict
STS.24 - Quadro F erogano assistenza ai disabili . .
residenti i regione
2. Assistiti in hospice
con assistenza conchisa
con decesso € con
diagnosi di patologia
Fl SIAD, Flus: . _ . T,
H(;SSSgICE, Ié;ATSO % Deceduti per twnore assistiti dalla cormispondente a Media dei dati ISTAT
Potenzamento della Rete delle . L Rete di cure palliative a domicilio o | twnore + 3 Assistitim | di mortalita per causa
23 . datidimortalitae |, R . . . R > 40% NO NO NO
Cure Palbative mortalita per causa in hospice sul totale dei deceduti per| cure dowmciliari con turnore degli ultimi 3
(NSpG) turnore assistenza conclusa per anni disponibili
decesso e con diagnosi
di patologa
commispondente a
tumore
Efficacia della presa in carico . . . . . |Ricoveri ripetuti tra 8 ¢ | Totale ricoveri n
territoriale dei pazienti con % Ricoveri ripetuni 52 8 ¢ 30 g8 11 |y 0 i ocichiarria per [ psichiatria per pazients
oy . . . . PR 4 pC
24 et pazer Flusso SDO (NSG) | psichiatria per pazienti residenti di & . P - P R P cuamap R P <5% <5% NO NO
patologia psichiatrica K . pazenti residentt dieta |residentidieta> 18
. eta > 18 anni ) )
[Vincolante] > 18 anni anni
L/
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Val, L . . Target AOU | Target AO Target
¥ \J P
19 Sub-obiettivi Fonte Indicatore Numeratore Depominatore Target ASUR Ancona MNord [NRCA
Questionario LEA: garanzia del Numero prestazioni
rspetto dei tempi di attesa per le fite entro i termi Numrero totak di
25 prestazioni: previsti per Ia classr:%i prestazioni per classe di >90% >90% >90% >90%
- visita ocul;s.ml:a, .OﬂOpCd)Cﬂ, priorita B prionita B
cardiologica,
— File C (NSG) - mammograba;
- TAC torace; Numero prestazioni
. T¢ T .
- ecocolordoppker tronchi it p[r 0 o Numero totak di
2 sovragortici; garantie entro Lempt | azion per classe di|  >90% >90% >90% >90%
ecografia ostetrico ginecologica; previst per |a classe di priorita D
- RMN colonna vertebrale. priorta
Numero prestaziont . T
garantite entro i tempi Nu].ncr.o (otale di . .
27 provisti per la classe di prestazioni per classe di >90% >90% >90% >90%
L priorita B
riorita B (10
Garanzia del rispetto dei Tempi di P (1082)
. At rime visite ed
OTTIMIZZAZIONE Fie C e.sa per ke ah.re P . .VIS ce Numero prestazion
OFFERTA esami strumentali monitorizzate dal X : .
PNGLA BATANIIE SN0 LEMP! | e totale di
AMBULATORIALE st i
28 p'.“f',:r’ ge(';g z’ss,ehd' prestazioni per classe di|  >90% >90% >90% >90%
priorita visite; o
orita D
60 pg prestazioni prioma
strumental)
o N dell
Conpletezza della compilazione .um.erfn .e ©
della ricetia per tpologia | PTeS A0 MERRESIE CONl e el richieste
» File C accesso/classe prionita per k indicazione dell di prestazioni > 90% NO NO NO
restazion evisFt’e dal P?\‘GLA tpologia accessofclasse P
p pr priorita
Dlspo_nﬂJ.ihta di Sk_)l dedeati per. k_: . . L Pubblicazione | Pubblicazione | Pubblicazione | Pubblicazione
prestazioni successive a tutte ke visite|  Produzione reportistica da inviare alla P.F. e o Lo L
o . . . . dellindicatore | dellindicatore | dellindxcatore | dellmdicatore
specialistiche comprese trale 43 | Territorio e Integrazione Ospedale-Teritorio . ) ) )
. . . . . . oy R sul sito web | sulsito web | sulsitoweb | sulsito web
30 Rilevazione ad hoc | prestazioni oggetto di monitoraggio | attestante la disponibilita di slot per la presa in . . . .
. . . . o . aziendale con | aziendale con | aziendale con | aziendale con
PNGLA, per la presa in carco di carico nel 100% delke strutture eroganti per ) ) . .
L .. . apgiormamento | aggiomamento | aggiomamento | aggionamento
pazienti cronici sottopostt a follow- AZAV
costante costante costantc costante

up
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ASSISTENZA OSPEDALIERA, EMERGENZA URGENZA
iy P — Fonpe Indicasmr Numerstere | Renominat Targer |Target AOU Target 40 | Target
» - F : IR % | AR | Amcwn | MSerd | INRCA
; (N¥Tnterventi ¢ (" Tnterventi e
INCREI:AEWO p g 7 prestazioni prestazioni 22018 22018 22018 22018
PRODUZIONE E Potenziamento prestazioni el i |
31 CONTRASTO Flusso SDO litives shecifiche aitivita ambulatoriali ambulatoriali [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza | [Tolleranza
MOBI S PASSIV pe ortopediche anno ortopediche anno 10%] 10%] 10%] 10%)]
= LITA’ PA A JO01QY  /NIC interuanti 201R)Y
- | 75° percentile della distribuzione degli
EMUL;;j(I)IB | Intervallo Allarme-Target | intervalli di tempo tra ricezione chiamata da | < 17,5 minutj
32 (NSG) dei mezzi di soccorso parte della centrale operativa e arrivo sul [Nessuna NO NO NO
: ‘ (minuti) posto del primo mezzo di soccorso di tutte le | tolleranza]
Pronto Soccorso missioni durante I’anno L
| | Pazienti in PS con |
Flusso | % pazienti con codice giallo |  codice giallo (al Pazienti in PS con
=it Ty . g ; : . 2018 >201 > 2
5 EMUR/118 visitati entro 30 minuti triage) visitati entro |eodice giallo (al triage) e ’ 0is #2048
| - ‘ 30 minuti N
Flusso SDO, N. Pazienti deceduli
51 Slstem.a % donatori eflfemw di N. Donglon et?femw . entro ]S ggdg) 22018 22018 2018 NO
Informativo organi di organi ricovero con lesione |
Trapianti (NSG) cerebrale acuta l—
M Flusso SDO, % Accertamenti di morte - N. Pazienti deceduti
Sistema con criteri neurologici su N Speechmentid entro 15 gg dai
35 . . 5 . morte con criteri . . 22018 22018 22018 NO
| Informativo decesst per cerebrolesione —— ricovero con lesione
. . Trapianti (NSG) acuta in rianimazione g cerebrale acuta |
Donazione orgam ¢ N. soggetti deceduti ¢
tessuti sottoposti ad
accertamento di
| Flusso SDO, % Donatori di tessuti morte a cui sia stata . :
Sist tt ti ad rtament levata almeno una N: sopeni depeduli e
36 stema - Rifopost ac accerlamedio | i ehe e SUTih sottoposti ad 22018 22018 22018 NO
Informativo di morte sugli accertamenti | tipologia di tessuto ; |
o . . | accertamento di morte
| Trapianti (NSG) di morte (mnuscoloscheletrico, |
| i ! vasi, valvole, cute ¢ |
| } sottocutaneo e |
tessulo oculare)
N. Ricoveri in DH r
diagnostici per Y |
Flusso SDO Riduzione % n. ricoveri in | pazienti residenti N. Ricoveri in DH [Esclusli, .
37 (NSG) DH diagnostici per pazienti | 2019 - N. Ricovers in|diagnostici per pazienti -5% R <p“.5 <2018 <2018
[Vincolante] residenti DH diagnostici per residenti 2018 anni}
Miglioramento qualita | pazienti residenti |
L clinica, appropriatezza ed 2018 =
efficienza N. Accessi in DH
| Flusso SDO | Riduzione % n. accessi in ’r”i?é‘;‘r’"‘i’ezro"f;‘e”N“ N. Accessi in DH - 13.5% 7% -4% - 4%
| 38 (NSG) DH medico per pazienti e;\ccessi in DH " | medico per pazientt [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza
i i i . Sty esi 12018 9 209 20% 209
[Vincolante] residenti riedico per s residenti 20 20%] 0%] 6] 0%]
residenti 2018
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Val
. . . . Target [Target AOU| Target AO Target
. ical ol A 2 o
I Sub-ehintrvi Fonte Indicatace Numeratace Denommnatens ASUR Anc ADSerd IXRCA
I _Rapporto lra_n'coveri T T - [ ]
Flusso SDO attribuiti a DRG ad alto Ricoveri attribuiti a | Ricoveri attribuiti a
it quis | PO | i | DR S e | O8G orae
ini i ) B < 7 < < <
39 |clinica, 2?&?5;2‘6223 el 5012, DM 2010-2012) e ricoveri | (alleg. B Patto perla| (alleg. B Patto per la 0.1 0.18 0.3 0.12
12/01/17) attribuiti a DRG non a Salute 2010-2012) in| Salute 2010-2012) in
Vincolante] |rischio di inappropriatezza in|  regime ordinario regime ordinario
regime ordinario | | |
T T
Rapporto tra prestazioni dei Prestazioni dei ricoveri |
“Apporta 1ra pres nidei | Anribuitia DRG ad
.| ricoveri attribuiti a DRG ad Prestazioni det Lo
Flusso SDO; File o . R alto rischio di
C (Patto per la alto rischio di ricoveri attribuiti a inappropriatezza in
i i i i i d alto rischi
40 Salute 2010- inapproprialcez2a in regime di DRG ad a’lo nisco regime di day surgery <2018 <2018 <2018 | <2018
day surgery (DGR di inappropriatezza in ST
2012; DM A + Prestazioni gia \
709/2014) ¢ totale regime di day surgery .. ;
12/01/17) | . P trasferite in regime
prestazioni trasferibili in (DGR 709/2014) . ‘
regime ambulatoriale ambulatoriale (DGR
g 709/2014) ‘
‘ Numero di parti in eta gestazionale compresa [
Flusso CEDAP N. Parti fortemente pre- trale 22 ele 31 settimane (estremi inclusi)
4] (NSG) ! termine avvenuti in punti avvenuti in punti nascita (strutture e/o <2018 ‘ NO <2018 NO
[Vincolante} : nascita senza UTIN stabilimenti ospedalieri) senza PL di terapia ‘
intensiva neonatale |
_— azienti (eta 65+ |
% pazienti (eta 65+) con Pazlenn.(ua 6 . ) I
diacmosi princinale ¢ con diagnost Totale pazienti (eta ‘
Flusso SDO <econ%jnariaZi fra:ura del principale € 65+) con diagnosi
42 (NSG) ‘00“0 del femore operati secondaria di frattura | principale e secondaria| 2 80% 22018 22018 NO
[Vincolante] . . pe. del collo del femore | di frattura del collo del |
entro 2 giornate in regime .
S operati entro 2 femore |
ordinario . |
giornate |
i‘;;’:s(:) b‘lr)]L; % Ricoveri in DH medico Ricoveri in DH Ricoveri in DH [E;clusi0 Z.
43 pe diagnostici/ricoveri in DH cover iy _ <22% 151 pz. £24% <6%
Salute 2010- i medico diagnostici medico coneta< 16
| — la¥a¥Ral medlco | | ot |
% ricovert con DRG N. dinissioni con N. complessivo di ’
Flusso SDO Ch.ll'urf‘;lCO in regime DRQ chlrurglco_ i1 Gimissiont in regime 52018 52018 2018 52018
(Patto perla ordinarfo sul totale dei regime ordinario o .
44 . L . . ordinario (esclusi [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza
Salute 2010- ricoveri ordinari (esclusi | (esclusi DRG ad alto DRG ad alto rischio di 5%) 5%] 5%) | 5%)
2012) DRG ad alto rischio di rischio di ) ) = ‘ ? ¢
. . . o inappropriatezz)
inappropriatezza) inappropriatezza)
—
Flusso SDO Dimessi da reparti
o . . . ; ;
a5 (Patto perla | % DRG Medici dareparti | o ioi con DRG | Dimessi da reparti <2018 <2018 <2018 <2018
Salute 2010- chirurgici il chirurgici
[ 2012) R S I
Flusso SDO
(Patto per la % Ricoveri medici Ricoveri medici Ricoveri medici > 65
F 2 i -5% -5% < -5%
45 Salute 2010- oltresoglia> 65 anni oltresoglia > 65 anni anni ° ° <08 °
| 2012)
! Flusso SDO -
MR . Degenza pre- ; , g 5 -10% -10% <2018 -10%
5 (Pafto perla Degenza media pre- .y . | Dimessi con interventi .
47 Salute 2010 J— operatoria interventi e [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza
it pe chirurgici & 20%] 20%] 20%] 20%]
| i -
Flusso SDO (DM % pazienti sottoposti ad Pazienti con
70/2015, DM . . . : 1 g
21/06/16 - i intervento di intervento di Totale pazienti ‘
48 Pian" di cui art. 1, ¢.528, “piani® di cui colec@ectomna colectstectgmla sort.oposh a. 2018 52018 52018 >2018
L.208/15 art ] c528 laparoscopica con degenza laparoscopica e colecistectomia
1.208/15, NSG) post—operalo.na 1F1ferlore a3 degerTza/posF- . laparoscopica
. giomi operatoria <3 giorni
£\
{
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Val egtixi E Indicamce Numeratace De na Target (Target AOU| Target AO Target
» k- ahistyie onty Amce e TAMEAMM® | ASUR | Ancems | M¥ord | ENRCA
o - - 1
o N - 11
|Flusso SDO (DM Numero dimissioni :unumsx.sr(()) tglale dene |
TR, i % parti cesarei primari sul con parto cesareo coln nes]sur;l gfergiissz I
Y ¢
e - . . imario (D 7
"Piani" di cui art.1,¢.528,| 2.”0.?/1_6 . |totale dei parti nelle strutture| primario (DRG 370, cesareo (DRG 370 -
| 49 Piani" di cui N 371) nelle strutture <2018 NO <2018 NO
| L.208/15 art L. c.528 con maternita di I livello o con matermnita di I 375) nelle strutture
.1,¢.528, <1000 | e
L208/15,NsG) | Connumere part livello 0 con numero “::l'l‘onl)mc‘z:'r‘i;:elro | |
[Vincolante] pani<1000 | |
[ N totale delle | ‘
| IFlusso SDO (DM Numero dimission dilrlnTsf:sricc))n? re :ﬁz
70/2015, DM % parti cesarei primari sul con parto cesareo pe rfres
| 20616 - |, 1 e pant nelesrurure| PRTRH0 (DRG 370, 370
50 "Piani" dj cui |01 © ¢! PATTI nEle 371y nelie strutture | S Tl <2018 <2018 NO NO
con maternita di II livello o o 375) nelle strutture |
art.1,c.528, ;1000 con maternita di i1 rernita di I
L.208/15,NsG) | COn numero part livello o con numero lig;;“j ::r’]‘: ‘e ol
. ; i umer
. > 100 .
| [Vincolante] parti > 0 parti > 1000 |
| 2 del valore | 2del valore
minore del minore del
Flusso SDO (DM range riferito | range riferito |
70/2015, DM Numero di ricoveri di| allo specifico | alto specifico
51 21/06/16 - |% di IMA trattati con PTCA|  IMA con PTCA Numero totale di 52018 standard ex standard ex 52018
"Piani" di cui entro 2 gg eseguita entro 2 ricoveri per IMA ’ DM 21/06/16 | DM 21/06/16
art. 1, ¢c.528, giomi raggiunto nel | raggiunto nel |
L.208/15) ’ 2018 per 2018 per
ciascun ciascun
| stabilimento | stabilimento |
< def valore
maggiore del
Flusso SDO (DM Numero di decessi range nfgno
70/2015, DM - _— o . . allo specifico
Mortalita a 30 gioni per | 30 glorni in seguito a| Numero totale ricoveri
52 21/06/16 - intervento di by pass aorto- | intervento di by pass | r by pass aorto- NO standard ex NO NO
"Piani" dicui | oo OYP Y Pass | |\ paray pass DM 21/06/16
coronarico isolato aorto-coromarico | coronarico isolato .
art.1,c.528, isolato raggiunto nel
L.208/15,NSG) 2018 per
ciascun
stabilimento
. o Numero di decessi a | g del valom
Mortalita a 30 giorni L y . maggiore del
. s 30 giorni in seguito a| Numero totale rcoveri e
Flusso SDO (DM (aggiustata per gravita) per . . ) ; range riferito
. . intervento di intervento di .
70/2015, DM intervento di . . allo specifico
. valvuloplastica o valvuloplastica o
21/06/16 - valvuloplastica o L | . ) standard ex
52 WD g oo . sostituzione di sostituzione di valvola NO NO NO
Piani” di cui sostituzione di valvola ) . ) DM 21/06/16
3 . valvola isolata (escl. | isolata (escl. Protesi .
art.1,c.528, isolata (escl. Protesi . ) R . raggiunto nel
. . Protesi valvolari | valvolari transfemorali
L.208/15) valvolari transfemorali e . o 2018 per
L transfemorali e e transapicali-TAV1) .
transapicali-TAVI) - ciascun
transapicali-TAVI) o
; stabilimenta |
| < del valore | <del valore | = delvalore
| maggiore del | maggiore del | maggiore del
Flusso SDO (DM Ne ricoveri con dia. range nfé.:mO panes r1f§rllo range rlfénlo
i - . 7 allo specifico | allo specifico | allo specifico
21/06/16 - . . princ. ictus ischemico . .
54 "Piani® di cui Mortalita a 30 gg dai in cui il pz. risulti Nericoveri con dia. <2018 standard ex standard ex standard ex
ricoveri di Ietus Ischemico Pz N princ. ictus ischemico DM 21/06/16 | DM 21/06/16 | DM 21/06/16
art.1,¢.528, deceduto entro 30 gg raggiunto nel | raggiunto nel | raggiunto nel
/ | icov !
L.208/15,NSG) da data ricovero 2018 per 2018 per 2018 per
ciascun ciascun ciascun
stabilimento | stabilimento | stabilimento
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| < del valore | < del valore ‘ < del valore
| maggiore del | maggiore del | maggiore del
| Flusso SDO (DM N¢ ricoveri indice per ;la]r;gse ng?;:ég ;;r;gse r;g?;’.l([;z ;Iair;g: ni?gég
e 21/06/16 - Mortalitaa 30 ggdia  BPCOriacutizzatain| ., . .. . pe P pe
ss Piani” di cui art.1, ¢.528,| “Piani” di cui iz i per BPCO (il oz risulti N° ricoveri indice per <2018 standard ex standard ex standard ex
L208/15 e HIEQUSHUPEL CUPZTSUM | apeg racutizzata | DM 21/06/16 | DM 21/06/16 | DM 21/06/16
| art.],c.528, riacutizzata deceduto entro 30 gg raggiunto nel | taggiunto nel: | raggiints el
| | )
| L.208/15, NSG) da data ricovero 2018 per 2018 per | 2018 per
ciascun ciascun ciascun
stabilimento | stabilimento | stabilimenta |
| 2 del valore | 2 del valore
Proporzione di Numero ricoveri per mninore del minore del
Flusso SDO (DM po . colecistectomia range riferito | range riferito
colecistectomie S . .
70/2015,DM X - laparoscopica in . . allo specifico | allo specifico
laparoscopiche csepuite in . ., |Numero totale ricoveri
56 | 21/06/16 - ‘U O. con volumi di attivita = reparti con volumi di er colecistectomie >2018 standard ex standard ex >2018
| “Piani” di cui A . . attivita > 100 casi P : DM 21/06/16 | DM 21/06/16
100 interventi annui . laparoscopiche . .
art.1,c.528, (Tolleranza del 10% sul annui raggiunto nel | raggiunto nel
L.208/15) el (Tolleranza del 10% 2018 per 2018 per
| valore soglia) . . .
sul valore soglia) ciascun ciascun
| stabilimento | stabilimento |
R
2 del valore | 2 del valore |
Proporzione di interventi per| Numero di ricoveri minore del minore del
Flusso SDO (DM‘ porzione a1 per) Nu | range riferito | range riferito
tumore della mammella | per intervento tumore| . .
70/2015,DM | o . O . . N allo specifico | allo specifico
| eseguiti in U.O. con volumi | aminella in reparti |Nuwero totale ricoveri| 2 50% per
57 21/06/16 - di attjvita > 150 interventi |con volume di attivita| er interventi per 1ascun standard ex ptandard ex >2018
“"Piani” di cui | ! ’ qrattivity P P clascu DM 21/06/16 | DM 21/06/16
a] 528 annui > 150 casi annul | tumore mammella stabilimento rapgiunto nel | raggiunto nel
A i ~ o, { - 0,
1.208/15, NSG) | (Tolleranza del l.O/osul Tolleranza del 1.0/0 | 2018 per 2018 per |
valore soglia) sul valore soglia) R .
ciascun ciascun
stabilimento | stabilimento
| [ | <del valore | < del valore |
maggiore del | maggiore del
Flusso SDO (DM . Ne ricoveri con range nfc.emo range nﬂ.emo
Interventi per tumore della ) . o . allo specifico | allo specifico
| 21/06/16 - . . nuovo int. di N° ricoveri con nuovo
| 58 "Piani” di cui ammella: % nuovi Int. resezione entro 120 | int. di resezione per <2018 standard ex | standard ex NO
resezione entro 120 gg da I o N P DM 21/06/16 | DM 21/06/16
ant1,¢.528, Int. conservativo gg daint. TM int. TMmammella raggiunto nel | raggiunto nel
/ .
L.208/15, NSG) | manmella 2018 per 2018 per
I ciascun ciascun
| | stabilimento ' stabilimento | -
< del valore | <delvalore | = delvalore
| | maggiore del | maggiore del | maggiore del
| N"ricoveri con int. di| range riferito | range riferito | range riferito
M o ¢ A
IF]U;SIC;OS6E/)IO6(_DI 1 asportazione TM allo specifico | allo specifico | allo specifico
59 “Piani” di cui Int. TM colon: mortalitia | colon,incuiil pz. | N°ricoveri con int. di <2018 standard ex standard ex | standard ex
art 1 c528 30 gg risulta deceduto entro|asportazione TM colon DM 21/06/16 | DM 21/06/16 | DM 21/06/16
L .2(;821 5)’ 30 gg da data | raggiunto nel | raggiunto nel | raggiunto nel
' intervento 2018 per 2018 per 2018 per
ciascun ciascun ciascun
tabilimento | stabilimento | stabilimento
— S | 8 |
| : < del valore | = del valore
Ne ricoveri per parto | maggiore del | maggiore del
| naturale con una range riferito | range riferito
FlLl;SlO/OSé[/)%(DI\"J‘ complicanza materna allo specifico | allo specifico
‘ 60 “Piani” di C. Parto naturale: % grave nel corso del | N° totale ricoveri per <2018 standard ex standard ex NO
a:;” Slzcgu complicanze ricovero o in ricovert | parto naturale DM 21/06/16 | DM 21/06/16 |
| L.2(38c)] 5)’ | successivi entro 42 raggiunto nel | raggiunto nel
’ | gg da data 2018 per 2018 per
| | amjmissione per parto | ciascun ciascun
| | stabilimento | stabilimento |
— | ‘
<del valore | <delvalore | < del valore
| | ‘ N? ricoveri per parto | maggiore del | maggiore del | maggiore del
| ; cesareo con una range riferito | range riferito | range riferito
F]“;SIO/OS6E/)106(DI\] complicanza materna allo specifico | allo specifico | allo specifico
61 “Piani” di - Parto cesareo. % grave nel corso del | N° totale ricoveri per | standard ex standard ex standard ex NO
‘a’]“ 5‘2°8“‘ complicanze ricovero o inricoveri|  parto cesareo DM21/06/16 | DM 21/06/16 | DM 21/06/16
a;2(;8c/15 ' successivi entro 42 raggiunto nel | raggiunto nel | raggiunto nel
g ) gg da data 2018 per 2018 per 2018 per
ammissione per parto | ciascun ciascun ciascun
\ stabilimento | stabilimento | stabilimento
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’;’al. Target AOU | Target AO Target
P . . . 2!
19 Sub-obie tfivi Fonte Indicatore Numeratore Denominatore Target ASUR Ancona MNord INRCA
I
i ! i spes ftoragg iduz farmaceuti . ~2% rispe -2%ri ~2% rispe 2% i
Rispetto d§ tetto di Sp?ﬁfi Report momtoraz.,glo Rldl.lz.()ll.e sgesa ceutica per Spesa fnmaceutica per acquisti diretti anno 2% rispetto 2% rispetto 2% rispetto 2% rispetto
62 farmaceutica per acquisti spesa fanmaceutica | acquisti diretti anno 2019 (Modello 2019 (Modello CE-B | A 1.1 + B.15.A) alla spesa alla spcsa alla spesa alla spesa
. . [\ . N .
| diretti (Tetto 6,89% FSN) | AIFA; Modello CE CE:B.l.LA.1.1 +B.15.A) deTanno 2018 | del'anno 2018 | delfanno 2018 | dell'anno 2018
. Report monitoraggio
Rispetto d_d tetto del]a_ spesa spesa fanmceutica | Riduzione della spesa fanmaceutca
fanmaceutica convenzionata L. . e . .
63 (Tetto 7,96% FSN AJF A, Distinte convenzionata netta dalle "distinte | Spesa fanmaceutica convenzionata netta 2019 <2018 NO NO NO
€
Violmel ) |Contabili Riepilogative contabil”
mco. =
(ARS)
Rispetto del tetto della spesa
DM (4,4% FSN da lettera b)
art, 9-ter Decreto Legge 19 . - . . . - . .
/ v Val dicont dello CE
| 64 eiugno 2015, n. 78, Modello CE Valor economici rendlfontan nel o economici rendicontati nel mode <2018 <2018 <2018 <2018
N 5 L modello CE(B.1.A.3)2019 (B.1.A3)2019
convertito, con modificazioni,
dalla lepge 6 agosto 2015, n.
\ 125)
I
. % dispensazdoni furmaci regisui . L .
Registri AIFA e © c
| 65 negs AIFA su totale richeste farmaci N® dispensazioni N® totale richeste 100% 100% 100% 100%
. (Piattaforma SAS) . farmaci registri AIFA | faomaci registri AJIFA
Rispetto delia compilazione registri AIFA
Registri AIFA o i
[Vincolante] o % tranamenti chiusi su trattamenti | N° rattamenti chiusi | o ert e ron 00% 00% 00% 50%
Registri AIFA . - - nicevono una richiesta
66 (Piataf SAS che non ricevono una richiesta (comphazione scheda furmaco da pii di 6 [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza
attaforma SAS) farmaco da pill di 6 mesi fine trattamento) e S 20%] 20%] 20%) 20%)
T 1
(NSGy
e . El
Riduzione corsimo anfbiorci| (Per ASUR Flosso | | (N°DDD(ATC J01) -6% -4% 4% 4%
per pazienti resident, m farmacie Vanazione % DDD antibiotici per o (N° DDD (ATC JO1)
67 distribuzione direft ) onate. File F enti residenti anno 2019) - (N° DDD 2018 [Tolleranza [Tolkeranza [Tolleranza [Tolleranza
uzIone me.a, per conto| convenzionate, ) pazenfiresident (ATC J01) anno 2018) anno ) 20%] 20%) 20%) 20%)
e convenzionata (Per AAOO e
INRCA: File H)
- . Jo 1w . . .
Cent@hmzvone .aﬂesmncnlo ) . . N QFA oem:rahzzztt? in lf:)glca N° UFA centralizzate in logica interaziendale,
68 | terapie oncologiche (DGR Rilevazione ad hoc | interaziendale, con bacini di utenza con bacin di wtenza superiori al 200.000 abitanti <3 [ 1 NO
1764/2018) superiori at 200.000 abitant P ’ :
% Unita posologiche Bevactzumav Unita posologiche
intravitreale su totale unita Unita posologiche Bevacizumav
posologiche Bevactaumav Bevactammav mtravitrealke ¢ altn o
. . . . L . . > 90% > 90% > 90% 90%
69 mtravitreake ¢ altri farmaci (lucentis, | mtravitreale per pazienti fanmaci (lucentis, 2 90% 2 ° 2 ? 2 ?
macugen € eyka) per pazienti "naive” macugen e eylea) per
Allestmento di Bevacizumav N ‘naive” pazienti "naive”
I R real Rikevazione ad hoc
mtravieaie % Unita posologiche Bevacizumav Unita posologiche
meravitreale su totale unita Untita posologiche Bevaczumav
70 . Qosologche ﬁe\facgmv | Bevacmnmv o mtrawtr.cak: € a#n 5 46% 5 46% 5 46% > 46%
intravitreale ¢ altrl farmaci (lucentis, |intravitreale per pazienti farmuaci (lucents,
macugen e eylea) per pazienti non non "naive” macugen € eylea) per
“natve” pazienti non “naive”
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SISTEMA TESSERA SANITARIA, RICETTA ELETTRONICA, FASCICOLO SANITARIO
Val. Lo . . B Target AOU | Target AO Target
19 Sub-obie ttivi Fonte Indicatore Nurperatore Denominatore Target ASUR Ancona MNord INRCA
. . o - .
Preserison denaierzzate N mte d N ol rsete d > 65% (esclusi| > 65% (eschusi| > 65% (eschusi
specialistiche (prodotic da % ricette dermaterializzate di speciaistica low’e neetie MMG/PLS ¢ | MMG/PLS e | MMG/PLS ¢
71 | MMG, PLS e spccialist) - L - dematerializzate specialistica prodotte > 75% L e o
. specialistica ambulatoriale . specialist specialisti specialistt
Prescrizone prodotte (rilevate da | (rilevate da comma 11) convenzionat) | converzionati | convenzionati
Vincolante’ SAC)
P woni dematerializzat . .
resc:;m&ne:wi‘zfz ¢ N° Ricette N° totale ticette di > 65% (esclusi| > 65% (eschsi| > 65% (eschusi
per’ % Ricette dematerializzate di dematerializzate di . MMG/PLS ¢ | MMG/PLS ¢ | MMG/PLS ¢
72 | convenzionata (prodotte da ) i . farmaceutica prodotte 2 90% o L o
. . farmaceutica convenzionata farmaceutica (rilevate |, specialisti specialisti specialist
MMG, PLS e specialst) Sistema TS da SAC) (rlevate da cormma 11) convenzionat) | convenzionati) | convenzionati)
TV T nve¢
Vincolante
N° ricette
enaln 11 ° CE
Prescrizioni dematerializzate % Ricette denateralizzate di dexrm?lcvnalr/zale di N lola.le.nccne .
L A specialistica trasmesse demateralzzate di
. | specialistica (prodotte da specialistica trasmesse a SOGEI che . s o o o
3 MMG, PLS e specialisti) - non risultano essere state prese m via comua 11 specilistica trasmesse <10% < 10% “10% <10%
: P . : P M | SOGEI che risultano | 2 SOGEI via comma
Erogazione carico dalla struthura erogatrice . . .
libere' (non prese m 11
€arco € non erogate)
. - Numero verbali di pronto soccorso conformi al
Produzione di verbali di pronto . i .
74 soccorso conforni al formato lormato CDAZ di HL7 ltali prodott ed >80000 | >30000 | > 15000 > 5.000
CDA2 di HL7 lalia archiviati nel repository aziendale secondo ke
specifiche del FSE
Produzione di lettere di dimissione Nurmero di kettere di dimissione conformi al
T¢ i 1 . .
Huzi i formato CDA2 di HL7 ltalia prodotte ed
75 | Costinzione nucko minimo | o | conformi al formato CDA2 di HL7 |0 CDA2 diHL liala prodotie e > 5.000 > 1.000 > 1.000 > 600
FSE Jala archiviate nel repository aziendak: secondo e
specifiche de] FSE
Produzion. e trasmissione | :m‘ dei rere:’ i; N.ro totale di refert di [90% (incluse le
76 (metadat) dei rcferti di laboratorio | o o ror PTOSORLE 1y ratorio prodotti nel | strutture private|  90% 90% 90%
al Sisterna FSE vasmessi (metadat)) al 2019 accreditate)
Sistema FSE
e Incremento cittadmi che hanno . . . > 3_10'090
77 Diftisione del FSE FSE Alasciato consenso per FSE Nurmero nuovi consensi FSE rilasciati (nclusi > 7.000 >4.000 > 2.000
Sciato consenso p MMG/PLS)
Infonnatizzazione processo di Ot . nle procerzso ql:chx;:sta, N. autorizzazionj mformatizate di presidio di >20,000
78 gestione dei presidi di véu::alﬂ%n;negj;ne%a:i‘orz:idi di proteska maggiore con sistema SIRTE (anno | (mmimo 1000 NO NO NO
protesica maggiore even res .u ) P 2019) per ogni AV)
| protesica roaggiore
}
N.ro delle richieste
infonmatizzate di
Informatizzazione processo di Ottimizzazione processo di richiesta, trasmo::)mro edi © Totak delle richieste di >25% >25% >25% >25%
79 gestione dei trasporti Sistema Informativo aulorizzazione, erogazione del peﬁeni:aleg dai trasporto progranumato | [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza [Tolleranza
programmati per la rete del servizo di trasporto prograrmmato o . gestite (anno 2019) 20%] 20%)] 20%] 20%)]
territorio (SIRTE): prescrittori con sisterma
Rievazione ad hoc SIRTE (asno 2019)
Richieste di dimissionu protetic
digitalizzate mediante Sistema N. richieste di
80 |  Continuita assistenziale ermon 15 B ) di dimissioni protette | > 90% > 90% >90% >90%
(Da rendicontare tramite reportistica| sistema mfonmativo per 12019
da mviare afla P.F. HTA ¢ la retc de) territorio ne
Tecnologie Biomediche entro SIRTE nel 2019)
31/05/2020)
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Val shistiivi Eoate Indi atae Numeratere nat Target |Target AOU| Target AO Target
" Sub-+h anie * Snme Densmimatece | \cGR | Amcena | MYed | INRCA
|
| Adeguamento n® SOC . (N. SOC al 31/12/2019) - (N. SOC al |
[81] 508 previste (comprese | oMo Anuale Riduzionsn:80C 31/12/2018) = S } "
Istrutture universitarie e di | |
1 ricerca) agli standard ___ I
| -
|82 | dellaDGR 12192014 | o Anuate Riduzionen s0s | (T\S0Sal31/12/2019)-(N. SOS al 30 NO -1 -
| 31/12/2018) ‘
I i (N. UE relative a contratti flessibili a TD |
| anno 2019 - N. UE relative a contratti
|Messibili a TD anno 2018) / (N. UE relative a
83 Riduzione precariato Rilevazione ad | Riduzione n. UE relative a ‘ contratti flessibili a TD anno 2018) 1-2,5% rispetto |- 2,5% rispetto|- 2,5% rispetto - 2,5% rispeno'
| [Vincolante] i hoc contratti flessibili a TD al 2018 al2018 | al2018 al 2018
3 | [Le stabilizzazioni ex DGR 770/2017 \ |
‘ | effettuate nel 2018 sono da intendersi come | |
f UEaTD] : . |
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ATTIVITA' TRASFUSIONALE - Target DIRMT
s | Target |Target AO['| Target AO Target
. Sub-obiettivi Fonte Indicatore Numeratore Denominatore )
l o v ASUR Ancona ‘ MNord | INRCA
! | | | |
| ‘ [ % N. unita globuli rossi ' . . ‘
| . . . . prodotti rilevati nell’anno su s . o N umla‘ globuli rosst
Autosufficienza di Centro Nazionale N. unita plobuli rossi N. unita globuli rossi | prodotti proprammati <29
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