






















































ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

1 R-E
Mantenimento dei livelli assistenziali e di attività 
nel periodo estivo 2016

Obiettivo:
Mantenimento dei livelli assistenziali e di attività nel periodo estivo 2016 
garantendo ad un tempo:
- la fruizione delle ferie nel periodo estivo secondo quanto sin qui 
assicurato in azienda e nel rispetto delle disposizioni contrattuali vigenti;
- il mantenimento dell'articolazione del turno già programmato nella 
struttura di appartenenza;
- il riposo settimanale contrattualmente previsto per gli operatori dei 
servizi;
- una valutazione costante della programmazione dei turni di servizio del 
personale del comparto ad opera della Direzione infermieristica

Si veda il protocollo operativo di cui all'accordo stralcio di data 30/05/2016 120.000,0 323.000,0 443.000,0
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S.C. Ingegneria 
Clinica

R-A

Nell’ambito del processo di riorganizzazione ed 
integrazione aziendale conseguente alla nascita 
della nuova ASUITS risulta fondamentale per la 
gestione delle tecnologie biomediche la creazione 
di un inventario comune unificando coerentemente 
quelli delle Aziende precedenti al fine di consentire 
una gestione uniforme e garantire la sicurezza 
necessaria per l’operatività e la manutenzione del 
parco apparecchiature biomedicali.

Obiettivo:
Partendo dallo stato di fatto degli inventari delle due aziende risulta 
indispensabile procedere alla loro unificazione inserendo nel software 
GSBO i dati delle apparecchiature ex AAS1 (più di 1200 app.); 
contemporaneamente sarà necessario verificare nelle varie sedi 
territoriali (circa 80) le apparecchiature etichettandole, utilizzando le 
codifiche ACMAGEST in maniera omogenea con quanto già in essere 
per l’ex AOUTS; la generazione dei nuovi codici consentirà di avere a 
disposizione un “libro macchina” uniforme, come previsto dalla 
normativa e da JCI, anche per tutte le apparecchiature ex Territorio; 
inoltre essa consentirà di creare un piano unico di manutenzione 
preventiva e verifiche di sicurezza elettrica per tutta la dotazione 
ASUITS.

Responsabile: Direttore SC Ingegneria Clinica

Valutatore I istanza : Direttore Amministrativo

Indicatori:
- evidenza della codifica (secondo ACMAGEST) delle apparecchiature biomedicali ex 
AAS1;
- inserimento dati relativi alle stesse in GSBO;
- etichettatura uniforme di tutte le apparecchiature presenti sul Territorio

Modalità di valutazione:
Produzione da parte del responsabile di un report con la sintesi dell’attività effettuata

25,0 16 8 2 400 200 50 16 8 2 0 400 200 50 0 0,0 22.350,0 22.350,0
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GEVAP/GRU - 
SS Relazioni 
Sindacali e uffici 
Giuridico ed 
Economico

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo:
Prosecuzione del percorso di unificazione degli uffici e delle attività con 
riferimento alle modalità di distribuzione del trattamento accessorio del 
personale del comparto.

Responsabile:
Dott.ssa Fabiana Bearzi

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Elaborazione di un documento condiviso con individuazione delle macro differenze 
rispetto agli accordi decentrati vigenti in AAS 1 e AOU TS attraverso appositi incontri 
fra gli uffici competenti delle due Aziende.

Modalità di valutazione:
Presentazione di una bozza di contratto collettivo integrativo condiviso, da inoltrare 
con invio mediante e-mail alla competente Direzione Amministrativa.
entro il 31 dicembre 2016

7,8 3 2 1 30 15 5 1 2 10 10 4 4 1 0 40 25 5 0 1.710,0 680,0 2.390,0
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Ufficio del 
Personale
Gestione del 
Trattamento 
Giuridico

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo: 
produzione di un unico regolamento sugli orari del personale del 
comparto e di uno sul personale dirigente
e produzione di un unico regolamento sul part time del personale del 
comparto

Responsabile:
dott. Fulvio Franza

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Evidenza elaborazione dei Regolamenti

Modalità di valutazione: presentazione al referente del Personale delle proposte, con e 
mail entro il 30/11/2016

16,7 1 10 2 40 3 0 0 0 50 0 0 0 370,0 1.480,0 1.850,0
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Ufficio del 
Personale
Gestione del 
Trattamento 
Giuridico

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo: elaborazione della tabella reparti unificata, completa della 
graduazione STR, DIP, UNI, MOD, delle direzioni aziendali

Responsabile:
dott. Fulvio Franza

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Presenza della tabella 

Modalità di valutazione:
- elenco dei codici reparto 
della DA integrati, con mail al referente spedita entro 30/09/2016
della DG e della DS integrati, con mail al referente spedita entro 31/12/2016

15,0 2 30 2 1 30 15 0 4 1 0 0 60 15 0 930,0 1.335,0 2.265,0
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Ufficio del 
Personale
Gestione del 
Trattamento 
Giuridico

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo:
estensione agli uffici ex AOU delle modalità di trasmissione delle 
informazioni a contenuto economico all'ufficio stipendi, mediante utilizzo 
di "GIUPE"

Responsabile:
dott. Fulvio Franza

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori: invio quindicinale con e mail delle informazioni di pertinenza con file, con 
eliminazione delle comunicazioni cartacee, con archiviazione puntuale dei file prodotti

Modalità di valutazione: dimostrazione dell'invio quindicinale, con gestione a regime da 
ottobre 2016, mediante e mail al referente del Personale

10,0 1 7 1 10 70 10 1 7 1 0 10 70 10 0 0,0 2.810,0 2.810,0
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Ufficio del 
Personale
Gestione del 
Trattamento 
Giuridico

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo:
gestione unificata dei badge del personale ex AAS ed ex AOU, nonché 
degli UPG

Responsabile:
dott. Fulvio Franza

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori: produzione accentrata dei badge per nuovi assunti, per smarrimenti o 
perdita, per gli Ufficiali di Polizia Giudiziaria

Modalità di valutazione: integrale gestione dei badge, dopo acquisita apparecchiatura, 
mediante idonea relazione al referente del Personale

13,3 1 2 10 30 1 2 0 0 10 30 0 0 1.300,0 0,0 1.300,0
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 SC GEVAP - 
Ufficio 
Trattamento 
Economico
SC GRU - 
Ufficio 
Trattamento 
Economico
SC GRU - 
Ufficio Contributi 
e Incentivazioni

R-A
 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Obiettivo: Prosecuzione del percorso di unificazione degli uffici e delle 
attività tramite verifiche costanti delle funzionalità delle procedure 
stipendiali e contributive in modalità unificata anche ai fini delle corrette 
attribuzioni in automatico delle varie indennità e dell'ulteriore trattamento 
accessorio attribuito ai dipendenti.

Responsabile:
Dario Pacorini

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Individuazione delle macro differenze rispetto alle attuali modalità AAS 1 e AOU TS 
attraverso appositi incontri fra gli uffici competenti delle due Aziende.
Elaborazione di un documento condiviso.

Modalità di valutazione: Presentazione al Coordinatore Gestione del Personale di una 
relazione sulle soluzioni adottate o proposte attuative entro il 31 dicembre 2016

12,3 2 1 1 25 10 10 4 3 60 30 6 4 1 0 85 40 10 0 1.505,0 3.150,0 4.655,0

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

Diverse

1 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SS Acquisizione 
e Carriera 
Personale e 
Ufficio Concorsi 
Selezioni 
Assunzioni e 
Mobilità

R-A

 Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014, 
con riferimento alla incorporazione della AOU TS 
nell’AAS n. 1. 

Progressivo allineamento regolamentare e 
procedurale delle attività degli uffici dell’ex A.A.S. 
1 "Triestina" e dell’ex A.O.U. “Ospedali Riuniti”.

Predisposizione del nuovo Regolamento per la disciplina degli incarichi 
di Coordinamento dell’A.S.U.I. di Trieste.

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Produzione di una bozza di Regolamento, da inviare al Responsabile della “Funzione 
di coordinamento Gestione del Personale” entro il 31/10/2016 10,0 2 2 20 20 2 1 1 20 10 10 4 3 1 0 40 30 10 0 1.360,0 1.320,0 2.680,0

10

A
m

m
in

is
tr

at
iv

i

S.S.D 
Aggiornamento 
e Formazione e 
SC Gestione e 
Valorizzazione 
del Personale – 
Funzione e 
Qualificazione 
Personale

R-A

Nel corso del 2015 la Regione Friuli Venezia Giulia 
ha realizzato il nuovo sistema regionale di 
formazione continua e di educazione continua in 
Medicina quale strumento a supporto del riordino 
dell’assetto istituzionale ed organizzativo del 
Servizio Sanitario regionale attuato con la Legge 
regionale 17/2014. Tale sistema ha recepito 
quanto previsto dagli Accordi Stato-Regioni 
intervenuti ed ha visto come principale momento 
l’accreditamento dei fornitori di eventi ECM ai quali 
è stata riconosciuta la qualifica di “ Providers ECM 
“ a cui spetta la responsabilità di organizzare 
eventi formativi ECM e di formazione continua ( 
residenziali, di formazione sul campo e di 
formazione a distanza ) secondo criteri di qualità, 
trasparenza, flessibilità, efficacia, ed affidabilità. 

Entro la fine del 2016 il neo costituito Provider ASUITS dovrà richiedere 
l’accreditamento Standard alla Direzione Centrale, la quale, verificato il 
possesso dei requisiti documentali richiesti, previo parere vincolante 
della Commissione regionale per la formazione continua e l’ECM, 
accredita il Provider con validità di cinque anni. Inoltre, a seguito della 
costituzione dell’Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste, è 
necessario allineare tutte le procedure e gli strumenti operativi connessi 
a tutti i processi della formazione e delle attività del Provider.

Obiettivo: Ricostituire tutti gli organi del Provider previsti dal Sistema 
regionale ECM. Allineare tutte le procedure e gli strumenti operativi 
connessi a tutti i processi della formazione e le attività del Provider - 
entro il 31/12/2016

Responsabile: dott.ssa Patrizia Buzzai

Valutatore I istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
1. Proposta di provvedimento per la Costituzione del Comitato Scientifico Provider 
entro il 20 novembre 2. N° documenti aggiornati per l'inoltro della domanda di 
accreditamento Standard alla Direzione Centrale Salute 3. N° procedure e strumenti 
operativi omogeneizzati tra i centri formazione afferenti alle ex Aziende AOUTS/AAS1

Modalità di valutazione:
1. Atto di costituzione 2. La documentazione corrisponde ai requisiti previsti per la 
domanda di accreditamento Provider 3. Le procedure e gli strumenti operativi sono 
uniformi tra i due centri di formazione

15,0 3 1 1 45 15 15 8 2 120 30 0 11 3 1 0 165 45 15 0 2.535,0 5.370,0 7.905,0
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SC Logistica e 
servizi 
economali

R-A

La L.R. 17/2014 prevede un percorso di 
integrazione tra Servizio sanitario Regionale e 
Università. Per quanto riguarda l’area triestina è 
previsto, nel corso del 2016, un approccio 
integrato tra AOUTS ed AAS1 per una gestione 
sinergica delle rispettive attività istituzionali, con 
successiva incorporazione di AOUTS in AAS1 e 
costituzione della nuova ASUITS, di fatto avviata 
dal 1/5/2016. Per quanto riguarda la funzione 
Logistica e Servizi Economali, dal mese di 
febbraio 2016 è stata costituita la Funzione 
Interaziendale, che ha accompagnato la fase di 
incorporazione. Relativamente alle specifiche 
attività della SCLSE, sono pertanto previste alcune 
distinte linee progettuali, che coinvolgono 
trasversalmente in misura diversificata il personale 
della SCLSE individuato, e comportano attività 
straordinarie emergenti nell’anno 2016. Tali linee 
progettuali, che si integrano fra di loro per alcuni 
aspetti, sono finalizzate ad obiettivi coerenti con 
quelli strategici a livello regionale, con la 
programmazione aziendale e con adeguamenti 
procedimentali resi necessari dall’evoluzione 
normativa. si fa riferimento all'obiettivo strategico 
regionale prioritario "A) PROCESSI DI 
RIORGANIZZAZIONE", nel cui ambito si 
inquadrano a pieno titolo tutte le attività specifiche 
oggetto della presente progettualità, preliminari e 
conseguenti all’accorpamento nella nuova 
ASUITS, sotto descritte. Le medesime attività 
contestualmente riguardano, in parte, l’ambito 
della revisione dei processi e semplificazione 
amministrativa (obiettivo regionale g) per area 
SPTA).

Obiettivo:
- Logistica di Magazzino: a seguito della ricognizione complessiva del 
patrimonio immobiliare dedicato, azioni finalizzate alla futura 
unificazione dei magazzini (in vista del successivo inserimento dell’Area 
Triestina nel Magazzino Centralizzato EGAS), e attività logistiche e 
operative complementari
- nuovi assetti logistici e ricollocazioni nei presidi aziendali: la 
pianificazione 2016 comporta notevoli criticità operative cui si deve far 
fronte con attività straordinarie di trasferimento e ricollocazione di attività 
aziendali nei vari presidi aziendali che coinvolgono in modo significativo 
le funzioni economali e di magazzino.
- Mappatura delle funzioni e dei processi nella Funzione Logistica e 
Servizi Economali in relazione alla costituzione della ASUI
- Definizione comune di standard e procedure operative per l’intera 
Struttura 
- Armonizzazione delle attività di segreteria e protocollo 
- Progressivo avvio di modalità unificate ASCOT nella gestione dei nuovi 
contratti per beni (farmaci e altri) e servizi
- Progressiva unificazione della definizione dei fabbisogni, anche nei 
rapporti con EGAS
- Servizi Economali alberghieri ad elevato impatto aziendale 
(ristorazione, lavanolo, pulizie, sterilizzazione, logistica): progressiva 
armonizzazione delle procedure di verifica e controllo in fase di 
esecuzione; alle scadenze, definizione di fabbisogni e capitolati unificati 
che ricomprendano le peculiarità delle due ex aziende.

Responsabile progetto
Direttore SC Logistica e servizi economali

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: 
- razionalizzazione della logistica di magazzino attuale: trasferimento delle attività di 
MSV dell’area ospedaliera presso la nuova sede di via Travnik; dismissione della sede 
di via Ressel e della sede di via Pietraferrata; verifica e controllo in corso d’opera della 
conseguente nuova logistica di magazzino e dei flussi conseguenti
- coordinamento operativo e attuazione dei trasferimenti previsti nei presidi aziendali, 
con attività conseguenti (pulizia locali, traslochi dei reparti, etc. )
- mappatura dei processi, delle procedure e delle istruzioni operative esistenti
- mappatura delle funzioni attribuite ai gruppi di lavoro e ai singoli operatori
- conseguenti valutazioni propedeutiche alla adozione dell’atto aziendale dell’ASUI
- Presenza di nuovi standard e procedure operative per la Struttura (provvedimenti, 
RdO, contratti derivati, flussi gas medicinali, ...)
- Coordinamento operativo delle attività di segreteria, di protocollo e delle procedure 
informatizzate di firma e invio corrispondenza
- Avvenuto avvio di modalità unificate per la gestione dei nuovi contratti per beni 
(farmaci e altri) e servizi, in particolare con introduzione della gestione ASCOT dei 
contratti e con i conseguenti necessari adeguamenti alle anagrafiche, ….
- La segnalazione dei fabbisogni, in particolare nei confronti di EGAS, avviene in forma 
coordinata e complessiva per le categorie di beni e servizi comuni.
- Servizi economali alberghieri ad elevato impatto aziendale (ristorazione, lavanolo, 
pulizie, sterilizzazione, logistica): progressiva armonizzazione delle procedure di 
verifica e controllo in fase di esecuzione (compatibilmente con le specificità dei 
contratti); alle scadenze definite da EGAS o a livello aziendale, avvenuta definizione in 
forma coordinata di fabbisogni e capitolati unificati che ricomprendano le peculiarità 
delle due ex aziende.

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile sull'attività svolta contenente evidenza dei risultati 
conseguiti in relazione agli indicatori

20,0 10 15 4 0 200 300 80 0 7 11 20 140 220 400 0 17 26 24 0 340 520 480 0 18.860,0 22.800,0 41.660,0
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SC Gestione 
stabilimenti

R-A

Linea 1.- il patrimonio in gestione ASUI di Trieste è 
composto da diverse tipologie di strutture: 
ospedali, poliambulatori di dimensione significativa 
(sedi distrettuali), centri di accoglienza (CSM, 
REMS, DdD, RSA), edifici direzionali, sedi 
logistiche, microaree e appartamenti forniti in uso 
a scopi assistenziali o sociali

Obiettivo:
ottimizzazione della gestione del patrimonio

Responsabile:
ing. Marcello Raimondi

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: valutazione tecnica ed economica delle diverse tipologie gestionali e 
individuazione del sistema di gestione migliore

Modalità di valutazione: redazione di una relazione con costi e benefici delle diverse 
soluzioni possibili, avvio delle procedure per la prossima gestione del patrimonio ASUI 
di Trieste

20,0 0 0 0 0 6 1 120 20 0 0 6 1 0 0 120 20 0 0 0,0 5.060,0 5.060,0
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SC Gestione 
stabilimenti

R-A

Linea 2.- l'unificazione delle 2 Aziende per 
incorporazione necessita di adempimenti 
amministrativi e attività straordinarie di 
ricognizione per consentire la migrazione delle 
informazioni dei siti istituzionali e governativi, con 
particolare riferimento alla banca dati pubbliche 
amministrazioni, ANAC, servizi di richiesta di CUP 
e CIG, siti per la richiesta di DURC, casellari 
giudiziari, certificati fallimentari, ... nonchè 
l'allineamento di tutti gli applicativi insiel con 
ricognizione puntuale della migrazione dei dati (ad 
es ASCOT)

Obiettivo:
completamento delle azioni amministrative di unificazione e migrazione 
siti istituzionali

Responsabile:
dott. Dario Carlevaris

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: modifica di tutte le credenziali in uso alla Gestione stabilimenti

Modalità di valutazione: relazione finale del responsabile
20,0 3 1 60 20 0 0 4 3 80 60 0 0 7 4 0 0 140 80 0 0 2.840,0 4.820,0 7.660,0
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SC Gestione 
stabilimenti

R-A

Linea 3.- attualmente l'archivio ex SCII è 
depositato in strada della Rosandra (trasferimento 
d'urgenza a seguito di imprevisto nella sede di via 
Orsera); è opportuno procedere al censimento 
della documentazione, allo smaltimento di 
documenti non necessari, alla riorganizzazione dei 
documenti necessari alla gestione e 
all'organizzazione di plichi da trasmettere 
all'archivio centrale riguardanti atti di gara o altri 
documenti non necessari nell'attività corrente ma 
comunque soggetti a conservazione

Obiettivo:
riorganizzazione e razionalizzazione degli archivi

Responsabile:
ing. Giulio Luciani

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: censimento della documentazione e assegnazione del materiale alla sede 
idonea

Modalità di valutazione: svuotamento del magazzino di strada della Rosandra

20,0 2 4 1 40 80 20 0 0 0 0 0 2 4 1 0 40 80 20 0 4.500,0 0,0 4.500,0

2 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Gestione 
stabilimenti

R-A

Linea 4.- la gestione delle aree esterne e dei 
pericoli che queste possono presentare è 
un'attività non compresa nell'appalto di gestione e 
manutenzione dei fabbricati, ma spesso 
rappresenta fonte di pericoli che vanno censiti e 
risolti; in tal senso è necessario un censimento 
iniziale dello stato di fatto che consenta poi di 
programmare le azioni successive partendo dalle 
criticità maggiori

Obiettivo:
riorganizzazione delle attività di monitoraggio delle pertinenze esterne 
dei comprensori ospedalieri

Responsabile:
ing. Dimitri Troncon

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: censimento delle aree esterne, dello stato manutentivo e dei principali 
pericoli derivanti dalla pavimentazione (pericoli da inciampo)

Modalità di valutazione: trasmissione censimento a SPPA per aggiornamento DUVRI e 
condivisione piano di monitoraggio

20,0 0 0 0 0 3 4 1 60 80 20 0 3 4 1 0 60 80 20 0 0,0 5.240,0 5.240,0
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SC Affari 
generali 
e SC Affari 
generali e legali

R-A Attività relativa al riordino istituzionale in corso 

Obiettivo: 
Censimento e raffronto delle attività e relative procedure sovrapponibili 
nelle due SC Affari generali (ex AAS1) e SC Affari generali e Legali (ex 
AOUTS) finalizzato alla definizione di una progetto di integrazione fra le 
strutture medesime. 

Responsabile:
Direttori delle SSCC coinvolte

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: 
Evidenza della proposta di integrazione

Modalità di valutazione:
relazione congiunta dei responsabili con evidenza del documento (vedi indicatori)

20,0 7 2 4 140 40 80 0 5 5 1 100 100 20 0 12 7 5 0 240 140 100 0 8.580,0 7.340,0 15.920,0
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SC Affari 
generali - 
gestione 
Immobili 

R-A

Legge regionale FVG n. 17/2014     di riordino 
dell'assetto istituzionale ed organizzativo del SSR 
nonché di regolamentazione della materia della 
programmazione sanitaria e socio -sanitaria, con 
specifico riferimento all'art. 20 - "Organizzazione 
dell'assistenza medica primaria" anche attraverso 
l'attivazione de cd. "Centri di assistenza primaria" 
incardinati in ambito distrettuale.

Obiettivo:  Ricognizione del patrimonio immobiliare  al fine 
dell'individuazione delle sedi adeguate ove allocare i Centri di 
assistenza primaria.
                                                                                                                                                                                                                                                                
Responsabile: dott.ssa Alessandra Crocenzi 

Indicatori:
1) rilievi, misurazioni e produzione degli stati reali relativamente agli immobili da 
destinare a sede dei CAP;
2) reperimento ed analisi della documentazione necessaria alla verifica della 
sussistenza delle condizioni/presupposti giuridici e tecnici ( es: atto di provenienza, 
convenzioni edilizie, planimetrie catastali, titoli abilitativi alla costruzione, vincoli, libri 
fondiari) per l'avvio dei lavori volti alla  ristrutturazione dell'immobile denominato 
"Auditorium", sito in  via Valmaura n. 57 - unità imm. Sub. 62, da adibire a sede 
distrettuale con appositi spazi dedicati al CAP.                          

Modalità di valutazione:
1) documentazione tecnica contenente spazi e relative superfici degli immobili da 
destinare a sede dei CAP;
2) relazione     contenente la "cronistoria" riguardante l'acquisizione dell'immobile 
denominato "Auditorium"  , con specifica indicazione della documentazione reperita e 
puntuale valutazione dell'inesistenza di vincoli di utilizzo e di impedimenti alla 
trasformazione dell'immobile.                                           

15,0 3 1 45 15 0 0 0 0 0 3 1 0 0 45 15 0 0 2.130,0 0,0 2.130,0
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S.C. Affari 
giuridici e delle 
Attività di 
supporto 
direzionale                   
Funzione 
giuridico-legale

R-A

A seguito dell'attuazione del riordino del SSR 
disposto dalla legge regionale 16 ottobre 2014, n. 
17 ed, in particolare, dell'avvio con decorrenza dal 
1 maggio 2016 dell'A.S.U.I. di Trieste, ai sensi 
dell’articolo 4, comma 2 della predetta L.R., si 
rende necessario uniformare i regolamenti 
amministartivi aziendali vigenti nell'allora AAS1 ed 
ex AOUTs.

Obiettivo:
Analisi dei testi regolamentari già adottati dall'allora AAS1 e dall'ex 
AOUTs ed elaborazione del “Regolamento aziendale per la disciplina del 
patrocinio legale a favore dei dipendenti coinvolti in procedimenti 
giudiziari per atti o fatti connessi all’espletamento del servizio ed 
all’adempimento dei compiti d’ufficio” dell'A.S.U.I. di Trieste

Responsabile: dott.ssa Daniela Zaro

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: bozza del regolamento entro il 31.12.2016.

Modalità di valutazione: l'obiettivo si intende raggiunto con l'inoltro alla Direzione 
strategica della bozza del Regolamento entro il 31.12.2016.

15,0 3 1 45 15 3 0 1 0 45 0 15 0 2.070,0 0,0 2.070,0
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S.C. Affari 
giuridici e delle 
Attività di 
supporto 
direzionale                      
Funzione 
Segreteria

Partecipano 
anche due unità 
di personale ex 
A.O.U. afferenti 
alla S.C. 

R-A

A seguito dell'attuazione del riordino del SSR 
disposto dalla legge regionale 16 ottobre 2014, n. 
17 ed, in particolare, dell'avvio con decorrenza dal 
1 maggio 2016 dell'A.S.U.I. di Trieste, ai sensi 
dell’articolo 4, comma 2 della predetta L.R., si 
rende necessario uniformare le procedure 
amministrative adottate nell'allora AAS1 ed ex 
AOUTs.

Obiettivo:
analisi delle procedure di protocollazione ed archiviazione in uso presso 
le Segreterie di Direzione strategica ed adozione di una procedura unica.

Responsabile: dott.ssa Daniela Zaro

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: redazione di una relazione con allegate procedure entro il 31.12.2016.

Modalità di valutazione: l'obiettivo si intende raggiunto con l'inoltro alla Direzione 
strategica della relazione entro il 31.12.2016.

10,0 3 1 30 10 1 1 10 10 0 4 2 0 0 40 20 0 1.200,0 580,0 1.780,0
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S.C. Affari 
giuridici e delle 
Attività di 
supporto 
direzionale                      
Funzione 
Certificazione ed 
accreditamento

R-E

Nel campo dell'urgenza degli interventi sanitari 
assistenziali è necessario disporre di procedure ed 
istruzioni operative aggiornate, chiare e facilmente 
reperibili, per dare una risposta efficace ed 
efficiente alle richieste di soccorso. E' quindi di 
fondamentale rilevanza assicurare 
l'aggiornamento delle competenze e l'uniformità 
dei comportamenti del personale del Sistema 118 
e del personale convenzionato nello svolgimento 
delle attività del proprio servizio.

Obiettivo:
revisione ed aggiornamento delle procedure e delle istruzioni operative 
utilizzate dal personale del Sistema 118, distinte secondo le attività di 
Centrale Operativa e di Soccorso Territoriale 

Responsabile: dott.ssa Daniela Zaro

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: bozza del Manuale degli operatori della CO 118 entro il 31.12.2016 e del 
Manuale del Soccorso Territoriale entro il 31.12.2016.

Modalità di valutazione: l'obiettivo si intende raggiunto con l'inoltro al dott. Antonaglia, 
Responsabile della S.S. Sistema 118, delle bozze di manuale, al fine della prima 
verifica dei contenuti predisposti dal gruppo di lavoro, entro il 31.12.2016. 

20,0 1 20 1 0 0 0 20 0 0 0 740,0 0,0 740,0
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S.C. Affari 
giuridici e delle 
Attività di 
supporto 
direzionale                     
Funzione 
Gestione 
Ambientale 
Aziendale

R-A

A seguito dell'attuazione del riordino del SSR 
disposto dalla legge regionale 16 ottobre 2014, n. 
17 ed, in particolare, dell'avvio con decorrenza dal 
1 maggio 2016 dell'A.S.U.I. di Trieste, ai sensi 
dell’articolo 4, comma 2 della predetta L.R., si 
rende necessario rivedere e raccogliere in un 
unico manuale operativo tutte le procedure vigenti 
nell'allora AAS1 alla data del 30.04.2016, relative 
alla gestione dei rifiuti sanitari, in prospettiva della 
dovuta armonizzazione di siffatte procedure con 
quelle in uso nell'ex AOUTs ed anche 
dell'adozione futura di un Sistema di Gestione 
Ambientale dell'A.S.U.I..

Obiettivo:
revisione, aggiornamento e raccolta in un unico manuale delle procedure 
di gestione dei rifiuti dell'allora AAS1 nonchè confronto con le procedure 
dell'ex AOUTs nell'ottica di uniformare le modalità operative con quelle 
già adottate dall'ex Azienda Ospedaliera e di creare la base prodromica 
alla realizzazione di un Sistema di Gestione Ambientale integrato 
applicato alla nuova realtà organizzativa di A.S.U.I.Ts. 

Responsabile: dott.ssa Daniela Zaro

Valutatore di prima istanza
Direttore Amministrativo

Indicatori: bozza del Manuale delle procedure rifiuti dell'allora AAS1, corredata delle 
proposte di attualizzazione anche a seguito del confronto con quelle già adottate 
dall'ex AOUTs, entro il 31.12.2016.

Modalità di valutazione: l'obiettivo si intende raggiunto con l'inoltro alla Direzione 
strategica della bozza di Manuale, con le proposte di modifica e di armonizzazione 
delle procedure anche a seguito del confronto con quelle già adotatte dall'ex AOUTs, 
entro il 31.12.2016.

20,0 5 2 100 40 5 2 0 0 100 40 0 0 4.940,0 0,0 4.940,0
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Informatica e 
telecomunicazio
ni

R-A Unificazione AOUTS ed AAS1 nel nuovo ASUITs

Obiettivo: 
Vengono analizzate le esigenze operative ed informative legate 
all’unificazione delle aziende, allo scopo di definire tutte le azioni 
necessarie all’adeguamento dell’infrastruttura tecnologica e degli 
strumenti informatici.
Vengono poste in essere tutte le azioni individuate, sempre previo 
coinvolgimento, laddove opportuno, e con tempestiva 
informazione/formazione di tutte le strutture coinvolte.

Responsabile attività:
direttore struttura complessa

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Dall’inizio di maggio gli applicativi sono resi disponibili con modalità che tengano conto 
delle visibilità e delle funzioni necessarie alla nuova azienda.
Vengono fatte attività di unificazione per gli applicativi che le due aziende devono 
integrare dal I° maggio (ASCOT Personale, ASCOT Economato, Contabilità, ADWEB, 
protocollo, albo aziendali, amministrazione trasparente, posta elettronica, CUP, ecc.).
Vengono inoltre riconfigurati tutti gli applicativi clinici/sanitari per garantire uniformità 
con la nuova intestazione aziendale.
Viene messa a disposizione una nuova homepage Internet e i siti internet aziendali 
vengono adattati alle nuove informazioni e sono modificati i link di accesso nonché 
quelli in essi contenuti.
Viene data tutta la necessaria assistenza anche onsite ed il supporto tecnico per 
l’adeguamento di alcuni sistemi, ad es. gli armadi automatizzati della farmacia 
fortemente interconnessi al sistema ASCOT.
Tutti gli operatori vengono tempestivamente informati delle nuove operatività legate 
agli applicativi clinici ed amministrativi.

Modalità di valutazione:
relazione direttore struttura complessa

25,0 8 5 1 200 125 25 0 12 4 1 300 100 25 0 20 9 2 0 500 225 50 0 11.950,0 14.875,0 26.825,0
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S.C. Contabilità 
Economico 
Patrimoniale e
S.C. Finanza e 
Controllo

R-A
Riordino istituzionale previsto dalla LR 17/2014 
con riferimento all'incorporazione dell'AOUTS 
nell'AAS 1 Triestina.

Obiettivo:
Unificazione delle due Strutture mediante omogeneizzazione delle 
attività e delle procedure seguite.

Responsabile: dott.ssa Cinzia Contento

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

Relazione conclusiva del Responsabiie del progetto sull'attività svolta attestante:
1) evidenza delle differenze rispetto alle competenze tra le due Strutture, alle 
procedure seguite ed ai Regolamenti applicati
2) evidenza delle soluzioni adottate per uniformare le procedure, per quanto di 
competenza
3) invio alla Direzione Amministrativa entro il 31/10/2016 delle proposte di Regolamenti 
omogenei da adottare
4) evidenza delle proposte da sottoporre alla Direzione Strategica per il passaggio di 
competenza ad altre Strutture di alcune attività non gestibili all'interno della Struttura 
unificata

20,0 9 6 180 120 0 0 6 5 4 120 100 80 0 15 11 4 0 300 220 80 0 10.380,0 9.700,0 20.080,0
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S
ta

ff

S.C. 
Programmazion
e e Controllo

S.C. Affari 
Generali e Legali

S.C. Contabilità 
Economico/Patri
moniale

Aziendale

Una corretta e appropriata gestione 
amministrativo/contabile, il coordinamento delle 
attività di ricerca ed una corretta esecuzione delle 
fasi progettuali, vengono considerate fattori 
qualitativi di una ricerca bio-medica.
AOUTs negli anni passati ha visto la conclusione 
dei progetti Interreg Ita-SLO 2007-2013 e nel 2013 
il riconoscimento di TRE progetti di ricerca 
Finalizzati del Ministero della Salute finanziati per 
complessivi 1,2 mil di euro.
Con il processo di integrazione dell'Azienda 
Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste è 
necessario riformulare tutti i percorsi ed i flussi 
procedurali amministrativi relativi alla 
rendicontazione dei progetti.

I progetti specifici sono inclusi nell'area biomedica 
presentati nell'ambito del Bando per la Riceca 
Sanitaria Finalizzata 2011-2012 del Ministero della 
Salute. 
L'ASUITs è coinvolta come Capofila nei Progetti 
Cardiorigen e Sirs/Sepsi e come Unità Operativa 
in un progetto che ha come capofila l'Istituto 
Humanitas di Milano.
Tutti e tre i progetti sono in avanzata fase di 
svolgimento e sono state avviate le prime attività 
di rendicontazione a 18 mesi dall'avvio.

Inoltre la SC di Programmazione coordina l'attività 
progettuale e la gestione amministrativa di un 
Progetto di Cooperazione Internazionale finanziato 
dalla Regione FVG con il Cameroun, denominato 
SANITA. Il progetto riguarda Azioni di valutazione 
del bisogno di formazione di personale sanitario 
nel settore della Chirurgia senologica.

Obiettivo:
1) funzione di raccordo e di coordinamento delle attività 
amministrativo/contabili delle Unità Operative coinvolte nei Progetti di 
Ricerca Finalizzata del Ministero della Salute e del Progetto di 
Cooperazione con il Cameroun;
2) predisposizione e trasmissione alla Regione FVG della 
rendicontazione intermedia dei costi sostenuti e dei risultati scientifici 
raggiunti nell'ambito dei 3 Progetti di Ricerca Finalizzata del Ministero 
della Salute entro i termini previsti dalle singole convenzioni;
3) predisposizione della documentazione e dei resoconti utili alla 
conduzione del progetto SANITA (cooperazione internazionale con il 
Cameroun) e dei rapporti con le Istituzioni per ulteriori sviluppi 
progettuali 

Responsabile:
Direttore S.C. Programmazione e Controllo

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori: 
Progetti di Ricerca Finalizzata del Ministero della Salute:
1) rendicontazione intermedia Progetti di Ricerca Finalizzata del Ministero della Salute:
2) raccolta documentazione contabile delle spese sostentue dall'AOUTs e dalle Unità 
Operative coinvolte nei Progetti di Ricerca Finalizzata del Ministero della Salute
3) predispossiozne elenco analitico delle spese complessivamente sostenute a carico 
del finanziamento statale redatto sul modello del formati ministeriale ;
4) redazione schede tecnico-finanziarie delle spese complessivamente sostentue;
5) supporto alla stesura della relazione scientifica da parte del Responsabile 
Scientifico del singoli Progetti 

Progetto SANITA Cameroun:
-redazione ed invio della relazione scientifica e delle attività svolte per il programma di 
cooperazione internazionale (SANITA-Cameroun) 

Modalità di valutazione:
1) la trasmissione della documentazione richiesta dalla Regione FVG viene inviata nel 
100% dei casi entro la data prevista dalle singole Convenzioni stipulate tra Regione e 
Azienda (relazione del Referente scientifico)

2) la Fondazione xxx Cameroun riceve entro la scadenze previste dal bando regionale 
la documentazione necessaria (relazione scientifica e delle attività svolte)

16,7 3 50 3 0 0 0 50 0 0 0 0,0 1.850,0 1.850,0
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ta

ff S.S 
Programmazion
e Strategica

R-E

Nella nuova organizzazione del sistema sanitario 
triestino, particolare importanza assume il ruolo del 
MMG, visto non solo come singolo professionista 
erogatore di prestazioni, ma come parte di 
aggregazioni professionali con obiettivi 
qualita/quantitativi di lavoro misurabili nell'ottica di 
migliorare lo stato di salute della popolazione di 
riferimento e l'uso appropriato delle risposte 
sanitarie.

Obiettivo:
introdurre un sistema di monitoraggio dinamico di indicatori sanitari nelle 
forme associative dei MMG

Responsabile:
dott. Marco Braida

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori:
produzione e monitoraggio periodico di report sulle performance delle forme 
associative dei MMG

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile sull'attività svolta con evidenza dei documenti di cui agli 
indicatori

30,0 2 60 2 0 0 0 60 0 0 0 2.220,0 0,0 2.220,0
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SSVSPP Aziendale
Riorganizzazione servizio ai fini completa 
applicazione dgr 1321/14 Controlli prestazioni 
sanitarie

Obiettivo:
rispetto procedura e tempistica DGR 1321/14 per controllo erogato 
Strutture private accreditate triestine 1 semestre 2016 (entro 30 ottobre). 
Percorsi per recupero ticket non corrisposti da pazienti per errrori 
prescrittori 

Responsabile: Dr.Maddalena Grella

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori:
15 verbali stilati, 40 pazienti contattati ,30 prescrittori contattati

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile sull'attività svolta con evidenza dei dati di cui agli 
indicatori 

20,0 2 40 0 0 0 2 0 0 0 40 960,0 0,0 960,0
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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ff SC Controllo di 
gestione

R-A

L'incorporazione dell'ex AOUTs nell'ASUITs ha 
richiesto, tra l'altro, il trasferimento dei dati 
amministrativi/contabili. Ciò ha comportato 
l'adozione di specifiche misure pre e post 
trasferimento sia sotto il profilo organizzativo, sia 
sotto quello dei sistemi informatici in uso

Obiettivo:
Supporto da parte del personale del Controllo di Gestione alle fasi pre e 
post trasferimento dei dati dal sistema dell'ex AOUTs al nuovo sistema 
ASUITs e mantenimento dei flussi informativi direzionali

Responsabile:
Direttore SC Controllo di Gestione

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
1) evidenza delle azioni propedeutiche al trasferimento (verifica degli eventuali 
"conflitti" nei dizionari dati ex AOUTs e ex AAS1, integrazione nel sistema COAN del 
Piano dei Centri di Costo provvisorio ex AOUTs)
2) Evidenza delle azioni di supporto garantite ai settori della contabilità, della logistica 
e della farmacia nei momenti immediatamente successivi al trasferimento (controlli di 
congruenza dei dati economali e contabili, verifica dei mapping dei dizionari, supporto 
agli uffici nell'individuazione delle soluzioni ai problemi riscontrati anche mediante 
supporto operativo diretto)
3) Ripristino entro il mese di giugno dei flussi dati inerenti beni di consumo e personale 
dipendente mediante adeguamento di tutte le procedure ETL coinvolte 
nell'alimentazione del datawarehouse aziendale.

Modalità di valutazione: relazione sull'attività svolta da parte del Direttore della SC 
Controllo di Gestione

30,0 2 60 2 0 0 0 60 0 0 0 0,0 2.220,0 2.220,0
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ff

SC 
Coordinamento 
Relazioni 
Aziendali (URP) 
e URP (ex 
AAS1)

R-A Unificazione AOUTS ed AAS1 nel nuovo ASUITs

Obiettivo:
Analisi delle richieste di informazioni dei cittadini attraverso il numero 
verde sanita per implementazione mappatura completa (exAAS1 e 
exAOUTS) e per uniformare le modalità di risposta al cittadino, 
favorendo l'accesso congruo ai servizi  

Responsabile:
dott.ssa Sara sanson e Loredana Braico 

Valutatore di prima istanza
Direttore Sanitario

Indicatori:
Evidenza dell'analisi e avvio dell'implementazione

Modalità di valutazione:
Produzione di report/relazione dell'attività

20,0 4 2 80 40 0 0 2 1 40 0 20 0 6 2 1 0 120 40 20 0 4.200,0 2.020,0 6.220,0
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SC 
Coordinamento 
Relazioni 
Aziendali 
(comunicazione)

R-A Unificazione AOUTS ed AAS1 nel nuovo ASUITs

Obiettivo:
Revisione ed aggiornamento di tutta la modulistica dei servizi ASUITS 
Settore Ospedali dopo unificazione del 1 maggio 2016

Responsabile:
dott.ssa Loredana Braico

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

Indicatori:
Evidenza del materiale revisionato

Modalità di valutazione:
Produzione di report/relazione dell'attività

20,0 0 0 0 0 1 1 20 20 0 0 1 1 0 0 20 20 0 0 0,0 1.360,0 1.360,0

30
Direzione 
Infermieristica 
(ex AAS 1)

R-E 20,0 2 40 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 40 0 0 0 1.480,0 0,0 1.480,0

31

Funzione 
logistica e 
servizi generali 
(ex AAS 1)

R-E 20,0 1 0 20 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 620,0 0,0 620,0

32
Distretto 2 (ex 
AAS 1)

R-E 20,0 1 20 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 740,0 0,0 740,0

33

SC Logistica e 
servizi 
economali (ex 
AOTs)

R-E 20,0 0 0 0 0 1 20 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 0,0 740,0 740,0

34
SC Medicina 
Riabilitativa (ex 
AOTs)

R-E 20,0 0 0 0 0 2 40 0 0 0 2 0 0 0 40 0 0 0 0,0 1.480,0 1.480,0

35

Direzione 
Sanitaria 
(Referenti Area 
riabilitativa e 
Qualità) 
(ex AOTs)

R-E 20,0 0 0 0 0 2 40 0 0 0 2 0 0 0 40 0 0 0 0,0 1.480,0 1.480,0

36
Dipartimento di 
Medicina (ex 
AOTs)

R-E 30,0 0 0 0 0 6 180 0 0 0 6 0 0 0 180 0 0 0 0,0 6.660,0 6.660,0

37
Direzione 
Infermieristica 
(ex AAS 1)

R-E 20,0 1 20 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 740,0 0,0 740,0

38
Distretto 1 (ex 
AAS 1)

R-E 20,0 1 20 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 740,0 0,0 740,0

39
Direzione 
Infermieristica 
(ex AOTs)

R-E 20,0 0 0 0 0 1 20 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 0,0 740,0 740,0

40
Personale 
ospedaliero (ex 
AOTs)

R-E 20,0 0 0 0 0 1 20 0 0 0 1 0 0 0 20 0 0 0 0,0 740,0 740,0

41
Direzione 
Infermieristica 
(ex AAS 1)

R-E 20,0 2 40 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 40 0 0 0 1.480,0 0,0 1.480,0

42
Direzione 
Infermieristica 
(ex AOTs)

R-E 20,0 2 40 0 0 0 2 40 0 0 0 4 0 0 0 80 0 0 0 1.480,0 1.480,0 2.960,0

Indicatori:
È definito il sistema per il censimento delle competenze

Modalità di valutazione:
Produzione di report/relazione dell'attività con evidenza del sistema

Indicatori:
Diminuzione dell’incidenza delle lesioni da pressione
Diminuzione delle giornate di degenza

Modalità di valutazione:
Produzione di report/relazione dell'attività con evidenza dei dati di cui agli indicatori

Obiettivo: 
Sperimentare un modello organizzativo ad alta integrazione 
multiprofessionale che consenta l’attuazione di un’assistenza 
personalizzata e flessibile caratterizzata dalla tempestività delle cure, al 
fine di consentire il recupero precoce ed il rafforzamento delle funzioni 
atte a prevenire i possibili danni da ospedalizzazione
 
Responsabile:
Dr.ssa Maila Mislej

Valutatore di prima istanza
Direttore Sanitario

Indicatori:
È definito il sistema di monitoraggio da implementare nel 2017

Modalità di valutazione:
Produzione di report/relazione dell'attività con evidenza del sistema

Il malato anziano fragile e/o disabile, ricoverato in 
un reparto di medicina, presenta un alto rischio di 
perdita di autonomia, la rapidità con cui possono 
evolvere le sue condizioni cliniche impone un 
intervento rapido e specifico per prevenire danni, 
anche irreversibili. 
Questo progetto si propone di sperimentare: una 
presa in carico personalizzata da parte di 
infermieri, fisioterapisti ed igienisti dentali, l'utilizzo 
tempestivo e mirato di strumenti e presidi per 
l'igiene della persona e per la prevenzione delle 
lesioni

Monitoraggio della qualità dell'assistenza - Lesioni 
da pressione. 
Con questo progetto si vuole abbandonare il 
monitoraggio incentrato sulla prevalenza ed 
adottare un sistema basato sull'incidenza ritenuto 
più affidabile per monitorare questo tipo di 
fenomeno.

Obiettivo: 
Definire le modalità di monitoraggio sistematico dell’incidenza di lesioni 
da pressione sulla popolazione assistita da implementare nel 2017 

Responsabile:
Dr.ssa Maila Mislej

Valutatore di prima istanza
Direttore Sanitario

Il principale “capitale”, all’interno di un’azienda di 
servizi, è rappresentato dalle competenze degli 
operatori e dalla capacità di socializzarle, per 
garantire elevati livelli di qualità e promuovere 
l'innovazione dei processi di lavoro. 
Con questo progetto ci si propone di avviare e 
consolidare un sistema di valorizzazione delle 
risorse aziendali.

Obiettivo: 
Definire un sistema di censimento delle competenze tecniche e 
relazionali presenti in Azienda, i cui risultati potranno essere utilizzati 
per:
- definire le Job Description e dei privilegi in previsione 
dell’accreditamento;
- attivare un sistema di consulenza infermieristica;
- stabilire ipercorsi di inserimento dei neo-assunti;
- allocare il personale all'interno della rete assistenziale aziendale

Responsabile:
Dr.ssa Maila Mislej

Valutatore di prima istanza
Direttore Sanitario
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

43
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CUP R-A
Attività propedeutiche alla riorganizzazione DEL 
"Laboratorio analisi di ASUITS e IRCCS BURLO" 
Avvio referti ON-LINE

Obiettivo
Supportare le attività propedeutiche alla riorganizzazione delle funzioni 
di laboratorio analisi .
1) (Direzione CUP) la riconfigurazione massiva delle prestazioni nei 
sistemi informativi coinvolti secondo gli elementi acquisiti nella fase di 
analisi congiunta con le altre aziende;
2) (Operatori CUP) la successiva attività di verifica (con ritorno 
informativo) delle eventuali problematiche conseguenti alla 
configurazione. Acquisizione nuove procedure per referti ON_LINE: 

Responsabile linea
Direzione CUP

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori: 
Evidenza dell'attività propedeutica (incontri per analisi con altre aziende) e dell'attività 
di riconfigurazione delle prestazioni e avvio referti ON_LINE

Modalità di valutazione:

Relazione del Responsabile sull'attività svolta con evidenza delle informazioni di cui 
agli indicatori

5,9 2 2 1 10 10 5 6 5 14 3 60 25 70 15 8 7 15 3 70 35 75 15 815,0 5.245,0 6.060,0

44
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Semplice 
Dipartimentale 
Servizio 
Riabilitativo 
Aziendale

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 per mantenere e migliorare la 
continuità assistenziale e delle cure. Garantire 
l’appropriatezza del percorso riabilitativo per le 
persone residenti nella provincia di Trieste, con 
esiti di intervento chirugico di protesi di elezione 
effettuato presso strutture fuori provincia e 
ricoverati presso la Casa di Cura Pineta del Carso 

Obiettivo:
valutazione e gestione di tutti i pazienti, residenti nella provincia di 
Trieste, ricoverati presso la Casa di Cura Pineta del Carso in esiti di 
intervento chirugico di protesica di elezione effettuato presso strutture 
fuori provincia. 

Responsabile:
Referente Riabilitazione Aziendale

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori:
valutazione e gestione del 90% dei pazienti, residenti nella provincia di Trieste, 
ricoverati presso la Casa di Cura Pineta del Carso con esiti di intervento chirugico di 
protesi di elezione effettuato presso strutture fuori provincia con scheda 
multidimensionale ( come da protocollo riabilitativo) e definizione del setting 
riabilitativo se necessario

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile sull'attività svolta con evidenza dei dati di cui agli 
indicatori desunti da
1. registro interno ( copia frontespizio scheda)
2. scheda multidimensionale presente nella cartella clinica della struttura

10,0 1 10 1 0 0 0 10 0 0 0 370,0 0,0 370,0

45
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Direzione 
Medica di 
presidio

Aziendale

In vista dell’introduzione, a partire da gennaio 
2017, della “nuova” SDO (in applicazione dello 
schema di decreto ministeriale dd. 25.12.2015 
recante modifiche e integrazioni del DM del 27 
ottobre 2000 n. 380), si ritiene opportuno avviare 
un processo di informazione/formazione rivolto ai 
dirigenti medici delle SSCC di ASUITs finalizzato 
all’autonoma compilazione dei campi SDO su ADT 
e alla corretta archiviazione in cartella clinica. 

Obiettivo:
Avvio della compilazione informatizzata della SDO da parte dei dirigenti 
medici delle SSCC con degenza di ASUITs

Responsabile.
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori di valutazione:
• Revisione dell’attuale percorso interno di compilazione, registrazione, invio e 
archiviazione della SDO cartacea ed elaborazione di un nuovo percorso ai fini del 
passaggio alla SDO informatizzata 
• Effettuazione di almeno 3 incontri di audit con le SSCC per approfondimenti, 
chiarimenti e condivisione del percorso di gestione delle SDO interno alle SSCC ed 
eventuali correzioni di errori emersi nella prima fase di avvio 
• Monitoraggio della % di SDO compilate su ADT e del corretto inserimento in cartella 
clinica

Modalità di valutazione:
Relazione conclusiva sulle attività svolte (vedi indicatori di valutazione)

20,0 2 3 4 3 40 60 80 60 2 3 4 3 40 60 80 60 0,0 6.940,0 6.940,0
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Direzione 
Medica di 
presidio

Aziendale

Tra le azioni messe in atto dalla Direzione 
Strategica per far fronte all’incremento dei fuori 
reparto e dei ricoveri da PS, a partire dalla fine del 
2015, è stato attivato un servizio di trasporto in 
ambulanza, ulteriore rispetto ai trasporti garantiti 
dal 118, per le dimissioni dal Pronto Soccorso e 
dalle SSCC di Medicina Interna.
Al fine di monitorare, da un  lato, l’utilizzo 
dell’ambulanza integrativa da parte del PS e delle 
Medicine, e dall’altro, l'andamento delle dimissioni 
dalle medicine per fascia oraria, si è reso 
necessario implementare un report ad hoc che 
mettesse in evidenza eventuali criticità o punti di 
debolezza nell’organizzazione delle dimissioni. 

Obiettivo: Rilevazione e monitoraggio delle richieste di dimissione, sia 
con ambulanza della centrale operativa 118, sia con ambulanza 
integrativa 
Responsabile del Progetto:  il Direttore Medico dei Presidi Dott.ssa Lucia 
Pelusi
Soggetto valutatore di prima istanza: Il Direttore Sanitario

Indicatori di valutazione:
• Predisposizione di due report Excel: 1) nel caso di trasporto con ambulanza del 118: 
report per la rilevazione delle richieste di dimissione dalle SSCC di Medicina Interna, 
distinte per fascia oraria; 2) nel caso di trasporto con ambulanza integrativa: report per 
la rilevazione delle richieste di dimissione da PS e da SSCC di Medicina Interna 
• Giornalmente, rilevazione e registrazione nei report Excel del numero di richieste di 
ambulanza distinguendo tra i trasporti effettuati dal 118 e quelli effettuati 
dall’ambulanza integrativa per le SSCC di Medicina Interna e per il PS
• Invio bimestrale dei report di riepilogo mensile alla Direzione Medica dei Presidi, alle 
SSCC di Medicina Interna e al PS
Modalità di valutazione: Presenza report giornalieri e evidenza dell'invio del riepilogo 
mensile

13,2 2 1 11 50 25 110 2 0 1 11 50 0 25 110 0,0 5.165,0 5.165,0
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SC Farmacia R-A

Revisione / Riorganizzazione del piano lavoro 
presso le tre sedi della S.C. Farmacia. Il personale 
coinvolto deve essere polivalente ed 
intercambiabile. Tutto ciò viene impostato 
rispettando i profili professionali. Talle esigenza 
subentra per mancanza di personale e quindi 
impossibilità di impartire mansioni fisse e durevoli 
nel tempo.

Formazione interna alla struttura. Ciascun operatore esperto di funzioni 
specifiche funge da tutor per l' addestramento dei colleghi in formazione 
per risultare intercambiabile nelle tre differenti sedi lavorative.

Responsabile.
Direttore SC Farmacia

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

Entro il 31 dicembre 2016 tutti gli operatori , secondo qualifica devono essere 
autonomi nella gestione globale dell'attività lavorativa di comparto.

Modalità di valutazione:
Relazione conclusiva sulle attività svolte (vedi indicatori di valutazione)

8,0 4 8 1 32 64 8 4 0 8 1 32 0 64 8 0,0 3.104,0 3.104,0

47
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SC Farmacia R-A

L' incorporazione di ex AOUTS nella nascente 
ASUITS ha richesto la messa a punto di nuove 
procedure amministrative per garantire la 
funzionalità del magazzino

1. Verifica e adeguamento delle anagrafiche e dei dati (articoli, soggetti, 
contratti, ecc.) nel nuovo ambiente ASCOT per la tempestiva ed 
appropriata evasione dei nuovi ordini da emettere.
2. riscontro delle fatture da liquidare secondo le modalità indotte dal 
transito nel nuovo ambiente software (riscontro nel precedente sistema e 
registrazione contabile nel nuovo sistema delle consegne in attesa di 
riscontro al momento del transito nel nuovo ambiente)

Responsabile.
Direttore SC Farmacia

Valutatore di prima istanza:
Direttore Amministrativo

1) Evidenza dell'attività svolta in corrispondenza dell'incorporazione
2) Non si sono verificate soluzioni di continuità nelle forniture e nei pagamenti dei 
farmaci agli Ospedali a seguito del processo di integrazione

Modalità di valutazione:
Relazione conclusiva sulle attività svolte (vedi indicatori di valutazione)

10,0 1 1 10 10 0 1 1 0 0 10 10 0 0,0 580,0 580,0

6 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SPPA R-A

Dal 1 maggio ha preso avvio la nuova azienda 
ASUITs. L'unificazione comporta, in particolare per 
le strutture comuni alle due ex aziende, un' attività 
supplementare da parte di tutti gli addetti e una 
serie di interventi volti ad individuare ed applicare 
una strategia unitaria e condivisa nel campo della 
sicurezza dei luoghi di lavoro. Linea A: le 
procedure operative di sicurezza sono un 
elemento fondamentale nella prevenzione. 
Devono essere uniche per tutte le attività 
omogenee. Linea B: il numero e la distribuzione 
delle sedi aziendali territoriali rende necessaria 
un'attività di sopralluoghi delle sedi di lavoro 
supplementare. Linea C: presso AOUTS è attivo 
un sistema di audit di secondo livello nei luoghi di 
lavoro (facility tour), necessaria l'estensione di tale 
attività anche alle sedi territoriali. Linea D: Il DM 
19.03.2015 in materia di prevenzione incendi 
impone una seri di adeguamenti strutturalied 
organizzativi. In questo ambito è prevista la 
stesura e approvazione di un Sitema di Gestione 
Sicurezza Antincendio (SGSA) unico per la nuova 
azienda.

Linea A: aggiornamento/armonizzazione/integrazione procedure 
operative di sicurezza (POS)
Linea B: sopralluoghi gruppi sedi territoriali
Linea C: predisposizione schema facility tour sedi territoriali Linea D: 
predisposizione di un SGSA aziendale Responsabile: dott. M. D'Adamo

Indicatori:
Linea A: 6 procedure aggionrnate
Linea B: 4 sopralluoghi
Linea C: schema facility sedi territoriali
Linea D: SGSA
Report finale con evidenza delle problematiche rilevate

Modalità di valutazione:
Relazione conclusiva sulle attività svolte (vedi indicatori di valutazione)

10,9 3 1 60 20 0 0 6 10 8 120 65 40 0 9 11 8 0 180 85 40 0 2.840,0 7.535,0 10.375,0

49 R-A

A seguito dell'incorporazione di Aouts da parte di 
AAS1, si rende necessario provvedere a mettere 
in atto una gestione unitaria del personale 
convenzionato, segnatamente medici specialisti e 
professionisti (biologi, chimici, psicologi) 
ambulatoriali interni in rapporto di 
convenzionamento con entrambi gli enti

Obiettivo: unificazione delle procedure amministrative di gestione del 
personale specialistico convenzionato ex Aouts e ex AAS1
Responsabile: dott. Adeli Mattiussi

Indicatori:
Il 100% del personale convenzionato ex Aouts viene gestito dalla S.S. Gestione 
Convenzioni di Medicina Generale e Specialistica con particolare riferimento a:
- attivazione emolumenti mensili
- attivazione della rilevazione delle presenze/assenze                                                - 
acquisizione e creazione dei fascicoli personali e della situazione previdenziale
- gestione degli aspetti valorizzativi

12,0 2 1 24 12 0 2 1 0 0 24 12 0 1.068,0 0,0 1.068,0

50 R-A

Considerato, la dotazione di personale e 
l'incremento delle attività svolte, la costante 
produzione di normative nazionali e regionali nella 
materia della medicina convenzionata (negli 
aspetti giuridici ed economici), dette figure 
garantiscono ulteriore impegno.                                                   
(Rif. Da Intesa Regionale – Obiettivi strategici 
regionali prioritari, lettera a) - … personale 
coinvolto che ha contribuito a garantire la 
funzionalità organizzativa … ed al mantenimento 
della qualità e quantità dei servizi resi, in 
particolare nei profili che hanno subito nel tempo 
tendenziali diminuzioni di consistenza)

Obiettivo: Garantire, in carenza di risorse umane, lo standard qualitativo 
e quantitativo in merito alle richieste dell'utenza interna ed esterna.
Responsabile: dott. Adeli Mattiussi

Indicatori:
Rispetto delle tempistiche di legge per una risposta pronta ed efficace alle richieste 
dell'utenza interna ed esterna.

12,0 1 1 12 12 1 1 0 0 12 12 0 0 816,0 0,0 816,0
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Varie R-E Accreditamento istituzionale

Supporto all'attività di accreditamento istituzionale svolta 
dall'Amministrazione regionale presso le strutture afferenti ad altre 
Aziende Sanitarie (partecipazione agli audit in qualità di accreditatori)

Responsabile:
Direttore Sanitario

Valutatore di I istanza:
Direttore Sanitario

Indicatori:
Evidenza della partecipazione alle visite per l'accreditamento/autorizzazione e del 
relativo plus orario maturato

30,0 6 180 6 0 0 0 180 0 0 0 0,0 6.660,0 6.660,0

52 P
S

SC Pronto 
Soccorso e 
Terapia 
d'Urgenza

Aziendale

Nel periodo 1.1.2016 - 31.5.2016 si è registrato un 
notevole aumento degli accessi presso le due sedi 
di PS dell'ASUITS (compresi i percorsi brevi); dai 
27.848 accessi registrati nello stesso periodo 2015 
si è passati a un totale di 30.853 persone 
transitate in PS. Una delle criticità emerse è 
collegata alla ricerca di garantire nelle 24 la 
presenza numerica, almeno minima, di personale 
necessario a far fronte a flussi che sono nella 
maggior parte dei casi imprevedibili e nel 
contempo distribuire correttamente le risorse 
umane necessarie nelle due sedi di PS in modo 
dinamico. Un tanto anche a fronte di assenze non 
prevedibili e senza possibilità di sostituzione 
tempestiva. 

Obiettivo:
L'obiettivo del progetto è di garantire h24 la migliore risposta operativa 
possibile con le risorse di personale disponibili modulando la presenza 
di personale del comparto in servizio ( infermieri, oss, barellieri ) al 
modificarsi della situazione operativa, attraverso la ridistribuzione delle 
presenze presso le 2 sedi; mediante lo spostamento da una sede 
all'altra ( PSOC-PSOM/CPC e viceversa ) tenendo conto della situazione 
operativa di afflusso pazienti e dei carichi di lavoro presso le 2 sedi. Il 
personale al bisogno si sposterà mediante utilizzo del taxi 
convenzionato. Lo spostamento coinvolge tutto il personale 
infermieristico oss e asss e verrà gestito operativamente dai 
Coordinatori/Referenti Infermieristici e quando non presenti dagli 
infermieri capoturno del PSOC.

Responsabilli:
CI Dino Roggi CI Fabiana Sivi

Valutatore di prima istanza:
Direttore della SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
A) presenza degli orari di servizio settimanali con l'evidenza del numero di operatori 
presenti presso le 2 sedi.
B) evidenza statistica dell'incremento del numero di accessi presso le 2 sedi
C) evidenza degli spostamenti conseguentemente eseguiti dal personale per 
supportare la sede di PS in temporaneo stato di sofferenza con personale insufficiente 
a garantire una adeguata risposta assistenziale e di trasporto

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile con evidenza dei dati di cui agli indicatori

15,0 70 1 26 32 1050 15 390 480 70 1 26 32 1050 15 390 480 0,0 61.365,0 61.365,0
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SC 
Gastroenterologi
a  SC Clinica 
Patologie del 
Fegato

R-E

La sclerotizzazione per via endoscopica 
rappresenta il trattamento più diffuso delle 
emorragie da varici gastro-esofagee. E' necessario 
governare adeguatamente la domanda, tener 
conto dei criteri di appropriatezza e di urgenza 
delle prestazioni e orientare il cittadino ai servizi 
sanitari. A tal fine, diviene indispensabile 
l'attivazione di un protocollo condiviso che 
consenta di erogare le prestazioni endoscopiche 
nel rispetto della sicurezza per i pazienti e 
dell'efficienza dell'utilizzo delle risorse.

Obiettivo:
Attivazione di un protocollo per il trattamento endoscopico 
dell'ipertensione portale nei pazienti cirrotici.
Azioni: analisi del protocollo condiviso;valutazione del periodo di prova e 
applicazione delle azioni correttive;
AUDIT trimestrale delle SC coinvolte

Responsabile:
dott. Fabio Monica
Per l'apporto individuale del comparto
RID Rissolo Raffaela Cristina, Coordinatore Kofol Doriana

Valutatore di prima istanza:
Direttore della SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
1) riduzione dei ricoveri programmati per le patologie in argomento(confronto 2016-
2015); 
2) riduzione delle complicanze emorragiche (rapporto ricoveri per emorragie: pazienti 
trattati/non trattati);
3) riduzione del 20% dell'utilizzo degli emocomponenti, emazie e piastrine (n° unità 
trasfuse per paziente 2016/2015)

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile con evidenza dei dati di cui agli indicatori

10,0 21 2 7 210 20 70 0 21 2 7 0 210 20 70 0 0,0 10.280,0 10.280,0
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SS Gestione 
convenzioni 
med. Gen. E 
spec. 
Area di attività 
della med. Gen. 
E della ped. Di 
libera scelta
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

54

D
A

I d
i m

ed
. S

pe
ci

al
is

tic
he

SC Geriatria R-A

Attuazione della Leggge RIF 17/2014 ,nel 
garantentire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi di integrazione tra ospedale e 
territorio. Implementazione della rete per patologia 
dedicata alle persone con diabete(glicata ≥ 8 e/o in 
terapia insulinica).

Migliorare la qualità delle cure,Educare 
l'assistito.Realizzare un percorso sperimentale di 
continuità assistenziale ospedale/territorio,tra la 
S.C: Geriatria e i servizio diabetologici dei quattro 
distretti

Obiettivo:
presa in carico proattiva delle persone ricoverate in S.C. geriatria con 
diabete,segnalazione attraverso lo strumento della continuità 
assistenziale ai servizi diabetologici.

Realizzazione di un progetto di formazione integrato sui seguenti temi: 
organizzazione della rete dei servizi per persone con diabete e 
innovazione tecnologica, assistenziale /educazionale.

Procedura da validare con referente della rete Diabete (Dott. Candido)

Responsabile attività:Sabrina Talarico coordinatore infermieristico S.C. 
Geriatria 

Valutatore I istanza:
Direttore SC Direzione Infermieristica

Indicatori
1. Presenza dello strumento di segnalazione/valutazione dedicato
2. Il 100% delle persone segnale vengono prese in carico con un percorso 
personalizzato
3. Almeno un progetto formativo integrato realizzato 

Modalità di valutazione: 
Relazione del Responsabile con evidenza di
1. procedura validata dal referente della rete diabete
2. Schede di continuità assistenziale
3. registro/file della S.C. geriatria di tutte le persone segnalate
4. Progetto formativo

Periodo: II semestre 2016

10,0 19 14 190 0 140 0 19 0 14 0 190 0 140 0 0,0 10.810,0 10.810,0
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SC Malattie 
Infettive SC 
Pneumologia   
SC 
Dermatologica  
SC Medicina 
Legale

R-E

La cartella infermieristica è un rilevante parametro 
di misurazione del processo assistenziale e uno 
strumento informativo per garantire la trasparenza, 
gestire il rischio clinico e governare la continuità 
dell'assistenza. Nonostante dall'analisi normativa 
emergano numerosi riferimenti che richiamano 
l'obbligo di una documentazione adeguata a 
garanzia della sicurezza e del miglioramento del 
servizio offerto al cittadino, nell'attuale contesto la 
cartella infermieristica non risulta sempre 
diligentemente compilata e non tiene sempre 
conto dell'integrazione con altri Operatori Sanitari 
(Fisioterapisti, Operatori di Supporto. Tecnici). 
Diviene necessario intervenire attraverso un 
progetto finalizzato all'implementazione della 
cultura dell'integrazione tra i diversi Operatori e del 
Risk Management e al conseguente miglioramento 
della qualità della compilazione della 
documentazione infermieristica.

Obiettivo:

Implementare la qualità della compilazione della cartella infermieristica, 
anche attraverso la maggiore integrazione tra le diverse figure 
professionali

Azioni: un AUDIT organizzativo per singola SC con la Medicina Legale 
(Responsabili del processo: Coordinatori-RID); debriefing giornalieri 
multidisciplinari sull'accuratezza/completezza della compilazione e 
autovalutazione (Responsabili di processo: Coordinatori); consulenza 
con la Medicina Legale (Responsabili di processo: Coordinatori/RID); 
controlli settimanali a campione, almeno 5 cartelle (Responsabili di 
processo: Coordinatori/RID).

Responsabile:
RID del DAI

Valutatore di prima istanza:
Direttore SC Direzione Infermieristica

Indicatori: 
Incremento (rispetto 2015) numero di assistiti verso i quali si è attivata una gestiona 
assistenziale integrata (rilevazione a campione) e relativa documentazione in cartella 
clinica

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza dei dati di cui agli indicatori e delle azioni 
poste in essere a fronte di a quanto previsto dall'obiettivo

10,0 74 4 19 1 740 40 190 10 74 4 19 1 740 40 190 10 0,0 33.990,0 33.990,0
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SC (UCO) 
Radiologia HC

R-E

Screening mammario
Pur tenendo conto che da circa due anni 
l'archiviazione avviene attraverso il PACS di 
Screening vi è ancora la necessità, seppur in 
misura inferiore agli esercizi precedenti del di 
recupero alcuni esami (precedenti all'avvio del 
PACS) su supporto analogico

Obiettivo:
Supportare la tempestiva refertazione dello screening mammografico 
attraverso il recupero delle iindagini mammografiche precedenti presenti 
nell'archivio dello screening senologico e la loro corretta gestione 

Responsabile
RTD del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
N° di esami precedenti gestiti tra dearchiviazione e nuova archiviazione di un periodo 
campione 2015 e pari periodo 2016

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza di quanto previsto dagli indicatori

20,0 0 0 1 2 0 20 40 0 0 1 2 0 0 20 40 0,0 1.500,0 1.500,0
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SC (UCO) 
Radiologia HC

R-F
Promuovere politiche in settori individuati 
particolarmente strategici

Obiettivo:
- Garantire, su richiesta del Complesso operatorio la presenza di un 
terzo/quarto TSRM fino al 30 giugno 2016 (acquisizione di nuova unità 
unità tecnica) al fine di mantenere le attività istituzionali programmate. 
-Garantire, su richiesta del Complesso operatorio la presenza di un 
quarto TSRM dal 1/7/2016 al 31 /12/2016 al fine di mantenere le attività 
istituzionali programmate.

Responsabile
RTD del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
1) Evidenza della necessità di TSRM aggiuntivi in Sala operatoria oltre le due unità già 
previste di base;
2) Numero di ore di presenza effettiva dei TSRM in tali frangenti in ragione delle quali 
saranno corrisposte le quote incentivanti;
3) Garanzia della turnistica routinaria in SC Radiologia HC.

Modalità di valutazione
Relazione del RTD del DAI di DPI con evidenza di quanto previsto dagli indicatori

21,0 20 420 20 0 0 0 420 0 0 0 15.540,0 15.540,0
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SC (UCO) 
Radiologia HC

R-E

Problematiche urgenti Pronto Soccorso
I dati di attività nei primi 5 mesi del 2016 
dimostrano un incremento di accessi al Pronto 
Soccorso

Obiettivo:
Garantire da lunedi a venerdi, nella fascia oraria 14-20, la continuità 
della disponibilità di esecuzione di prestazioni radiologiche provenienti 
dal Pronto Soccorso presso piastra del piano 2 della Radiologia senza 
ridurre le attività programmate. 

Responsabile
RTD del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
1) Evidenza della necessità di TSRM aggiuntivi in Sala operatoria da lunedi a venerdi 
nella fascia oraria 14-20
2) Evidenza della necessità di TSRM aggiuntivi per altre attività non programmate e 
non derogabili nella fascia oraria 14-20
3) Numero di ore di presenza effettiva dei TSRM in tali situazioni in ragione delle quali 
saranno corrisposte le quote incentivanti;
4) Garanzia della turnistica routinaria in SC Radiologia HC.

Periodo di riferimento dal 01/07/2016 al 31/12/2016

Modalità di valutazione
Relazione del responsabile con evidenza di quanto previsto dagli indicatori

14,0 25 350 25 0 0 0 350 0 0 0 12.950,0 12.950,0
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1 Medica 3 
Medica Clinica 
Medica 1Medica 
BIC Medicina 
Clinia

R-E

Il malato anziano fragile e/o disabile, ricoverato in 
un reparto di medicina, presenta un alto rischio di 
instaurare lesioni da decubto anche nelle prime 
ore di ricovero proprio a causa di una 
pianificazione non ancora totalmente strutturata ed 
efficiente ma le sue condizioni cliniche impone un 
intervento rapido e specifico per prevenire danni, 
anche irreversibili per cui si è deciso di provvedere 
alla messa a letto precoce e ad usare superfici più 
idonee.

Obiettivo:
Diminuire l'incidenza delle lesioni da pressione nelle strutture di 
Medicina utilizzando superfici adeguate allo stato di salute del cittadino e 
monitorando l'utilizzo delle stesse già sul foglio di consegne dell'Acco

Responsabile:
Dott.ssa Daniela De Matteis 

Valutatore di prima istanza:
Direttore SC Direzione Infermieristica

Indicatori:
1) riduzione dell'incidenza delle lesioni da pressione nelle strutture Clinica Medica e 
medica rispetto Medicina Clinica e 1 Medica (minore del 2015) nel II semestre 2016
2) Partecipazione all’indagine di incidenza di LdD regionale 

Modalità di valutazione: 
Relazione del responsabile con evidenza di:
1) report incidenza lesioni da pressione - report distribuzione superfici /norton <14
Tempi previsti: Secondo semestre 2016
2) Evidenza della raccolta dati effettuata presso le sscc coinvolte nel progetto

10,0 95 2 85 950 20 850 95 2 85 0 950 20 850 0 0,0 58.720,0 58.720,0

8 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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1 Medica 3 
Medica Clinica 
Medica 1Medica 
BIC Medicina 
Clinica

R-E

la necessità di mantenere al minimo i tempi di 
degenza rende molto spesso necessario dimettere 
il ricoverato non appena Egli sia stabilizzato anche 
in assenza del completamento delle indagini 
diagnostiche. Seguire il cittadino dopo la 
dimissione con un iterediagnostico da completare 
richiede la disponibilità di personale dedicato al 
fine di mantenere i contatti fra il medico della 
struttura la persona ammalata i centri di cura che 
erogano le prestazioni programmate . tutta questa 
attiviità grava sul personale del comparto che si 
occupa comunque dei ricoverati e deve distogliere 
la propria attenzione per seguire l'iter di queste 
persone nel post ricovero

Obiettivo: Riorganizzazione, centralizzazione e informatizzazione della 
presa in carico delle persone dimesse, in attesa del completamento 
dell’iter clinico, nei 30 gg, post-ricovero. 

Responsabile:
Dott.ssa Daniela De Matteis 

Valutatore di prima istanza:
Direttore SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori:
- Chiusura della cartella clinica del paziente entro 21 giorni dalla dimissione nel 100% 
dei casi

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile con evidenza delle azioni poste in essere (organizzazione 
informatizzata) e reportistica sui casi trattati
Periodo: secondo semestre 2016 

10,0 40 0 10 400 0 100 40 0 10 0 400 0 100 0 0,0 17.500,0 17.500,0

61

D
A

I d
i M

ed
ic

in
a 

in
te

rn
a

SC Nefrologia e 
dialisi

R-E

la persona affetta da patologia nefro-dialitica è 
assolutamente una persona con esigenze 
assistenziali specifiche e uniche e di questo il 
personale che lavora nelle strutture Nefro e Dialisi 
ne è ben consapevole Finora però il personale non 
aveva mai avuto modo di conoscere le due realtà 
ma l'esigenza di prendere in carico queste persone 
in un ottica totale fa pensare che possa essere 
molto utile sperimentarsi nele due realtà 
assistenziali.in base alle esigenze organizzative 
tutto il personale della nefrologia e dialisi attuerà 
un percorso conoscitivo dei bisogni dell'utente 
nefropatico 

Obiettivo: agevolare la presa in carico totale della persona affetta da 
patologie nefrologiche

Responsabile:
RID del DAI
Coordinatori: Scala Katiusca Valle Giulia

Valutatore di prima istanza:
Direttore SC Direzione Infermieristica

Indicatori:
Evidenza della formalizzazione di un percorso di rotazione di 5 ore a scopo conoscitivo 
almeno per il 75% del personale del Comparto di Nefro/Dialisi .

Modalità di valutazione: Relazione sull'attività svolta e sui risultati conseguiti nel 
secondo semestre 2016

10,0 66 0 15 660 0 150 0 66 0 15 0 660 0 150 0 0,0 28.470,0 28.470,0
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Dipartimento di 
Medicina 
Trasfusionale

R-E Il sistema di gestione della qualità del DIMT è certificato secondo la norma ISO 9001 dal novembre 2007 ed ha favorito il raggiungimento dell'accreditamento regionale (DGR 2528/11) e dell'accreditamento EFI del Laboratorio di Tipizzazione HLA. Negli ultimi

Obiettivo:
Mantenimento e sviluppo del sistema di gestione della qualità. 
Mantenimento della certificazione ISO 9001:2008 e modifiche del 
sistema qualità in base alla nuova edizione della norma (ISO9001:2015) 
con la valutazione dei rischi dei principali processi, in particolare dei 
rischi trasfusionali. 

Responsabile:
Direttore del DIp.
Per l'apporto individuale del comparto:
Coordinatore tecnico del Dipartimento di Medicina Trasfusionale

Valutatore I istanza
Direttore Sanitario

Indicatori:
Rinnovo della certificazione ISO 9001:2008
- Produzione di un documento sull'analisi del rischi legati alla trasfusione del sangue
- Modifica delle procedure operative inserendo le valutazioni di rischio

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori 

15,8 38 0 0 0 600 0 0 0 38 0 0 0 600 0 0 0 0,0 22.200,0 22.200,0
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Medicina 
Trasfusionale

SC Logistica e 
servizi 
economali 
(autisti)

Aziendale

Mediante le due UMR (Unità Mobili Raccolta) in 
dotazione al Dipartimento, annualmente si 
raccolgono circa il 15% delle unità di sangue e 
plasma. E' necessario mantenere (e possibilmente 
migliorare ulteriormente) la raccolta mediante UMR 
in quanto una modalità molto gradita dai donatori 
di sangue, come evidenziato dalla indagine di 
soddisfazione dell'utente condotta tra marzo e 
maggio 2016.

Obiettivo:
Sostenere la raccolta di sangue intero e di plasma per mezzo delle unità 
mobili contribuendo all’obiettivo regionale dell’autosufficienza del 
sangue intero e del plasma
Garantire il trasporto delle unità raccolte al CUPRO a Palmanova nei 
tempi previsti per la lavorazione rendendo possibile l’utilizzo di tutti gli 
emocomponenti prodotti e, l’invio all’Industria per la produzione di 
emoderivati.
Garantire la continuità della raccolta del sangue , di emocomponenti e 
delle prestazioni ambulatoriali nelle sedi fisse del Dipartimento. 

Responsabile:
Direttore del DIp.
Per l'apporto individuale del comparto:
Coordinatore tecnico del Dipartimento di Medicina Trasfusionale

Valutatore I istanza
Direttore della SC Direzione infermieristica

Indicatori
Aderenza al calendario stabilito in accordo con le associazioni di volontariato per il 
2016 (target: n. uscite svolte > 90% delle programmate)
Mantenimento dei volumi complessivi di attività di raccolta di sangue intero e plasma 
nelle sedi Dipartimentali (N. unità raccolte nel 2016 + 2% rispetto al 2015).

Per quanto attiene la categoria Ds-D si prevedono su 176 uscite:
350 ore per personale infermieristico impegnato in attività diretta
250 ore per personale infermieristico che garantisce l’attività in sede fissa.

Modalità di valutazione
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

35,2 17 2 5 3 600 120 200 30 17 2 5 3 600 120 200 30 0,0 32.040,0 32.040,0
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SC Clinica 
Oculistica

R-A

Riorganizzazione delle attività ambulatoriali e di 
fluorangiografia presso la nuova sede al 1° piano 
dell’Osp. Maggiore, mantenendo i livelli qualitativi 
e quantitativi delle prestazioni. Implementazione di 
un nuovo sistema elettronico per la gestione degli 
accessi alle attività ambulatoriali

Gestione programmata e coordinata delle fasi di trasferimento delle 
attività nella nuova sede in collaborazione con le altre strutture coinvolte 
(tecnico-amm.ve e Direzione medica)

Responsabile:
RID del DAI

Valutatore I istanza
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Indicatori:
Evidenza del trasferimento realizzato e relazione conclusiva validata dalla Direzione 
Medica

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

10,0 11 2 3 110 20 30 0 11 2 3 0 110 20 30 0 0,0 5.500,0 5.500,0

9 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Clinica ORL R-E

Il miglioramento della qualità dell’assistenza 
sanitaria è l’obiettivo per garantire la risposta 
giusta ai bisogni assistenziali. 
attraverso un maggior coinvolgimento e 
responsabilizzazione degli operatori, una corretta 
gestione della sicurezza del paziente ed una 
migliore comunicazione a tutti i livelli. 

Obiettivo:
L’obiettivo si realizza attraverso la ricognizione del materiale esistente e 
prevede la ristrutturazione della parte anamnestica infermieristica in 
base alle indicazioni JCI ed alle indicazioni aziendali. 
Si procederà quindi all’individuazione  dei problemi che si presentano 
con maggior frequenza ai cittadini che necessitano di ricove-ro in ORL, 
in base ai quali verrà compilato un piano di assistenza mirato, completo 
di obietti-vi, interventi e verifica del grado di raggiungi-mento degli 
stessi.
La pianificazione terrà in debita considerazione le indicazioni delle Linee 
guida applicate in ambito ORL e particolare attenzione verrà dedicata al 
monitoraggio/gestione degli accessi vascolari e ai drenaggi.
Nella pianificazione degli interventi assistenziali si procederà 
all’individuazione degli operatori responsabili delle prestazioni 
assistenziali, in un’ottica di integrazione del team .

Responsabile:
RID del DAI

Valutatore di I istanza:
Direttore della SC Direzione Infermieristica

Indicatori:
• Evidenza di specifica documentazione infermieristica dedicata.
• Evidenza dell’introduzione della nuova documentazione,mediante ricognizione a 
campione.
• Evidenza di aumento dell’adesione alla compilazione della documentazione 
infermieristica

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

Periodo: Luglio-Dicembre 2016

18 2 4 1 180 20 40 10 18 2 4 1 180 20 40 10 0,0 8.600,0 8.600,0
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Oculistica  
(UCO)
Day Surgery 
degenze comuni
Day Surgery SO
Ingegneria 
clinica

Aziendale

Congresso internazionale GIVRE – Chirurgia vitro 
retinica – supporto all’attività di chirurgia oculistica 
nelle giornate del 17 e 18 giugno 2016 nelle sale 
operatorie del Maggiore

Obiettivo:
Garantire lo svolgimento delle attività programmate nell’ambito del 
congresso Givre: interventi chirurgici e attività formativa in sala, per 
specialisti oculisti e specializzandi in oculistica, e conseguente supporto 
alla degenza per i pazienti operati. 

Responsabile: 
Direttore SC Clinica oculistica (UCO)

Valutatore di prima istanza:
Direttore Direzione medica di presidio

Indicatori:
Personale infermieristico delle sale operatorie: 
• Erogazione delle sedute e ripristino sale, lavaggio e sterilizzazione degli strumenti, 
nella giornata di venerdì 17 dalle ore 14.45 alle 18.00.
• Erogazione delle sedute e ripristino sale lavaggio e sterilizzazione degli strumenti, 
nella giornata di sabato 18 dalle ore 7.30 alle 18.00.

Attività assistenziale nella degenza del reparto della Cl Oculistica – Day Surgery:
programmazione di 13 interventi nelle due giornate

Personale tecnico dell’Ingegneria clinica:
installazione e la disinstallazione delle apparecchiature di sala nella giornata 
antecedente il convegno e nella giornata conclusiva

Eventuali variazioni rispetto alla programmazione prevista, rese necessarie a seguito 
di modifiche organizzative e/o altre situazioni non programmabili e che richiedano una 
revisione del monte ore assegnato, dovranno essere tempestivamente segnalate e 
adeguatamente documentate.

6,4 31 2 3 197 12 20 31 2 3 0 197 12 20 0 0,0 8.201,0 8.201,0
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SC Ematologia 
clinica

R-E

I cateteri intravascolari sono strumenti 
indispensabili nella moderna pratica clinico-
assistenziale, ma il loro utilizzo non corretto può 
comportare per il paziente un aumento del rischio 
di infezioni/complicanze a cui possono seguire un 
prolungamento della degenza un ritardo nella 
somministrazione della terapia ed un elevato 
rischio per la vita stessa del malato. 

Obiettivo:
Approfondimento ed il miglioramento delle tecniche di gestione dei 
cateteri intravascolari e di prevenzione delle infezioni (es. lavaggio 
mani,standardizzazione della tecnica asettica,utilizzo di presidi barriera 
durante la medicazione,bundle infermieristici)

Responsabile:
Direttore della SC
RID del DAI per l'apporto individuale

Valutatore I istanza
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Indicatori:
N° dei cateteri intravascolari impiantati>180
riduzione delle infezioni correlate all’uso dei cateteri intrav.

Tempi: dal 1/1/2016 al 31/12/2016

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

15,0 19 6 9 285 90 135 0 19 6 9 0 285 90 135 0 0,0 16.980,0 16.980,0
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SC Oncologia R-E

Ridurre alle pazienti la sofferenza emotiva,la 
perdita dell’immmagine, la percezione di sé 
negativa e di cambio di identità causate dai 
trattamenti chemioterapici alopecizzanti, al fine di 
mantenere una percezione di sé positiva e 
mantenere la propria identità e autostima.

Obiettivo:
Applicazione della cuffia per il raffreddamento del cuoio capelluto, 
controllata da un computer, durante i cicli di chemioterapia, riducendo 
l’azione dei citostatici a livello dei bulbi piliferi (progetto scalp cooling)

Responsabile:
Direttore della SC
RID del DAI per l'apporto individuale

Valutatore I istanza
Direttore della SC Direzione infermieristica

Indicatori:
Evidenza dell'avvio dell'attività e dei casi trattati
Produzione di una scheda per ogni donna in trattamento refrigerante.

1/2/2016-31/12/2016

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

52,5 8 420 8 0 0 0 420 0 0 0 0,0 15.540,0 15.540,0
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SC Oncologia Aziendale
Mantenere temporaneamente la collaborazione tra 
ambulatorio di chemioterapia e degenza, turno 
pomeridiano 

Garantire lo svolgimento delle chemioterapie (fino ad attivazione 
dell'UFA) che si prolungano nel pomeriggio con assistenza 
infermieristica di personale formato ad hoc/ numero di chemioterapie 
che sforano l’orario mattutino/ da 1.01.16 al 31.12.2016 o fino a 
realizzazione di turno pomeridiano di ambulatorio chemioterapia

Responsabile:
Direttore della SC

Valutatore di prima istanza: 
Direttore della SC direzione medica di presidio

Indicatori:
Evidenza del planning giornaliero conforme a quanto previsto dall'obiettivo

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

15,0 18 5 4 1 270 75 60 15 18 5 4 1 270 75 60 15 0,0 14.295,0 14.295,0

10 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Anatomia 
Patologica

R-E

Tracciabilità di tutti i processi preanalitici 
relativamente all’allestimento dei campioni bioptici 
e citologici ricevuti dalle strutture richiedenti (i 
recenti survey di accreditamento istituzionale ed 
EUSOMA hanno evidenziato l'opportunità di 
adottare  una tecnologia adeguata alle recenti 
caratteristiche di tracciabilità)

Obiettivo:
- Implementare e diffondere presso le strutture richiedenti la nuova 
modulistica per le richieste di esami cito/istologici
- Registrare in un archivio locale le non conformità del materiale che 
viene inviato presso il servizio 
- Registrare in un archivio locale le fasi di processo e gli operatori 
coinvolti o l’utilizzo della strumentazione necessarie alla preparazione 
dei materiali (fase pre-analitica)

Responsabile:
Direttore della SC

Valutatore di prima istanza: 
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Risultato atteso:
Miglioramento nella compilazione delle richieste con semplificazione della fase di 
accettazione del materiale da processare (riduzione dei tempi di refertazione) e 
ricadute nella fase di descrizione macroscopica e di definizione diagnostica

Indicatori:
- Viene condotto entro il 31.12 2016 almeno un Audit clinico-organizzativo con le 
strutture che hanno una performance di qualità di compilazione delle richieste (nuovo 
format) <75° percentile
- Rapporto intermedio alle strutture invianti sulle tipologie di non conformità relative 
all’anno 2015 e 4° trimestre 2016 
- Variazione tempi di refertazione prima e dopo l’introduzione della nuova modulistica o 
al termine dell’Audit

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

10,0 17 0 6 1 170 0 60 10 17 0 6 1 170 0 60 10 0,0 8.150,0 8.150,0
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SC Medicina 
Riabilitativa

R-F

La SC Medicina riabilitativa oltre ad essere 
prioritariamente impiegata nell'ambito della 
degenza acuta e post acuta deve assicurare, 
come da protocolli in atto, diverse attività 
ambulatoriali rivolte a patologie neurologiche , esiti 
di intervento di chirurgia ortopedia in elezione e 
traumatologica, esiti di intervento chirurgico per 
patologie oncologiche e per patologie vertebrali, 
valutazione pre intervento nelle patologie a carico 
del ginocchio e dell'anca, attività rivolta verdo i 
dipendenti in collaborazione con MDL. Oltre a tali 
attività risponde alle esigenze di trattamento del 
piano perineale in pazienti inviate dall' IRCSS 
Burlo Garofalo, dai reparti di uologia e chirurgia 
per pazienti oncologici, dai Medici di medicina 
generale. Attualmente la lista di attesa si attesta a 
circa 350 richieste di visita fisiatrica la cui 
effettuazione genera una domanda di attività di 
rieducazione.

Obiettivo: migliorare i tempi d'attesa per l'effettuazione del programma 
riabilitativo nell'ambulatorio dedicato alla rieducazione del piano 
perineale 

Responsabile:
Direttore della SC

Valutatore di prima istanza: 
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Indicatori:
riduzione del 40% delle richieste di trattamento riabilitativo in lista d'attesa nel periodo 
1/7/2016 al 31/12/2016

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

30,0 3 90 3 0 0 0 90 0 0 0 0,0 3.330,0 3.330,0
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SC medicina 
riabilitativa 
(fisioterpisti)

R-E

Mantenimento dei tempi di riabilitazione 
intraospedalieri previsti dal PDTA Fratture di 
femore consultabile anche on line sul 
sito:http://www.ass1.sanita.fvg.it/opencms/export/si
tes/ass1/it/azienda_informa/_docs/professionisti/0
4-femore-anca.pdf

Obiettivo:
Le persone operate di frattura di femorericoverate presso la clinica 
ortopedica che non presentano controindicazioni vengono prese in 
carico dai fisioterapisti entro 24 dalla visita fisiatrica

Responsabile:
Referente ospedaliero di area riabilitativa

Valutatore di prima istanza: 
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Indicatori: nel periodo dal 1 giugno al 31 dicembre 2016 il 90% delle persone 
interessate vengono prese in carico dai fisioterapisti entro 24 ore dalla visita fisiatrica

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

15,0 13 195 13 0 0 0 195 0 0 0 0,0 7.215,0 7.215,0
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SC Medicina 
riabilitativa

R-A

L’ambiente della dimissione e le aspettative del 
paziente e del care-giver devono essere 
considerate quando si devono stabilire gli out-
come e si deve selezionare il trattamento che è di 
rilevante importanza per l’ambiente in cui il 
paziente andrà a vivere.
Le necessità del paziente variano in termini di tipo 
e di durata dell’assistenza richiesta, qualche 
paziente necessita solo di supporto esterno, quelli 
con rilevante disabilità fisica senza problemi 
cognitivi possono richiedere una considerevole 
assistenza fisica, ma possono essere anche 
lasciati da soli una volta che le necessità primarie 
siano soddisfatte. Viceversa i pazienti con deficit 
cognitivi possono aver bisogno di un’assistenza 
fisica minore ma di una presenza costante. Per 
tutte queste ragioni è necessario che la 
pianificazione della dimissione risulti quanto più 
completa
Dalla letteratura emerge come sia facile un legame 
tra le necessità del paziente e del care-giver ed i 
programmi riabilitativi.

Obiettivo:
Mantenimento del numero di "dimissioni protette", dei monitoraggi e 
degli attuali interventi favorenti la dimissione. Monitoraggio mediante 
questionari per predisporre al meglio la dimissione e l'autonomia della 
persona.

Responsabile:
Referente ospedaliero di area riabilitativa

Valutatore di prima istanza: 
Direttore della SC Direzione medica di presidio

Indicatori:
80"% degli ammalati neurologici ottengono la dimissione entro il 5° permesso 
domiciare;
50% degli ammalati alla valutazione neurologica, dopo un mese dalla dimissione, non 
hanno ricadute con conseguente ricovero;
il 70% degli ammalati, prima della dimissione, abbia affrontato gli adattamenti 
strutturali e/o ambientali necessari all'appartamento.

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori. Gli 
indicatori specifici saranno ricavati dai questionari somministrati e compilati durante il 
periodo dei permessi e alla dimisssione.

10,0 24 2 6 240 20 60 24 2 6 0 240 20 60 0 0,0 11.120,0 11.120,0
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SC Medicina del 
Lavoro
assistenti 
sanitarie 
Direzione 
Medica di 
Presidio

Aziendale

E' attivo un programma che estende la 
sorveglianza sanitaria agli studenti del corso di 
laurea Magistrale in medicina e chirurgia dei 
medici in formazione presso le stutture asuits.

mantenimento del programma di supervisione e sorveglianza sanitaria 
degli studenti di laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia e dei medici in 
formazione presso le strutture di ASUITs.

Responsabile:
Direttore della SC
Per l'apporto individuale RID del DAI

Valutatore di prima istanza: 
Direttore Sanitario

garantire il 100% dell'esecuzione degli accertamenti sanitari previsti dal protocollo di 
sorveglianza sanitaria propedeutici alle visite mediche rispettando la tempistica dei 
flussi previsti.

15,0 21 1 1 1 316 20 5 20 21 1 1 1 316 20 5 20 0,0 12.927,0 12.927,0

11 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Clinica 
ortopedica 

R-E
PDTA femore
 Mantenimento standard intervento frattura femore 
over 65 nelle 48 ore

Tutte le fratture che accedono in ricovero vengono preparate in urgenza 
per essere immediatamente sottoposte ad intervento chirurgico. ( la 
preparazione consta in esami urgenti, verifica e completamento degli 
esami strumentali e predisposizione/ preparazione di tutti i malati con 
diagnosi di frattura del femore over 65)

Responsabile:
Direttore della SC
Per l'apporto individuale RID del DAI

Valutatore di prima istanza: 
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori:
Tutti i casi che vengono ricoverati con diagnosi di frattura del femore, a " prescindere 
dal momento di ricovero", sono sottoposti ad esami ematochimici urgenti, esami 
strumentali e predisposti / preparati per la sala operatoria per essere operati entro le 
48 ore.
1) 100% pazienti preparati in regime d' urgenza ; 
2) il 70% degli ammalati preparati viene operato entro le 48 ore.

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

11,7 48 4 37 0 546 48 444 48 4 37 0 546 48 444 0 0,0 33.678,0 33.678,0
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SC Clinica 
Odontostomatol
ogica (UCO) - 
SC Anestesia 
Rianimazione 
HM

R-C

In linea con l'obiettivo regionale di promozione 
dell'odontoiatria sociale si propone il 
consolidamento del progetto pilota attivato nel 
2015 per il mantenimento di un iter clinico-
assistenziale multidisciplinare, dedicato ai pazienti 
odontoiatrici con disabilità, al fine di ottimizzare i 
percorsi, ridurre il tempo di degenza, limitare il 
disagio per il paziente, tutelare la dignità 
dell'individuo e garantire maggior sicurezza. 

Obiettivo: consolidare un percorso clinico assistenziale condiviso tra le 
strutture coinvolte , dedicato alle persone con gravi disabilità che 
necessitano di cure odontostomatologiche da effettuarsi in sala 
operatoria.

Responsabili del progetto
Direttore della S.C. Clinica Odontoiatrica e Stomatologica e Direttore 
della S.C. Anestesia Rianimazione OM.
RID dei di Chir. Specialistiche ed MPTIE per l'apporto individuale del 
comparto

Valutatore di prima istanza: 
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatore:
consolidamento della procedura condivisa tra le SSCC coinvolte nel percorso clinico -
assistenziale in oggetto e applicazione in almeno 6 persone con disabilità grave.

Modalità di valutazione
Produzione della relazione finale condivisa tra le SSCC coinvolte nel percorso clinico-
assistenziale in oggetto.

10,0 22 0 1 2 220 0 10 20 22 0 1 2 220 0 10 20 0,0 8.890,0 8.890,0
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SC Clinica 
Urologica

R-F
Miglioramento dell’offerta chirurgica della S.C. 
Clinica Urologica per i disturbi di identità di genere

Obiettivo: Mantenimento dell’attività chirurgica rivolta ai pazienti con 
disturbi di identità di genere mediante l’attivazione di una seduta 
operatoria aggiuntiva al mese fuori orario di servizio (stimati 6 interventi 
nel periodo giugno-dicembre 2016)

Responsabile
Responsabile SS disturbi identità di genere e RID del DAI Chirurgie 
Specialistiche (per l'apporto individuale del comparto)

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori
Numero di sedute garantite e ore aggiuntive richieste al personale ( in ragione delle 
quali saranno corrisposte le quote incentivanti).

Modalità di valutazione
Relazione sulle azioni poste in essere contenente i dati previsti dagli indicatori

306 0 0 0 0 306 0 0 0 11.322,0 11.322,0
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S.C. Chirurgia 
Plastica

R-E

Monitoraggio post operatorio di tipo semintensivo 
dei pazienti sottoposti ad interventi ricostruttivi con 
lembo/i libero/i microchirurgici presso la S.C. di 
Chirurgia Plastica e Ricostruttiva.Nel post 
operatorio immediato, il paziente viene monitorato 
dall'infermiere dedicato, il quale oltre che rilevare i 
parametri vitali, monitorizza il lembo 
microchirurgico. Questo tipo di monitoraggio 
semintensivo permette di intervenire 
precocemente in caso di complicanze

Obiettivo: Mantenimento del monitoraggio post operatorio di tipo 
semintensivo in Chirurgia Plastica negli interventi interventi ricostruttivi 
con lembo/i libero/i microchirurgici esclusivamente nel turno notturno.

Responsabili del progetto
Direttore Chirurgia Plastica
RID del DAI di Ch. specialistiche per l'apporto individuale del comparto

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatore
Evidenza dell'esigenza di monitoraggio ( interventi ed ore richieste in ragione delle 
quali saranno corrisposte le quote incentivanti;)

Modalità di valutazione
Relazione finale basata sulle evidenze desunte dal registro orario dei parametri di 
monitoraggio evidenziati e loro conservazione in cartella clinica.

429 0 0 0 0 429 0 0 0 15.873,0 15.873,0
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Obiettivo: Presa in carico più efficace ed efficiente 
del paziente con malattia oncologia chirurgica 
mediante una discussione multidisciplinare 
comune, al posto di singoli pareri disgiunti senza 
sintesi finale

Responsabile del progetto
Direttore del DAI, Direttori delle SC Oncologia, 
Gastroenterologia, Radioterapia, Anatomia 
Patologica, Diagnostica per Immagini

Presa in carico congiunta multidisciplinare per persone con malattia 
oncologica, refertazione degli incontri multidisciplinari, tenuta agenda e 
presenze ai meeting.

Responsabili del progetto
Direttore SC
RID del DAI per l'apporto individuale del comparto

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori:
1) predisposizione modello di referto multidisciplinare
2) inserimento in G2 clinico del referto
3) creazione di un'agenda comune sui casi da valutare e calendario delle riunioni
4) numero dei referti multidisciplinari prodotti

Modalità di valutazione:
Relazione del Responsabile con evidenza delle informazioni di cui agli indicatori

30,0 1 30 0 0 0 1 0 0 0 30 0,0 720,0 720,0
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SC Chirurgia 
generale Amb. 
Moduli
SC Chirurgia 
Toracica

R-E

Contenimento della durata della degenza e dei 
ricoveri ripetuti per stessa patologia:follow-up 
telefonico all'interno del programma di fast-track 
chirurgico

Obiettivo: riduzione delle giornate di degenza e ricovero per stessa 
patologia; maggiore supporto assistenziale a domicilio con presa in 
carico congiunta tra gli infermieri dell'ospedale e del territorio

Responsabile del progetto
Direttore del DAI
RID del DAI di Ch. Generale per l'apporto individuale del comparto

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione infermieristica

Indicatori:
1) predisposizione check-list dei quesiti 
2) registrazione dell'avvenuto colloquio

Modalità di valutazione: Relazione finale sull'attività svolta e sui risultati conseguiti
10,0 5 0 2 0 50 0 20 0 5 0 2 0 50 0 20 0 0,0 2.390,0 2.390,0
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R-A

La DGR N. 929 d. 15.5.2015 individuava le S.C. e 
le S.S. ospedaliere, in tale ambito dal 1° marzo 
2016 la S.C. di I chirurgica è stata accorpata alla 
UCO di Chirurgia Generale con conseguente 
riorganizzazione della struttura.

Obiettivo: Riorganizzazione della S.C. di Chirurgia Generale

Responsabili del progetto
Direttore SC
RID del DAI per l'apporto individuale del comparto

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori
1) Evidenza della riorganizzazione apportata (riallocazione delle risorse) in 
conseguenza dell'unificazione con particolare riferimento alla separazione dei percorsi 
dell'elezione e dell'urgenza.
2) Evidenza dell'ottimizzazione dell'utilizzo delle sedute operatorie elettive (ridotte da 
58 di norma al mese del 2015 nelle due strutture a 44 del 2016) con riduzione della 
degenza media preopratoria (target=0,9)

Modalità di valutazione:
Relazione finale sull'attività svolta e sui risultati conseguiti

10,0 44 4 25 2 440 40 250 20 44 4 25 2 440 40 250 20 0,0 24.750,0 24.750,0

12 DI 20



ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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SC Cardiologia  R-E 

Consolidamento del ruolo di hub.
Miglioramento dei percorsi clinico assistenziali e 
della qualità delle cure
(Linea di Piano 3.4.2 Patologie tempo dipendenti)

Obiettivo:
1) Revisione Protocolli Hub per la Gestione in rete dello STEMI ed 
NSTEMI finalizzata all'implementazione della teletrasmissione Lifenet 
dei tracciati dal Sistema 118 AAS1 nonché al rapido accesso in Sala di 
Emodinamica dello STEMI (l'obiettivo a valenza interaziendale coinvolge 
SC Cardiologia, 118)
2) garantire l’esecuzione delle PCI in pazienti STEMI entro 90’ dalla 
registrazione dal primo ECG per i pazienti della provincia di TS

Responsabile di Progetto
Direttore SC Cardiologia
Coordinatori inf. SC Cardiologia e RID del DAI Cardiovascolare 

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori
1) Revisione datata dei documenti previsti
2) Evidenza di una significativa adesione al protocollo (% di compliance al Protocollo);
3) Riperfusione in almeno il 70% dei casi entro 90’ dalla registrazione del primo ECG, 
per i pazienti della provincia di TS 
4) Analisi sottogruppi

Modalità di valutazione
Relazione del Direttore della SC contenente gli elementi previsti dagli indicatori

15,0 87 4 24 1 1305 60 360 15 87 4 24 1 1305 60 360 15 0,0 60.225,0 60.225,0
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SC 
Cardiochirurgia

 R-E 
Riqualificazione dell'attività in Cardiochirurgia 
(Degenza)

Obiettivo:
Consolidamento dell'applicazione della lettera di 
dimissione/trasferimento infermieristica già iniziata in via sperimentale 
nel 2015 

Responsabile di Progetto
Coordinatore inf. SC Cardiochirurgia-Deg. e RID del DAI 
Cardiovascolare 

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione infermieristica

Indicatori:
Evidenza della diffusione dell'utilizzo della lettera di dimissione/trasferimento 
infermieristica (almeno il 90% degli assistiti vengono dimessi/trasferiti con l'apposito 
documento)

Modalità di valutazione
Relazione del responsabile del progetto contenente gli elementi previsti dagli indicatori

10,0 23 11 1 230 0 110 10 23 0 11 1 230 0 110 10 0,0 11.720,0 11.720,0
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SC 
Cardiochirurgia

R-F

Indicatori:

Linea A) 

A1) Evidenza della programmazione settimanale e complessiva delle sedute
A2) Evidenza del prolungamento delle sedute (numero di prolungamenti e ore 
effettive)

6,5 11 2 70 14 11 2 0 0 70 14 0 0 3.024,0 3.024,0
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Linea B)

Evidenza dei turni di PD resi in regime aggiuntivo rispetto alla normale turnazione 
(valorizzati secondo le misure compensative di cui alla Del. 593/03)

Modalità di valutazione
Relazione del responsabile del progetto contenente gli elementi previsti dagli indicatori

40,6 5 203 5 0 0 0 203 0 0 0 7.511,0 7.511,0
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Indicatore

Linea A) 
1) Evidenza della necessità di attività presso la SC Cardiologia al di fuori della normale 
turnazione in TI della SC Cardiochirurgia
2) Evidenza della partecipazione del personale della SC Cardiochirurgia -TI alle 
procedure in argomento (numero di procedure, ore effettive in ragione delle quali 
saranno corrisposte le quote incentivanti). periodo di riferimento maggio - dicembre 
2016

15,2 10 152 10 0 0 0 152 0 0 0 5.624,0 5.624,0
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Linea B) 
1) Evidenza del numero di ECMO cui si è data assistenza infermieristica
2) Evidenza della partecipazione del personale della SC Cardiochirurgia -TI alle 
procedure in argomento (numero di procedure, ore effettive in ragione delle quali 
saranno corrisposte le quote incentivanti)

Modalità di valutazione
Relazione del responsabile del progetto contenente gli elementi previsti dagli indicatori

18,3 20 365 20 0 0 0 365 0 0 0 13.505,0 13.505,0
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Raccolta e trasmissione integrata fra personale 
medico e infermieristico dei dati clinici, programmi 
diagnostico-terapeutici e, in generale, notizie utili 
al processo di cura della persona
Presso la SC Medicina d’Urgenza la trasmissione 
delle “consegne”, sia mediche che infermieristiche, 
relative al processo di cura dei singoli degenti è 
ormai prassi storica. Tale pratica avviene al letto 
del paziente durante tutti i cambi turno del 
personale. Se in precedenza era sufficiente la 
trasmissione delle notizie unicamente in via 
verbale (per la raccolta dati si rimandava alla 
lettura del diario clinico, medico o infermieristico) 
ad oggi risulta imprescindibile, per la qualità e 
quantità di notizie relative al singolo ammalato, 
focalizzare per scritto gli elementi, le notizie e i 
programmi di cura salienti in modo semplice e 
sintetico, al fine di ridurre il rischio di sviste ed 
errori derivanti dalla trasmissione verbale delle 
“consegne”.

Obiettivo:
Creare uno strumento ( modulo, database, file…) per trascrivere e 
raccogliere le notizie salienti del percorso di cura del paziente. Tale 
strumento, integrato fra il personale medico ed infermieristico, verrebbe 
a supporto nel cambio turno del personale al fine di evitare errori e 
focalizzare l’attenzione su problemi aperti, programmi e ipotesi proprie 
del percorso di cura. Contestualmente alla creazione dello strumento il 
personale medico ed infermieristico provvederà a trasmettere il 
passaggio delle “ consegne” in maniera collegiale ( giro consegne 
integrato con la presenza contemporanea del personale medico ed 
infermieristico).

Responsabile:
-Direttore SC
-RID del DAI per l'apporto individuale del comparto

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di Presidio

Indicatori
Avvio propedeutico di almeno due incontri fra personale per definire il tipo, gli item e il 
format dello strumento.
- Stesura dello strumento sia esso cartaceo o informatizzato.
- Avvio delle “ consegne “ integrate.

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

10,0 31 1 16 310 10 160 0 31 1 16 0 310 10 160 0 0,0 16.100,0 16.100,0

Riqualificazione dell'attività in Cardiochirurgia 
(Sala Operatoria)

Obiettivo:
Consolidamento della riorganizzazione dell'attività in Sala Operatoria 
mediante:
Linea A): Prolungamento delle sedute in caso di emergenza mattutina 
che prosegue oltre le ore 14,30 . 
Linea B): Supporto all'attività chirurgica da parte dei tecnici perfusionisti 
mediante attività aggiuntiva oltre la normale turnazione di pronta 
disponibilità in caso di temporanea criticità numerica
(si stima il mantenimento di 10 sedute operatorie settimanali di 
cardiochirurgia e il supporto alla sala di emodinamica 1 seduta alla 
settimana)

Responsabile di Progetto
Coord. infermieristico della SC Cardiochirurgia-SO e RID del DAI 
Cardiovascolare (per l'apporto individuale del comparto)

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione infermieristica

Consolidamento del ruolo di hub nel settore 
cardiovascolare (attività della CCH-Terapia 
Intensiva)

Obiettivo: 
Linea A) Supporto alla SC Cardiologia-TI nell'esecuzione di procedure 
interventistiche di alta complessità quali impianti di TAVi e Mitralclip, 
correzione dei difetti del setto atriale (PFO) e ablazione. Procedure 
garantite pari a 50, +/- 10% nel periodo di riferimento
Linea B) 
Consolidamento dell'attività ECMO in cardiochirurgia e a supporto di 
pazienti di altre strutture candidati al trattamento (stimate circa 15 +/- 
20% procedure). Impegno orario stimato 372 ore.

Responsabile:
Coordinatore inf. SC Cardiochirurgia-TI e RID del DAI Cardiovascolare 
(per l'apporto individuale del comparto)

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione infermieristica
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Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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Garantire il mantenimento dell'attività di contrasto 
al dolore acuto e cronico in linea con le 
progettualità aziendali.

- effettuazione di un'indagine di prevalenza entro 
l'anno 2016;

- consolidamento dei dati rilevati nel corso 
dell'indagine effettuata nell'anno precedente.

Effettuare un'indagine di prevalenza sul dolore entro l'anno 2016;

Consolidare i dati rilevati nel corso dell'indagine effettuata nell'anno 
precedente.

Struttura: SC ARTA - Gruppo Ospedale senza dolore

Responsabile:
Direttore SC e RID DAI MPTIE

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori:
- completamento del data entry delle schede rilevate nelle giornate indice del survey 
effettuato nel mese di novembre 2015; 
- effettuazione di una survey ( 2016) nei tempi previsti dopo aver predisposto la 
documentazione e revisionato il questionario.

Periodo anno 2016

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

10,0 8 0 0 0 80 0 0 0 8 0 0 0 80 0 0 0 0,0 2.960,0 2.960,0
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Si propone una revisione critica della cartella 
infermieristica della persona ricoverata in terapia 
intensiva, tenendo conto dei parametri rilevati nel 
monitoraggio aziendale " Valutazione della 
completezza e qualità della cartella clinica" 
suscettibili di azioni di miglioramento 

Revisionare la cartella infermieristica attraverso:
-l'implementazione della pianificazione delle cure infermieristiche;
- la razionalizzazione grafica e qualitativa dei dati registrati per facilitare 
la compilazione e la consultazione;
- l' incremento dei dati, delle informazioni e degli outcome della persona 
ricoverata finalizzati ad un miglioramento dell'handover, per ottimizzare 
la continuità delle cure nella fase post critica a carico dei reparti di 
degenza.

Struttura: SC ARTA - Personale infermieristico e di supporto della 
Terapia intensiva.

Responsabile del progetto
RID MPTIE E Coordinatore Infermieristico

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione infermieristica

Indicatori:

- Redazione e applicazione della nuova cartella infermieristica;

- almeno 4 audit periodici nella fase progettuale e di attivazione con tutto il personale 
coinvolto nel processo di cura della persona ricoverata in terapia intensiva.

Tempistica: anno 2016

10,0 42 0 8 1 420 0 80 10 42 0 8 1 420 0 80 10 0,0 17.940,0 17.940,0
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A seguito dell'attivazione dell'ambulatorio di classe 
A che ha permesso di spostare parte dell'attività 
chirurgica fuori dal blocco operatorio, si presenta 
saltuariamente l'opportunità di utilizzare le sale 
non coperte da programmazione chirurgica per la 
chirurgia ambulatoriale.

Obiettivo: ottimizzare l'utilizzo delle sale operatorie dell'Ospedale 
Maggiore attraverso una gestione flessibile della disponibilità di sala.

Responsabile del progetto
RID DAI MPTIE e Coordinatore Infermieristico CO-OM.

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatore:
Incremento dell'offerta di sedute per chirurgia ambulatoriale: almeno 1 o 2 sedute 
mensili oltre la programmazione standard dedicate alla chirurgia ambulatoriale in 
regime istituzionale.

Modalità di valutazione:
relazione finale sull'incremento di attività rispetto il primo quadrimestre 2016.

Periodo di riferimento: settembre - dicembre 2016.

15,0 17 1 3 0 255 15 45 0 17 1 3 0 255 15 45 0 0,0 11.115,0 11.115,0
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 Trasferimento della funzione di Laboratorio 
dall’IRCCS Burlo Garofolo ad ASUITs

Obiettivo:

Linea 1: Parametrizzare il Sistema Informatico di Laboratorio per la parte 
di pertinenza delle SC di Patologia Clinica e Microbiologia

Risultato atteso:
trasferimento della funzione di Laboratorio dall’IRCCS Burlo Garofolo ad ASUITs

Indicatori: 
- evidenza del trasferimento degli esami ad ASUITS
 
termine previsto: 31.12.2016

15,0 2 1 30 0 15 0 2 0 1 0 30 0 15 0 0,0 1.515,0 1.515,0
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 Trasferimento della funzione di Laboratorio 
dall’IRCCS Burlo Garofolo ad ASUITs

Linea 2: Realizzazione del Laboratorio spoke presso IRCCS Burlo 
Garofolo

- preparazione (arredi, impiantistica, informatica) dei locali dedicati
- formazione del personale
- avvio sperimentale della attività analitica nella sede spoke
termine previsto: 31.12.2016

15,0 2 30 0 0 0 2 0 0 0 30 0 0 0 0,0 1.110,0 1.110,0
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SC Microbiologia  R-A 
 Trasferimento della funzione di Laboratorio 
dall’IRCCS Burlo Garofolo ad ASUITs

Linea 3: Analisi dei flussi dei campioni e ottimizzazione dell’attività della 
SC Microbiologia secondo logica lean: analisi dei processi, 
individuazione delle criticità, proposte di soluzioni

Responsabile:
Direttore del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

- Mappatura dei processi: analisi dei carichi di lavoro, tipologia di prestazioni e flussi di 
lavoro
- Identificazione di soluzioni a breve ed a lungo termine (proposta di riorganizzazione 
ed automazione, in prospettiva dell’attività di hub)
- Reportistica e progetto di miglioramento

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

15,0 1 15 0 0 0 1 0 0 0 15 0 0 0 0,0 555,0 555,0
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 SC Patologia 
Clinica 

 R-A 
Miglioramento dell’efficienza gestionale; iniziative 
e progetti di ottimizzazione dei processi e delle 
procedure

Obiettivo:
- Stesura del progetto per la realizzazione di una piattaforma informatica 
unica di PoCT, in tutte le strutture ospedaliere e territoriali (ASUITS, 
IRCCS Burlo Garofolo, AAS2). 
- Continuità nella gestione, monitoraggio e manutenzione del processo e 
della piattaforma PoCT intra aziendale e territoriale (CAP Muggia) e 
consulenza/assistenza esterna per i sistemi gestionali informatici 
(Gestore Richieste)

Responsabile:
Direttore del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Indicatori:
- Disponibilità del Progetto
- mantenimento/miglioramento delle performance quali/quantitative delle analisi 
decentrate;
- report degli indicatori di attività, processo e risultato

termine previsto: 31.12.2016

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

15,0 3 45 0 0 0 3 0 0 0 45 0 0 0 0,0 1.665,0 1.665,0
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 SC Patologia 
Clinica 

 R-A 
Attività di supporto, semplificazione e 
razionalizzazione delle risorse umane e materiali in 
funzione dell’obiettivo strategico

Obiettivo:
a) Trasferire il Settore di Proteine specifiche nell’automazione del 
CoreLab
b) Ottimizzazione della gestione degli strumenti e dei risultati di 
sierologia collegati all’automazione
c) Avvio e messa a regime di una nuova matrice organizzativa unica per 
i test di conferma della sierologia di secondo livello western blot 
/autoimmunità /proteine specifiche/ Liquidi Biologici per l’aumento di 
efficienza degli operatori 

Responsabile:
Direttore del DAI

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

punto a) 
- consolidamento dei test su tecnologia già presente nel CoreLab e dismissione di 
tecnologia dedicata (nefelometro) 
- riduzione del numero di provette necessarie 
- evidenza di attività in linea

punto b) 
- capacità di assorbimento di tutta l’attività futura proveniente da IRCCS Burlo Garofolo 
e AAS2, senza ulteriori incrementi di personale
- implementazione di algoritmi analitici per la validazione/gestione dei risultati

punto c) 
- razionalizzazione delle attività analitiche e dell’impiego di risorse umane e 
tecnologiche
- evidenza delle attività integrate, riduzione provette necessarie, 
- assorbimento dell’attività dall’IRCCS Burlo senza integrazione di risorse per l’area 
riorganizzata

termine previsto: 31/12/2016

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

15,0 29 435 29 0 0 0 435 0 0 0 0,0 16.095,0 16.095,0
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SC Microbiologia  R-E 

Riorganizzazione delle attività diagnostiche in 
microbiologia: miglioramento della qualità 
diagnostica delle infezioni severe; innovazione 
tecnologica e revisione di protocolli diagnostici 

Obiettivo:
- Aumentare la sensibilità dei test diagnostici: nuovi sistemi di 
diagnostica molecolare 
- Valutare nuove piattaforme diagnostichedi biologia molecolare per le 
principali infezioni (respiratorie, gastroenteriche…)

Responsabile:
Direttore della SC

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Risultato atteso:
miglioramento dei tempi di risposta e qualità della diagnostica microbiologica

Indicatori:
- Relazione finale e progetto di miglioramento

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

15,0 1 15 1 0 0 0 15 0 0 0 0,0 555,0 555,0

98

D
A

I M
ed

ic
in

a 
di

 la
bo

ra
to

rio

SC Microbiologia  R-E 
Migliorare la diagnostica delle infezioni urinarie, 
dell’appropriatezza dell’esecuzione delle 
urinocolture e degli antibiogrammi

Obiettivo:
- avvio di un sistema di screening per infezioni urinarie con indicazioni 
su parametri utili ad una miglior definizione diagnostica 
- revisione metodologica
- Definizione di cut-off per lo screening (tarati sulla popolazione afferente 
alla SC Microbiologia di ASUITs e Burlo Garofolo) 
- definizione di regole interpretative e referti commentati

Responsabile:
Direttore della SC

Valutatore di prima istanza
Direttore SC Direzione Medica di presidio

Risultato atteso:
migliorare tempi e qualità della diagnostica nelle infezioni urinarie

Indicatori:
- Report dei risultati (frequenza di batteriurie senza leucocituria, frequenza di referti 
commentati)
- Ritorno delle informazioni ai reparti (report) per via informatica e/o nell’ambito di 
eventi formativi

Modalità di valutazione:
Relazione del responsabile contenente gli elementi previsti dagli indicatori.

15,0 7 105 7 0 0 0 105 0 0 0 0,0 3.885,0 3.885,0

99 R-E

Nel campo dell'urgenza degli interventi sanitari 
assistenziali, disporre di procedure ed istruzioni 
operative aggiornate, chiare e facilmente reperibili 
è di fondamentale importanza per dare una 
risposta efficace ed efficiente alle richieste di 
soccorso.

Obiettivo:
Revisione ed aggiornamento delle procedure ed istruzione operative 
utilizzate dal personale del Sistema 118, distinte secondo le attività di 
Centrale Operativa e di Soccorso Territoriale

Responsabile attività: dott.ssa Barbara Brajnik Responsabile.  il dott. 
Antonaglia, prima di approvare i Manuali, verificherà la correttezza e 
l'aggiornamento dei contenuti predisposti dal gruppo di lavoro

Valutatore di prima istanza:
Direttore Sanitario

 Indicatori: 1. Redazione del Manuale degli operatori della CO 118 entro il 31.12.2016 
2. Redazione del Manuale del Soccorso Territoriale entro il 31.12.2016

Modalità di valutazione:

20,0 3 60 3 0 0 0 60 0 0 0 2.220,0 0,0 2.220,0

100 R-F
Mantenere H12 l'apertura dell'ambulatorio 
infermieristico di continuità assistenziale e il 
servizio di accettazione

Obiettivo: mantenimento entro 7 max 10 giorni, dalla segnalazione 
ospedaliera, la presa in carico infermieristica degli assistiti dimessi con 
diagnosi di scompenso cardiaco

Responsabile: Donatella Radini

Valutatore di prima istanza: 
Direttore Sanitario

Indicatori: 
da 1 luglio 2016 a 31 dicembre 2016 garantire 10 turni aggiuntivi

Modalità di valutazione: Cartellino mensile e Codice di riferimento per timbratura RAR. 
Mantenimento attività di presa in carico infermieristica H12. Presa incarico 
infermieristica 2016 ≥ 2015. Controllo data dimissione e inserimento contatto 
telefonico in Cardionet e G3.

20,0 4 2 80 40 4 0 2 0 80 0 40 0 4.040,0 0,0 4.040,0

101 R-F Contenimento tempi di attesa medicina dello sport.

Obiettivo: Aumentare l’offerta di prestazioni di medicina dello sport al 
fine di ridurre i tempi di attesa.

Responsabile: Maria Rosaria Macchiarella

Valutatore di prima istanza: 
Direttore Sanitario

Indicatori: 
da 1 luglio 2016 a 31 dicembre 2016 garantire 10 turni aggiuntivi.

Modalità di valutazione: Cartellino mensile e Codice di riferimento per timbratura RAR. 
Controllo data segnalazione società sportiva e prenotazione in G3. Attività 2016 ≥ 
2015

20,0 3 3 60 60 3 0 3 0 60 0 60 0 3.840,0 0,0 3.840,0

102 R-C

Attivazione sperimentale "Convenzione tra la 
Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia e l'ASUI 
TS, per l'attivazione degli strumenti personalizzati 
di integrazione lavorativa ai sensi della delibera 
della Giunta Regionale 4 dicembre 2015, n. 2429"

Obiettivo: 
Correttezza della gestione amministrativa mediante:
- Redazione e stipula delle convenzioni tra ASUITS e i Soggetti Ospitanti
- Redazione e proposta dei decreti di recepimento delle convenzioni
- Redazione e proposta dei decreti di recepimento dei singoli progetti 
formati

Responsabile e valutatore di I istanza:
Paoletti Flavio

Indicatori: 
1. 100%Convenzioni attivate tra ASUITS e i diversi soggetti ospitanti proposte dalla 
direzione Sociosanitaria stipulate
2. 100% convenzioni recepite tra ASUITS e i diversi soggetti ospitanti
3. 100% progetti formativi recepiti 

Modalità di valutazione:
Archivio convenzioni, archivio progetti formativi. 
Relazione della Direzione Sociosanitaria

20,0 2 40 2 0 0 0 40 0 0 0 1.480,0 0,0 1.480,0

103 R-C

Attivazione sperimentale "Convenzione tra la 
Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia e l'ASUI 
TS, per l'attivazione degli strumenti personalizzati 
di integrazione lavorativa ai sensi della delibera 
della Giunta Regionale 4 dicembre 2015, n. 2429"

Obiettivo: 
 Erogazione dell’incentivo e dei rimborsi

Responsabile e valutatore di I istanza:
Paoletti Flavio

Indicatori:
100% incentivi e rimborsi erogati entro la tempistica prestabilita (2016)

Modalità di valutazione:
Relazione dettagliata con evidenza dei pagamenti e delle tempistiche

15,0 2 1 30 15 2 1 0 0 30 15 0 0 1.575,0 0,0 1.575,0

Direzione 
Sociosanitaria in 
integrazione con 

Dipartimento di Salute 
Mentale, Dipartimento 

delle Dipendenze, 
Gestione Trattamento 

Economico

Direzione 
Sociosanitaria in 
integrazione con 

Dipartimento di Salute 
Mentale, Dipartimento 

delle Dipendenze, 
Gestione Trattamento 

Economico

S.C. Centro 
Cardiovascolare

S.C. Centro 
Cardiovascolare

SS Sistema 118 con la 
collaborazione 

dell'Ufficio 
Certificazione e 

Accreditamento della 
SC AGASD
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Ore medie 
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Partecipanti  
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Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

104 R-C

Attivazione sperimentale "Convenzione tra la 
Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia e l'ASUI 
TS, per l'attivazione degli strumenti personalizzati 
di integrazione lavorativa ai sensi della delibera 
della Giunta Regionale 4 dicembre 2015, n. 2429"

Obiettivo:
Gestione della fase operativa mediante:
Individuazione soggetti disabili in carico a DDD/DSM per cui effettuare il 
percorso di inserimento lavorativo,
 Individuazione enti ospitanti in cui inserire i tirocinanti in raccordo con il 
collocamento mirato,
 Compilazione moduli di segnalazione e disponibilità in raccordo con il 
collocamento mirato,
Compilazione dei progetti formativi in raccordo con la Direzione 
Sociosanitaria,
Monitoraggio continuo dei tirocinanti.

Responsabile e valutatore di I istanza:
Paoletti Flavio

Indicatori:
Avviato il percorso di inserimento lavorativo per il 100% dei soggetti individuati da 
DDD/DSM e giudicati idonei da comitato tecnico fino a esaurimento dei fondi 
predisposti
100% dei tirocini sono attivati e monitorati mediante scheda 

Modalità di valutazione:
Relazione dettagliata con evidenza dei percorsi attivati e monitoraggio

15,0 12 1 180 15 12 1 0 0 180 15 0 0 7.125,0 0,0 7.125,0
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D
is

tr
et

ti 
1,

 2
,3

,4
  distretti 1, 2,3,4  

Personale 
comparto dei 
Centri 
Diabetologici 
Distrettuali

R-A

attuazione legge rif 17/2014 nel garantire la c.a e 
potenziare i percorsi tra ospedale e territorio. 
Implementazione della rete per patologiaaziendale 
dedicata alle persone con diabete (glicata = > 8 e/ 
o in terapia insulinica)

Obiettivo:garantire la presa in carico territoriale proattiva delle persone 
con diabete ricoverate in geriatria . Realizzazione di un progetto di 
formazione integrato sui seguenti temi : organizzazione della rete dei 
servizi per persone con diabete e innovazione clinico assistenziale e 
tecnologica. 

Responsabile attività : Nevia Daris / PO SCTSAA
Valutatori prima istanza : Dirigenti inf. 

Indicatori:
1.Presenza di strumento di segnalazione/valutazione dedicato. 
2. il 100% delle persone segnalate hanno un percorso personalizzato definito centro 
diabetologico
3. almeno un progetto formativo attivato

Modalità di valutazione:
1. schede di continuità assistenziale
2. registro/ file dei centri diabetologici
3. progetto formativo

10,0 13 1 130 10 13 0 1 0 130 0 10 0 5.080,0 0,0 5.080,0
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D
is

tr
et

to
 1

SSTSBA                      
Personale 
infermieristico 
della SS 
Bambini e 
Adolescenti 
direttamente 
coinvolto nelle 
attività previste

R-E
Incrementare le sedute vaccinali rivolte ai bambini 
0-6 anni come previsto dal nuovo calendario 
vaccinale della Regione FVG

Obiettivo: 
1) Applicare il nuovo calendario vaccinale con incremento del numero di 
sedute vaccinali. 

2)Strutturare modalità di contatto degli esonerati/ritardatari/inadempienti. 

3)Attuare azioni di raccordo con i PLS 
Responsabile attività : coordinatore
Valutatore prima istanza: Dirigenti inf. 

Indicatori: 1. Aumento del numero di sedute vaccinali (2016 > 2015) 

2. L'80% dei soggetti esonerati/ ritardatari/ inadempienti hanno avuto almeno 2 
modalità di contatto con il servizio (I° invito scritto e contatto telefonico di sollecito)

3. Raccordo con almeno l'80% dei PLS dei soggetti esonerati, ritardatari e 
inadempienti. 

Modalità di valutazione: 
1.2.3. registro /file interno / SIASI

15,0 2 30 2 0 0 0 30 0 0 0 1.110,0 0,0 1.110,0
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D
is

tr
et

to
 1 S.S.Dipartimenta

le Riabilitazione 
Distretto N°1

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare la continuità assistenziale 
riabilitativa e la presa in carico delle persone a 
domicilio

Obiettivo: Presa in carico a domicilio delle persone valutate in continuità 
assistenziale/riabilitativa ( protocollo di continuità riabilitativo) in 
Ospedale e nelle strutture private accreditate

Responsabile: Coordinatore SSDipartimentale Distrettuale Distretto 1

Indicatori: Almeno l'80% delle persone valutate e segnalate sono state prese in carico 
a domicilio entro 5 giorni lavorativi dalla dimissione 

Modalità di valutazione: fonte dati SIASI ( data di dimissione/ data di presa in carico) 

13,0 8 104 0 0 0 8 0 0 0 104 0 0 0 3.848,0 0,0 3.848,0
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D
is

tr
et

to
 1

Struttura 
Complessa 
Tutela Salute 
Adulti e Anziani              
SC Tutela Salute 
Bambini 
Adolescenti 
donne e 
Famiglie                                   
SSD 
Serv.Infermierist
co Dist.              

R-B

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio

Obiettivo: 
A) Garantire continutà assistenziale nel territorio 7 giorni su 7, 365 giorni 
all'anno e potenziare i percorsi ospedale / territorio, in particolare 
nell'area delle medicine e chirugie generali, della dialisi, pronto soccorso 
e del Burlo, in particolare per l'area materno-infantile. 

B) Attivare percorso di accoglimento presso RSA anche nei giorni festivi 
con Infermiere dedicato al pronto soccorso 365 gg/*anno 
 
C) Continuità delle cure nelle persone in carico che abbisognano anche 
di supporto infermieristico domiciliare a sostegno alle attività domiciliari 
del SID. 

Responsabile attività : coordinatori SCTSAA - SCTSBADF Valutatori 
prima istanza : dirigenti infermieristici e P.O.

Indicatori:
A1)presa in carico SID entro 24 h dalla segnalazione >= l'80% 
A2) Valutazione delle persone segnalate in continuità asistenziale entro 72 h dalla 
segnalazione >= 80% 
B) Valutazioni del 100% delle persone segnalate dal Pronto Soccorso. 
C) Almeno 20 accessi domiciliari a infermiere nel periodo

Modalità di valutazione:
A1)File controllo prese in carico 24 h A2) B) C)Registro / file Continuità Assistenziali 
SIASI 

13,0 42 7 546 0 91 0 42 0 7 0 546 0 91 0 22.659,0 0,0 22.659,0

109

D
is

tr
et

to
 1

Struttura 
Semplice Tutela 
salute Bambini e 
Adolescenti 
Distretto 1 

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare le attività integrate con altri 
Enti/ Strutture per l’attuazione e il monitoraggio del 
progetto individuale del bambino/adolescente in 
tutti i contesti di vita 

Obiettivo: Accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, 
Comune…) per i bambini/adolescenti in carico alle strutture

Responsabile: Coordinatore della Struttura Semplice Tutela salute 
Bambini e Adolescenti Distretto 1 

Indicatori: Almeno 20 accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, 
Comune…)
per i bambini/adolescenti in carico alla struttura

Modalità di valutazione: dati SIASI 

15,0 4 60 4 0 0 0 60 0 0 0 2.220,0 0,0 2.220,0
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D
is

tr
et

to
 1 S.S. Consultorio 

Familiare - D1
Assistenti sociali

R-C

All'interno delle linee dei Piani di zona, al fine di 
perseguire l'integrazione sociosanitaria, nell'ambito 
di una implementazione delle "Procedure comuni 
per i rapporti tra Servizio Sociale dei Comuni e le 
SCTSBADOF della Provincia di Trieste per 
l'attività socio-sanitaria intergrata per bambine/i e 
ragazze/i", si rende necessaria l'attivazione di una 
modalità operativa con centralità del profilo 
dell'assistente sociale che garantisca una 
attivazione della SCTSBADOF, con discussione in 
equipe multiprofessionale ed individuazione di un 
referente per ogni caso segnalato dall'AAGG e/o 
dai due Ambiti di riferimento (Ambito 1.1.e 1.2 per 
il Distretto 1).

Obiettivo:           
A)  Garantire il rispetto delle indicazioni previste dalle Procedure Comuni 
in cui sono coinvolti minori degli ambiti di pertinenza territoriale, 
attraverso una modalità operativa con responsabilizzazione del profilo 
dell'assistente sociale che preveda l'analisi della domanda in equipe 
multidisciplinare e l'individuazione di un referente per ogni caso previsto 
dal protocollo stesso.

Indicatori:
Per l'80% dei casi previsti nell'obiettivo, viene garantita la discussione in equipe 
multiprofessionale nell'ambito del tavolo di S.C. ed individuato il case manager del 
caso stesso entro 15 giorni dall'arrivo di un Decreto da parte delle AAGG e/o di una 
segnalazione da Protocollo da parte dei Comuni   (Periodo di riferimento 1.1.2016 / 
31.12.2016).

20,0 2 40 2 0 0 0 40 0 0 0 1.480,0 0,0 1.480,0

Direzione 
Sociosanitaria in 
integrazione con 

Dipartimento di Salute 
Mentale, Dipartimento 

delle Dipendenze, 
Gestione Trattamento 

Economico
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

110A

D
is

tr
et

to
 1 S C Tutela 

Salute Adulti e 
Anziani

R-A

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio. In armonia con i principi della 
Legge di riforma sanitaria regionale, si intendono 
attuare progetti di lavoro in rete e/o progetti a 
valenza trasversale Ospedale-Territorio finalizzati 
all'implemantazione della buone pratiche 
assistenziali, all'innovazione e al miglioramento 
dell'appropriatezza delle prassi, anche attraverso 
programmi di formazione congiunta degli operatori.

 

Implemntare progetti, programmi e strumenti innovativi finalizzati al 
consolidamento e allo sviluppo della rete di continuità assistenziale: 1) 
Impiego degli strumenti PAM/PHE nella presa in carico delle persone 
con patologie a lunga durata 

2) Sviluppo delle competenze gestionali dei ruoli di coordinamento e 
manageriali in riferimento al nuovo assetto aziendale 

3) Consolidamento dei percorsi di continuità assistenziale tra Ospedale 
e Territorio in favore delle persone con patologie long term ad alto 
impatto sociale:
a) Area della Nefrologia e Dialisi
b) Area della chirurgia in campo oncologico
c) Area medica

Indicatori:
1) Almeno 20 operatori per i 4 Distretti formati nel periodo
1a) Introduzione della scheda PAM/PHE in almeno un servizio della SC Adulti e 
Anziani
2) Tutti i Coordinatori e la PO della SC Adulti e Anziani partecipano allo sviluppo del 
progetto aziendale
3) La PO e la Coord del SID applicano nei servizi di competenza i percorsi nelle aree 
individuate ( report presenza di operatori nei progetti formativi dedicati e report presa in 
carico delle persone segnalate dai reparti coinvolti secondo le modalità previste)

25,0 3 75 3 0 0 0 75 0 0 0 2.775,0 0,0 2.775,0

111

D
is

tr
et

to
 2 S.S.Dipartimenta

le Riabilitazione 
Distretto N°2

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare la continuità assistenziale 
riabilitativa e la presa in carico delle persone a 
domicilio

Obiettivo: Presa in carico a domicilio delle persone valutate in continuità 
assistenziale/riabilitativa ( protocollo di continuità riabilitativo) in 
Ospedaler nelle strutture private accreditate

Responsabile: Coordinatore SSDipartimentale Distrettuale Distretto 2

Indicatori: Almeno l'80% delle persone valutate e segnalate sono state prese in carico 
a domicilio entro 5 giorni lavorativi dalla dimissione 

Modalità di valutazione: fonte dati SIASI ( data di dimissione/ data di presa in carico) 

13,0 10 130 0 0 0 10 0 0 0 130 0 0 0 4.810,0 0,0 4.810,0
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D
is

tr
et

to
 2

Struttura 
Complessa 
Tutela Salute 
Adulti e Anziani              
SC Tutela Salute 
Bambini 
Adolescenti 
donne e 
Famiglie                                   
SSD 
Serv.Infermierist
co Dist.              

R-B

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio

Obiettivo: 
A) Garantire continutà assistenziale nel territorio 7 giorni su 7, 365 giorni 
all'anno e potenziare i percorsi ospedale / territorio, in particolare 
nell'area delle medicine e chirurgie generali, della dialisi, pronto 
soccorso e del Burlo, in particolare per l'area materno-infantile. 

B) Attivare percorso di accoglimento presso RSA anche nei giorni festivi 
con Infermiere dedicato al pronto soccorso 365 gg/*anno 
 
C) Continuità delle cure nelle persone in carico che abbisognano anche 
di supporto infermieristico domiciliare a sostegno alle attività domiciliari 
del SID. 

Responsabile attività : coordinatori SCTSAA - SCTSBADF Valutatori 
prima istanza : dirigenti infermieristici e P.O.

Indicatori:
A1)presa in carico SID entro 24 h dalla segnalazione >= l'80% 
A2) Valutazione delle persone segnalate in continuità asistenziale entro 72 h dalla 
segnalazione >= 80% 
B) Valutazioni del 100% delle persone segnalate dal Pronto Soccorso. 
C) Almeno 20 accessi domiciliari a infermiere dedicato ad attività ambulatoriali nel 
periodo

Modalità di valutazione:
A1)File controllo prese in carico 24 h A2) B) C)Registro / file Continuità Assistenziali 
SIASI 

13,0 45 2 585 0 26 0 45 0 2 0 585 0 26 0 22.347,0 0,0 22.347,0
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D
is

tr
et

to
 2 S C Tutela 

Salute Adulti e 
Anziani

R-A

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio. In armonia con i principi della 
Legge di riforma sanitaria regionale, si intendono 
attuare progetti di lavoro in rete e/o progetti a 
valenza trasversale Ospedale-Territorio finalizzati 
all'implemantazione della buone pratiche 
assistenziali, all'innovazione e al miglioramento 
dell'appropriatezza delle prassi, anche attraverso 
programmi di formazione congiunta degli operatori.

 

Implementare progetti, programmi e strumenti innovativi finalizzati al 
consolidamento e allo sviluppo della rete di continuità assistenziale: 1) 
Impiego degli strumenti PAM/PHE nella presa in carico delle persone 
con patologie a lunga durata 
2) Sviluppo delle competenze gestionali dei ruoli di coordinamento e 
manageriali in riferimento al nuovo assetto aziendale 
3) Consolidamento dei percorsi di continuità assistenziale tra Ospedale 
e Territorio in favore delle persone con patologie long term ad alto 
impatto sociale:
a) Area della Nefrologia e Dialisi
b) Area della chirurgia in campo oncologico
c) Area medica

1) Almeno 20 operatori per i 4 Distretti formati nel periodo 1a) Introduzione della 
scheda PAM/PHE in almeno un servizio della SC Adulti e Anziani 2) Tutti i Coordinatori 
e la PO della SC Adulti e Anziani partecipano allo sviluppo del progetto aziendale 3) 
La PO e la Coord del SID applicano nei servizi di competenza i percorsi nelle aree 
individuate ( report presenza di operatori nei progetti formativi dedicati e report presa in 
carico delle persone segnalate dai reparti coinvolti secondo le modalità previste)

25,0 2 50 2 0 0 0 50 0 0 0 1.850,0 0,0 1.850,0
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D
is

tr
et

to
 2

Struttura 
Semplice Tutela 
salute Bambini e 
Adolescenti 
Distretto 2

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare le attività integrate con altri 
Enti/ Strutture per l’attuazione e il monitoraggio del 
progetto individuale del bambino/adolescente in 
tutti i contesti di vita 

Obiettivo: Accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, 
Comune…) per i bambini/adolescenti in carico alle strutture

Responsabile: Coordinatore della Struttura Semplice Tutela salute 
Bambini e Adolescenti Distretto 2

Indicatori: Almeno 20 accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, 
Comune…)
per i bambini/adolescenti in carico alla struttura

Modalità di valutazione: dati SIASI 

15,0 7 105 7 0 0 0 105 0 0 0 3.885,0 0,0 3.885,0
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D
is

tr
et

to
 3 S.S.Dipartimenta

le Riabilitazione 
Distretto N°3

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare la continuità assistenziale 
riabilitativa e la presa in carico delle persone a 
domicilio

Obiettivo: Presa in carico a domicilio delle persone valutate in continuità 
assistenziale/riabilitativa ( protocollo di continuità riabilitativo) in 
Ospedale e nelle strutture private accreditate

Responsabile: Coordinatore SSDipartimentale Distrettuale Distretto 3

Indicatori:
Almeno l'80% delle persone valutate e segnalate sono state prese in carico a domicilio 
entro 5 giorni lavorativi dalla dimissione 

Modalità di valutazione: fonte dati SIASI ( data di dimissione/ data di presa in carico) 

13,0 8 104 0 0 0 8 0 0 0 104 0 0 0 3.848,0 0,0 3.848,0
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D
is

tr
et

to
 3

Distretto 3 SC 
Adulti e Anziani

R-B

Garantire l'apertura notturna del Centro Sanitario 
di Muggia per il Presidio Medico avanzato durante 
il periodo del Carnevale Muggesano in 
collaborazione con il Sistema 118 e il DdD 

Obiettivo:
evitare accessi impropri in pronto soccorso di persone con problemi 
legati allabuso di sostanze alcoliche

Indicatore:
Gestione  in Centro Sanitario di tutte le persone che si presentano per richiesta di cure 
o inviate/accompagnate dagli altri servizi coinvolti nel progetto 

Modalità di valutazione: Relazione del Responsabile progettuale con evidenza dei dati 
inerenti i casi trattati (registro interno dedicato per gli interventi sanitari; foglio presenze 
del personale coinvolto)

11,3 4 45 4 0 0 0 45 0 0 0 1.665,0 0,0 1.665,0
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D
is

tr
et

to
 3

Struttura 
Complessa 
Tutela Salute 
Adulti e Anziani              
SC Tutela Salute 
Bambini 
Adolescenti 
donne e 
Famiglie                                   
SSD 
Serv.Infermieristi
co Dist.              

R-B

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio

Obiettivo: 
A) Garantire continutà assistenziale nel territorio 7 giorni su 7, 365 giorni 
all'anno e potenziare i percorsi ospedale / territorio, in particolare 
nell'area delle medicine e chirugie generali, della dialisi, pronto soccorso 
e del Burlo, in particolare per l'area materno-infantile. 

B) Attivare percorso di accoglimento presso RSA anche nei giorni festivi 
con Infermiere dedicato al pronto soccorso 365 gg/*anno 
 
C) Continuità delle cure nelle persone in carico che abbisognano anche 
di supporto infermieristico domiciliare a sostegno alle attività domiciliari 
del SID. 

Responsabile attività : coordinatori SCTSAA - SCTSBADF Valutatori 
prima istanza : dirigenti infermieristici e P.O.

Indicatori:
A1)presa in carico SID entro 24 h dalla segnalazione >= l'80% 
A2) Valutazione delle persone segnalate in continuità asistenziale entro 72 h dalla 
segnalazione >= 80% 
B) Valutazioni del 100% delle persone segnalate dal Pronto Soccorso. 
C) Almeno 20 accessi domiciliari a infermiere dedicato ad attività ambulatoriali nel 
periodo

Modalità di valutazione:
A1)File controllo prese in carico 24 h
A2)
B) C)Registro / file Continuità Assistenziali SIASI 

13,0 44 10 572 0 130 0 44 0 10 0 572 0 130 0 24.674,0 0,0 24.674,0
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU

118

D
is

tr
et

to
 2

RSA San Giusto R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare la continuità assistenziale 
riabilitativa e la presa in carico delle persone a 
domicilio dalle strutture intermedie di riabilitazione 
estensiva

Obiettivo: Effettuare degli accessi domiciliari delle persone valutate in 
continuità assistenziale/riabilitativa dalla RSA San Giusto verso il 
domicilio 

Responsabile: Gilberto Cherri

Indicatori: almeno 20 accessi domiciliari per continuità assistenziale/riabilitativa da 
RSA San Giusto 

Modalità di valutazione: fonte dati SIASI ( data di dimissione/ data di presa in carico) 

15,0 3 45 3 0 0 0 45 0 0 0 1.665,0 0,0 1.665,0
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D
is

tr
et

to
 2

SCTSBADF                  
Personale 
infermieristico 
della SS 
Bambini e 
Adolescenti 
direttamente 
coinvolto nelle 
attività previste

R-E
Incrementare le sedute vaccinale rivolte ai bambini 
0-6 anni come previsto dal nuovo calendario 
vaccinale della Regione FVG

Obiettivo:
1,Applicare il nuovo calendario vaccinale con incremento del numero di 
sedute vaccinale
2,Strutturare modalità di contatto degli esonerati/ritardatari/inadempienti
3,Attuare azioni di raccordo con i PLS 

Responsabile attività : coordinatore
Valutatori prima istanza : Dirigenti inf. 

Indicatori:
1.Aumento del numero di sedute vaccinali 
2. 80% di esonerati/ ritardatari/ inadempienti hanno avuto almeno 2 modalità di 
contatto con il servizio
3. n. PLS contattati per esonerati, ritardatari e inadempienti:
80% dei PLS contattati

 Modalità di valutazione: 
1.2.3. registro /file interno / SIASI

10,0 1 10 1 0 0 0 10 0 0 0 370,0 0,0 370,0
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 3 S C Tutela 

Salute Adulti e 
Anziani

R-A

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio. In armonia con i principi della 
Legge di riforma sanitaria regionale, si intendono 
attuare progetti di lavoro in rete e/o progetti a 
valenza trasversale Ospedale-Territorio finalizzati 
all'implemantazione della buone pratiche 
assistenziali, all'innovazione e al miglioramento 
dell'appropriatezza delle prassi, anche attraverso 
programmi di formazione congiunta degli operatori.

 

Implemntare progetti, programmi e strumenti innovativi finalizzati al 
consolidamento e allo sviluppo della rete di continuità assistenziale: 1) 
Impiego degli strumenti PAM/PHE nella presa in carico delle persone 
con patologie a lunga durata 

2) Sviluppo delle competenze gestionali dei ruoli di coordinamento e 
manageriali in riferimento al nuovo assetto aziendale 

3) Consolidamento dei percorsi di continuità assistenziale tra Ospedale 
e Territorio in favore delle persone con patologie long term ad alto 
impatto sociale:
a) Area della Nefrologia e Dialisi
b) Area della chirurgia in campo oncologico
c) Area medica

Indicatori:
1) Almeno 20 operatori per i 4 Distretti formati nel periodo
1a) Introduzione della scheda PAM/PHE in almeno un servizio della SC Adulti e 
Anziani
2) Tutti i Coordinatori e la PO della SC Adulti e Anziani partecipano allo sviluppo del 
progetto aziendale
3) La PO e la Coord del SID applicano nei servizi di competenza i percorsi nelle aree 
individuate ( report presenza di operatori nei progetti formativi dedicati e report presa in 
carico delle persone segnalate dai reparti coinvolti secondo le modalità previste)

25,0 2 50 2 0 0 0 50 0 0 0 1.850,0 0,0 1.850,0
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 3

SSTSBA                      
Personale 
infermieristico 
della SS 
Bambini e 
Adolescenti 
direttamente 
coinvolto nelle 
attività previste

R-E
Incrementare le sedute vaccinali rivolte ai bambini 
0-6 anni come previsto dal nuovo calendario 
vaccinale della Regione FVG

Obiettivo: 
 1) Applicare il nuovo calendario vaccinale con incremento del numero di 
sedute vaccinali. 
2)Strutturare modalità di contatto degli esonerati/ritardatari/inadempienti. 
3)Attuare azioni di raccordo con i PLS 

Responsabile attività : coordinatore
Valutatori prima istanza : Dirigenti inf. 

Indicatori:
1. Aumento del numero di sedute vaccinali (2016 > 2015) 
2. L'80% dei soggetti esonerati/ ritardatari/ inadempienti hanno avuto almeno 2 
modalità di contatto con il servizio (I° invito scritto e contatto telefonico di sollecito)
3. Raccordo con almeno l'80% dei PLS dei soggetti esonerati, ritardatari e 
inadempienti. 

Modalità di valutazione: 
1.2.3. registro /file interno / SIASI

15,0 2 30 2 0 0 0 30 0 0 0 1.110,0 0,0 1.110,0
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Struttura 
Semplice Tutela 
salute Bambini e 
Adolescenti 
Distretto 3

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare le attività integrate con altri 
Enti/ Strutture per l’attuazione e il monitoraggio del 
progetto individuale del bambino/adolescente in 
tutti i contesti di vita 

Obiettivo: Accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, 
Comune…) per i bambini/adolescenti in carico alle strutture

Responsabile: Coordinatore della Struttura Semplice Tutela salute 
Bambini e Adolescenti Distretto 3

Indicatori:
Almeno 20 accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, Comune…) per 
i bambini/adolescenti in carico alla struttura

Modalità di valutazione: dati SIASI 

15,0 3 45 3 0 0 0 45 0 0 0 1.665,0 0,0 1.665,0
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 4 S.S.Dipartimenta

le Riabilitazione 
Distretto N°4

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare la continuità assistenziale 
riabilitativa e la presa in carico delle persone a 
domicilio

Obiettivo: Presa in carico a domicilio delle persone valutate in continuità 
assistenziale/riabilitativa ( protocollo di continuità riabilitativo) in 
Ospedale e nelle strutture private accreditate

Responsabile: Coordinatore SSDipartimentale Distretto 4

Indicatori: Almeno l'80% delle persone valutate e segnalate sono state prese in carico 
a domicilio entro 5 giorni lavorativi dalla dimissione 

Modalità di valutazione: fonte dati SIASI ( data di dimissione/ data di presa in carico) 

13,0 11 143 0 0 0 11 0 0 0 143 0 0 0 5.291,0 0,0 5.291,0
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D
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et

to
 4

Struttura 
Complessa 
Tutela Salute 
Adulti e Anziani              
SC Tutela Salute 
Bambini 
Adolescenti 
donne e 
Famiglie                                   
SSD 
Serv.Infermierist
co Dist.              

R-B

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio

Obiettivo: 
A) Garantire continutà assistenziale nel territorio 7 giorni su 7, 365 giorni 
all'anno e potenziare i percorsi ospedale / territorio, in particolare 
nell'area delle medicine e chirugie generali, della dialisi, pronto soccorso 
e del Burlo, in particolare per l'area materno-infantile. 

B) Attivare percorso di accoglimento presso RSA anche nei giorni festivi 
con Infermiere dedicato al pronto soccorso 365 gg/*anno 
 
C) Continuità delle cure nelle persone in carico che abbisognano anche 
di supporto infermieristico domiciliare a sostegno alle attività domiciliari 
del SID. 

Responsabile attività : coordinatori SCTSAA - SCTSBADF Valutatori 
prima istanza : dirigenti infermieristici e P.O.

Indicatori:
A1)presa in carico SID entro 24 h dalla segnalazione >= l'80% 
A2) Valutazione delle persone segnalate in continuità asistenziale entro 72 h dalla 
segnalazione >= 80% 
B) Valutazioni del 100% delle persone segnalate dal Pronto Soccorso. 
C) Almeno 20 accessi domiciliari a infermiere nel periodo

Modalità di valutazione:
A1)File controllo prese in carico 24 h A2) B) C)Registro / file Continuità Assistenziali 
SIASI 

13,0 42 10 546 0 130 0 42 0 10 0 546 0 130 0 23.712,0 0,0 23.712,0

125

D
is

tr
et

to
 4

SSTSBA                      
Personale 
infermieristico 
della SS 
Bambini e 
Adolescenti 
direttamente 
coinvolto nelle 
attività previste

R-E
Incrementare le sedute vaccinali rivolte ai bambini 
0-6 anni come previsto dal nuovo calendario 
vaccinale della Regione FVG

Obiettivo: 
1) Applicare il nuovo calendario vaccinale con incremento del numero di 
sedute vaccinali. 
2) Strutturare modalità di contatto degli 
esonerati/ritardatari/inadempienti. 
3) Attuare azioni di raccordo con i PLS 
 Responsabile attività : coordinatore Valutatori prima istanza : Dirigenti 
inf. 

Indicatori:
1. Aumento del numero di sedute vaccinali (2016 > 2015) 
2. L'80% dei soggetti esonerati/ ritardatari/ inadempienti hanno avuto almeno 2 
modalità di contatto con il servizio (I° invito scritto e contatto telefonico di sollecito)
3. Raccordo con almeno l'80% dei PLS dei soggetti esonerati, ritardatari e 
inadempienti. 

Modalità di valutazione: 
1.2.3. registro /file interno / SIASI

15,0 3 45 3 0 0 0 45 0 0 0 1.665,0 0,0 1.665,0
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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 4 S C Tutela 

Salute Adulti e 
Anziani

R-E

Attuazione legge regionale di riforma sanitaria 
17/2014 nel garantire la continuità assistenziale e 
potenziare i percorsi integrati e costruire reti tra 
ospedale e territorio. In armonia con i principi della 
Legge di riforma sanitaria regionale, si intendono 
attuare progetti di lavoro in rete e/o progetti a 
valenza trasversale Ospedale-Territorio finalizzati 
all'implemantazione della buone pratiche 
assistenziali, all'innovazione e al miglioramento 
dell'appropriatezza delle prassi, anche attraverso 
programmi di formazione congiunta degli operatori.

Obiettivo:
Implemantere progetti, programmi e strumenti innovativi finalizzati al 
consolidamento e allo sviluppo della rete di continuità assistenziale: 1) 
Impiego degli strumenti PAM/PHE nella presa in carico delle persone 
con patologie a lunga durata 
2) Sviluppo delle competenze gestionali dei ruoli di coordinamento e 
manageriali in riferimento al nuovo assetto aziendale 
3) Consolidamento dei percorsi di continuità assistenziale tra Ospedale 
e Territorio in favore delle persone con patologie long term ad alto 
impatto sociale:
a) Area della Nefrologia e Dialisi
b) Area della chirurgia in campo oncologico
c) Area medica

1) Almeno 20 operatori per i 4 Distretti formati nel periodo 1a) Introduzione della 
scheda PAM/PHE in almeno un servizio della SC Adulti e Anziani
2) Tutti i Coordinatori e la PO della SC Adulti e Anziani partecipano allo sviluppo del 
progetto aziendale
3) La PO e la Coord del SID applicano nei servizi di competenza i percorsi nelle aree 
individuate ( report presenza di operatori nei progetti formativi dedicati e report presa in 
carico delle persone segnalate dai reparti coinvolti secondo le modalità previste)

25,0 2 50 2 0 0 0 50 0 0 0 1.850,0 0,0 1.850,0
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 4 SC BADOF                      

S.S. Consultorio 
Familiare – D4
Assistenti sociali

R-C

All'interno delle linee dei Piani di zona, al fine di 
perseguire l'integrazione sociosanitaria, nell'ambito 
di una implementazione delle "Procedure comuni 
per i rapporti tra Servizio Sociale dei Comuni e le 
SCTSBADOF della Provincia di Trieste per 
l'attività socio-sanitaria intergrata per bambine/i e 
ragazze/i", si rende necessaria l'attivazione di una 
modalità operativa con centralità del profilo 
dell'assistente sociale che garantisca una 
attivazione della SCTSBADOF, con discussione in 
equipe multiprofessionale ed individuazione di un 
referente per ogni caso segnalato dall' Ambito di 
riferimento alla SC (Ambito 1.2 per il Distretto 4).

Obiettivo: 
A) Garantire il rispetto delle indicazioni previste dalle Procedure Comuni 
in cui sono coinvolti minori dell' ambito di pertinenza territoriale, 
attraverso una modalità operativa con responsabilizzazione del profilo 
dell'assistente sociale che preveda l'analisi della domanda in equipe 
multidisciplinare e l'individuazione di un referente per ogni caso previsto 
dal protocollo stesso.

Indicatori:
Per l'80% dei casi previsti nell'obiettivo viene garantita la discussione e 
l'individuazione del case manager nelle équipes multiprofessionali di S.C. attivate con 
cadenza mensile . (Periodo di riferimento 1.1.2016 / 31.12.2016). Rilevazione dai 
verbali di équipe presso il Servizio.

10,0 1 10 1 0 0 0 10 0 0 0 370,0 0,0 370,0

128

D
is

tr
et

to
 4

Struttura 
Semplice Tutela 
salute Bambini e 
Adolescenti 
Distretto 4

R-D

Nell'applicazione delle indicazioni della LR.17 dd 
16/10/2014 migliorare le attività integrate con altri 
Enti/ Strutture per l’attuazione e il monitoraggio del 
progetto individuale del bambino/adolescente in 
tutti i contesti di vita 

Obiettivo:
Accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, Comune…) 
per i bambini/adolescenti in carico alle strutture

Responsabile: Coordinatore della Struttura Semplice Tutela salute 
Bambini e Adolescenti Distretto 4

Indicatori:
Almeno 20 accessi integrati con altre strutture/Enti (scuola, ricreatorio, Comune…) per 
i bambini/adolescenti in carico alla struttura

Modalità di valutazione: dati SIASI 

15,0 2 30 2 0 0 0 30 0 0 0 1.110,0 0,0 1.110,0

129 Aziendale  Realizzazione del progetto Overnight 2016 

Obiettivo:
garantire la presenza di almeno un infermiere nei luoghi di divertimento 
e di aggregazione secondo la programmazione del progetto, concordata 
con i Comuni di Trieste, Muggia e altri Comuni Minori e con la Provincia 
di Trieste 

Responsabile: Micaela Pinter e Sabine Del Gaiso

Indicatori:
assicurare 30 turni di presenza infermieristica (1 unità)

Modalità di valutazione: sistema informatico di presenza/assenza Winrap

15,0 20 300 20 0 0 0 300 0 0 0 11.100,0 0,0 11.100,0

130 Aziendale

 Implementazione di interventi specifici di 
assistenza infermieristica ai detenuti 
tossicodipendenti presso la Casa Circondariale di 
Trieste nell’ambito del servizio di sanità 
penitenziaria

Obiettivo:
garantire continuità assistenziale nelle more dell'espletamento delle 
procedure di esternalizzazione di servizio infermieristico di sanità 
penitenziaria (previste per il 01/03/2016)

Responsabile: Micaela Pinter e Sabine Del Gaiso

Indicatori:
assicurare 60 turni di presenza infermieristica (1 unità)

Modalità di valutazione: sistema informativco di presenza/assenza Winrap

15,0 20 300 20 0 0 0 300 0 0 0 11.100,0 0,0 11.100,0

131 Aziendale

 Implementazione di due ambulatori per la 
gestione dei percorsi accertativi di tipo medico 
legale presso la SCDSI e SCDSL, aperti due 
pomeriggi a settimana

Obiettivo:
garantire le attività accertative di tipo medico legale attribuite ex lege al 
DDD

Responsabile: Micaela Pinter e Sabine Del Gaiso

Indicatori:
assicurare 104 turni di presenza infemieristica dalle ore 16,00 alle ore 18,30 presso il 
polo SCDSL (1 unità) e 104 turni di presenza infemieristica dalle ore 16,00 alle ore 
19,00 presso il polo SCDSI ( 2 unità)

Modalità di valutazione: sistema informativo di presenza/assenza Winrap

44,2 20 884 20 0 0 0 884 0 0 0 32.708,0 0,0 32.708,0
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SSD Sicurezza 
Impiantistica

Aziendale

verifica dei livelli di mantenimento delle verifiche di 
sicurezza impiantistica, mediante censimento delle 
verifiche eseguite nell'anno suddivise per tipologia 
(attrezzature in ambienti di lavoro o di vita) ed 
ambito territoriale (in provincia di Trieste o 
Gorizia), per valutare e programmare i futuri 
interventi

Obiettivo:
censimento delle verifiche eseguite suddivise per tipologia (attrezzature 
in ambienti di lavoro o di vita) ed ambito territoriale (in provincia di trieste 
o Gorizia)

Indicatori:
completezza dell'elenco con almeno almeno il 50% delle verifiche eseguite

Modalità di valutazione:
elenco delle verifiche eseguite con relativi identificativi e riferimenti

11,0 5 55 5 0 0 0 55 0 0 0 2.035,0 0,0 2.035,0
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Dipartimento di 
prevenzione
S.C. Igiene degli 
Alimenti e 
Nutrizione
S.S. Tutela 
Igienico 
Sanitaria degli 
Alimenti di 
Origine Animale

Aziendale
trasferimento da parte dell'ARPA delle funzioni di 
controllo sull'attività di miticoltura nel golfo di 
Trieste

Obiettivo:
Garantire gli interventi di prelievo nel golfo di Trieste al fine del controllo 
dell'attività di miticoltura. In collaborazione con l'ARPA, che fornisce 
l'imbarcazione ed il relativo personale

Responsabile: Dr. Maurizio Cocevari

Indicatori:
effettuazione di almeno 20 prelievi e trasmissione degli stessi all'ARPA per le relative 
analisi

Modalità di valutazione: Registrazione delle uscite in mare

40,0 2 80 2 0 0 0 80 0 0 0 2.960,0 0,0 2.960,0
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Dipartimento di 
prevenzione
S.C. Igiene degli 
Alimenti e 
Nutrizione
S.C. Sanità 
Pubblica 
Veterinaria

Aziendale

A fronte dell'invio al Dipartimento di prevenzione 
dei verbali redatti da organi di polizia giudiziaria 
propri od esterni ad esso e di ridurre i tempi di 
attesa per la conclusione delle relative istruzioni 
ponendo criteri oggettivi e trasparenti di 
valutazione, sso tempo oggettivi criteri che 
permettano una valutazione da parte di strutture 
terze al procedimento attivato, a fronte 
dell'assenza di riferimenti specifici a livello 
regionale, appare essenziale predisporre un 
regolamento per l’applicazione delle sanzioni 
amministrative comminate dall’ASUITS o altre 
Istituzioni

Obiettivo:
ridurre i tempi di attesa nell'istruzione delle pratiche sanzionatorie e 
evitare discrezionalità e comportamenti soggettivi

Responsabile: Dr. Valentino Patussi

Indicatori:
predisposizione di un regolamento per l'applicazione delle sanzioni amministrative 

Modalità di valutazione: produzione del regolamento e adozione dello stesso, per tutte 
le pratiche a partire dal dicembre 2016

20,0 6 2 120 40 6 2 0 0 120 40 0 0 5.680,0 0,0 5.680,0

DIPARTIMENTO 
DELLE 
DIPENDENZE 
(tutte le 
articolazioni 
organizzative)
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ALLEGATO 3

Riga Dip Struttura
Ob.

Strat. (*)
Contesto / motivazione

Obiettivo aziendale (descrizione, responsabile atti vità, responsabile 
Valutatore di prima istanza)

Target /Modalità di valutazione
Ore medie 
pro capite

D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D-DS C B-BS A D -DS C B-BS A
Importo 
quote ex 

AAS1

Importo quote 
ex AOU

Importo totale 
generale

TOTALEEX AAS1 EX AOUTS

Partecipanti (numero) Proposta orario aggiuntivo
Partecipanti  

(numero)
Proposta orario 

aggiuntivo ex AAS1
Partecipanti (numero)

Proposta orario aggiuntivo 
ex AOU
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D
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ne Dipartimento di 
prevenzione
Direzione
S.C. Igiene 
Sanità Pubblica 
e Prevenzione 
Ambientale

R-E

Programma n. XIII PRP 2014 - 2018
Migliormento della sorveglianza e prevenzione 
delle malattie infettive. 
Necessità di aumentare la copertura vaccinale tra 
gli adolescenti relativa all'HPV e al DTP, riducendo 
anche i tempi di attesa attraverso una chiamata 
diretta

Obiettivo:
Incremento della copertura vaccinale e dell’adesione consapevole alle 
vaccinazioni raccomandate negli adolescenti (HPV – dTpaP)

Responsabili: Riccardo Tominz, Patussi Valentino

Indicatori:
240 inviti attivi per vaccinazioni previste dal PNPV
(HPV – dTpaP)
20 sedute vaccinali in orario 14.00 - 17.00

Modalità di valutazione:
Verifica sull'agenda informatizzata del Centro Unico Vaccinale; sistema SIASI

10,0 6 60 6 0 0 0 60 0 0 0 2.220,0 0,0 2.220,0
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ne Dipartimento di 
prevenzione - 
SCACML 

Distretti
DSM

R-F

I tempi di attesa per le visite ambulatopriali per 
l'acceratmento dell'invalidità civile, storicamente 
contenuti entro un mese, a causa della difficoltà 
dei medici di effettuare tutte le visite ambulatoriali 
in orario di servizio per concomitanti altri impegni, 
e alla cessazione dal servizio di alcuni 
componenti, sono ora di due mesi . L'incentivo 
serve per potenziare il lavoro di sergeteria (e la 
partecipazione alle sedute degli assistenti sociali) 
onde aumentare il numero di sedute (coordinato 
RAR medici) e riportare i tempi ad un mese entro 
la fine dell'anno

Obiettivo: 
riportare i tempi di attesa ad un mese istituendo una seduta straordinaria 
alla settimana fino a dicembre, per un totale di 20 sedute (240 visite) 
responsabile : Manuela Margiore

Indicatore:
tempi di attesa al 30.6.16 e al 31.12.16, numero sedute straordinarie (almeno 20) 
modalità di valutazione : controllo date appuntamenti e conteggio numero sedute

8,0 8 2 0 0 70 10 8 2 0 0 70 10 0 0 2.900,0 0,0 2.900,0

137

D
S

M SO DSM
Direzione DSM 

Aziendale

Riorganizzazione gestionale del lavoro territoriale 
in sotto equipe per la garanzia della continuità 
assistenziale delle persone ad alta, media, bassa 
intensità assistenziale

Obiettivo: 
Garantire l'implementazione del lavoro in sottoequipe nei 4 CSM 24 ore.

Responsabile: Livia Bicego

Valutatore di 1° istanza
Roberto Mezzina

Indicatori:

Relazione illustrativa dell'attività svolta e verbali delle riunioni in sottoequipe.

Modalità di valutazioen: Analisi dell'attività in sottoequipe e dei risultati di salute a cura 
della Direzione del DSM 

20,0        9 180   9 0 0 0 180 0 0 0 6.660,0 0,0 6.660,0

138

D
S

M SO DSM
Direzione DSM 

Aziendale
Riorganizzazione gestionale realizzata a seguito 
della diminuzione di 2 unità di personale 
amministrativo e di un'assenza protratta.

Obiettivo: 
Redistribuire i carichi di lavoro di tipo amministrativo

Responsabile: Paola Cecchini

Valutatore di 1° istanza
Renata Bracco

indicatore:
Evidenza della redistribuzione dei carichi di lavoro nel  personale amministrativo in 
servizio presso la Direzione del DSM al 31 dicembre 2016

Modalità di valutazione
Relazione illustrativa delle modalità di distribuzione delle attività.

15,0        1   2        1 15     30     15    1 2 1 0 15 30 15 0 1.890,0 0,0 1.890,0
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SO DSM
CSM D1
CSM D2
CSM D3
CSM D4
SPDC 
SAR
Direzione DSM 

Miglioramento della qualità delle cure e della presa 
in carico dei bisogni delle persone che hanno la 
necessità di continuità assistenziale e di 
monitoraggio nei luoghi di vita.

Obiettivo:
Visite domiciliari finalizzate alla valutazione dei bisogni assistenziali e 
alla garanzia della continuità assistenziale.
Personale coinvolto: Personale del DSM, con rapporto di lavoro a tempo 
pieno indeterminato o determinato e non turnista sulle 24 ore.

Responsabile: Livia Bicego

Valutatore di 1° istanza
Renata Bracco

Indicatore: 
Numero di visite domiciliari e/o nei luoghi di vita della persona conteggiate per SC e 
personale individuato
Mantenimento o aumento dei volumi di attività del 2015

0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0

140 R-B CSM D1 2015 =5541 15,0        7   2 105   30     -   - 7 2 0 0 105 30 0 0 4.815,0 0,0 4.815,0
141 R-B CSM D2 2015 = 3.957 15,0 7 1 1 105   15     15    - 7 1 1 0 105 15 15 0 4.755,0 0,0 4.755,0
142 R-B CSM D3 2015 = 5.484 15,0 7 1 105   -    -   15   7 0 0 1 105 0 0 15 4.245,0 0,0 4.245,0
143 R-B CSM D4 2015 = 5.558 15,0 6 4 90     -    60    - 6 0 4 0 90 0 60 0 4.950,0 0,0 4.950,0
144 R-B SAR 2015 = 858 15,0 8 3 120   45     -   - 8 3 0 0 120 45 0 0 5.835,0 0,0 5.835,0
145 R-B SPDC 2015 = 1.080 15,0 2 30     -    -   - 2 0 0 0 30 0 0 0 1.110,0 0,0 1.110,0
146 R-B Analisi a cura della Direzione DSM 20,0 1 20     1 0 0 0 20 0 0 0 740,0 0,0 740,0

TOTALI 14 512 72 58 3 8.251 1.216 854 55 1.212 126 416 68 17.291 1.909 4.963 913 1.724 198 474 71 25.542 3.125 5.817 968 487.361 1.177.859 1.665.220
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