Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG

Descrizione Obiettivo

Indicatore

D22Z: Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare integrata per intensita di cura (CIA 1, CIA

indicatore

Modalita di calcolo

Numeratore: Totale pazienti residenti nelll ASST in cure domiciliari con intensita assistenziale CIA 1
Denominatore: residenti nell’lASST di riferimento

Numeratore: Totale pazienti residenti nellASST in cure domiciliari con intensita assistenziale CIA 2
Denominatore: residenti nellASST di riferimento

Target

CIA1: valore >=5,1

Rendicontazione

Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

NSG delren dtratonie Raggiungimento target NSG - Area Distrettuale 20 CIA3)* 1000 atitant Quantiativo | Numeratore: Totale pazient residenti nelfASST in cure domicilar con intensita assistenziale CIA 3 ClA2ualore >= 3.9 SIAD. RSA Aperia, ADP, Curtp)
tore: residenti nellASST di riferimento CIA3: valore >= 3,2
1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
D14C: Consumo di farmaci sentinellaftraccianti per 1.000 abitanti. Antibiotici Feors i swcer (x 1.000)
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG a. Sono considerati i seguenti farmaci: Classe ATC J01 ot _ Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG ! Raggiungimento target NSG - Area Distrettuale " | far ° ) - | Quantitativo <= valore 2025
dellarea distrettuale b. Con riferimento al flusso Distribuzione diretta & per conto (DM 31 luglio 2007) sono esclusi gl A S ) - - y DCR-FUR, 28SAN)
ot Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica lassegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
Numeratore: = Assistit in hospice con assistenza conclusa con decesso e per i qualila Patologia responsabile sia valorizzata con ICD-
9-CM compreso tra 140-208 + £ Assistiti in cure paliative domiciliari con assistenza conclusa per decesso per i quali la Patologia
responsabile sia valorizzata con ICD-9-CM compreso tra 140-208.
: ) AT, . A ) ) - Assistenza relativa allo Stato Terminale Oncologico valorizzata con 1 (bisogno presente). )
NSG Rispetto dei trgel previsti per gl indicalori NSG | o it et NSG - Avea Distetule D30Z: Numero deceduti per causa di tumore assistit dalla Rete di cure palliative sul numero 5 " Ml o Gat STAT i mortai por oatren tumor oot ettt anmi disporibi » - valore 2025 Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
dellarea distretiuale deceduti per causa di tumore SIAD, Hospice, ISTAT)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
Numeratore: N. Pazienti appartenenti alla coorte prevalente con una prescrizione di beta-bloccanti nei 3 mesi successivi alla data di
dimissione del ricovero indice & con una proporzione di giorni coperti dal farmaco nei successivi 12 mesi (residenti nelfASST di
riferimento)
Rispetto dei target previst per gl indicatori NSG | Raggiungimento target NSG - Area Distrtuale PDTA03(B): Garantire un‘adeguata aderenza al trattamento con Beta bloccanti nello scompenso Denominatore: N. Pazienti appartenenti alla coorte prevalente con una prescrizione i beta-bloccanti nei 3 mesi successivi alla data di Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG P get pr pergl 2ggiing! 9 cardiaco (maggiore o uguale al 75% dei giomi copert dal trattamento) nei 12 mesi successivi alla |Q jmi del ricovero indice (residenti nell ASST di riferimento) Copertura farmacologica = 75% Flusso SDO, Flusso farmaceutica
dellarea distretiuale Ospedaliera
prima prescrizione dopo il ricovero indice convenzionata)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica l'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
Numeratore: N. Pazienti appartenenti alla coorte prevalente con disponibilita di broncodilatatori a lunga durata di azione nei 12 mesi
successivi alla data di dimissione del ricovero indice
. i 2 dela coorte prevalente Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG Risptt di arge previstpe f ndcalr NSG Raggiungiment arget NSG - Area Distrettuale / PDTAOT: Perceiual i pazient con iagnos BPCO che al PR Conertura farmacologica 75% Fluseo 800, Flusao farmaceution
P g 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea convenzionata)
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica lassegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
%
Numeratore: N. ricoveri ripetuti in SPDC tra 8 e 30 gg (a pazienti residenti nellASST) Se valore 2025 < 4 %: mantenimento del
. : valore 2025
Denominatore: n. ricoveri totali per patologie psichiatriche (a pazienti residenti nell ASST) B
Se valore 2025 < 8 %: riduzione di 1 p.p. del )
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG ) ’ . . ) ’ Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG ! Raggiungimento target NSG - Area Distrettuale D27C: N. ricoveri ripetuti in SPDC tra 8 e 30 gg / n. ricover totali Quantitativo A S ) - - " valore 2025
dellarea distrettuale Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto de target previsti per gli indicatori NSG dellarea [0 %0% 0 0 ' |Flusso SDO)
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica l'assegnazione di punteggio 0 per ¢ oo vz g
FObiottine Rienetto dei taraet previcti ner ol indicatori NSG dell'aren dhotrattunt attivazione specifici protocolli per la gestione
jettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori ellarea distrettuale 26l peroores post-dimissioni
Numeratore: Somma delle prestazioni di classe B erogate entro i tempi massimi previsti
Denominatore; totale prestazion classe B
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG |Monitoraggio raggiungimento target NSG - Area D10Z: Percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorita B in rapporto al Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NsG dell'area distrettuale Distrettuale totale di prestazioni di classe B Quantitativo >=90% Flusso 28SAN)
P 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
distrettuale permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea distrettuale
Numeratore: N. interventi chirurgici per tumore maligno della mammella con caratteristiche individuate nella scheda tecnica
dellindicatore, per reparto che supera i 135 interventi annui
Denominatore: N. interventi chirurgici per tumore maligno della mammella con caratteristiche individuate nella scheda tecnica
NSG Rispetto dei trgel previsti per gl indicalori NSG | e ave ocpedaliora H022: Quota di interventi per tumore maligno della mammella in reparti con volume di attivita Quantitativo | delfindicatore, per reparto 100% Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

dell'area ospedaliera

superiore a 150 (10% tolleranza) interventi annui

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera

Flusso SDO)




Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG

Descrizione Obiettivo

Indicatore

HO3C: Proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico

indicatore

Modalita di calcolo

Numeratore: N. ricoveri con nuovo intervento di resezione awenuti entro 120 giorni da un intervento chirurgico per tumore maligno
della mammella
Denominatore: N. ricoveri con intervento di resezione per tumore maligno della mammelia

Target

Rendicontazione

Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

NSG delaren oepeciion Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera B e e e Quantitativo <25 Flusso SDO, SDO Mabilta - fonte dati:
P P 9 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea Anagrafe Tributaria )
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
N N. ricoveri con intervento di e degenza post-operatoria entro 3 giorni
i N. ricoveri con intervento di i
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG . H05Z: Proporzione di con degenza inferiore a 3 ons Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NsG dell'area ospedaliera Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera giorni Quantitaivo |}, 2 giungimento del target per tutti gli indicatori delIObiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea |~ °°% Flusso SDO)
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Num . ricoveri nelle strutture afferenti al’ ASST con diagnosi di frattura del collo del femore in cui il paziente sia stato operato
prrtyrres (differenza tra data e ora della procedura e data e ora di accesso in pronto soccorso o di ricovero - in caso di assenza di
passaggio da PS - < 48 ore);
NSG Rispetto dei trgel previsti per gl indicalori NSG | e avc ocpedaliora H13C: Percentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi di frattura del collo del femore operati entro |\ . N.ricoveri nelle strutture afferenti alf ASST con diagnosi di frattura del collo del femore. - 80% Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
dellarea ospedaliera 48 ore in regime ordinario Flusso SDO)
Il raggiungimento del target per tutti i indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area
permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica Passegnazione di punteggio 0 per
biettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Numeratore: N. dimissioni attribuite ai 108 DRG ad alto rischio di inappropriatezza secondo Patto della Salute 2010-2012 in degenza
ordinaria per acuti con DRG "inappropriato”
Denominatore: . imisioni non atbuie o 109 DRG ad alto rischio di inappropriatezza in degenza ordinaria per acuti con DRG non
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG ) ) H04Z: Rapporto tra ricover attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza e ricover attribuiti a - . Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Nse dellarea ospedaliera Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera DRG non a ischio di inappropriatezza in regime ordinario Quantttativo 1% Flusso SDO)
1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Numeratore: N. parti cesare primari
i N. parti con nessun pregresso cesareo
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG Eattore di scala > 10} Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG M e","area o edgﬁe,‘; pergl Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera H17C: Percentuale parti cesarei primari in maternita di | livello o comunque con <1.000 parti Quantitativo <15% Flusso SD0) P g
P 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Numeratore: N. ricoveri con diagnosi principale di ictus ischemico in cui l paziente risulti deceduto entro trenta giorni dalla data di
ricovero
Rispetto dei target previst per gl indicatori NSG Denominatore: N. ricoveri con diagnosi principale di ictus ischemico Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG a ell";rea o0 edgher‘; pergl Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera H23C: Mortalita a 30 giorni dal primo ricovero per ictus ischemico Quantitativo <7% Flusso SDO, SDO Mobilita - fonte dati:
P Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea Anagrafe Tributaria )
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Numeratore: N. episodi di IMA, per i quali entro 12 mesi a partire dalla data di dimissione del ricovero indice, awiene un evento
maggiore cardiovascolare o cerebrovascolare per tutte le cause (MACCE)
Rispetto dei targat previsti per gl indicatori NSG DO1C: Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari, cerebrovascolari o decessi (Major Adverse Denominatore: N.episodi di IMA in pazienti soprawissuti dopo 30 giori dal ricovero indice Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG 4 e","area ot edgﬁe,‘; pergl Raggiungimento target NSG - Area Ospedaliera Cardiac and Cerebrovascular event -MACCE) entro 12 mesi da un episodio di Infarto Miocardico | Quantitativo <14,55% Flusso SDO, SDO Mobilita - fonte dati:
P Acuto (IMA) Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea Anagrafe Tributaria )
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell’area ospedaliera
Numeratore: N ricoveri per acuti con diagnosi principale di ictus ischemico, per i quali entro 12 mesi a partire dalla data di dimissione
del ricovero indice awviene un evento maggiore cardiovascolare o cerebrovascolare (MACCE)
: ) AT, . I ) ) ) Denominatore: N. ricoveri con diagnosi principale di ictus ischemico soprawissuti a 30 giomi dal ricovero indice Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
NSG S:I‘;er:: ::' 9oL previstper gliindicatori NSG | oo giungimento target NSG - Area Ospedaliera ggf(f;:\z"g;:ss"]:;’j:“;r"‘:iif'ﬁg’éﬁzﬂzrz2°;'::|“;":§2‘iaf‘szgzi‘e‘f;'gz;:::l";’se Quantitativo < valore 2025 Flusso SDO, SDO Mabilta - fonte dati:
P P Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea Anagrafe Tributaria )
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera
Numeratore: N. dimissioni per i residenti 18 anni nel terrtorio delf ASST con caratteristiche indicate nella scheda tecnica
dellindicatore
Denominatore: Popolazione 2 18 anni residente nell' ASST di riferimento
NSG Rispetto dei trgel previsti per gl indicalori NSG | o ncierto et NSG - Avea Distetule DO3C: Tasso di ospedalizzazione standardizzato (per 100,000 ab) in eté adulta (2 18 anni) per | o x100.000 abitanti < valore 2025 Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

dell'area ospedaliera

complicanze (a breve e lungo termine) per diabete, BPCO e scompenso cardiaco

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ospedaliera

Flusso SDO)




Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG

Descrizione Obiettivo

Indicatore

D04C: Tasso di ospedalizzazione standardizzato in eta pediatrica (< 18 anni) per asma e

indicatore

Modalita di calcolo

Numeratore: N. dimissioni per i residenti < 18 anni nel territorio dell ASST con caratteristiche indicate nella scheda tecnica
dell'indicatore
Denominatore: Popolazione < 18 anni residente nell' ASST di riferimento

: x 100.000 abitanti

Target

Rendicontazione

Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

NSG oo oopedarora Raggiungimento target NSG - Area Distrettuale castroontento Quantitativo <50 Pt 800
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea ospedaliera
Numeratore: N. donatori deceduti i cui organi sono stati utiizzati
residente area di
: ) AT, Eattore di scala: 1.000.000 )
NSG S:I‘;er:: ::' zgir‘;m‘s" per gliindicatori NSG | & 21 iungimento target NSG - Area Ospedaliera H09Za: Donatori di organi morte encefalica Quantitativo >=35 é‘gg"‘g‘[‘);d)a parte della DG Welfare (Fonte:
P Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area ’
ospedaliera permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea ospedaliera
Numeratore: N. vaccinati residenti e assisfiti entro 24 mesi
Denominatore: N. di residenti e assisti
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG P01C-Vaccinazioni, Esavalente: Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base N Fonte dati: ARVAX
° - Area P : 295%
Nse dell'area prevenzione Raggiungimento target NSG - Area Prevenzione (polio, difterite, tetano, epatite B, pertosse, Hib) Quantitativo |, - diungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea | 20 00pertura vaceinale dato: Tableau
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Numeratore: N: di vaccinati resident e assistiti entro 24 mesi
Denominatore: N: di residenti e assisti
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG . P02C -Vaccinazioni, MPR: Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per la 1° dose di vaccino N Fonte dati: ARVAX
NsG dell'area prevenzione Raggiungimento target NSG - Area Prevenzione contro morbillo, parotite, rosolia (MPR) Quantitaivo |}, 24 giungimento del target per tutti gli indicatori delIObiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea | 927 00pertura vaceinale dato: Tableau
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Numeratore: N. di vaccinati resident  assistiti
Denominatore: N. di residenti e assistii copertura vaccinale per seconda dose coort
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG ) . R § - 20132 85%, 20122 78%, 20112 70% (i | Fonte dati: ARVAX
NsG dellarea prevenzione Raggiungimento target NSG - Area PosC HPV: Copertura vaccinale ant-HPV Quantitativo |, o giungimento del target per tutti gli indicatori dell Obiettivo Rispetto dei target previsti per gliindicatori NSG dell'area  target potrebbe variare in relazione alle dato: Tableau
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I’ di 0 per izioni ministeri
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Numeratore: N. persone target, fascia i eta 25-29
Denominatore: Popolazione NAR residenti AND domiciliati al netto delle esclusioni pre-invito Fonte dati: NAR e DWH Screening
NSG Rispetto dei arget previst per gliindicalori NSG [ oo - Area Prevenzione PA5C -Screening CERVICE ETA' 25-29: Proporzione di persone che hanno effettuato testdi | 0 + 50% copertura Visualizzazione dato: Dashboard presenti nel
delfarea prevenzione agging 9 screening di primo livello, in un programma organizzato, per cervice uterina, mammella, colon retto Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area | 20" °°P sistema di visual data Tableau a disposizione
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per delle Direzioni
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Numeratore: N. persone target, fascia i eta 47-64
Denominatore: Popolazione NAR residenti AND domiciliati al netto delle esclusioni pre-invito Fonte dati: NAR e DWH Screening
NSG Rispetto dei arget previst per gl indicalori NSG [ oo oo 0o rea Prevenzione P15C -Screening CERVICE ETA' 30-64: Proporzione di persone che hanno effettuatotestdi | - + 50% copertura Visualizzazione dato: Dashboard presenti nel
dellarea prevenzione 2ggiung! 9 screening di primo livello, in un programma organizzato, per cervice uterina, mammella, colon retto Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea |~ > *°" sistema di visual data Tableau a disposizione
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per delle Direzioni
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
: N. persone target, fascia di eté 50-69
Denominatore: Popolazione NAR residenti AND domiciliati al netto delle esclusioni pre-invito Fonte dati: NAR e DWH Screening
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG P15C -Screening MAMMELLA: Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di " Visualizzazione dato: Dashboard presenti nel
° - Area P Scree ° y 260% ! presen
Nse dell'area prevenzione Raggiungimento target NSG - Area Prevenzione primo livello, in un programma organizzato, per cervice uterina, mammella, colon retto Quantitativo |, - giungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea | 007 °oPertura sistema di visual data Tableau a disposizione
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per delle Direzioni
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Numeratore: N.persone target, fascia di eta 50-69
Denominatore: Popolazione NAR residenti AND domiciliati al netto delle esclusioni pre-invito Fonte dati: NAR e DWH Screening
Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG P15C -Screening COLON: Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di primo " Visualizzazione dato: Dashboard presenti nel
° - Area P " ° 250% : presen
Nse dell'area prevenzione Raggiungimento target NSG - Area Prevenzione livello, in un programma organizzato, per cervice uterina, mammella, colon retto Quantitativo |, - diungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dellarea | 20 °oPertura sistema di visual data Tableau a disposizione
prevenzione permette di acquisire 3 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per delle Direzioni
I'Obiettivo Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area prevenzione
Rafforzamento dell’igiene pubblica e della salute - o - -
: N. di previste + N. di previste) / 2
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo i ) X § o
PANFLU: garantire la da parte del u: di azioni, & audit cor realizati e Ot 100% delle azioni compilate in SASHA, 100%

e dell o sviluppo di
innovative in ambito prevenzione e il miglioramento
degliesiti delle campagne di screening.

in relazione alla gestione di epidemie e pandemie

nel software regionale in SASHA

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dal’Area
Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%

delle simulazioni effettuate

Fonte e visualizzazione dati: portale SASHA




Rafforzamento dell'igiene pubblica e della salute
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo

Descrizione Obiettivo

IPC: garantire una corretta gestione dellinfection

Indicatore

indicatore

Modalita di calcolo

Numeratore: N. azioni effettuate
Denominatore: N. azioni previste

Target

100% delle azioni sezione 11.10 degli Indirizzi

Rendicontazione

e dellasi o sviluppo di ! Hon IPC: realizzazione delle azioni sezione 11.10 degli Indirizzi di di Sistema 2026 | Quantitat ( Fonti: relazioni ad hoc

prevention control nele strutture sanitarie regionali - A N, ) ) , di Programmazione i Sistema 2026
innovative in ambito prevenzione e it miglioramento 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area
degliesitidelle campagne di screening. Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Rafforzamento dell'igiene pubblica e della salute N N
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo | . ‘ ) o _ Presenza del flusso Microbio 2.0 con invio giornaliero a partire da Giugno > 95% dei gioni con invio del flusso e
. o sutupmo di Microbio 2.0: garantire la piena del 20: delle modifiche al tracciato dati e, invio giornaliero e della o validazione del flusso da parte della UO Fonte e visualizzazions dat: portale Miorobio

N P Microbio 2.0 qualita del dato 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Prevenzione (verifica del numero di record P
innovative in ambito prevenzione e il miglioramento Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% inviati e della qualita del flusso)
degli esiti delle campagne di screening.
Numeratore: N. formati correttamente Registrati in Regis
Rafforzamento delligiene pubblica e della salute | Denominatore: N. formati previsti
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo : i
e PNRR MIS 6.2 SUB 2.2: garantire il completamento o\ pp (i 6 2 SUB 2.2: completamento del numero dei formati e corretta rendi ione in N risorse utilizzate 100% dei formati, 100% compilazione in Regis, relazioni ad HOC - caricamento su
e , 0 sviluppo di della PNRR in merito alle infezioni correlate Q ¢ o
’ Regis e pieno utilizzo delle risorse Denominatore: risorse assegnate Regis, 100% risorse utilizzate entro giugno | piattaforma boolebox
innovative in ambito eil all
degli esit delle campagne di screening. Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area
Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%

ScreenUP- liste di attesa: garantire al cittadino la ScreenUP- liste di attesa: tempi di attesa tra evidenza di positivita al primo livello ed accesso al

possibilita di partecipare allo screening secondo tempi di [secondo livello secondo le seguenti tempistiche :
Rafforzamento delligiene pubblica e della salute | attesa previsti dalle indicazioni regionali, le ASST devono|> colon retto: colonscopia effettuata entro 60 gg da FIT+ per ogni linea di screening viene calcolata la seguente formula
ambiente, i miglioramento dil benessere lavorativo |SSPOTe sl agende dedicate a ScreenUP un numero di| > cervice uterina: colposcopia entro 30gg da HPV/PAP + (con analisi specifica per HSIL entro Numeratore: N. prenotazioni effettuate coerenti con i tempi di attesa previsti
delosi o viluppo i appuntamenti adeguato a garantire le corrette 14gg9) Qualiativo N. positivi al primo livello 280% per ognilinea di scresning ScreenUP

innovative in ambito prevenzione e il miglioramento
degliesiti delle campagne di screening.

Ogni ASST & di garantire per i
proprio territorio un numero adeguato di visite a supporto
dello screening. LE ATS hanno il compito di supportare
le ASST tramite il supporto complementare di aziende
private accreditate

> mammella: ecografia entro 14 gg da
> prostata: visita urologica entro 60 gg da PSA/FH+

La valorizzazione dell‘indicatore verra effettuato sui residenti assistiti del proprio territorio (anche se
i test verranno erogati da altre aziende pubbliche o private); la valorizzazione dellindicatore verra
effettuato dal momento di passaggio a ScreenUP della ATS

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area
Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%

Rafforzamento dell'igiene pubblica e della salute
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo

Screening prostata, polmone HCV: piena attivazione sul
territorio regionale dello screening alla prostata e
attivazione dello screening al polmone. Le ATS agiscono

Screening prostata, polmone, HCV: relazione quadrimestrale (aprile, agosto, dicembre) sulla
attivazione territoriale degli screening polmone, HCV e prostata con almeno i seguenti contenuti:
mappatura centri e prestazioni erogate ed eventuali proposte di modifica, qualita dellofferta, verifica

Validazione della UO Prevenzione delle relazioni pervenute

presenza delle relazioni con analisi dei

e dellassi to sviluppo di " ) informazioni al cittadino )es sitiinternet), numero di prestazioni erogate, qualita flusso dati, azioni | Qualitativo - A " ) " ) ) ) processi di implementazione dei nuovi relazioni ad HOC
funzione di Governance nella attivazione degli screening : Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area
innovative in ambito prevenzione e il miglioramento realizzate per miglioramento della qualita dati, azioni previste per il quadrimestre successivo. S| i ; i indli " °! punteggio > screening
sul proprio territorio in coerenza con le indicazioni loramer “ ° o Prevenzione; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
degiesit delle campagne di screening, it attende una relazione unica per ogni gruppo ATS e ASST di competenza (eventualmente 2 o pit
9 per ATS Milano )
Rafforzamento dellgiene pubblica e della salute Relazione sintetica da parte del DIPS/ Dipartimento Funz Prevenzione a dicembre 2026 delle iniziative alle iniziative regionali previste
ambiente, il miglioramento del benessere lavorativo in : larea prevede nel paragrafo 11.2
) ! ) ) o ) - presenza di relazione che Evidenza la piena -
e to sviluppo di una serie di innovazioni nel 2026 per e qualile ATS e le in alle iniziative regionali previste nel paragrafo 11.2 Qualitativo e e e roona relazioni ad HOC
innovative in ambito prevenzione ¢ il migtioramento | ASST dovranno attivarsi secondo le indicazion regionali 1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area; per ogni |2 e
degliesit delle campagne di screening. target non raggiunto il punteggio complessivo dellArea viene diminuito del 25%
a 2 Lauo
Prevenzione & impegnata nella progressiva capacita di
Rafforzamento dellgiene pubblica e con europei al fine di a entro dicembre 2026 gli Enti che vogliono attivare delaUO ol | pervenute
ambiente, il miglioramento el benessere lavorativo | garantire innovazione ai programmi di sanita pubblica | percorsi di sviluppo e i ione in ione inviano alla UO ione le proposte per una presenza delle relazioni con analisi dei
e dellassi to sviluppo di lombardi ed & a disposizione degli Enti del SSR con | valutazione condivisa owvero vl percorsi di gidin essere; ¢ | Qualitativo - A R " ) ) Aren - |processi di implementazione dei nuovi relazioni ad HOC
innovative in ambito el ta i alfine di faciliare | previsto anche che una azienda dichiari di non essere in grado per il 2026 di attivare/collaborare ad Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area; per ogni | qing
target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
degiesit delle campagne di screening, una messa a sistema di innovazioni e buone pratiche e |iniziative
favorire un miglioramento delle competenze dei propri
professionisti
/ Adeguamento a nuove specifiche funzionali
Flussi informativi Adeguamento a nuove specifiche Adeguamento a specifiche Adeguamento sistemi a codifiche ICD-10 & CIPI QUAAIND || ngimento del target per tutt i indicatori permette di acquisire 1 100% dol punteggio provisto dall Area Flussi (e;trc“) ;azzczaﬁc;enza ministeriale fissata Autonoma da parte della DG Welfare
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% e
/ ) .
adeguamento a nuove specifiche funzionali [, L Weltare (Fonte:
Flussi informativi Adeguamento a nuove specifiche Adeguamento a specifiche Flusso CEDAP MICRO-BIO (entro settembre): adeguamento a nuove specifiche Qualitativo - A T ) ) , ) entrola scadenza ministeriale fissata (per J (Fonte:
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi CEDAP 01.01.2026) flusso EMUR-PS)
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% ot
Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte
Flussi MdS: SDO, 28/SAN, EMUR-PS (6
SAN), ex-ante prestazioni ambulatorial,
: N record inviati entro la scadenza Ministeriali (modelli delle attivita gestionali delle
Flussi sanitari: tempestivita della rilevazione, secondo scadenze previste da MdS e/o formalizzate Denominatore: tofale record inviati strutture sanitarie ai sensi del D.M. del
Flussi informativi Aumento della tempestivta diinvio deiflussi | Tempestvta e completezza invio flussi MdS e DGW |1 - temp g P Quantitativo 100% 22.12.2023), CeDAP.

laDGW

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dal’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%

Flussi DGW: Trasmissione flussi relativi al
personale (Conto Annuale e Fluper); Coerenza
dei dati contenuti nelle tabelle 1,2,5,6,12,13 &
14 del Conto Annuale con i dati Fluper e
Modello A.)




Incremento della coerenza e accuratezza delle

Indicatore

di calcolo

Compilazione in FIM dei modelli ministeriali
HSP12 0 HSP13 con disciplina 04

Rendicontazione

Flussi informativi Coerenza e accuratezza tra flussi Corretta postiletto OBI (O Breve Intensiva) Qualitativo - A R ) ) ) ) “Osservazione Breve Intensival, da parte delle | Autonoma da parte della DG Welfare
informazion trasmesse Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi aimtture 2o poat ot arorontot OB (o
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% perianio ragistat nela iatiaforna SIGAUSS
Numeratore: N. accessi OB da flusso EMUR-PS
N. ricoveri con da OBI )
Flussi informativi Incremento della coerenza e accuratezza delle | ooz o accuratezza tra flussi Completezza delle informazioni nel flusso EMUR-PS: registrazione accessi in OBI Quantitativo >1 Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
informazion trasmesse - A o ) ) ) ) flusso EMUR-PS, flusso SDO)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Numeratore: CeDAP
Incremento della coerenza e accuratezza delle Denominatore: SDO Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Flussi informativi ! o Coerenza e accuratezza tra flussi Scostamento massimo del 2% di parti non rilevati con il CeDAP rispetto ai parti segnalati con SDO | Quantitativo <2% flusso CeDAP, flusso SDO, modelli HSP11 e
informazion trasmesse - A R ) ) )
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi HSP11bis)
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Numeratore: N. strutture di ricovero censite nei modelli HSP Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
- - Incremento della coerenza e accuratezza delle copertura della SDO rispetto agli erogatori censiti nell'anagrafica delle strutture di ricovero (modelli Denominatore: N. strutture che invianoil flusso SDO N flusso SDO, modelli Ministeriall HSP11 o
Flussi informativi ot ramoces Coerenza e accuratezza tra flussi FISP11 6 HOP11bis) Quantitativo 100% HSP11bis (anagrafiche delle strutture di
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi ricovero), HSP12, HSP13, HSP22-bis (posti
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% letto attivi))
Numeratore: N. record SDO contenenti errori gravi
- - Incremento della coerenza e accuratezza delle . . § X - Denominatore totale record SDO . Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Flussi informativi ! o Coerenza e accuratezza tra flussi Flusso SDO: qualita della rilevazione (errori gravi) Quantitativo 1%
informazion trasmesse - A T ) ) , ) flusso SDO)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Numeratore: N. SDO-R trasmesse
- - Incremento della coerenza e accuratezza delle Copertura flusso SDO-R (riabilitativa), rispetto all'atteso (SDO dai reparti codici 28,75,56) secondo Denominatore: tofele SDO-R attese N Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Flussi informativi Coerenza e accuratezza tra flussi Quantitativo 205%
informazion trasmesse i criteri definitiin note MdS e DGW - A R ) ) ) ) flusso SDO-R, flusso SDO)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Numeratore: N. campi non scartati per il campo scale (reparto di dimissione)
- - Incremento della coerenza e accuratezza delle Correttezza di compilazione delle scale del flusso SDO-R secondo i criteri definiti in note MdS e Denominatore: totale scale (per reparto di dimissione) compilate N Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Flussi informativi ot ramocen Coerenza e accuratezza tra flussi Do Quantitativo 205% Fluseo SDO-R)
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
. di impiant effettuati nelle strutture sanitarie pubbliche SSN Q“’fggg?ﬂ?ﬁ:&:‘s:’;g:ﬁ%gﬁ:ﬁ ilz :’s‘f
Numero di impianti di protesi mammarie effettuate e relativa alimentazione del Registro Regionale - Denominatore: N. di protesi mammarie acquistate dal SSN* 100 egistro Impian :
. - Incremento della coerenza e accuratezza delle P a € g - . consumi (CND: POB0101 - protesi mammarie
Flussi informativi Coerenza e accuratezza tra flussi di impianti effettuati nelle strutture sanitarie pubbliche SSN su protesi mammarie | Quantitativo 280%
informazion trasmesse - A R ) ) ) ) rotonde; PO0102 - protesi mammarie
acquistate dal SSN (flusso consumi). Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi anatomich: POB0Z01 - protbet mammari o
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25% Becker)
: N. impianti-espianti effeftuati registrati
Incremento della coorenza 6 acouratezza delle Monitoraggio del numero di impiant di protesi mammarie effettuate e relativa alimentazione del Denominatore; N. impianti-espianti effettuati in ciascun ente Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Flussi informativi o ot ramoces Coerenza e accuratezza tra flussi Registro Regionale - Livello di copertura del Registro Nazionale & del Registro Regionale degli | Quantitativo 205% Registro Impianti Protesici Mammari e flusso
Impianti Protesici Mammari Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi SDO)
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
Obbligo da parte delle Strutture che erogano i farmaci in
File F di chiusura delle schede di Registro AIFA, quando ) ) ) .
! Numeratore: N schede aperte con dispensazione i farmaco superiore ai 4 mesi senza motivazione
- il & concluso (obbligo di legge in capoal | Chiusura di tutte le schede di registro AIFA attive nel 2024, che abbiano avuto almeno una ° ! "
dela Disposit lanza e del |" "2 ! ‘ f : " " Denominatore: Totale schede AIFA con dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi senza motivazione . .
: clinico). dispensazione di farmaco da oltre 4 mesi senza motivazione. In caso di mancata chiusura della , Report da parte del'ASST che attesti i
Farmaceutica controllo sulla spesa farmaceutica per specifiche Quantitativo 100%
>sul In caso di mancata chiusura della scheda di registroa | scheda di registro a trattamento concluso, si dispone di un abbattimento del File F (tipologia CO — " raggiungimento del target
prescrizioni ttomento conclus s ispon t un sbbatimento del |saciost gl movatia) Gelo 0.5% o e s, 1l raggiungimento del target per tutti gl indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area
File F (Tpologia CO - esclug g innovativ dell 0,03% a Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica | di 0 per PArea
fine anno
- Garantire che tutti | RLV nominati abbiano effettuato il primo accesso al sistema NSIS Numeratore: N. Segnalazioni registrate & validate nel sistema nazionale della dispositivo-vigilanza Report da parte del'ASST attestante il
della Disposit lanza e del | Copertura della struttura da almeno un Responsabile Denominatore: N. Segnalazioni pervenute nel sistema nazionale della dispositivo-vigilanza "
: . ) Dispovigilance. , raggiungimento dellindicatore (Fonte:
Farmaceutica controllo sulla spesa per Locale per la Di gilanza (RLV) nominato e P ° R T Quantitativo 100% ; 1o del !
>sul onza Assicurare un'attenta atiivita di verifica e validazione di tutte le segnalazioni di incidente che " Piattaforma Dispovigilance el Ministero della
prescrizioni registrato nel sistema NSIS-Dispovigilance 1l raggiungimento del target per tutti g indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area
arrivano ai RLV da parte degli operatori sanitari per ciascun tertitorio di competenza. ! Salute)
Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica | di 0 per PArea
del izione di farmaci biosimilari con miglior profilo di costo
territoriale, anche a fronte delle (imminenti) scadenze brevettuali in particolare per i seguenti N N di di e
della Dispositivo-Vigilanza e del . o . oriale, " & (immi ze bre P periseg i N. totali di e Report da parte del'ATS e con la firma delle
: ° 99 | promuovere I'utilizzo di farmaci biosimilari a maggior | medicinali la cui prescrizione & oggi in carico al territorio: . , e ¢ :
Farmaceutica controllo sulla spesa per : ! Quantitativo 100% ASSTdel territorio di pertinenza che attesti i
Sostenibilta economica nel setting territoriale 1.eparine a basso peso molecolare (almeno il 30 % come biosimilare); "
prescrizioni 2 Gonosurmat (continua Ia sum distrbuzion in DPG ancha coms bicamiare, di cul ameno i 1l raggiungimento del target per tutti g indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area raggiungimento del target
20%) g Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica | di 0 per PArea
Numeratore: N. Ricette farmaceutiche rosse anno 2026
della Dispositivo-Vigilanza e del . ) I e N. Ricette rosse anno 2025 Report da parte dellATS e con la firma delle
Farmaceutica controllo sulla spesa farmaceutica per specifiche| a delle ela del 50% delr ricette rosse RUR relative alle specialita medicinali & obietivo | - yitatiye 50% ASSTdel territorio di pertinenza che attesti il

prescrizioni

riduzione dell'uso delle ricette rosse RUR

strategico primario per il 2026 nellambito della gestione della Farmaceutica Convenzionata

Il raggiungimento del target per tutt gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dallArea
Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica I di 0 per PArea

raggiungimento del target




della Disposit edel

Vigila

Descrizione Obiettivo

la digitali: ione delle ela

Indicatore

A partire dal 1 gennaio 2025 la prescrizione dei farmaci di seguito elencati dovra avvenire SOLO
su RICETTA DEMATERIALIZZATA :

indicatore

Modalita di calcolo

N N. Ricette dem eGPL1
Denominatore: N. Ricette TOTALI denosumab, enoxaparina e GPL

Target

Rendicontazione

Report da parte dellATS e con la firma delle

Farmaceutica controlo sulla spesa farmaceutica per specifiche| (o700 1 8 I0TaIZEzone o1 PES -DENOSUMAB Quantitativo 100% ASSTdel territorio di pertinenza che attesti i
prescrizioni -ENOXAPARINA 1l raggiungimento del target per tutti gl indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area raggiungimento del target
-GPL1 Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica | di jo 0 per PArea
Sul dato di produzione File F di ogni singolo erogatore nell'anno 2026 (per tutte le tipologie & per
tutt gl assistit).
~ADALIMUMAB (95%)
“ETANERCEPT (85%)
“INFLIXIMAB EV (99 %)
“TRASTUZUMAB EV (99,5%) Per ogni farmaco si applica la seguente formula di calcolo:
ol Disoosi anza e del i taraet di uiiizzo dei biosimilari el |"EEVACIZUMAB (89%) Numeratore: N. di confezioni di adalimumab biosimilare (tutti  biosimilari)
: 9 9 blosim “RITUXIMAB EV (99%) i N. di confezioni di totali (biosimilari+originator) valore riportato in parentesi nella descrizione | Report da parte delfASST che attesti i
Farmaceutica controllo sulla spesa per FileFela della loro in ambito ¥ Q h °
jladiiuls “RANIBIZUMAB (40%) indicatore raggiungimento del target
P 1l raggiungimento del target per tutti gl indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall'Area
A questi medicinali si aggiunge anche la promozione della prescrizione e utiizzo  livello Farmaceutica; anche un solo target non raggiunto implica | di 0 per PArea
ospedaliero dei farmaci biosimilari i :
“DENOSUMAB (almeno il 40% del biosimilare)
~USTEKINUMAB (almeno il 20% del biosimilare)
*AFLIBERCEPT 2 MG (almeno il 20% del biosimilare)
*ECULIZUMAB (almeno il 40% del biosimilare)
record inviati entro la scadenza
Trasmissione entro e non oltre il 5 del secondo mese successivo a quelo di riferimento (es. i flussi Denominatore; totale record inviati
Flussi informativi Aumento della tempestivita di invio dei flussi | Trasmissione dei flussi A B di Fluper. " ! successivo a g g Quantitativo 205% Autonoma da parte della DG Welfare
relativi al mese di gennaio dovranno essere trasmessi entro il 5 marzo). - A AT R ) )
Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori permette di acquisire il 100% del punteggio previsto dall’Area Flussi
Informativi; per ogni target non raggiunto il punteggio complessivo dell’Area viene diminuito del 25%
1 target saranno definit da successivo
Monitoraggio degli indicatori di corretto utilizzo del CUP Le modalita di calcolo saranno definite con prowedimento successivo dalla DG Welfare :mz"::‘::‘g;:xf:grga?igg';’g:w
Liste d'attesa Configurazione ed utilizzo CUP regionale & di efficientamento dellfferta ambulatoriale sulla base |Gl specifici indicatori definit in un pr dalla DG Welfare Quantitativo s dallav P Da definire con successivo prowedimento
delle regole definite a livello regionale. Il raggiungimento del target per questo indicatore permette di acquisire 2 punti dell'Area Liste d'Attesa (per gli Enti che gia uilizzano il CUP regionale
3 mesi decorrono dalla pubblicazione del
prowedimento)
da PRGLA
1. calcolo raggiungimento target a livello di prestazione/raggruppamento: i target saranno validati con successivo
Numeratore: volume erogato secondoi fitr individuati a livello di ASST prowvedimento a livello di
Abbattimento delle liste d'attesa ambulatoriale e |Raggiungimento dei target previsti dal Piano Regionale Renominatore: totale target a livello di ASST prestazionelraggruppamento:
. Volumeltarget> = 80 > 100% per la singola | Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Liste d'attesa ricoveri, rispettando i tempi di erogazione per | di Governo delle Liste di Atiesa che saranno validati con di del target per Quantitativo o - )
Clnase i pririh Sucomssive prowedimento - Pubblc 2. calcolo valore indicatore complessivo: prestazione flusso dellerogato 28SAN)
[Sommatoria target delle singole con target 60 <= volumeltarget < 80 -> 50% per Ia
singola prestazione
I raggiungimento del target per questo indicatore permette di acquisire 7 punti dell'Area Liste d'Attesa 0 <= volumetarget < 60 -> 0% per la singola
prestazione
ONCOLOGICI
Numeratore: n di ricoveri chirurgici oncologici programmati (classe di priorita A) effettuati entro soglia
) Raggiungimento deitarget fissati con gl Inirzzidi Programmazione di Sistema 2026 suitormpi i | Denominatore: totale i ricoveri chirurgici programmati 2026 oncologici (classe di priorita A) 88% oncologici programmati - classe i priorita
Abbattimento dele liste dattesa ambulatoriale & R . " ; ° one di S e A )
e Rispetto dei tempi massimi di attesa per i ricoveri attesa per i ricoveri chirurgici programmati (oncologici in classe di priorita A & non oncologici in Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Liste d'attesa ricoveri, rispettando i tempi di erogazione per ! Quantitativo | NON ONCOLOGICI
potta chirurgici programmati tutte le classi di pricrita) rispettando i volumi 2025 (senza considerare i ricoveri con anno di ! ’ - ) , flusso SDO)
classe di priorita omotosions antacadento o ugut ol 2024) Numeratore: n di ricoveri chirurgici non oncologici programmati 85% non oncologici
P 9 Denominatore: totale di ricoveri chirurgici programmati 2026 (tutte le classi i priorita) programmati - utte e classi di priorita
Il raggiungimento del target per questo indicatore permette di acquisire 4 punti dell'Area Liste d'Attesa
. ifferenza tra il . di ricoveri n lista al 01.01.2026 el n. di ricoveri ancorain lista al 31.12.2026
Liste d'attesa oot rapetingo temst: rcammione pa . |Recupero dlle prestazion i ricovero ospedaliero dell target di recupero delle prestazioni di ricovero prenotate negli N. diricoveri in lista al 01.01.2026 70% Ricognizione
g fmma pi di erog: pe P P P anni 2020-2021, 2022, 2023 e 2024 e non erogate alla data del 01.01.2026 o o9
P Il raggiungimento del target per questo indicatore permette di acquisire 3 punti dell'Area Liste d'Attesa
. - ) N N. di fite entro i tempi di attesa per classe di priorita (senza prevedere la tolleranza)
. Abbattimento delle liste dattesa ambulatoriale e | Rispetto dei tempi di attesa per le PNGLAn di per cui viene garantito il rispetto dei tempi di attesa, per classe di " N. di i total per classe di priorita oo Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Liste d'attesa ricoveri, rispettando i tempi di erogazione per | classe di priorita B (per le B escluse quelle gia o a >=90% ’
classe di priorita considerate nellindicatore NSG D10Z) - D - P - Pubblici [P flusso dellerogato 28SAN)
Il raggiungimento del target per questo indicatore permette di acquisire 4 punti dell'Area Liste d'Attesa
Indicatori previsti da:
Piede diabetico: Raggiungimento degli indicatori ! )
approvatl con DGR n.XII/163/2023 da parte dei centri di | Raggiungimento degli indicatori approvati con DGR n.XI1/163/2023 da parte degli Enti di Il e il DGR n. XIl1163/2023 . o Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
: ) " - Requisiti previsti da: Target e requisit previsti da: flussi regionali monitorati sul cruscotto di
. Rispetto dei target definiti per la reti assistenziali | secondo e terzo livello livello
Reti b U Quantitativo |- DGR n.X1/6253/2022 - DGR n. XIl/163/2023 Tableau)
ed organizzative ‘Adempimento degli indicatori specificati nella DGR | Adempimento degli indicatori specificati nella DGR n.XI/6253/2022 da parte dei centri di secondo e A
¥ - DGR n. XI/6253/2022 Adeguamento ai requisiti: relazione da parte
n.XI/6253/2022 da parte dei centri di secondo e terzo | terzo livello - . A " L ) %
A Il raggiungimento del target per I'Area Reti di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica Passegnazione dellEnte
di punteggio 0 nell'Area Reti
o ; - ) Indicatori previsti da successivo prowedimento
: ) " Neopl degl Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
: Rispetto dei target definiti per Ia refi . ’ ) . ’ ) a
Reti indicatori che saranno validati con degliindicatori che saranno validati con successivo prowedimento Quantitativo - . R . S - | Target previsti da successivo provvedimento | flussi regionali monitorati sul cruscotto di
ed organizzative " Il raggiungimento del target per I'Area Reti di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica Passegnazione
prowedimento ! ! ‘ | Tableau)
di punteggio 0 nell'Area Reti
Indicator previsti da:
Breast Unit: Adempimento degli indicatori specificati - DGR XI/3458/2024 T arget previst d
nella DGR XIl/3458 del 25/11/2024, DGR n. XI/7755 del - DGR XI/7755 del 28/12/2022 y Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Reti Rispetto dei target definiper Ia et assistenciali (7250 7 0 2 o e O Sonciogia  inchoatori | Migioramento indicatori DGR XIl/3458/2024, DGR7755 del 28/12/2022 e dipresain carico defint | o | it di Programmasions 2026 - DGR XI/3458/2024 luseiregronall monitoratsul cruscotto a
ed organizzative negli Indirizzi di Programmazione 2026 - DGRY755 del 28/12/2022
di presa in carico definit negli Indirizzi di i o Programnasine 2026 Tableau)
Programmazione 2026 1l raggiungimento del target per I'Area Reti di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica assegnazione g
di punteggio 0 nell'Area Reti
Numeratore: N. di pazienti cronici presiin carico
Denominatore: totale dei pazienti di competenza
- Misure a sostegno della salute mentale & Aumento della presa in carico dei pazienti cronici Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
Polo territoriale e presa Numero di pazienti cronici presi in carico sul totale dei pazienti di soloi . "
a 210% Flusso di pazienti con PAI attivo attraverso

in carico

sviluppi di percorsi di cura per pazienti con
specifici bisogni

atiraverso il coinvolgimento di MAP non aderent a
cooperativa

pazienti cronici dei MAP non aderenti a cooperativa

Il raggiungi del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di
percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica
Passegnazione di punteggio 0 per 'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per
pazienti con specifici bisogni

GPC)




Misure a sostegno della salute mentale e

Aumento della presa in carico dei pazienti cronici

Indicatore

di calcolo

Numeratore: N. di pazienti cronici presi in carico
Denominatore: totale dei pazienti di competenza

Rendicontazione

Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

Polo territoriale e presa ¢ o i percorsi di cura per pazienti con attraverso il coinvolgimento di MAP aderenti a Numero di pazienti cronici presi in carico sul totale def pazienti di 90T Quantitat Il raggiungi del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di >20% Flusso di pazienti con PAI attivo attraverso
in carico piat] ¢ pazienti cronici dei MAP aderenti a cooperativa ! roe ndicatort vo Misur : ppici
specifici bisogni cooperativa percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica PC)
Fassegnazione di punteggio 0 per I'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per
pazienti con specifici bisogni
Numeratore: N. CdC attive con tutt i senvizi attestati
Denominatore: Totale CdC previste ed attive. Invio atto aziendale che attesta da parte delle
100% ASST Iattivazione di tutti i servizi delle CdC
ori Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Attivazione delle CdC e OAC, in ottemperanza al DM77 e al ¢ secondo le indicazioni delle "Linee guida per
:“"c‘;:ii:""”a" e presa 3‘&‘?;':’:;’3: CdC e OdC, in ottemperanza al | »7ione delle CdC Numero di case di comunita attive con tutt | requisiti obbligatori previsti dal DM77 per CdC HUB | Quantitativo | POR permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione di punteggio 0 per I'Obiettivo | (21e5182one target PNRR secondo T1,T2) | ooy are i raggiungimento del target PNRR
Attivazione delle CdC e OdC, in ottemperanza al DM77 e al POR. MBC1-3 MBC1-3" Case della Comunita messe
a disposizione e dotate di attrezzature
Logica premiante: tecnologiche” del 19.12.2025.
CdC: 100% per attestazione entro 31/03/2026; 60% per attestazione entro 30/06/2026
Approvazione decreto regionale di
Numeratore: N. OdC attivi ed accreditati accregiamento por it o OdC di
Denominatore: Totale OdC previsti. P g
Polo territoriale e presa| Attivazione delle CdC e OAC, in ottemperanza al ) ) - A I ) - 100% ) ) o
in carico DM77 e al POR Attivazione degli OdC Numero di ospedali di comunita attivi con tutt i requisit obbligatori previsti dal DM77 Quantitaivo |}, - giungimento del target per tutti gli indicatori delIObiettivo Attivazione delle CAC e OAC, in alDM77 e al target PNRR secondo T1, T2) ';2’: fgf::zﬂ'?;e s::°:::zy:fg%§fﬁ?“;‘:;ﬁfR'R
POR permette di acquisire 4 punti; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione di punteggio 0 per I'Obiettivo MSCp1-M “Ospéﬁﬁ d?C e mngmﬁ
Attivazione delle CdC e OdC, in ottemperanza al DM77 e al POR. intorconnese o detati 6 atireszature
tecnologiche” del 23.12.2025
Potenziamento Rete delle Cure Pall ome
previsto dal DM 77/2022 e in aftuazione dellIntesa Stato-
Regioni del 25 luglio 2012, I Accordo Stato-Regioni del - ) R " S . documento di costituzione reti
Reti Potenziamento ret tertoriai 27 wglo 2020 (Rap Al 119/GSH & Rep. Al . deg‘r'uazr\:\e & formalizzazione delle Reti Localidi Cure pallative secondo le indicazioni della DG [ - : reggiu ng:::r::l Id:,l et:rg::iper I'Area Reti di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica lassegnazione rogolamento d funzionamento dele ref
118/CSR) e I'Accordo Stato-Regioni del 25 marzo 2021 punteggl approvato
si evidenzia la necessité di implementare i sistema delle
cure palliative
Documento Aziendale che certifichi:
Implementazione delle indicazioni ministeriali € regionali | x
ontaz ! ialt e e - L'adozione delle indicazioni regionali e realizzazione di procedure e prassi operative e le schede - A " ——
in materia di accesso dellutenza ai servizi territoriali & ‘ - Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di
- Misure a sostegno della salute mentale & per 'accettazione e la valutazione della richiesta di accesso; g ' i Incicatort vo Misur 4 ppict .
Polo territoriale e presa ambulatoriali di Psichiatria, NPIA, Psicologia e . percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica Report da parte dellASST che attesti
polote sviluppi di percorsi di cura per pazienti con e vt o - Numero di utenti e dai CUP; Qualtatio (P e e O ver POBinttive Mt o ot e e vl i o 1 report ° P
in carico specifici bisogni prassi op - Tempi medi di attesa tra arrivo della richiesta e a prima risposta del servizio rilevati nel secondo assegnazione di punteggio 0 per ['Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per 9
(CUP, aree edicwra (U0 | e 026 91 12.2026) pazienti con specifici bisogni
Psichiatria, NPIA, Psicologia). 7 +12:2020).
1. utiizzo nuovo nomenclatore consultoriale secondo le indicazioni delle DG Welfare anche in tema di flussi; Report da parte dellASST che attest
2. definizione e approvazione del protocollo /linee guida aziendali sulla presa in carico in area ostetr ] ef“ a parte f G cl f; ets 'jH
Potenziamento Consultori Familiari attraverso: per i consultori familiari e relativa formazione al personale. ;I aggiungimento del target (Fonte: Flusso
renziamento ¢ I ) ) Consultori per Ia rilevazione dellattivita svolta);
Polo teritoriale o prosa| Misure a sostegno della salute mentalo & 1.1 nuovo delle 1 evidenze awio atiivita nuovo nomendlatore; o o o - 1. utiizzo nuovo nomenclatore; 2 mopit ol protosalidines guid i pereoral
polote sviluppi di percorsi di cura per pazienti con | consultorial; 2. approvazione di un protocolloffinee guida aziendali sulla presa in carico multidimensionale i |Qualitativo |l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di 2. protocollo inee guida aziendai sullapresa [ 59P 9 Pro1oeololinee guida su percors
in carico specifici bisogni 2. interventi in area ostetrico - ginecologica con presain |area jica in ambito iale e relativa diffusione e formazione del personale. percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica |in carico multidimensionale. P
P cura p " octiict bISoo!  solo tar 129 ostetrico-ginecologica ¢ relazione delle azioni
carico multidimensionale della persona. F'assegnazione di punteggio 0 per I'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per ¢
seor niedgio | messe i atto per la diffusione e formazione al
pazienti con specifici bisogni
personale.
Realizzazione dei percorsi previsti da DGR 4891/2025 e .
DGR 5096/2025 relative all‘attivazione di cure domiciliari %ﬁ ;"Z;ngesr'e':l f:g:::fggzs Target presi in carico per ASST come da
per over 65, anche ai fini dellobiettivo DM 77/2022 Denominatore: 1. P indicazioni DG Welfare
- Misure a sostegno della salute mentale & > h Y )
Polo territoriale ¢ presa PNRR (10% di over 65), della . - U I Aumento Presi in carico da parte dei MAP | Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
polofe sviluppi di percorsi di cura per pazienti con target PIC previsto per anno 2025 Quantitativo | Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di
in carico piat] sorveglianza domiciliare programmata da parte dei MAP ind rget ndicatort vo Misur ; PRIL  lrispetto al 2025 Flusso SIAD, CP, RSSA, ADP, ADP-IFEC)
specifici bisogni (o el atiits Gl o Soalts €ho S0 base orare i cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire 2 punti; anche un solo target non raggiunto implica
questutima particolarments orientata alla presa in carico sear P up;gugm_u per IObiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per “
degli assistiti afferenti agli AMT) pazienti con specifici bisogni
8/8 accordi per MAP e 8/8 accordi per PLS
Polo territoriale 6 prasa| MiSUre 2 sostegno dela salute mentale & Aoplicazione Accordi Regionali medicina generale & Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell'Obiettivo Misure a sostegno della salute mentale e sviluppi di
Presa| q\iluppi di percorsi di cura per pazienti con Ppl g 9 invio degli accordi attuativi aziendali a DG Welfare Qualitativo percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni permette di acquisire rispettivamente 2 punti alle ASST e 8 punti alle delibere degli accordi attuativi aziendali delibere degli accordi attuativi aziendali

in carico

specifici bisogni

pediatria di famiglia

ATS; anche un solo target non raggiunto implica I ione di
salute mentale e sviluppi di percorsi di cura per pazienti con specifici bisogni

0 per I'Obiettivo Misure a sostegno della




Raggiungimento del target stabilito dello stato di

Numero di interventi realizzati e attestati che

Indicatore

di calcolo

N. di interventi conclusi (rilascio del CRE e/o collaudo) / n. di interventi inseriti nel POR;
N. di interventi attestati e deliberati / n. di interventi inseriti nel POR

Il raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell’Area Investimenti permette di acquisire 5 punti; anche un solo target
i . ;

non raggiunto implica I 0 per PArea

Logica premiante:

C€dC; OdC: collaudo e attestazione target entro
31/03/2026
Oss: collaudo e attestazione target entro

Rendicontazione

Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:

Investimenti e ovort contribuiscono al raggiungimento del target PNRR a (1. Conclusione degii nterventi i propria competenza secondoli termini prescrit e lo modalita | Quantiativo | 00CPRBTONN L s e 06026 3000672096 rlvexions sull piattaforme)
livello regionale previste dal POR; . 2 ! )
Oss: 100% per entro : 60% per entro 3110812026 DL34: collaudo e attestazione target entro
2. Attestazione target
31/05/2026
DL34:100% per conclusione entro 31/05/2026; 60% per conclusione entro 31/08/2026
In caso di parziale raggiungimento degli obietivi afferenti alle diverse linee di verra operata una
riassuntiva dellindicatore.
Numeratore: imparto PNRR rendicanato
importo del fi assegnato agli interventi
Rendicontazione finanziaria delle spese nella piattaforma 15% entroil 31 gennaio 2026
“ .
Investimenti Raggiungimento del target stabitodellostato di | 27 S0 EE00 0 e e Importorendicontato rispeto al totale degimporti elativi agh interventi assegnat alfEnte. Quentiaivo |1 T@gGingimento del target per tutigli indicatori dell Area Investimenti permette di acquisire § punti; anche un solo target.|50% eniroil 30 gugno 2026 Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
rendicontazione non raggiunto implica I di 0 per 'Area 75% entroil 30 settembre 2026 rilevazione sule piattaforme)
presentazione dei rendiconti di progetto o
100% entro il 31 dicembre 2026
Verra operata una valutazione parametrica riassuntiva dellindicatore in funzione del totale o parziale raggiungimento delle soglie
percentuali indicate qualitarget progressivi alle date del 31/01, 30/06, 30/09 & 31/12/2026.
Riduzions del tempo di boarding a velo i Hub, g:nm:'::; 2N, ccessiin E\SPCSOE oc"oc:;: :e\ prota wzév;s\lan che accedono al trattamento entro 15 minuti
Pronto Soccorsoe  |delle tempistiche di dell accessi in PS con codice | Percentuale di pazienti a cui & assegnato al triage il codice di priorita 2 (arancione) che attendono Denominatore: N. L N Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
! : ’ Quantitativo >85%
Polo Ospedaliero dell'abbandono del PS e garanzia delle priorita 2 (arancione) visitati entro 15 min un tempo massimo di 15 minuti Flusso EMUR PS)
pandono de ranzia delle 1l raggiungimento del target per 'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero di acquisire 6 punti; anche un solo target non
tempistiche di visita per codici arancioni . °
implica I di 0 nell'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero
Riduzione del tempo di boarding alivello di Hub, ’Cmb“'anze che s osianoper un tempo Superore el 2]03'8';“':&?‘;‘0232 "
Pronto Soccorso e delle tempistiche di sbarellamento, Riduzione del tempo di sbarellamento nei rispettivi PS o o P PO SUp: B Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
! : ! " delle di Quantitativo <=30%
Polo Ospedaliero dell'abbandono del PS e garanzia delle afferenti EUOL)
1l raggiungimento del target per I'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero di acquisire 6 punti; anche un solo target non
tempistiche di visita per codici arancioni A °
implica I di 0 nell'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero
’ ) ) Numeratore: tempo medio di boarding 2025 tra tutte le strutture afferenti all HUB
Riduzione del tempo di boarding a livello di Hub, Tumeratore: o ‘ ) i
Pronto Soccorso e delle tempistiche di sbarellamento, Riduzione del tempo di boarding a livello di Hub cosi Denominatore: tempo medio di boarding 2024 tra e le strutture afferenti alHUB o Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
! ‘ ! ‘ Riduzione del tempo di sbarellamento e di boarding Quantitativo <=20%
Polo Ospedaliero dellabbandono del PS e garanzia delle come definiti dalla DGR 3720 del 30/12/2024 EUOL)
Il raggiungimento del target per I Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero di acquisire 6 punti; anche un solo target non
tempistiche di visita per codici arancioni °
implica I 0 nell'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero
Riduzions del tempo di boarding a velo i Hub, Mumeratore: N. scessl n E\SPCSOE oc"oc:;: :e\ prota wzév;s\lan che accedono al trattamento entro 15 minuti
Pronto Soccorsoe  |delle tempistiche di dell accessi in PS con codice | Percentuale di pazienti a cui & assegnato al triage il codice di priorita 2 (arancione) che attendono Denominatore: N. L N Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
! : ’ Quantitativo >85%
Polo Ospedaliero dell'abbandono del PS e garanzia delle priorita 2 (arancione) visitati entro 15 min un tempo massimo di 15 minuti Flusso EMUR PS)
pandono de ranzia delle Il raggiungimento del target per 'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero di acquisire 6 punti; anche un solo target non
tempistiche di visita per codici arancioni
implica I di 0 nell'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero
Riduzione del tempo di boarding a livello di Hub, %ﬁﬂ a;b:::e‘;';?: pp:
Pronto Soccorsoe | delle tempistiche di sbarellamento, Riduzione del tasso di abbandono da Pronto Soccorso . Denominatore: N. N Autonoma da parte della DG Welfare (Fonte:
! ‘ ! duzion ° Numero di pazienti che lasciano il Pronto Soccorso dopo Faccettazione e prima della visita Quantitativo <1,25%
Polo Ospedaliero dellabbandono del PS e garanzia delle dei codici arancioni, rossi, verdi, azzurri Flusso EMUR PS)
Il raggiungimento del target per 'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero di acquisire 6 punti; anche un solo target non
tempistiche di visita per codici arancioni ; °
implica I di 0 nell'Area Pronto Soccorso e Polo Ospedaliero
Confronto tetto & importo a bilancio
petto degli obiettivi economici per ogni
spesa per Beni e singola area dellaggregato Beni e Servizi definit | K/ SPett0 degli obiettivi economic per ogni singola area | Scheda dedicata con import per olassi e aggregati di spesa 2026 condivisa nel primo trimestre o) -2y |1l raggiungimento del target per tutti gli indicatori dell’Area Razionalizazione della Spesa per Beni e Servizi permette di | Rispetto degli importi assegnati Calcolato dalla DG Welfare con i valori di
4 dell'aggregato Beni e Senvizi definiti per ciascun ente | con gli uffici competenti chiusura diesercizio
Servizi per ciascun ente acquisire rispettivamente 10 punti alle ASST e 5 punti alle ATS; anche un solo target non raggiunto implica 'assegnazione
di 0 per I'Area ione della Spesa per Beni e Servizi
% Raggiungimento azioni
delle azioni di ) - ) .
spesa per Beni ¢ cUlinggrogeto Bent o Sei definte per ciascun | RiSpeto delle azioni di effcientamento sulfaggregato  [Scheda azioniprogrammate definita con DG Welfare @ condivisa nel primo rimesire con g uffici | -viivo i raggiungimento el target por tutt g indicatori dellArea Razionalizzazione della Spesa per Beni @ Servizi pormette di azioni e del dellente ed annuale

Servizi

ente

Beni e Servizi definite per ciascun ente

competenti

acquisire rispettivamente 10 punti alle ASST e 5 punti alle ATS; anche un solo target non raggiunto implica I'assegnazione
di io 0 per PArea Razionali della Spesa per Beni e Servizi

risparmio

validata dagli uffici DG Welfare competenti




