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Presentazione 
 

 

 

 

Il “PIANO DELLA PERFORMANCE 2019-2021” è lo strumento di programmazione operativa e di ren-
dicontazione previsto per tutte le pubbliche amministrazioni. 
 
L’anno 2019 sarà caratterizzato, oltre dall’implementazione dell’Atto aziendale dell’Azienda ULSS 5 
Polesana, adottato a seguito dell’approvazione regionale con il Decreto 158/2017, anche dalla appli-
cazione del “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023” e delle relative schede di programmazione 
ospedaliera. 
 
L'Atto aziendale è un documento molto importante, perché riguarda le norme di organizzazione e di 
funzionamento dell’Azienda ULSS 5 Polesana, costituisce e definisce il modello organizzativo e le re-
lative linee strategiche generali e definisce il modello funzionale, cioè gli aspetti dinamici della gestio-
ne aziendale. L'Atto aziendale disciplina inoltre i livelli di competenza e di responsabilità, le funzioni di 
produzione e di supporto, le funzioni di indirizzo strategico e di gestione operativa. 
 
Il “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023”, in continuità e in evoluzione con il precedente, stressa 
maggiormente i concetti di trasversalità organizzativa, continuità dei processi assistenziali, presa in 
carico della cronicità, intensità di cura e sviluppo delle reti assistenziali. 
 
La creazione della nuova Azienda ULSS 5 Polesana, orientata dal “Piano socio-sanitario regionale 
2019-2023”, rappresenta un vincolo e un’opportunità importanti per il sistema sanitario polesano, rias-
sunti da un unico concetto: INTEGRAZIONE. Il 2019 e gli anni successivi dovranno essere spesi da 
tutti per continuare a integrare i processi assistenziali e quelli organizzativi, le equipe dei professioni-
sti, le diverse sedi di erogazione, i professionisti dipendenti e quelli convenzionati, le strutture pubbli-
che e quelle private accreditate, le funzioni sanitarie e quelle socio-sanitarie. 
 
Avere obiettivi in comune tra le strutture e i professionisti consentirà di allineare progressivamente i 
comportamenti assistenziali e gli assetti organizzativi, per garantire a tutta la popolazione della nostra 
provincia di Rovigo un’assistenza sicura ed efficace, utilizzando in maniera efficiente le risorse che la 
Regione ci mette a disposizione. 

 

 

           Dott. Fernando Antonio Compostella  

Direttore generale dell’Azienda ULSS 5 - Polesana 
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CCaappiittoolloo  11  

LL’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa::  

LLAA  SSTTRRUUTTTTUURRAA  
 

 

 

CCoonn  llaa  DDeelliibbeerraazziioonnee  3311  ddeell  1111  ggeennnnaaiioo  22001188  iill  DDiirreettttoorree  ggeenneerraallee  hhaa  aaddoottttaattoo  iill  nnuuoovvoo  AAttttoo  AAzziieennddaallee  

ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa,,  aall  tteerrmmiinnee  ddii  uunn  ccoommpplleessssoo  iitteerr  pprroocceedduurraallee  aavvvviiaattoo  ddaallllaa  DDGGRRVV  

11330066//22001177  ee  ccoonncclluussoossii  ccoonn  iill  DDeeccrreettoo  rreeggiioonnaallee  115588  ddeell  2299  ddiicceemmbbrree  22001177,,  ccoonn  iill  qquuaallee  iill  DDiirreettttoorree  

ddeellll’’AArreeaa  SSaanniittàà  ee  SSoocciiaallee,,  aa  sseegguuiittoo  ddeellllaa  vveerriiffiiccaa  ddii  ccoonnffoorrmmiittàà  aaii  pprriinncciippii  ee  aaii  ccoonntteennuuttii  ddeellllee  lliinneeee  

gguuiiddaa  aapppprroovvaattee  ccoonn  DDGGRRVV  11330066//22001177,,  hhaa  ddiissppoossttoo  ll’’aapppprroovvaazziioonnee  ddeellll’’AAttttoo  aazziieennddaallee  ddeellll’’AAzziieennddaa  

UULLSSSS  55..    

CCoonn  ssuucccceessssiivvii  pprroovvvveeddiimmeennttii,,  ssii  èè  pprroovvvveedduuttoo  nneell  ccoorrssoo  ddeell  22001188  aa  ccoooorrddiinnaarree  iill  ssiisstteemmaa  ddeeggllii  iinnccaarrii--

cchhii  ddiirriiggeennzziiaallii  ccoonn  iill  nnuuoovvoo  aasssseettttoo  oorrggaanniizzzzaattiivvoo..    

DDii  sseegguuiittoo  vviieennee  ssiinntteettiizzzzaattaa  ll’’aattttuuaallee  ssttrruuttttuurraa  oorrggaanniizzzzaattiivvaa  ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa..  

  

a) La Direzione aziendale  

IInn  tteerrmmiinnii  ggeenneerraallii,,  llee  ffuunnzziioonnii  ddii  ddiirreezziioonnee  ssttrraatteeggiiccaa  ((pprrooggrraammmmaazziioonnee,,  aallllooccaazziioonnee,,  ccoommmmiitttteennzzaa  ee  

ccoonnttrroolllloo))  ssoonnoo  ssvvoollttee  ddaallllaa  DDiirreezziioonnee  aazziieennddaallee..  NNeellll’’eesseerrcciizziioo  ddeellllee  pprroopprriiee  ffuunnzziioonnii,,  llaa  DDiirreezziioonnee  

aazziieennddaallee  èè  ssuuppppoorrttaattaa  ddaa  uunnoo  ssttaaffff  ccoommppoossttoo  ddaa  ssttrruuttttuurree  ooppeerraattiivvee  ee  ddaa  rreeffeerreennttii  aazziieennddaallii  ddii  ssppeecciiffiiccii  

ssiisstteemmii,,  pprroocceessssii  ee  pprrooggrraammmmii..  LLee  ffuunnzziioonnii  ddii  ggeessttiioonnee  ooppeerraattiivvaa  ssoonnoo  ssvvoollttee  ddaall  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  PPrree--

vveennzziioonnee,,  ddaallllaa  FFuunnzziioonnee  oossppeeddaalliieerraa  ee  ddaaggllii  OOssppeeddaallii,,  ddaallllaa  FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  ee  ddaaii  DDiissttrreettttii,,  ddaall  

DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  ssaalluuttee  mmeennttaallee  ee  ddaaii  SSeerrvviizzii  pprrooffeessssiioonnaallii,,  tteeccnniiccii  ee  aammmmiinniissttrraattiivvii..  LLoo  sscchheemmaa  oorrggaanniizz--

zzaattiivvoo  ggeenneerraallee  ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa  èè  ddeessccrriittttoo  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  

 

Collegio di direzione

Consiglio dei sanitari

Conferenza dei Sindaci

Azienda ULSS 5 Polesana

Strutture aziendali per 

le attività di supporto
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Strutture aziendali per l’erogazione dei livelli di assistenza di

PREVENZIONE, DISTRETTUALE e OSPEDALIERA

Collegio sindacale

OSPEDALI

DI ROVIGO

E TRECENTA
(cod. 050505-01 e

(cod. 050505-02)

OSPEDALE 

DI ADRIA
(cod. 050505-03)

Staff della

Direzione aziendale
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DIREZIONE AZIENDALE

Direttore generale

Direttore amministrativo

Direttore sanitario

Direttore servizi socio-sanitari

SERVIZI 

PROFESSIONALI,

TECNICI E 

AMMINISTRATIVI

Comitato dei Sindaci 

Distretto 1 di Rovigo

Comitato dei Sindaci 

Distretto 2 di Adria

DIPARTIMENTO 

DI SALUTE 

MENTALE 

DIPARTIMENTO 

DI

PREVENZIONE

DISTRETTO 1

ROVIGO

DISTRETTO 2

ADRIA

FUNZIONE OSPEDALIERA FUNZIONE TERRITORIALE
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AA  ssuuppppoorrttoo  ddeellllee  ffuunnzziioonnii  ssvvoollttee  ddaallllaa  DDiirreezziioonnee  aazziieennddaallee  ddii  iinnddiirriizzzzoo,,  ppiiaanniiffiiccaazziioonnee,,  ccoooorrddiinnaammeennttoo  ee  

ccoonnttrroolllloo  ll’’AAttttoo  aazziieennddaallee  pprreevveeddee  lloo  SSttaaffff  ddeellllaa  DDiirreezziioonnee  aazziieennddaallee,,  ccoommppoossttoo  ddaa  ssttrruuttttuurree  ((uunniittàà  ooppee--

rraattiivvee  ee  aallttrree  aarrttiiccoollaazziioonnii  oorrggaanniizzzzaattiivvee))  ee  ddaa  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii  ttrraassvveerrssaallii  aallllee  ssttrruuttttuurree  aazziieennddaallii..  LLee  

ffuunnzziioonnii  ddii  ssttaaffff  ssoonnoo  ssttaattee  iinnddiivviidduuaattee  ssuullllaa  bbaassee  ddeeii  sseegguueennttii  ccrriitteerrii::  nnoorrmmaattiivvaa  ssttaattaallee  oo  rreeggiioonnaallee;;  

ssuuppppoorrttoo  aall  pprroocceessssoo  ddii  pprrooggrraammmmaazziioonnee  ee  ddii  ggeessttiioonnee  ddeell  cciicclloo  ddeellllaa  ppeerrffoorrmmaannccee;;  ttrraassvveerrssaalliittàà  ddeellllee  

ffuunnzziioonnii  ssvvoollttee;;  ffuunnzziioonnii  ssttrraatteeggiicchhee  eesssseennzziiaallii;;  ggaarraannzziiaa  ddii  tteerrzziieettàà  ee  iinnddiippeennddeennzzaa  ddaallll’’oorrggaanniizzzzaazziioonnee  

aazziieennddaallee,,  ppeerr  qquuaannttoo  ppoossssiibbiillee..  LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeelllloo  SSttaaffff  ddeellllaa  DDiirreezziioonnee  aazziieennddaallee  ((ssttrruuttttuurree  ee  rreeffee--

rreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  

UOC Direzione 

delle professioni sanitarie

Unità operativa

per il sociale 

Direttore dei servizi 

socio-sanitari

Direttore 

sanitario

Direttore 

generale

Direttore 

amministrativo

UOS per internal auditing 

e certificazione di bilancio

Ufficio per le relazioni con il 

pubblico e la comunicazione

UOS Qualità e gestione

del rischio clinico

Nucleo aziendale 

di controllo (NAC) 

Polo 

formativo

Ufficio per la trasparenza 

e l’anticorruzione

Ufficio 

per la protezione dei dati

UOS 

Medico competente

AF: Servizio 

Prevenzione e Protezione

AF: Benessere organizzativo 

e clima aziendale

Ufficio per l’innovazione 

e lo sviluppo organizzativo

relazioni gerarchiche

relazioni funzionali 

UOC 

Controllo di gestione

Centrale operativa

Territoriale (COT)

  

  

PPeerr  ggaarraannttiirree  uunn  ffuunnzziioonnaammeennttoo  ccooeerreennttee  ttrraa  iill  mmooddeelllloo  oorrggaanniizzzzaattiivvoo  vveerrttiiccaallee//ggeerraarrcchhiiccoo,,  pprroopprriioo  ddeellllaa  

PPuubbbblliiccaa  AAmmmmiinniissttrraazziioonnee,,  ee  qquueelllloo  oorriizzzzoonnttaallee//ffuunnzziioonnaallee,,  nneecceessssaarriioo  aa  ggaarraannttiirree  llaa  mmiissssiioonnee  aazziieenn--

ddaallee  iinn  mmooddoo  eeffffiicciieennttee  eedd  eeffffiiccaaccee  ee  ppeerr  ssooddddiissffaarree  llee  aattttuuaallii  eessiiggeennzzee  ee  aassppeettttaattiivvee  ddeellllee  ppaarrttii  iinntteerreess--

ssaattee,,  ll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa  ssii  aarrttiiccoollaa  sseeccoonnddoo  dduuee  ppaarraaddiiggmmii  ttrraa  lloorroo  iinntteeggrraattii::  

••  llaa  ggeessttiioonnee  ddeellllee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii  ((aapppprroocccciioo  vveerrttiiccaallee  //  ggeerraarrcchhiiccoo));;  

••  llaa  ggeessttiioonnee  ddeeii  pprroocceessssii  aazziieennddaallii  ((aapppprroocccciioo  oorriizzzzoonnttaallee  //  ddii  ccoooorrddiinnaammeennttoo))..  

LLee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii  ssoonnoo  sseeggmmeennttii  oorrggaanniizzzzaattiivvii  ddeellll’’UULLSSSS  55,,  PPoolleessaannaa  aaii  qquuaallii  èè  aaffffiiddaattaa  llaa  ggee--

ssttiioonnee  ooppeerraattiivvaa  ddeellllee  rriissoorrssee  ((ppeerrssoonnee,,  ssppaazzii,,  aattttrreezzzzaattuurree,,  mmaatteerriiaallii,,  mmeettooddii  ee  mmooddeellllii  oorrggaanniizzzzaattiivvii,,  

eecccc..))..  AA  sseeccoonnddaa  ddeell  mmiixx  ddii  rriissoorrssee  ggeessttiittee,,  llee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii  ssoonnoo  ccaarraatttteerriizzzzaattee  ddaa  lliivveellllii  ddiivveerrssii  

ddii  ccoommpplleessssiittàà..  PPeerr  pprroocceessssoo  aazziieennddaallee  ssii  iinntteennddee  iinnvveeccee  qquuaallssiiaassii  rraaggggrruuppppaammeennttoo  ddii  aattttiivviittàà  ccoorrrreellaattee  

ee  iinntteerraa--ggeennttii  ttrraa  ddii  lloorroo  cchhee,,  ssvvoollttee  ddaa  ppeerrssoonnaallee  aappppaarrtteenneennttee  aa  uunnaa  oo  ppiiùù  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii,,  ssoonnoo  

ffii--nnaalliizzzzaattee  aa  ootttteenneerree  uunn  oobbiieettttiivvoo  ffiinnaallee..  AA  sseeccoonnddaa  ddeellllaa  qquuaannttiittàà  ddii  aattttiivviittàà  ddaa  ssvvoollggeerree,,  ddeellllee  ccoomm--

ppeetteennzzee  nneecceessssaarriiee,,  ddeellllaa  nnuummeerroossiittàà  ddeellllee  ppeerrssoonnee  ee  ddeellllee  aarrttiiccoollaazziioonnii  ccooiinnvvoollttee,,  ddeellllaa  dduurraattaa  nneell  

tteemmppoo  ee  ddii  aallttrrii  ffaattttoorrii  aanncchhee  ii  pprroocceessssii  ppoossssoonnoo  eesssseerree  ccaarraatttteerriizzzzaattii  ddaa  ggrraaddii  ddiivveerrssii  ddii  ccoommpplleessssiittàà..  

  

b) Il Dipartimento di prevenzione  

AAii  sseennssii  ddeellllaa  LLRR  5566//11999944,,  iill  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  pprreevveennzziioonnee  èè  llaa  ssttrruuttttuurraa  tteeccnniiccoo--ffuunnzziioonnaallee  ddeellllee  AAzziieenn--

ddee  UULLSSSS  pprreeppoossttaa  aa  ttuutteellaarree  llaa  ssaalluuttee  ee  llaa  ssiiccuurreezzzzaa  ddeellllaa  ccoommuunniittàà  ddaa  rriisscchhii  iinnffeettttiivvii,,  aammbbiieennttaallii,,  aallii--

mmeennttaarrii,,  lleeggaattii  aallllee  ccoonnddiizziioonnii  ddii  llaavvoorroo  ee  ccoorrrreellaattii  aaggllii  ssttiillii  ddii  vviittaa,,  ee  cchhee  aassssiiccuurraa  ll‘‘eerrooggaazziioonnee  ddeell  lliivveelllloo  

ddii  aassssiisstteennzzaa  ““PPrreevveennzziioonnee  ccoolllleettttiivvaa  ee  ssaanniittàà  ppuubbbblliiccaa””..    
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LL’’aazziioonnee  ddeell  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  pprreevveennzziioonnee  èè  bbaassaattaa  ssuuii  pprriinncciippii  iinntteerrnnaazziioonnaallii  ddeellllaa  HHeeaalltthh  PPrroommoottiioonn  

((PPrroommoozziioonnee  ddeellllaa  ssaalluuttee)),,  ddeellllaa  IInntteeggrraatteedd  CCaarree  ((AAssssiisstteennzzaa  iinntteeggrraattaa))  ee  ddeellll’’EEvviiddeennccee  BBaasseedd  HHeeaalltthh  

CCaarree  ((AAssssiisstteennzzaa  ssaanniittaarriiaa  bbaassaattaa  ssuu  pprroovvee  ddii  eeffffiiccaacciiaa))..  PPuuòò  eesssseerree  iimmppoossttaattaa  sseeccoonnddoo  ii  ccrriitteerrii  

ddeellll’’iinntteerrvveennttoo  ddiirreettttoo,,  ooppppuurree  ddeelllloo  ssvviilluuppppoo  ee  ddeell  ccoooorrddiinnaammeennttoo  ddii  iinniizziiaattiivvee  iinntteerrsseettttoorriiaallii,,  ccooiinn--

vvoollggeennddoo  llee  aallttrree  ssttrruuttttuurree  aazziieennddaallii,,  llee  aallttrree  ssttrruuttttuurree  ddeell  SSSSSSRR  ee  llee  aallttrree  ccoommppoonneennttii  iissttiittuuzziioonnaallii  ee  ssoo--

cciiaallii  ddeellllaa  ccoommuunniittàà  cchhee,,  aa  ddiivveerrssoo  ttiittoolloo,,  ppoossssoonnoo  eesssseerree  ccooiinnvvoollttee  nneellllaa  ttuutteellaa  ddeellllaa  ssaalluuttee  ppuubbbblliiccaa..  

LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeell  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  pprreevveennzziioonnee  ((ssttrruuttttuurree  ee  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  

sseegguueennttee..  

Direttore del

Dipartimento di prevenzione
(ex art. 7 quat D.Lgs. 502/1992 

ex art.23 LR 56/1994)

UOSD Servizio

di epidemiologia

UOC Servizio 

di medicina legale

UOSD Igiene dei prodotti ittici 

e della molluschicoltura

UOS Professioni sanitarie 

Dipartimento di prevenzione

Ufficio amministrativo del 

Dipartimento di prevenzione

UOSD Servizio 

attività motoria

UOC Servizio di igiene 

e sanità pubblica

UOS Servizio salute e ambiente

UOS Servizio prevenzione malattie croniche non trasmis-

sibili, programmi di screening e promozione della salute

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio di igiene 

e sanità pubblica

UOS Servizio salute e ambiente

UOS Servizio prevenzione malattie croniche non trasmis-

sibili, programmi di screening e promozione della salute

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

relazioni gerarchiche

relazioni funzionali 

UOC Servizio di igiene 

degli alimenti e della nutrizione

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio di igiene 

degli alimenti e della nutrizione

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio di prevenzione, igiene 

e sicurezza negli ambienti di lavoro

UOS Medicina del lavoro

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio di prevenzione, igiene 

e sicurezza negli ambienti di lavoro

UOS Medicina del lavoro

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario di igiene degli 

allevamenti e delle produzioni zootecniche

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario di igiene degli 

allevamenti e delle produzioni zootecniche

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario 

di sanità animale

UOS Profilassi e polizia veterinaria

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario 

di sanità animale

UOS Profilassi e polizia veterinaria

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario di igiene degli alimenti 

di origine animale e loro derivati

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

UOC Servizio veterinario di igiene degli alimenti 

di origine animale e loro derivati

Articolazioni funzionali 

per il Distretto 1 di Rovigo e per il Distretto 2 di Adria

Comitato 

di Dipartimento

Direttore 

sanitario

 

 

c) I Distretti e la Funzione territoriale  

LLaa  FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa  èè  uunnaa  aarrttiiccoollaazziioonnee  aazziieennddaallee  ccoommppoossttaa  ddaallllee  

dduuee  ssttrruuttttuurree  tteeccnniiccoo--ffuunnzziioonnaallii  ddeennoommiinnaattee  ““DDiissttrreettttoo  11  --  RRoovviiggoo””  ee  ““DDiissttrreettttoo  22  --  AAddrriiaa””,,  ddaa  uunniittàà  ooppee--

rraattiivvee  sseemmpplliiccii  ee  ccoommpplleessssee  ee  ddaa  aallttrrii  oorrggaanniissmmii  ee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii..  LLaa  FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  èè  ddee--

ppuuttaattaa  aall  ppeerrsseegguuiimmeennttoo  ddeellll’’iinntteeggrraazziioonnee  ttrraa  llee  ddiivveerrssee  ssttrruuttttuurree  ssaanniittaarriiee,,  ssoocciioo--ssaanniittaarriiee  ee  ssoocciioo--

aassssiisstteennzziiaallii  pprreesseennttii  ssuull  tteerrrriittoorriioo,,  iinn  mmooddoo  ddaa  aassssiiccuurraarree  uunnaa  rriissppoossttaa  ccoooorrddiinnaattaa  ee  ccoonnttiinnuuaa  aaii  bbiissooggnnii  

ddeellllaa  ppooppoollaazziioonnee..  LL’’oobbiieettttiivvoo  ggeenneerraallee  ddeellllaa  FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  èè  qquueelllloo  ddii  oorriieennttaarree  iill  ssiisstteemmaa  ddii--

ssttrreettttuuaallee  vveerrssoo  uunnaa  uunniicciittàà  ggeessttiioonnaallee  ppeerr  ggaarraannttiirree::  uunniittaarriieettàà  ddii  aapppprroocccciioo  nneellllaa  eerrooggaazziioonnee  oommooggee--

nneeaa  ddeeii  sseerrvviizzii;;  cceennttrraalliizzzzaazziioonnee  ddii  aallccuunnee  ffuunnzziioonnii,,  ppeerr  mmiigglliioorraarree  ll’’eeffffiicciieennzzaa  oorrggaanniizzzzaattiivvaa;;  tteerrrriittoorriiaa--

lliizzzzaazziioonnee  ddii  aallttrree  ffuunnzziioonnii  ppeerr  ggaarraannttiirree  eeqquuiittàà  ddii  aacccceessssoo  aaii  sseerrvviizzii..  LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeeii  DDiissttrreettttii  ee  ddeellllaa  

FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  ((ssttrruuttttuurree  ee  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  
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Direttore del Distretto 1

[UOC Distretto 1]
(ex art. 3 sexies D.Lgs. 

502/1992

ex art. 22 LR 56/1994

ex All. A1 DGRV 1306/2017)

UOC Direz. amministrativa territoriale

Direttore del Distretto 2

[UOC Distretto 2]
(ex art. 3 sexies D.Lgs. 502/ 

1992 ex art. 22 LR 56/1994

ex All. A1 DGRV 1306/2017)

UOC Cure primarie

Distretto 1 di Rovigo

Direttore della Funzione 

territoriale (Coordinatore)
(ex All. B DGRV 1306/2017)

UOC Cure primarie

Distretto 2 di Adria

UOC Infanzia, adolescenza, famiglia 

e consultorio Distretto 1 di Rovigo

UOS Età evolutiva - D1

UOS Neuropsichiatria infantile - D1

UOS Consultorio familiare - D1

UOC Infanzia, adolescenza, famiglia 

e consultorio Distretto 1 di Rovigo

UOS Età evolutiva - D1

UOS Neuropsichiatria infantile - D1

UOS Consultorio familiare - D1

UOC Infanzia, adolescenza, famiglia 

e consultorio Distretto 2 di Adria

UOS Età evolutiva - D2

UOS Neuropsichiatria infantile - D2

UOS Consultorio familiare - D2

UOC Infanzia, adolescenza, famiglia 

e consultorio Distretto 2 di Adria

UOS Età evolutiva - D2

UOS Neuropsichiatria infantile - D2

UOS Consultorio familiare - D2

UOC Disabilità e non auto-

sufficienza Distretto 1 di Rovigo

UOS Disabilità - D1

UOS Non autosufficienza - D1

UOC Disabilità e non auto-

sufficienza Distretto 1 di Rovigo

UOS Disabilità - D1

UOS Non autosufficienza - D1

UOC Disabilità e non auto-

sufficienza Distretto 2 di Adria

UOS Disabilità - D2

UOS Non autosufficienza - D2

UOC Disabilità e non auto-

sufficienza Distretto 2 di Adria

UOS Disabilità - D2

UOS Non autosufficienza - D2

UOSD Sanità penitenziaria

D
IS

T
R

E
T

T
O

 1
 d

i 
R

O
V

IG
O

Ufficio Coordinamento 

Attività Distrettuali Distretto 1

D
IS

T
R

E
T

T
O

 2
 d

i 
A

D
R

IA

Comitato Medicine di 

Gruppo Integrate Distretto 1

relazioni gerarchiche

relazioni funzionali 

Direttore dei servizi

socio-sanitari

UOC Cure palliative AF Cure palliative - Distretto 2

Ufficio Coordinamento 

Attività Distrettuali Distretto 2

Comitato Medicine di 

Gruppo Integrate Distretto 2

UOS Professioni sanitarie - Territorio

UOS Funzioni amministrative Distretto 2

UOC Ass. farmaceutica territoriale AF Ass. farmaceutica. territ. - Distretto 2

UOS Ass. specialistica ambulatoriale AF Ass. specialistica ambul. - Distretto 2

UOC SERD UOS SERD - Distretto 2

Direttore sanitario

Dipartimento 

funzionale 

per le dipendenze

  

  

d) Il Dipartimento di salute mentale 

IIll  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  ssaalluuttee  mmeennttaallee  ((DDSSMM))  ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa  èè  ll’’aarrttiiccoollaazziioonnee  aazziieennddaallee  cchhee  

rraapppprreesseennttaa  iill  rriiffeerriimmeennttoo  ee  iill  ggaarraannttee  cclliinniiccoo  ppeerr  llaa  ttuutteellaa  ddeellllaa  ssaalluuttee  mmeennttaallee  ddeell  pprroopprriioo  bbaacciinnoo  tteerrrrii--

ttoorriiaallee  ddii  rriiffeerriimmeennttoo..  SSii  eessttrriinnsseeccaa  nneellllaa  oorrggaanniizzzzaazziioonnee  uunniittaarriiaa  ee  ccooeerreennttee  ddeellllee  vvaarriiee  aarrttiiccoollaazziioonnii  

ssttrruuttttuurraallii  ee  ffuunnzziioonnaallii  iinn  ccuuii  ssii  eesspprriimmee  llaa  pprreessaa  iinn  ccaarriiccoo  ddeeii  bbiissooggnnii  ddii  ssaalluuttee  mmeennttaallee  ddii  uunnaa  ppooppoollaa--

zziioonnee..  PPeerrttaannttoo  ooppeerraa  ppeerr  llaa  pprreevveennzziioonnee,,  llaa  ccuurraa  ee  llaa  rriiaabbiilliittaazziioonnee  ddii  ooggnnii  ffoorrmmaa  ddii  ddiissaaggiioo  mmeennttaallee  

aassssoocciiaattoo  aa  ppaattoollooggiiaa  ppssiicchhiiaattrriiccaa,,  ccoonnccoorrrreennddoo  aa  pprroommuuoovveerree  llaa  ssaalluuttee  mmeennttaallee  ccoommee  aassppeettttoo  ddeellllaa  

ssaalluuttee  ggeenneerraallee  iinn  ooggnnii  ffaasscciiaa  ddii  eettàà,,  iinn  ccoollllaabboorraazziioonnee  ccoonn  ttuuttttee  llee  aallttrree  aaggeennzziiee  ssaanniittaarriiee  ee  ssoocciiaallii  ddeell  

tteerrrriittoorriioo..  CCoonnccoorrrree,,  iinnoollttrree,,  aa  ttuutteellaarree  ii  ddiirriittttii  ddii  eeffffeettttiivvaa  cciittttaaddiinnaannzzaa  ddeellllee  ppeerrssoonnee  ccoonn  ddiissaaggiioo  ppssiicchhiiccoo  

ee  ddiissttuurrbboo  mmeennttaallee  cchhee  rriisscchhiiaannoo  ddii  pprroodduurrrree  ddiissccrriimmiinnaazziioonnii  eedd  eemmaarrggiinnaazziioonnii  ddaall  tteessssuuttoo  ssoocciiaallee..  PPrrii--

vviilleeggiiaa  iinntteerrvveennttii  ppeerrssoonnaalliizzzzaattii  eedd  iinntteerrvviieennee  pprriimmaarriiaammeennttee  ssuull  tteerrrriittoorriioo  sseeccoonnddoo  uunnaa  llooggiiccaa  ddii  ppssii--

cchhiiaattrriiaa  ddii  ccoommuunniittàà,,  vvaalloorriizzzzaannddoo  ccoommee  rriissoorrssaa  ddeeii  sseerrvviizzii  llaa  ppaarrtteecciippaazziioonnee  ddeellllee  AAssssoocciiaazziioonnii  ddeeggllii  

uutteennttii,,  ddeeii  lloorroo  ffaammiilliiaarrii,,  ddeell  vvoolloonnttaarriiaattoo  ee  ddeeggllii  EEnnttii  llooccaallii..  LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeell  DDiippaarrttiimmeennttoo  ddii  ssaalluuttee  

mmeennttaallee  ((ssttrruuttttuurree  ee  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  
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Direttore del 

Dipartimento di salute mentale
(ex All. D DGRV 1306/2017)

UOC Psichiatria
UOS SPDC e integrazione 

ospedale-territorio

Alto Polesine

UOS 

Strutture residenziali, gestione dei percorsi riabilitativi e integrazione con le aree distrettuali

UOS

Centro di salute mentale 

di Rovigo (CSM)

Articolazione funzionale: Psico-geriatria

Consiglio del 

Dipartimento di salute mentale

Comitato tecnico-esecutivo del 

Dipartimento di salute mentale

Assemblea del 

Dipartimento di salute mentale

Altre componenti aziendali 

che svolgono attività

per la tutela della salute mentale 

Altre componenti della comunità

locale che svolgono attività

per la tutela della salute mentale 

Direttore dei servizi

socio-sanitari

Articolazione funzionale:

Centro di salute mentale 

di Badia Polesine (CSM)

Articolazione funzionale:

Servizio psichiatrico di diagnosi 

e cura di Trecenta (SPDC)

UOS SPDC e integrazione 

ospedale-territorio

Basso Polesine

Articolazione funzionale:

Centro di salute mentale 

di Adria (CSM)

Articolazione funzionale:

Servizio psichiatrico di diagnosi 

e cura di Adria (SPDC)

  

  

  

e) Gli Ospedali e la Funzione ospedaliera 

LLaa  FFuunnzziioonnee  oossppeeddaalliieerraa  ddeellll’’AAzziieennddaa  UULLSSSS  55  PPoolleessaannaa  èè  uunnaa  aarrttiiccoollaazziioonnee  aazziieennddaallee  ccoommppoossttaa  ddaallllee  

dduuee  ssttrruuttttuurree  tteeccnniiccoo--ffuunnzziioonnaallii  ddeennoommiinnaattee  ““OOssppeeddaallii  ddii  RRoovviiggoo  ee  TTrreecceennttaa””  ee  ““OOssppeeddaallee  ddii  AAddrriiaa””,,  ddaa  

uunniittàà  ooppeerraattiivvee  sseemmpplliiccii  ee  ccoommpplleessssee  ee  ddaa  aallttrrii  oorrggaanniissmmii  ee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii..  AA  lloorroo  vvoollttaa,,  llee  dduuee  

ssttrruuttttuurree  tteeccnniiccoo--ffuunnzziioonnaallii  OOssppeeddaallii  ssoonnoo  aarrttiiccoollaattee  iinn  ddiippaarrttiimmeennttii  ssttrruuttttuurraallii  oossppeeddaalliieerrii..  

LL’’oobbiieettttiivvoo  ggeenneerraallee  ddeellllaa  FFuunnzziioonnee  oossppeeddaalliieerraa  èè  qquueelllloo  ddii  oorriieennttaarree  iill  ssiisstteemmaa  oossppeeddaalliieerroo  aazziieennddaallee  

vveerrssoo  uunnaa  uunniicciittàà  ggeessttiioonnaallee  ppeerr  ggaarraannttiirree::  

  uunn  aapppprroocccciioo  oommooggeenneeoo  ee  iinntteeggrraattoo  nneellllaa  eerrooggaazziioonnee  ddeeii  sseerrvviizzii  aaii  cciittttaaddiinnii;;  

  llaa  cceennttrraalliizzzzaazziioonnee  ddii  aallccuunnee  ffuunnzziioonnii  ee  pprreessttaazziioonnii  aassssiisstteennzziiaallii,,  ppeerr  mmiigglliioorraarree  ll’’eeffffiicciieennzzaa  oorr--

ggaanniizzzzaattiivvaa  ee  ll’’eeffffiiccaacciiaa  cclliinniiccaa,,  iinn  ssiinnttoonniiaa  ccoonn  llee  aattttuuaallii  iinnddiiccaazziioonnii  ddeell  PPiiaannoo  NNaazziioonnaallee  EEssiittii;;  

  iill  ddeecceennttrraammeennttoo  ddii  aallttrree  ffuunnzziioonnii  ee  pprreessttaazziioonnii  aassssiisstteennzziiaallii,,  ppeerr  ggaarraannttiirree  eeqquuiittàà  ee  ffaacciilliittàà  ddii  aacccceess--

ssoo  aaii  sseerrvviizzii;;  

  lloo  ssvviilluuppppoo  ddii  uunn  mmooddeelllloo  oorrggaanniizzzzaattiivvoo  cchhee  iimmpplleemmeennttaa  iill  rruuoolloo  ccoommpplleemmeennttaarree  ee  ddii  iinntteeggrraazziioonnee  

ssvvoollttoo  ddaallllee  ssttrruuttttuurree  oossppeeddaalliieerree  pprriivvaattee  aaccccrreeddiittaattee  aallll’’iinntteerrnnoo  ddeellllaa  rreettee  oossppeeddaalliieerraa  pprroovviinncciiaallee  ee  

rreeggiioonnaallee..  

PPeerr  mmiigglliioorraarree  llaa  ggeessttiioonnee  ooppeerraattiivvaa  ddeeii  pprroocceessssii  aazziieennddaallii  ccoommpplleessssii,,  aallccuunnee  uunniittàà  ooppeerraattiivvee  ddeellllaa  

FFuunnzziioonnee  oossppeeddaalliieerraa  ffaannnnoo  ppaarrttee  aanncchhee  ddii  ssppeecciiffiiccii  DDiippaarrttiimmeennttii  ffuunnzziioonnaallii  ((DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  ddii  

rriiaabbiilliittaazziioonnee,,  DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  ddii  oonnccoollooggiiaa  cclliinniiccaa,,  DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  mmaatteerrnnoo  iinnffaannttiillee,,  

DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  ttrraassffuussiioonnaallee,,  DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  ppeerr  llee  ddiippeennddeennzzee,,  DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunn--

zziioonnaallee  pprrooffeessssiioonnaallee,,  tteeccnniiccoo  ee  aammmmiinniissttrraattiivvoo))..  LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeeggllii  OOssppeeddaallii  ee  ddeellllaa  FFuunnzziioonnee  oossppee--

ddaalliieerraa  ((ssttrruuttttuurree  ee  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  
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OSPEDALE DI ADRIA

(cod. 050505-03)

Dipartimento strutturale

CHIRURGICO - ADRIA

Dipartimento strutturale

MEDICO E DEI SERVIZI DI

DIAGNOSI E CURA – ADRIA

UOC Direz. medica Ospedale di Adria 
[Dirigente Medico dell’Ospedale di Adria, ex art. 

4 c.9 DLgs 502/1992 ed ex art.24 LR 56/1994]

OSPEDALE DI ROVIGO

(cod. 050505-01)

Dipartimento strutturale

SERVIZI DI DIAGNOSI E CURA – ROVIGO E TRECENTA 

Dipartimento strutturale

MEDICO CHIRURGICO SPECIALISTICO – ROVIGO E TRECENTA

Dipartimento strutturale

CHIRURGICO – ROVIGO E TRECENTA

Dipartimento strutturale

MEDICO GENERALE – ROVIGO E TRECENTA

OSPEDALE DI TRECENTA

(cod. 050505-02)

Dipartimento strutturale

URGENZA-EMERGENZA – ROVIGO E TRECENTA

relazioni gerarchiche

relazioni funzionali 

UOC Farmacia ospedaliera 

Ospedale di Adria

UOC Farmacia ospedaliera Ospedali di Rovigo e di Trecenta

UOC Dir. amministrativa ospedaliera

UOS Dietetica e nutrizione clinica

Direttore della 

Funzione ospedaliera)
(ex All. A DGRV 1306/2017)

Direttore sanitario

UOS Professioni sanitarie - Ospedale

UOC Direzione medica Ospedali di Rovigo e di Trecenta
[Dirigente Medico degli Ospedali di Rovigo e Trecenta,

ex art. 4 c. 9 D.Lgs. 502/1992 ed ex art. 24 L.R. 56/1994]

UOS Ospedale di Trecenta

UOSD Fisica sanitaria

UOS Poliambulatorio degli 

Ospedali di Rovigo e di Trecenta

UOS Poliambulatorio 

dell’Ospedale di Adria

UOS Galenica clinica aziendale

  

  

  

f) I Servizi professionali, tecnici e amministrativi 

II  SSeerrvviizzii  pprrooffeessssiioonnaallii,,  tteeccnniiccii  ee  aammmmiinniissttrraattiivvii  ssoonnoo  llee  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii  ddeeppuuttaattee  aa  ssvvoollggeerree  llee  aatt--

ttiivviittàà  nneecceessssaarriiee  aa  ssoosstteenneerree  ll’’eerrooggaazziioonnee  ddeeii  lliivveellllii  ddii  aassssiisstteennzzaa..  

CCoommee  pprreevviissttoo  ddaallllaa  DDGGRRVV  11330066//22001177,,  vviieennee  ccoossttiittuuiittoo  iill  DDiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  pprrooffeessssiioonnaallee,,  tteeccnnii--

ccoo  ee  aammmmiinniissttrraattiivvoo,,  cchhee  eesseerrcciittaa  aattttiivviittàà  ddii  ssuuppppoorrttoo  nneeii  ccoonnffrroonnttii  ddeellllaa  DDiirreezziioonnee  aazziieennddaallee  nnoonncchhéé  ddii  

ttuuttttee  llee  aallttrree  aarrttiiccoollaazziioonnii  aazziieennddaallii,,  ggaarraanntteennddoo  ll’’eesspplleettaammeennttoo  ddeellllee  ffuunnzziioonnii  pprrooffeessssiioonnaallii,,  tteeccnniicchhee  ee  

aammmmiinniissttrraattiivvee  ee  llaa  mmaassssiimmaa  iinntteeggrraazziioonnee  ddeellllee  rriissoorrssee..  ÈÈ  uunn  ddiippaarrttiimmeennttoo  ffuunnzziioonnaallee  ttrraannssmmuurraallee,,  ppeerr--

cchhéé  aaggggrreeggaa  aanncchhee  llaa  UUOOCC  DDiirreezziioonnee  aammmmiinniissttrraattiivvaa  tteerrrriittoorriiaallee  ee  llaa  UUOOCC  DDiirreezziioonnee  aammmmiinniissttrraattiivvaa  

oossppeeddaalliieerraa  cchhee,,  ddaall  ppuunnttoo  ddii  vviissttaa  ggeerraarrcchhiiccoo,,  aappppaarrtteennggoonnoo  rriissppeettttiivvaammeennttee  aallllaa  FFuunnzziioonnee  tteerrrriittoorriiaallee  

ee  aallllaa  FFuunnzziioonnee  oossppeeddaalliieerraa..  LL’’aarrttiiccoollaazziioonnee  ddeeii  SSeerrvviizzii  pprrooffeessssiioonnaallii,,  tteeccnniiccii  ee  aammmmiinniissttrraattiivvii  ((ssttrruuttttuurree  

ee  rreeffeerreennzzee  ffuunnzziioonnaallii))  èè  ddeessccrriittttaa  nneellllaa  ffiigguurraa  sseegguueennttee..  
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Direttore 

amministrativo

UOC Gestione risorse umane

UOS Gestione economica

UOC Gestione risorse umane

UOS Gestione economica

UOC Contabilità e bilancio

UOS Bilancio e rendicontazioni

UOC Contabilità e bilancio

UOS Bilancio e rendicontazioni

UOC Provveditorato, economato 

e gestione della logistica

UOS Acquisto di servizi tecnico-

economali e socio-sanitari

UOC Provveditorato, economato 

e gestione della logistica

UOS Acquisto di servizi tecnico-

economali e socio-sanitari

UOC Affari generali

UOS Affari legali

UOC Affari generali

UOS Affari legali

UOC Direzione 

amministrativa 

ospedaliera

UOC Direzione 

Amministrativa

Territoriale

Coordinatore 

del Dipartimento funzionale

professionale, tecnico

e amministrativo 

Comitato del

Dipartimento funzionale 

Direttore 

della Funzione 

ospedaliera

Direttore 

della Funzione 

territoriale

relazioni gerarchiche

relazioni funzionali 

UOC Servizi tecnici

e patrimoniali

UOS Sistemi informativi

UOS Ingegneria clinica

UOS Progettazione e gestione

di strutture e impianti

UOC Servizi tecnici

e patrimoniali

UOS Sistemi informativi

UOS Ingegneria clinica

UOS Progettazione e gestione

di strutture e impianti

UOS Funzioni 

amministrative -

Distretto 2
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CCaappiittoolloo  22 

GGllii  oobbiieettttiivvii  aazziieennddaallii  22001199--22002211::  

LL’’IINNTTEEGGRRAAZZIIOONNEE  
 

 

 

 

 

 

Insieme agli obiettivi regionali, gli obiettivi aziendali del triennio 2019-2021 sono finalizzati in modo pe-
culiare a sviluppare l’Azienda ULSS 5, integrando processi assistenziali e quelli organizzativi, le equi-
pe dei professionisti, le diverse sedi di erogazione, i professionisti dipendenti e quelli convenzionati, le 
strutture pubbliche e quelle private accreditate, le funzioni sanitarie e quelle socio-sanitarie. 

Gli obiettivi aziendali possono essere ricondotti ai seguenti ambiti: 

a) sviluppo coordinato delle reti provinciali per l’assistenza; 

b) unificazione dei servizi professionali, tecnici e amministrativi; 

c) gestione coordinata delle risorse e dei fattori produttivi; 

d) aggiornamento coordinato dei sistemi di gestione dei rischi; 

 

a)   Obiettivi aziendali 2019-2021 per  

LO SVILUPPO COORDINATO DELLE RETI PROVINCIALI PER L’ASSISTENZA 

 

Il nuovo Atto aziendale ha ridefinito il modello organizzativo aziendale, mantenendo gerarchicamente 
separate alcune strutture delle precedenti Aziende ULSS (ospedali e distretti) e unificandone altre 
(prevenzione, salute mentale e servizi professionali, tecnici e amministrativi). In ogni caso, per garanti-
re gli attuali livelli di assistenza, è necessario concentrarsi soprattutto sullo sviluppo delle reti provin-
ciali per l’assistenza, sulle specifiche funzioni da garantire e sugli eventuali ruoli di coordinamento 
previsti dall’Atto aziendale. 

La Regione del Veneto ha avviato da tempo innumerevoli reti assistenziali. Il “Piano socio-sanitario 
regionale 2019-2023” ribadisce il ruolo delle RETI, sia per quanto riguarda i migliori esiti attesi sulla 
salute dei pazienti (per il coordinamento delle attività, la concentrazione delle competenze, la fluidità 
dei percorsi, ecc.) e sia per quanto riguarda il miglior impatto sull’utilizzo delle risorse (riduzione delle 
sedi, miglior gestione delle attrezzature, ecc.). 

Alcune reti dovranno essere modellate sul principio “hub and spoke”, per non disperdere la casistica e 
le competenze professionali, garantire elevati standard qualitativi e di sicurezza e ottimizzare l’utilizzo 
delle risorse, così come previsto dal Programma Nazionale Esiti (PNE). In altri casi, il modello di rete 
per l’assistenza dovrà essere diffuso, per garantire la capillarità di intervento sul territorio. 

Elemento cardine nello sviluppo delle reti provinciali per l’assistenza è il concetto di integrazione, che 
va posto in essere in modo coordinato tra tutte le strutture interessate, tenendo conto dei percorsi dei 
pazienti per le varie necessità di prevenzione, diagnosi, terapia, riabilitazione e palliazione: 
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 tra l’ospedale, il distretto, il dipartimento di prevenzione e la salute mentale; 

 tra le strutture pubbliche e quelle private accreditate; 

 tra i diversi professionisti e le diverse discipline; 

 tra i professionisti dipendenti e quelli convenzionati; 

 tra il sanitario e il sociale; 

 tra le sedi di erogazione; 

 tra le strutture sanitarie, socio-sanitarie e le altre componenti della comunità (enti locali, volon-
tariato, famiglie, ecc.). 

 

a) I livelli di assistenza della prevenzione collettiva e della sanità pubblica 

In ottemperanza alle specifiche indicazioni regionali per l’organizzazione dei Dipartimenti di Preven-
zione nelle Aziende ULSS del Veneto, che hanno portato all’unificazione dei servizi delle ex ULSS 18 
e 19, e in coerenza con quanto indicato dal Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di revi-
sione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), gli obiettivi 2019-2021 per le nuove unità operative del 
Dipartimento di prevenzione dovranno essere finalizzati allo sviluppo delle seguenti aree di attività:  

1. sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i programmi 
vaccinali; 

2. tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati; 

3. sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di lavoro; 

4. salute animale e igiene urbana veterinaria; 

5. sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori; 

6. sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita sani ed i 
programmi organizzati di screening, sorveglianza e prevenzione nutrizionale; 

7. attività medico legali per finalità pubbliche. 

I punti cardine che contraddistinguono il “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023” e che rappresen-
tano le novità di rilievo nella programmazione regionale in materia di promozione della salute e pre-
venzione dei fattori di rischio, possono così essere sintetizzati: 

- superamento della logica dei “progetti” e sviluppo di “programmi”; 

- programmazione per setting di vita; 

- approccio per tutto il ciclo di vita (life-course); 

- intersettorialità; 

- contrasto alle diseguaglianze in salute; 

- sviluppo delle attività di engagement. 

 

b) I livelli di assistenza dell’assistenza distrettuale 

In ottemperanza alle specifiche indicazioni regionali per l’organizzazione dei Distretti e dei Dipartimenti 
di salute mentale del Veneto, che hanno portato a una profonda revisione organizzativa, e in coerenza 
con quanto indicato dal Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di revisione dei Livelli Essen-
ziali di Assistenza (LEA), gli obiettivi 2019-2021 per le unità operative dei Distretti e del Dipartimento 
di salute mentale dovranno essere finalizzati allo sviluppo delle seguenti aree di attività: 

1. assistenza sanitaria di base, continuità assistenziale e assistenza ai turisti; 
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2. assistenza farmaceutica erogata attraverso le farmacie convenzionate e attraverso i servizi ter-
ritoriali e ospedalieri; 

3. assistenza integrativa; 

4. assistenza specialistica ambulatoriale; 

5. assistenza protesica; 

6. assistenza termale; 

7. cure domiciliari; 

8. assistenza alle persone detenute e internate negli istituti penitenziari e minorenni sottoposti a 
provvedimento penale; 

9. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale alle persone 
nella fase terminale della vita; 

10. assistenza socio-sanitaria domiciliare e territoriale, ai minori, alle donne, alle coppie e alle fa-
miglie; 

11. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale ai minori con 
disturbi in ambito neuropsichiatrico e del neuro sviluppo; 

12. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale alle persone 
con disturbi mentali; 

13. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale alle persone 
con dipendenze patologiche; 

14. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale alle persone 
non autosufficienti; 

15. assistenza socio-sanitaria domiciliare, territoriale, semiresidenziale e residenziale alle persone 
con disabilità. 

Il punto essenziale che contraddistingue “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023” in materia di as-
sistenza distrettuale è il nuovo modello regionale di presa in carico della cronicità e della multimorbidi-
tà, fondato sul concetto di intensità di cura e di assistenza, mutuandolo dall’ambito ospedaliero, per 
sottolineare la gradualità nell’erogazione dell’assistenza correlata al bisogno. 

 

c) I livelli di assistenza dell’assistenza ospedaliera 

In ottemperanza alle specifiche indicazioni programmatorie regionali, specificate anche con la DGRV 
1527/2015 “Approvazione del documento tecnico in attuazione al Decreto del Ministero della Salute 2 
aprile 2015, n. 70 ad oggetto ‘Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, 
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera’", gli obiettivi 2018-2020 per le unità operati-
ve degli Ospedali di Rovigo e Trecenta e dell’Ospedale di Adria dovranno essere finalizzati allo svi-
luppo delle seguenti aree di attività:  

1. emergenza sanitaria territoriale; 

2. pronto soccorso; 

3. ricovero ordinario per acuti; 

4. day surgery; 

5. day hospital; 

6. riabilitazione e lungodegenza post acuzie; 

7. attività trasfusionali; 

8. attività connesse al trapianto di cellule, organi e tessuti. 
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Il punto essenziale che contraddistingue il “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023” in materia di 
assistenza ospedaliera è la gestione dei percorsi dei pazienti in ospedale: 

- il percorso dei pazienti acuti in Pronto Soccorso; 

- il percorso dei pazienti “programmati”; 

- il percorso dei pazienti cronici con frequenti episodi di riacutizzazione 

 

d) Le reti provinciali per l’assistenza 

L’integrazione tra le attività svolte per assicurare i livelli di assistenza stabiliti dalla normativa naziona-
le e regionale deve consentire nel triennio 2019-2021 di sviluppare ulteriormente e consolidare, in 
maniera trasversale tra le diverse articolazioni aziendali, le seguenti reti provinciali per l’assistenza 
previste dal “Piano socio-sanitario regionale 2019-2023”: 

reti per patologie tempo dipendenti, come definite nel DM 70/2015: 

1. Rete emergenza/urgenza 

2. Rete per le emergenze cardiologiche 

3. Rete per il Trauma 

4. Rete Ictus 

altre reti: 

5. Trapianti di organi e tessuti 

6. Trasfusionale 

7. Malattie Rare 

8. Gestione del neonato critico e del bambino in emergenza e urgenza 

9. Urgenze endoscopiche gastroenterologiche 

10. Paziente con neurolesione grave 

11. Riabilitazione 

12. Oncologica 

13. Oncoematologia pediatrica 

14. Anatomia patologica 

15. Breast unit 

16. Diabetologia 

17. Endocrinologia 

18. Reumatologia 

19. Cure palliative e terapia del dolore (rete territoriale) 

20. Terapia del dolore (rete ospedaliera) 

21. Obesità 

22. Punti nascita 

23. Ematologia 

24. Endocrinologia 

25. Allergie alimentari e Allergologia 

26. Medicina dello sport e dell’Esercizio Fisico 
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27. Disturbi del Comportamento Alimentare 

28. Declino cognitivo e demenze 

29. Sclerosi multipla 

30. Asma grave 

31. Pediatrica 

32. Screening oncologici. 

 

 

b)   Obiettivi aziendali 2019-2021 per: 

UNIFICAZIONE DEI SERVIZI PROFESSIONALI, TECNICI E AMMINISTRATIVI 

 

Coerentemente con quanto definito dal nuovo Atto aziendale e in linea con le determinazioni regionali 
in ordine al progressivo avvio dell’operatività dell’Azienda Zero, gli obiettivi 2019-2021 per le unità 
operative professionali, tecniche e amministrative dovranno essere finalizzati alla unificazione dei ser-
vizi in ambito provinciale, in modo da garantire le attività di competenza dell’intera Azienda ULSS 5 
Polesana nei modi più idonei (accentrati o decentrati) a garantire efficacia, efficienza ed economicità 
gestionali, relativamente alle seguenti aree di attività: 

a) gestione delle risorse umane; 

b) contabilità e bilancio; 

c) affari generali e legali; 

d) provveditorato, economato e gestione della logistica; 

e) direzione amministrativa ospedaliera; 

f) direzione amministrativa territoriale; 

g) servizi tecnici e patrimoniali; 

h) sistemi informativi; 

i) controllo di gestione; 

j) formazione e gestione della conoscenza; 

k) relazioni con il pubblico e comunicazione; 

l) internal audit e certificazione del bilancio; 

m) privacy e protezione dei dati. 

 

 

c)   Obiettivi aziendali 2019-2021 per: 

LA GESTIONE COORDINATA DELLE RISORSE E DEI FATTORI PRODUTTIVI 

 

Questi obiettivi non riguardano solo le singole unità operative deputate in modo specifico 
all’acquisizione e alla gestione dei fattori produttivi, ma coinvolgono anche le altre strutture aziendali, e 
sono relativi a: 

 gestione del personale; 
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 gestione di strutture edilizie e impianti; 

 gestione delle tecnologie sanitarie (attrezzature, farmaci, dispositivi, protesica); 

 gestione di beni e servizi non sanitari; 

 gestione del sistema informativo per l’assistenza e la gestione. 

 

Gli obiettivi 2019-2021 per tutte le unità operative dovranno quindi essere finalizzati al puntuale rispet-
to delle relative indicazioni regionali come, per esempio, l’equilibrio di bilancio, la definizione e 
l’implementazione dei Piani specifici (es. personale, attrezzature, edilizia, ecc.), il rispetto dei tetti di 
spesa fissati complessivamente e per specifiche voci di spesa, il rispetto dei piani di rientro e di razio-
nalizzazione della spesa, l’adozione di iniziative di efficientamento del sistema, ecc. 

Un certo rilievo assume il tema della gestione del personale, alla luce della ormai consolidata carenza 
locale, regionale e nazionale di personale disponibile all’assunzione (in particolare medici). Per garan-
tire la continuità dei servizi erogati ai cittadini e previsti dai livelli essenziali di assistenza (LEA), è ne-
cessario sperimentare modelli organizzativi che utilizzino tutte le modalità incentivanti previste dalle 
normative nazionali e regionali e anche valutare la possibilità di ricorrere a forme alternative di reclu-
tamento, pur perseguendo l’unitarietà del modello organizzativo adottato e dei servizi erogati. 

 

 

d)   Obiettivi aziendali 2019-2021 per: 

L’ALLINEAMENTO COORDINATO DEI SISTEMI DI GESTIONE DEI RISCHI 

 

L’Azienda ULSS 5 dovrà continuare a riallineare i sistemi specifici per la gestione dei rischi aziendali 
precedentemente sviluppati dalle Aziende ULSS 18 e ULSS 19. In termini generali, la gestione dei ri-
schi comprende sia le attività di analisi e valutazione e sia le attività di intervento sui rischi stessi quali, 
per esempio, la prevenzione, l’eliminazione, la minimizzazione, l’accettazione, l’assicurazione, ecc.. 
Ciascun sistema aziendale di gestione dei rischi è un insieme coordinato, coerente e diffuso di attività, 
strumenti, procedure e risorse che si prefigge di governare i rischi specifici presenti attraverso una rete 
di iniziative di miglioramento senza fine.  
 
I principali sistemi di gestione dei rischi da riallineare riguardano i seguenti valori da tutelare: 

 la salute e la sicurezza dei lavoratori (rischio lavorativo); 
 la sicurezza dei pazienti (rischio clinico); 
 la tutela dei dati e la privacy (rischio informativo); 
 la tutela dell’ambiente (rischio ecologico) 
 la correttezza amministrativa e contabile (rischio amministrativo e contabile); 
 l’integrità della pubblica amministrazione (rischi di conflitti di interesse, incompatibilità, non tra-

sparenza e corruzione). 
 
Per ciascun sistema specifico di gestione dei rischi è necessario continuare a riesaminare il modello 
organizzativo relativo alla nuova Azienda ULSS 5 (per esempio, responsabile, eventuali gruppi o co-
mitati, livelli di responsabilità e procedure, incarichi specifici, ecc.), aggiornare/integrare le attività e i 
documenti di valutazione e definizione delle priorità, esplicitare le attività di gestione (per esempio, 
prevenzione, eliminazione, minimizzazione, accettazione e assicurazione dei rischi) e realizzare le 
prescritte attività formative. 
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CCaappiittoolloo  33  

GGllii  oobbiieettttiivvii  rreeggiioonnaallii::  

LLAA  GGOOVVEERRNNAANNCCEE  DDEELL  SSIISSTTEEMMAA  
 

 

 

 

LLaa  DDGGRRVV  224488//22001199  
 

 

Gli annuali obiettivi regionali di salute e funzionamento rappresentano la modalità operativa con la 
quale la Regione Veneto esercita la Governance complessiva del sistema socio-sanitario regionale. 

La Giunta Regionale ha assegnato ai Direttori Generali gli obiettivi per l’anno 2019 con DGR 248 del 
8/3/2019. La Giunta ha assegnato obiettivi specifici a ciascuna azienda del Servizio Sanitario Regio-
nale e per quanto attiene l’Ulss 5 Polesana, gli obiettivi assegnati sono contenuti nell’Allegato E alla 
DGR stessa: 

 

PREVENZIONE   

 
A Controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali 

    P.A.1 Rispetto degli standard di copertura per le vaccinazioni 

 
C Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro 

    P.C.1 Prevenzione infortuni sul lavoro 

 
E Sicurezza alimentare – Tutela della salute dei consumatori 

    P.E.1 
Copertura delle principali attività riferite al controllo delle anagrafi animali, della ali-
mentazione degli animali da reddito e della somministrazione di farmaci 

 

F Prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita sani ed i pro-
grammi organizzati di screening 

    P.F.1 Rispetto degli standard di copertura per screening 

    P.F.2 Promozione di stili di vita sani 

        

ASSISTENZA DISTRETTUALE 

 
A Assistenza sanitaria di base 

    D.A.1 Attuazione dei Piani di Sviluppo delle Cure Primarie 



Azienda ULSS 5 – Piano della performance 2019-2021 
 

 18 

    D.A.2 
Regolare funzionamento delle Medicine di Gruppo Integrate con almeno un anno di 
attivazione al 31/12/2018 

    D.A.3 Corretto utilizzo della scheda sanitaria informatizzata 

  B Emergenza sanitaria territoriale  

  
 

D.B.1 Rispetto delle disposizioni regionali in merito ai tempi di primo intervento 

  C Assistenza farmaceutica  

    D.C.1 
Rispetto della programmazione regionale sui costi dei beni sanitari: farmaceutica 
convenzionata 

  D Assistenza Integrativa 

  
 

D.D.1 
Rispetto della programmazione regionale sui costi dei beni sanitari: assistenza in-
tegrativa 

  E Assistenza specialistica ambulatoriale 

    D.E.1 
Rispetto delle disposizioni regionali in merito ai tempi d'attesa per le prestazioni di 
specialistica ambulatoriale 

    D.E.2 Riduzione dell'inappropriatezza nella prescrizione di RMN 

  F Assistenza Protesica 

    D.F.1 
Rispetto della programmazione regionale sui costi dei beni sanitari: assistenza pro-
tesica 

  H Assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale 

    D.H.1 Rispetto degli standard e miglioramento delle criticità dell'ADI 

    D.H.2 Adeguamento agli standard organizzativi previsti dalla DGR 1075/2017 

    D.H.3 Rispetto degli standard e miglioramento delle criticità delle cure palliative 

    D.H.4 Attuazione del Piano Operativo per il Gioco d'Azzardo Patologico 

 
I Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale 

    D.I.1 Rispetto degli standard e miglioramento delle criticità delle cure palliative - hospice 

 
T Assistenza Distrettuale - Continuità ospedale-territorio 

    D.T.1 Prevenzione delle ospedalizzazioni evitabili 

    D.T.2 
Svolgimento delle attività della Centrale Operativa Territoriale (COT) nel rispetto di 
tutti gli standard regionali 

        

ASSISTENZA OSPEDALIERA 

 
A Pronto soccorso 

    O.A.1 
Rispetto delle disposizioni regionali in merito ai tempi di permanenza in PS (DGR 
1513/2014) 

 
T Assistenza Ospedaliera - obiettivi trasversali 

    O.T.1 Rispetto della programmazione regionale sui costi dei beni sanitari 

    O.T.2 
Rispetto delle disposizioni regionali in merito ai tempi d'attesa per gli interventi chi-
rurgici 

    O.T.3 Aderenza agli standard di qualità previsti dal PNE 
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    O.T.6 Miglioramento del valore del saldo di mobilità per assistenza ospedaliera 

    O.T.7 Miglioramento dell'appropriatezza 

    O.T.8 Rischio clinico: audit aziendali su eventi avversi 

    O.T.9 Controllo delle infezioni correlate all'assistenza  

        

PROCESSI DI SUPPORTO 

 
A Programmazione delle risorse 

    S.A.1 Rispetto della programmazione regionale sulle risorse 

    S.A.2 Efficienza finanziaria 

    S.A.3 Proseguimento del percorso attuativo della certificabilità (PAC) 

    S.A.4 Internal audit 

 
B Informatizzazione 

    S.B.1 Realizzazione Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) 

    S.B.2 Attività propedeutiche ad avvio SIO 

    S.B.5 
Rispetto della completezza e tempestività dei flussi che non costituiscono pre-
requisito 

  C Percorso autorizzativo CRITE 

    S.C.1 
Rispetto delle tempistiche nell'esecuzione degli investimenti strategici in edilizia 
ospedaliera 

    S.C.3 Rispetto delle tempistiche per le assunzioni autorizzate 

  D Centralizzazione dei processi di supporto 

    S.D.3 
Utilizzo portale sinistri e rischio clinico (GSRC) per analisi eventi e valutazione ri-
schi 

  E Trasparenza e anticorruzione 

  
 

S.E.1 Soddisfazione degli obiettivi di trasparenza 

 
F Rispetto delle direttive regionali 

    S.F.1 
Risoluzione delle criticità emergenti dalla Verifica degli adempimenti LEA 2018 e 
adempienza rispetto agli adempimenti 2019 

    S.F.2 
Soddisfazione delle richieste provenienti dalla “Struttura regionale per l'attività ispet-
tiva e di vigilanza” (Art. 4 co.3 ter L.R. n. 21/2010) 

 

Alcuni di questi obiettivi sono di “mantenimento“ e quindi se raggiunti non danno seguito a valorizza-
zioni particolari, ma in caso contrario prevedono delle penalizzazioni. 

Il rispetto del vincolo di bilancio annualmente assegnato è considerato un pre-requisito all’accesso al 
sistema premiante. 

La DGR 248/2019 prende atto che l’art.1, c. 865, della L. 30 dicembre 2018, n. 145, dispone che “per 
gli enti del servizio sanitario nazionale che non rispettano i tempi di pagamento previsti dalla legisla-
zione vigente, le regioni e le province autonomi provvedono ad integrare i contratti dei relativi Direttori 
Generali e dei Direttori Amministrativi inserendo uno specifico obiettivo volto al rispetto dei tempi di 
pagamento ai fini del riconoscimento dell’indennità di risultato. La quota dell’indennità di risultato con-
dizionata al predetto obiettivo non può essere inferiore al 30%“. 
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Inoltre il rispetto dei contenuti e delle tempistiche dei flussi informativi ricompresi nel Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario sono pre-requisito per il calcolo e la valorizzazione degli specifici indicatori di rife-
rimento, e viene prevista una penalizzazione per i flussi “residuali” che non dovessero soddisfare i cri-
teri minimi di qualità. 

Agli obiettivi regionali deliberati dalla Giunta, si devono aggiungere le indicazioni strategiche prove-
nienti dal Consiglio Regionale in quanto coinvolto nella valutazione del Direttore Generale ai sensi del-
la L.R.19/2016. 

Gli obiettivi regionali di salute 2019 saranno ribaltati nelle schede di budget delle singole unità operati-
ve aziendali, in ragione del loro contenuto specifico e del ruolo che le stesse potranno avere nel per-
seguimento dei singoli obiettivi. 
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DDiirreettttiivvee  ppeerr  iill  bbuuddggeett  22001199  
Il presente Piano integra il Documento delle direttive 2019, nel quale si riportano gli specifici indicatori di misurazione e le soglie di soddisfazio-
ne, con l’indicazione del referente aziendale dell’obiettivo stesso. 
Con il termine “Referente dell’obiettivo” si individua la struttura organizzativa che, oltre a dover perseguire almeno per la parte di propria compe-
tenza l’obiettivo, sarà chiamata anche a monitorare gli interventi delle altre unità operative coinvolte, riferendo alla Direzione Generale 
l’andamento aziendale. 

Obiettivo Azione/Indicatore ValoreAtteso 2019 Referente 

AREA A - RISORSE 

A.2 - rispetto dei tetti di spesa 
A.2.2 - rispettare il piano dei fabbisogni del personale/n. risorse umane area comparto assunti/cessati per tri-
mestre rispetto alle autorizzazioni regionali ed piano fabbisogni. 

3 relazioni quadrimestraili e 1 
di consuntivo 

Risorse Umane 

A.2 - rispetto dei tetti di spesa 
A.2.3 - rispettare il tetto di spesa assegnato dalla Direzione del Distretto attraverso il costante monitoraggio del 
budget e l'analisi dei report di spesa forniti dagli uffici competenti/tetto di spesa assegnato e report periodico 
alla Direzione Sociale (trimestrale) 

≤ tetto Direttore del Distretto 

A.4 - razionalizzazione delle giacenze dei 
farmaci 

A.4.2 - svolgere gli inventari programmati/n. inventari almeno 2 (semestrali) 
Provveditorato, Eco-
nomato e Gestione 
della Logistica 

A.5 - razionalizzazione delle rimanenze di 
beni sanitari 

A.5.1 - valorizzare trimestralmente le rimanenze/valorizzazione trimestrale almeno 4 volte l'anno Controllo di gestione 

A.6 - libera professione 
A.6.1 - monitorare e verificare periodicamente la regolarità amministrativa dell'Attività Libero Professionale in-
tramoenia ambulatoriale (controllo orari, prestazioni,pagamenti..)/elaborati e rendiconti dell'Ufficio libera pro-
fessione 

evidenza dell'azione 
Direzione Amministra-
tiva Ospedaliera 

A.6 - libera professione 
A.6.2 - supportare amministrativamente l'attività  del Comitato Paritetico di Promozione e verifica dell'attività 
libero professionale intramoenia/convocazione periodica,  acquisizione dati UOC interessate e stesura relazioni 

evidenza dell'azione 
Direzione Amministra-
tiva Ospedaliera 

A.7 - recupero forzoso 
A.7.1 - mantenere l'attività di recupero forzoso del Ticket 7R3 in collaborazione con la guardia di finan-
za/relazione del direttore di struttura 

sì 
Direzione Amministra-
tiva Ospedaliera 

A.11 - magazzino unico polo alte tecnolo-
gie 

A.11.1 - completare l'unificazione del magazzino unico dei Dispositivi Medici/magazzino unico unificato entro 31/12/2019 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

A.12 - convenzioni 
A.12.1 - governare i rapporti di convenzione per l'acquisizione di prestazioni esterne all'azienda/mappa delle 
convenzioni in essere e delle prestazioni conseguenti 
(DAO, Lacoratorio, Microbiologia) 

documento 
Direzione Amministra-
tiva Ospedaliera 



Azienda ULSS 5 – Piano della performance 2019-2021 
 

 22 

D.C.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: farma-
ceutica convenzionata 

D.C.1.1 - Costo Farmaceutica Convenzionata 
≤ soglia assegnata con prov-
vedimento regionale 

Farmacia Territoriale 

D.C.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: farma-
ceutica convenzionata 

D.C.1.2 - % indicatori di appropriatezza prescrittiva rispettati Soglie definite nel vademecum Farmacia Territoriale 

D.D.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: assi-
stenza integrativa 

D.D.1.1 - Costo pro-capite Assistenza Integrativa ≤ 15 € Cure Primarie/Farmacia T 

D.F.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: assi-
stenza protesica 

PRE REQUISITO (a IND. D.F.1.1) - Suddivisione della spesa nel Cruscotto Regionale per l'Assistenza Protesica in 
spesa per elenco 1, elenco 2a ed elenco 2b 

% spesa nel Cruscotto Regio-
nale per l'Assistenza Protesica 
suddivisa nei 3 elenchi 

Cure Primarie 

D.F.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: assi-
stenza protesica 

D.F.1.1 - Costo pro capite pesato per Assistenza Protesica ≤ 9,5 € Cure Primarie 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

O.T.1.1 - Costo Farmaceutica Acquisti diretti, farmaci innovativi, farmaci oncologici innovativi 
≤ soglia assegnata con prov-
vedimento regionale 

Farmacia Ospedaliera 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

O.T.1.2 - Costo Dispositivi Medici 
≤ soglia assegnata con prov-
vedimento regionale 

Provveditorato 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

O.T.1.3 - Costo IVD 
≤ soglia assegnata con prov-
vedimento regionale 

Provveditorato 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

O.T.1.4 - Costo pro capite pesato diretta di classe A-H ≤ 122€ Farmacia Ospedaliera 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

O.T.1.5 - % indicatori di appropriatezza prescrittiva rispettati Soglie definite nel vademecum Farmacia Ospedaliera 

S.A.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sulle risorse 

S.A.1.1 - Variazione Annuale del Costo della Produzione (+ Imposte e tasse) ≤ 0 Bilancio 

S.A.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sulle risorse 

S.A.1.3 - Costo del Personale 
≤ soglia assegnata con prov-
vedimento regionale 

Gestione Risorse Umane 

        

AREA B - QUALITA' E APPROPRIATEZZA 

B.1 - patient blood management in area 
chirurgica 

B.1.1 - implementare il percorso di gestione del paziente chirurgico anemico in vista dell'intervento chirurgico 
con somministrazione di ferro per ridurre il numero di giornate prima del ricovero/relazione del direttore di 
struttura con evidenza di almeno 5 casi per specialità chirurgica 
(Trasfusionale Rovigo/Adria, Farmacia H Rovigo/Adria, Chir 

protocollo definito entro il 
31/12/2019 

Funzione Ospedaliera 

B.2 - compilazione corretta delle SDO B.2.2 - migliorare la codifica delle SDO/valore della produzione in ricovero ordinario > anno 2018 Funzione Ospedaliera 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.2 - redigere il regolamento unico per l'accesso alla mensa aziendale/bozza del regolamento entro il 31/12/2019 
Direzione Amministra-
tiva Ospedaliera 
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B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.3 - elaborare un  protocollo per l'attività del Coordinatore Sanitario nelle Strutture Protette in collaborazio-
ne con le UU.OO. Coinvolte/presenza documento 

approvazione di un documen-
to aziendale e sua applicazio-
ne 

Cure Primarie 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.4 - elaborare uno specifico protocollo sul TRIAGE AVANZATO e sua adozione sistematica (P.O. di Rovi-
go)/presenza del protocollo ed evidenza della sua applicazione 

sì 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.5 - definire un protocollo operativo con IAF e Prefettura/presenza del protocollo sì SerD 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.5 - partecipare alla definizione di un protocollo operativo con il SerD/presenza del protocollo sì SerD 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.6 - definire un programma assistenziale integrato per le prese in carico dei tossicodipendenti/documento 
con definizione degli standard per la costruzione del PAII 

• documento 
• 10 prese in carico 

SerD 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.7 - attivare il percorso di presa in carico da parte dei MMG entro 2 gg dalla dimissione del pz ultra 75enne 
dimesso dall'ospedale e dalle Case di Cura private/evidenza dell'azione 

sì COT 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.8 - migliorare il percorso delle dimissioni protette attraverso l'implementazione della procedura per la rapi-
da individuazione dimissione protetta (Cure Primarie D1 e D2 e COT)/nuova procedura definita 

sì Cure Primarie D1 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.8 - migliorare il percorso delle dimissioni protette attraverso l'implementazione della procedura per la rapi-
da individuazione dimissione protetta (Cure Primarie D1 e D2 e COT)/nuova procedura definita 

sì Cure Primarie D2 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.9 - attivare le azioni previste nel piano emergenza climatica nell'ambito del protocollo di prevenzione delle 
patologie da elevate temperature/evidenza dell'azione 

sì COT 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.10 - predisporre un protocollo per la gestione dell'emergenza/urgenza psichiatrica nel minore/presenza del 
protocollo 
(Neuropsichiatria, Pediatria, Psichiatria) 

entro il 31/12/2019 
Direttore IAF Distretto 
1 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.11 - implementazione del PDTA della sclerosi multipla/presenza del PDTA (neurologia e MFR) entro il 31/12/2019 Funzione Ospedaliera 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.12 - predisporre il regolamento UCAD/presenza del documento entro il 31/12/2019 Funzione Territoriale 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.13 - partecipare a ridefinire i percosi di presa in carico dei pazienti fragili (Cure Primarie D1 e D2 e 
COT)/percorsi definiti 

almeno 2 Cure Primarie 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.14 - definire un regolamento unico per la partecipazione alla spesa delle strutture residenziali/presenza del 
regolamento 

entro il 31/12/2019 Psichiatria 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.15 - effettuare la revisione della gestione della ristorazione ospedaliera di consulenze dietetiche e nutrizio-
ne artificiale/relazione del responsabile di struttura sulle azioni svolte 

sì 
Dietetica e Nutrizione 
Clinica 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.16 - effettuare la revisione della gestione delle attività per pazienti ricoverati/relazione del responsabile di 
struttura sulle azioni svolte 

sì 
Dietetica e Nutrizione 
Clinica 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.17 - predisposizione di un regolamento procedure amministrative SAI/regolamento predisposto sì 
Dir.ne Amm.va Territo-
riale 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi B.3.18 - avviare il progetto regionale gravidanza "BRO"/evidenza delle azioni (relazione) sì 
Direttore IAF Distretto 
1 

B.3 - regolamenti/protocolli/percorsi 
B.3.19 - coordinare uno studio di appropriatezza dei ricoveri in area medica anche attraverso audit clinici/n. au-
dit clinici 

almeno 3 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

B.5 - aderenza alle raccomandazioni della 
ROV e della REV 

B.5.1 - effettuare audit multidisciplinari dei pazienti avviati alla terapia con farmaci sottoposti a raccomanda-
zioni ROV e REV/% di trattamenti oncologici ed ematologici avviati nel 2019 oggetto di raccomandazioni ROV e 
REV, sottoposti ad audit 

se <30 = 0% 
se ≥30 e <40 = 50% 
se ≥40 e <50 = 95% 
se ≥50 = 100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri 
B.6.1 - compilare correttamente e puntualmente il registro regionale FARMACI BIOLOGICI/differenza % tra n. di 
pazienti e di erogazioni inserite nel registro regionale e n. pazienti e relative erogazioni che risultano nei con-
sumi aziendali 

se >20=0% 
se 20=25% 
se 10=50% 
se 5=95% 
se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 
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B.6 - registri 
B.6.2 - compilare correttamente e puntualmente il registro regionale NAVIGATORE RELATIVO A EPATITE 
C/differenza % tra pazienti che risultano in trattamento nel registro Navigatore e pazienti che risultano dal Re-
gistro AIFA 

se >20=0% 
se 20=25% 
se 10=50% 
se 5=95% 
se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri 
B.6.3 - compilare correttamente e puntualmente il registro AIFA per i farmaci ONCOLOGICI ED EMATOLOGI-
CI/differenza % tra pazienti/prescrizioni inserite nel registro AIFA e pazienti/erogazioni che risultano nei con-
sumi aziendali 

se >20=0% 
se 20=25% 
se 10=50% 
se 5=95% 
se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri 
B.6.3 - compilare correttamente e puntualmente il registro AIFA per i farmaci ONCOLOGICI/differenza % tra pa-
zienti/prescrizioni inserite nel registro AIFA e pazienti/erogazioni che risultano nei consumi aziendali 

se >20=0%se 20=25%se 
10=50%se 5=95%se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri 
B.6.4 - compilare correttamente e puntualmente il registro AIFA per i farmaci INTRAVITREALI/differenza % tra 
pazienti/prescrizioni inserite nel registro AIFA e pazienti/erogazioni che risultano nei consumi aziendali 

se >20=0% 
se 20=25% 
se 10=50% 
se 5=95% 
se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri 
B.6.5 - compilare correttamente e puntualmente il registro AIFA per IMMUNOGLOBULINE EV nella Polineuropa-
tia Demielinizzante/differenza % tra pazienti/prescrizioni inserite nel registro AIFA e pazienti/erogazioni che ri-
sultano nei consumi aziendali 

se >20=0% 
se 20=25% 
se 10=50% 
se 5=95% 
se 0=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.6 - registri B.6.7 - registri AIFA: recupero dei rimborsi per i farmaci sottosposti ad accordi negoziali/evidenza dell'azione relazione 
Farmacia Ospedaliera 
Rovigo 

B.7 - farmacovigilanza 
B.7.1 - aumentare il n. di segnalazioni ADR per MEDICINALI/DISPOSITIVI/n. di segnalazioni ADR trasmesse al Re-
sponsabile Farmacovigilanza 

se 0 ADR=0% 
se 1 ADR=50% 
se 2 ADR=95% 
se 3 ADR=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.7 - farmacovigilanza 
B.7.1 - aumentare il n. di segnalazioni ADR per MEDICINALI/n. di segnalazioni ADR trasmesse al Responsabile 
Farmacovigilanza 

se 0 ADR=0% 
se 1 ADR=50% 
se 2 ADR=95% 
se 3 ADR=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.7 - farmacovigilanza 
B.7.110 - aumentare il n. di segnalazioni ADR per MEDICINALI/n. di segnalazioni ADR trasmesse al Responsabile 
Farmacovigilanza 

se 0 ADR=0% 
se 1 ADR=50% 
se 2 ADR=95% 
se 3 ADR=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.7 - farmacovigilanza B.7.2 - aumentare il n. di segnalazioni ADR per VACCINI/n. di segnalazioni ADR inserite in Vigifarmaco 

< 25 ADR=0% 
se 25 ADR=50% 
se 40 ADR=70% 
se 45 ADR=95% 
se 50 ADR=100% 

Farmacia Ospedaliera 

B.7 - farmacovigilanza B.7.3 - effettuare le segnalazioni ADR di farmacovigilanza/n. di segnalazioni idonee 
relazione del direttore di 
struttura 

Farmacia Territoriale 
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B.8 - aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

B.8.1 - realizzare un audit dei dati PNE - treemap relativi alla mortalità a 30 gg per scompenso cardiaco/report 
di audit (Cardiologia Rovigo e Adria, Medicina Generale Rovigo - Adria e Trecenta, Geriatria Rovigo, Lungode-
genza Adria) 

approvazione del documento Funzione Ospedaliera 

B.9 - progetto Missed Care 

B.9.1 - ridefinire il modello di racolta di dati rispetto alle cadute e alle lesioni da pressione in ambito ospedalie-
ro. Monitorare il livello di compilazione della barthel nelle UU.OO. Ospedaliera/ 
• osservatorio cadute e lesioni in ambito ospedaliero  
• report per singola U.O. su percentuali di registrazione barthel in cartella clinica 

3 relazioni quadrimestraili e 1 
di consuntivo 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

B.10 - piano nazionale antibiotici B.10.1 - piano nazionale antibiotico resistenze/report periodici in DDD/100 gg degenza almeno 2 report 
Farmacia Ospedaliera 
Rovigo 

B.13 - incremento della donazione di or-
gani 

B.13.1 - sottoporre ad accertamento di morte con criteri neurologici tutti i soggetti che presentano i criteri di  
morte encefalica attraverso la diagnosi di morte encefalica di tutti i pazienti deceduti che presentano queste 
caratteristiche e convocazion / n. accertamenti/n. decessi cerebrolesi acuti in rianimazione 

tra 21% e 40% 
Responsabile Coordi-
namento Trapianti 

B.14 - verifica del buon funzionamento 
delle strutture residenziali extraospedalie-
re per anziani e disabili 

B.14.1 - garantire le visite con il gruppo multiprofessionale come previsto da apposito protocollo presso le 
strutture  residenziali per disabili e anziani con cadenza almeno annuale secondo calendario predisposto/piano 
dei controlli anno 2019 

almeno un controllo annuale 
per UDO 

Direttore del Distretto 

B.15 - applicazione del Nuovo Regolamen-
to SIL 

B.15.1 - predisporre un regolamento unico al fine di assicurare equità di accesso a tutti gli aventi diritto rispetto 
alle modalità di rimborso/nuovo regolamento 

presentazione del regolamen-
to alla Conferenza dei Sindaci 

Direttore del Distretto 

B.16 - applicazione del Nuovo Regolamen-
to ICD p e f 

B.16.1 - applicare il nuovo regolamento dopo l'approvazione della Conferenza dei Sindaci/evidenza dell'azione sì Direttore del Distretto 

B.17 - analisi dei bisogni territoriali 
B.17.1 - organizzare incontri tematici con assistenti sociali (amministrazioni locali) finalizzati alla mappatura dei 
bisogni in area anziani/numero di incontri 

almeno 2 Direttore del Distretto 

B.18 - standard di qualità richiesti dai 12 
requisiti generali per l'accreditamento isti-
tuzionale 

B.18.1 - dare continuità alle attività avviate per il processo di autorizzazione e accreditamento regionale 2018 
attraverzo la definizione/revisione di alcune procedure finalizzate al miglioramento di qualità e appropriatezza 
degli interventi/n. procedure definite/riviste 

almeno 3 
Direttore IAF Distretto 
1 

B.20 - nursing nei centri servizi B.20.1 - migliorare la qualità del nursing nei centri servizi/n. di incontri almeno 4 Cure Primarie D 

O.T.7 - Miglioramento dell'appropriatezza 
O.T.7.1 - Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non 
a rischio di inappropriatezza in regime ordinario 

≤ 15% Funzione Ospedaliera 

O.T.9 - Controllo delle infezioni correlate 
all'assistenza  

PRE REQUISITO (a IND. O.T.9.1) - Formazione del personale in merito alle infezioni correlate all'assistenza 

Inserimento nel piano strate-
gico annuale di attività forma-
tiva attinente le infezioni cor-
relate all'assistenza 

Funzione Ospedaliera 

O.T.9 - Controllo delle infezioni correlate 
all'assistenza  

O.T.9.1 - N. report trimestrali di monitoraggio dei microrganismi sentinella inviati alla Regione ≥ 3 Funzione Ospedaliera 

        

AREA C - PRODUZIONE 

C.1 - igiene e sanità pubblica 
C.1.6 - garantire gli interventi di prevenzione presso le case di riposo -  vigilanza congiuta Servizi del Dipartimen-
to/viglianza presso 4 case di riposo 

100% SIAN 

C.2 - prevenzione igiene  e sicurezza negli 
ambienti di lavoro 

C.2.1 - applicare le specifiche direttive regionali contenute nel Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018, in 
materia di prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali: garantire con interventi ispettivi la coper-
tura di almeno il 5% delle/(n. U.L. ispezionate / n. U.L. assegnate da ispezionare (568)*100 

80% SPISAL 
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C.2 - prevenzione igiene  e sicurezza negli 
ambienti di lavoro 

C.2.2 - garantire le indagini per gli infortuni mortali, gravi e gravissimi secondo la procedura regionale attivando 
delle indagini dei casi di infortunio selezionati/(n. di indagini attivate / n. casi selezionati da indagare)*100 

90% SPISAL 

C.2 - prevenzione igiene  e sicurezza negli 
ambienti di lavoro 

C.2.3 - garantire le indagini per malattie professionali secondo la procedura regionale attivando delle indagini di 
malattia professionale selezionate/(n. di indagini attivate / n. casi selezionati da indagare)*100 

90% SPISAL 

C.3 - igiene alimenti e nutrizione 
C.3.2 - migliorare l'efficienza dei controlli ufficiali attuando le misure necessarie per garantire uniformità, im-
parzialità, coerenza ed efficacia dei controlli stessi (Reg CE n. 882/04 e nota M. S. del 16.08.2012) attraverso 
l'attività di supervisione /verbale/check list di supervisione sull'attività dei Dirigenti Medici/TDP 

100% SIAN 

C.3 - igiene alimenti e nutrizione 
C.3.3 - P.P. R. 2014-18 prorogato al 31.12.2019. Programma 1.N. Programma per la promozione di una corretta 
alimentazione. Educazione e promozione della salute in ambito alimentare nelle scuole: attuazione del progetto 
l'orto a scuola/numero di Istituti che raggiungono il valore obiettivo di classe target coinvolte pari all' 80% 

50% degli Istituti SIAN 

C.3 - igiene alimenti e nutrizione 
C.3.4 - attuare le attività previste dai LEA nell'ambito del controllo ufficiale nel settore dell'igiene alimenti dan-
do applicazione alle specifiche direttive regionali ed ai piani regionali 2018 riguardanti l'ambito dell'igiene degli 
alimenti/n. interventi effettuati sui programmati 

*PRIC 
60% 
 
Altri Piani Regionali 75% 

SIAN 

C.4 - sanità animale 
C.4.1 - garantire lasorveglianza epidemiologica negli allevamenti attraverso l'attuazione di misure di prevenzio-
ne (controlli sierologici, monitoraggi, ecc.) per le gestione delle malattie trasmesse da vettori (Blue Tongue, 
WND)/n. interventi effettuati / n. interventi previsti dalle normative 

90% SA 

C.4 - sanità animale 
C.4.2 - garantire la sorveglianza epidemiologica negli allevamenti avicoli industriali: verifica dei requisiti di biosi-
curezza, igienico-sanitari e strutturali per la prevenzione dell'Influenza Aviaria/n. interventi effettuati / n. inter-
venti previsti dalle normative 

90% SA 

C.4 - sanità animale 
C.4.3 - garantire la sorveglianza epidemiologica negli allevamenti suini industriali: verifica dei requisiti di biosi-
curezza, igienico-sanitari e strutturali per la prevenzione della Malattia Vescicolare Suina (MVS)/n. interventi ef-
fettuati / n. interventi previsti dalle normative 

90% SA 

C.4 - sanità animale 
C.4.4 - attuare le misure necessarie per garantire uniformità, imparzialità, coerenza ed efficacia dei controlli uf-
ficiali (Reg. CE 882 e nota Min. Sal. del 16/08/2012) attraverso l'attività di supervisione da parte del Diretto-
re/Responsabile/verbale/check-list di supervisione sull'attività di tutti i Dirigenti Veterinari/TdP 

100% SA 

C.5 - igiene alimenti origine animale e loro 
derivati 

C.5.1 - attuare le misure necessarie per garantire uniformità imparzialità coerenza ed efficacia dei controlli uffi-
ciali attraverso la supervisione da parte del Direttore/verbali/check list di supervisione sull'attività di CU del 
Personale 

si 
(presenza documenti) 

SIAOA 

C.5 - igiene alimenti origine animale e loro 
derivati 

C.5.2 - mantenere e consolidare l'integrazione delle competenze delle risorse dei processi delle procedure di 
Servizio con il coinvolgimento integrato nei C.U. del Personale dei Distretti 1 e 2/documenti di programmazione 
report attività svolta 

si 
(presenza documenti) 

SIAOA 

C.5 - igiene alimenti origine animale e loro 
derivati 

C.5.3 - attuare i piani nazionali e regionali di campionamento sugli alimenti di O.A. (PNR, Piano Alimenti, Piano 
benessere alla macellazione, ecc.)/n. campionamenti sul programmato 

90% SIAOA 

C.5 - igiene alimenti origine animale e loro 
derivati 

C.5.4 - applicare le linee guida per il controllo ufficiale (DGR 1915/2017)/ 
• categorizzazione imprese alimentari riconosciute/registrate 
• miglioramento modulistica adottata 

• 100% 
• sì (presenza documenti) 

SIAOA 

C.6 - coordinamento sulla sicurezza con 
ditte assegnatarie di appalti di lavori e 
servizi con l’Azienda ULSS 5 

C.6.1 - garantire l'attività di coordinamento attraverso incontro con stesura del relativo verbale sottoscritto dal-
le parti/documenti sottoscritti e conservati preso SPP 

8 
Prevenzione e Prote-
zione 
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C.8 - piano investimenti 
C.8.1 - aggiornare costantemente il piano investimenti sia per l'area dell'ingegneria clinica che per l'area infor-
matica e l'area edilizia/piano aggiornato 

sì Contabilità e Bilancio 

C.9 - edilizia C.9.1 - iniziare le procedure di gara per i lavori del Blocco A Poliambulatorio/inizio procedure di gara entro 31/12/2019 Tecnico 

C.9 - edilizia 
C.9.2 - eseguire i lavori anticendio 1° stralcio su finanziamento ottenuto/evidenza dell'azione attraverso rela-
zione 

sì Tecnico 

C.9 - edilizia 
C.9.3 - acquisire autorizzazione propedeutica alla la procedura di gara per il reparto di Pediatria e Intensiva 
Neonatale/autorizzazione 

entro 31/12/2019 Tecnico 

C.9 - edilizia C.9.4 - approvare il progetto definitivo dell'area Oncologia/progetto approvato entro 31/12/2019 Tecnico 

C.9 - edilizia 
C.9.5 - acquisire l'autorizzazione propedeutica alla procedura di gara per la ristrutturazione e gestione del cen-
tro "Corte Guazzo"/autorizzazione 

entro 31/12/2019 Tecnico 

C.10 - igiene degli allevamenti e delle pro-
duzioni zootecniche 

C.10.1 - verificare le strutture in scadenza annuale o biennale  sul mantenimento dei requisiti previsti dal reg. ce 
183/05 relativo agli OSA riconosciuti/check-list/osa riconosciuti/osa controllati 

90% SIAPZ 

C.10 - igiene degli allevamenti e delle pro-
duzioni zootecniche 

C.10.2 - dare omogenea applicazione sulle modalità di campionatura nell'ambito del PNR/PNAA nel rispetto dei 
C.U come da reg. ce 882/04/n. interventi effettuati sui programmati 

90% SIAPZ 

C.10 - igiene degli allevamenti e delle pro-
duzioni zootecniche 

C.10.3 - garantire l'attività di verifica sull'emmissione della ricetta elettronica in obbligo dal 01.01.2019 come da 
legge 167 del 20.11.2017 n/numero ricette controllate sulle emesse  

90% SIAPZ 

C.10 - igiene degli allevamenti e delle pro-
duzioni zootecniche 

C.10.4 - garantire l'attività di farmacosorveglianza sugli allevamenti avicoli con particolare riferimento agli alle-
vamenti autocertificati antibiotico free./numero allevamenti censiti/numero allevamenti controllati/check-list 

100% SIAPZ 

C.11 - igiene dei prodotti Ittici e della mol-
luschicoltura 

C.11.1 - applicare le linee guida per il controllo ufficiale (DGR 1915/2017)/categorizzazione imprese alimentari 
riconosciute/registrate 

• 100% 
• sì (presenza documenti) 

SIPI 

C.11 - igiene dei prodotti Ittici e della mol-
luschicoltura 

C.11.2 - attuare i piani nazionali e regionali di campionamento sui prodotti ittici/n. campionamenti sul pro-
grammato 

90% SIPI 

C.11 - igiene dei prodotti Ittici e della mol-
luschicoltura 

C.11.3 - mantenere e consolidare l'integrazione delle competenze delle risorse dei processi delle procedure di 
Servizio con il coinvolgimento integrato nei C.U. del Personale dei Distretti 1 e 2/documenti di programmazione 
report attività svolta 

si 
(presenza documenti) 

SIPI 

C.11 - igiene dei prodotti Ittici e della mol-
luschicoltura 

C.11.4 - attuare le misure necessarie per garantire uniformità imparzialità coerenza ed efficacia dei controlli uf-
ficiali attraverso la supervisione da parte del Direttore/verbali/check list di supervisione sull'attività di CU del 
Personale 

si 
(presenza documenti) 

SIPI 

C.12 - radioprotezione medica 
C.12.1 - partecipare alla individuazione del rischio specifico attraverso sopralluoghi con esperto qualificato in 
aree controllate/verbale di sopralluogo agli atti del servizio 

almeno 2 sopralluoghi Medico Competente 

C.13 - campagna vaccinale 
C.13.1 - riprogettare la campagna vaccinale verso Influenzavirus e stesura della relativa procedura/presenza del 
documento 

sì Medico Competente 

C.14 - rispetto dei livelli di attività pro-
grammati per l'assistenza domiciliare e 
miglioramento degli indicatori di presa in 
carico sul territorio 

C.14.4 - utilizzare i sistemi di classificazione della multimorbilità (case-mix) e di gestione della cronicità comples-
sa e avanzata nella popolazione/gruppo di lavoro costituito per l'elaborazione di un modello organizzativo coe-
rente con i bisogni rilevati e la complesstità dei casi 

presenza documento e sua 
applicazione entro il 
31/12/2019 

Funzione Territoriale 

C.15 - ingegneria clinica C.15.1 - supportare l'installazione e il collaudo di n. 3 apparecchiature TAC/collaudo entro 31/12/2019 Tecnico 

C.20 - salute donna - bambino 

C.20.1 - garantire le attività di prevenzione e sostegno a favore della donna, della coppia e del neonato nel pe-
riodo pre-peri e post natale/ 
n. di: 
• corsi accompagnamento nascita 
• corsi massaggio neonato 
• visite domiciliari e consulenze per allattamento 
• percorsi personalizzati per genitori e/o neonato 

almeno pari a quelli eseguiti 
nell'anno 2018 

Direttore IAF Distretto 
1 

C.21 - gestione delle infezioni da HCV 
C.21.1 - gestire l'infezione da HCV nel consumatore di sostanze (screening sierologico e identifcazione precoce 
dei fattori di rischio)/% pazienti sottoposti a screening 

almeno il 60% dei nuovi in-
gressi 

SerD 
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C.22 - preparati biologici 
C.22.1 - prevedere l'allestimento dei preparati biologici della Ulss 5 presso la sede di Rovigo/• presenza del pro-
getto e gantt delle attività 
• n. preparati allestiti a Rovigo provenienti dal P.O. di Adria 

relazione del direttore di 
struttura 

Direttore di Struttura 

D.A.1 - Attuazione dei Piani di Sviluppo 
delle Cure Primarie 

D.A.1.1 - % della programmazione attuata entro la fine del 2019  ≥ 65% DAT/Distretto 

D.A.2 - Regolare funzionamento delle Me-
dicine di Gruppo Integrate con almeno un 
anno di attivazione al 31/12/2018 

D.A.2.1 - Costo annuo pro capite per la farmaceutica convenzionata nelle MGI diminuzione o mantenimento Distretto 

D.A.2 - Regolare funzionamento delle Me-
dicine di Gruppo Integrate con almeno un 
anno di attivazione al 31/12/2019 

D.A.2.2 - Numero annuo di prestazioni specialistiche erogate per abitante nelle MGI diminuzione o mantenimento Distretto 

D.B.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi di primo intervento 

D.B.1.1 - Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso <= 18' CO118 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

D.H.1.1 - Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1) 
≥ 4 (punteggio parziale se ≥ 
2,6) 

Cure Primarie 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

D.H.1.2 - Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 2) 
≥ 2,5 (punteggio parziale se ≥ 
1,9) 

Cure Primarie 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

D.H.1.3 - Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 3) 
≥ 2 (punteggio parziale se ≥ 
1,5) 

Cure Primarie 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

D.H.1.4 - % ultra75enni con almeno 8 accessi domiciliari nell'ultimo mese di vita ≥ 15% 
Cure Primarie/Cure 
Palliative 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

D.H.1.5 - % dimissioni ultra 75enni visitati a domicilio entro 2 gg dalla dimissione ≥ 15% 
Cure Primarie/Cure 
Palliative 

D.H.3 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità delle cure palliative 

D.H.3.1 - % deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative 
≥ 55% (punteggio parziale se ≥ 
35%) 

Cure Palliative 

D.H.3 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità delle cure palliative 

D.H.3.2 - % Malati oncologici deceduti in ospedale ≤ 20% Cure Palliative 

D.H.3 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità delle cure palliative 

D.H.3.3 - Variazione % rispetto all’anno precedente del n. annuo di giornate di cure palliative a domicilio per 
deceduto per causa di tumore dell’ultimo triennio 

≥ 5% (punteggio parziale se ≥ 
2,5%) 

Cure Palliative 

D.I.1 - Rispetto degli standard e migliora-
mento delle criticità delle cure palliative - 
hospice 

D.I.1.1 - % ricoveri in hospice provenienti da ricovero ospedaliero o da domicilio NON assistito (da cure palliati-
ve domiciliari), nei quali il periodo di ricovero è <= a 7 giorni 

≤ 25% (punteggio parziale se ≤ 
35%) 

Cure Palliative 

D.I.1 - Rispetto degli standard e migliora-
mento delle criticità delle cure palliative - 
hospice 

D.I.1.2 - Numero di ricoveri in Hospice provenienti da struttura ospedaliera diminuzione Cure Palliative 

D.T.1 - Prevenzione delle ospedalizzazioni 
evitabili 

D.T.1.1 - Tasso di ospedalizzazione standardizzato in età adulta (≥ 18 anni) per complicanze (a breve e lungo 
termine) per diabete, BPCO, scompenso cardiaco 

≤ 343 (punteggio parziale se ≤ 
373) 

Funzione Territoriale 

O.T.3 - Aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

O.T.3.1 - % indicatori Treemap rispettati o in miglioramento Soglie definite nel vademecum UU.OO. coinvolte 

O.T.3 - Aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

O.T.3.2 - Proporzione di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti in reparti con volume di attività 
superiore a 135 interventi annui 

≥ 90% (punteggio parziale se ≥ 
70%) 

Chirurgia Generale 

O.T.3 - Aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

O.T.3.3 - Proporzione colecistectomie laparoscopiche con degenza inferiore a 3 giorni 
≥ 90% (punteggio parziale se ≥ 
70%) 

Chirurgia Generale 

O.T.3 - Aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

O.T.3.4 - % pazienti (età 65+) con diagnosi di frattura del collo del femore operati entro 2 giornate in regime or-
dinario 

≥ 80% (punteggio parziale se ≥ 
60%) 

Ortopedia 

O.T.3 - Aderenza agli standard di qualità 
previsti dal PNE 

O.T.3.5 - % di parti cesarei primari 
≤ 25% se > 1.000 parti all'anno 
≤ 20% se < 1.000 parti all'anno 

Ostetricia e Ginecolo-
gia 
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P.A.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per le vaccinazioni 

P.A.1.1 - Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (3 dosi) (polio, difterite, tetano, epatite B, 
pertosse, Hib)  

tutte ≥ 95% SISP 

P.A.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per le vaccinazioni 

P.A.1.2 - Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per una dose di vaccino contro morbillo, parotite, rosolia 
(MPR) 

≥ 95% SISP 

P.A.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per le vaccinazioni 

P.A.1.3 - Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale nell’anziano (>= 65 anni) ≥ 75% SISP 

P.C.1 - Prevenzione infortuni sul lavoro P.C.1.1 - Numero infortuni sul lavoro con esito grave o mortale / Numero lavoratori occupati Diminuzione SPISAL 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.1 - % aziende bovine controllate per anagrafe 
≥ 3% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino al 
90%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.2 - % aziende ovicaprine controllate per anagrafe 
≥ 3% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino al 
90%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.3 - % capi ovicaprini controllati per anagrafe 
≥ 5% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino al 
90%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.4 - % aziende suine controllate per anagrafe (aziende non familiari) 
≥ 1% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino al 
90%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.5 - % aziende equine controllate per anagrafe 
≥ 5% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino al 
60%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.6 - % allevamenti apistici controllati per anagrafe 
≥ 1% delle aziende in BDN 
(punteggio parziale fino a 
70%) 

SA 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.7 - esecuzione del PNAA 
minimi stabiliti dal PNAA 2019 
(punteggio parziale fino al 
90%) 

SIAPZ 

P.E.1 - Copertura delle principali attività ri-
ferite al controllo delle anagrafi animali, 
della alimentazione degli animali da reddi-
to e della somministrazione di farmaci 

P.E.1.8 - % controlli di farmacosorveglianza veterinaria (presso i distributori di farmaco ingrosso/dettaglio) Soglia D.Lgs. 193/2006 SIAPZ 

P.F.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per screening 

P.F.1.1 - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening mammografico ≥ 60% SISP 

P.F.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per screening 

P.F.1.2 - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening citologico ≥ 50% SISP 

P.F.1 - Rispetto degli standard di copertu-
ra per screening 

P.F.1.3 - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening colon-retto ≥ 50% SISP 

P.F.2 - Promozione di stili di vita sani P.F.2.1 - Indicatore composito sugli stili di vita (PASSI) 
≤ 25% (punteggio parziale se ≤ 
40%) 

SISP 

P.F.2 - Promozione di stili di vita sani 
P.F.2.2 - Numero di accessi di pazienti cronici negli Ambulatori Trattamento Tabacco, Ambulatori Nutrizionali, 
Palestre della Salute  

≥ 300 0,5 
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S.C.1 - Rispetto delle tempistiche nell'ese-
cuzione degli investimenti strategici in edi-
lizia ospedaliera 

S.C.1.1 - Lavori di realizzazione del nuovo blocco travaglio parto e sala operatoria Ostetricia con adeguamento 
normativo e di sicurezza edilizio, tecnologico ed impiantistico del 2° piano torre est dell'ospedale S. Maria della 
Misericordia di Rovigo.  

Entro 31.12.2019 Tecnico 

S.D.3 - Utilizzo portale sinistri e rischio cli-
nico (GSRC) per analisi eventi e valutazio-
ne rischi 

S.D.3.2 - N. schede di segnalazione pervenute al RM > 30 segnalazioni/ mese 0,5 

        

AREA D - SISTEMA INFORMATIVO E FLUSSI 

D.1 - presa in carico dei pazienti 
D.1.1 - aumentare la prescrizione dematerializzata (DEMA) mensile su tutte le branche specialistiche per l'equi-
pe/n. prescrizioni DEMA mensili 

trend mensile in aumento 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.1 - presa in carico dei pazienti 
D.1.2 - prescrivere i controlli da parte degli specialisti/n. controlli prescritti DEMA dall'equipe/n. controlli totale 
prenotati a CUP 

trend mensile in aumento 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.1 - presa in carico dei pazienti D.1.3 - implementare la gestione informatizzata dei controlli nel sistema CUP/evidenza dell'azione sì 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.2 - flussi informativi di consumo di far-
maci 

D.2.1 - rispetto simultaneamente i seguenti indicatori di qualità dei dati, da conseguire anche attravverso la cor-
rezione delle anomalie e degli errori contabili: 
A) manutenzione delle anagrafiche aziendali dei farmaci e dei prodotti dietetici [peso 70%]/correttezza dei dati 
esportati da NFS 

100% Controllo di Gestione 

D.2 - flussi informativi di consumo di far-
maci 

D.2.2 - registrare tempestivamente i dati relativi alle erogazioni in distribuzione diretta (entro il giorno 4 del 
mese successivo a quello di competenza) e correzione degli eventuali errori e/o delle lacune segnalate dal CdG 
o dall'HTA/valore mensile atteso:  
• dati registrati nei termini 
• errori corretti 

 
• 100% 
• 100% 

Controllo di Gestione 

D.2 - flussi informativi di consumo di far-
maci 

D.2.3 - completare le registrazioni contabili mensili di consumo di farmaci entro il giorno 4 del mese successivo 
a quello di competenza/registrazioni complete 

100% Controllo di Gestione 

D.2 - flussi informativi di consumo di far-
maci 

D.2.5 - imputare ai CdC aziendali le erogazioni in DD e codici disciplina su specialisti fuori ulss/dati DD registrati 
correttamente 

report del Controllo di Gestio-
ne popolati con dati di DD nei 
CdC dei reparti 

Controllo di Gestione 

D.3 - flussi informativi di consumo di di-
spositivi medici e di farmaci 

D.3.1 - rispettare simultaneamente i seguenti indicatori di qualità, da conseguire anche attraverso la correzione 
delle eventuali anomalie dei dati e degli errori contabili: 
A) manutenzione delle anagrafiche aziendali dei dispositivi medici e degli altri/ 
A) segnalazioni di errore comunicate dal CdG non evase nei termini 
B) segnalazioni HTA di anomalie prezzo 
C) dati registrati tardivamente 

A) zero 
B) < 2018 
C) < 1% della spesa indicata 
nel CE 

Controllo di Gestione 

D.4 - cruscotto aziendale 
D.4.1 - promuovere iniziative per la diffusione e l'utilizzo del cruscotto aziendale/evidenza dell'azione attraverso 
relazione 

sì Controllo di Gestione 

D.5 - flussi informativi D.5.1 - rispettare le tempistiche previste dai flussi informativi NSIS/evidenza dell'azione attraverso relazione sì Controllo di Gestione 

D.5 - flussi informativi 
D.5.3 - utilizzare il flusso ACN dei MMg Ulss 5 per il pagamento delle voci stipendiali corrispondenti agli accessi 
di assistenza programmata, integrata e alle prestazioni di particolare impegno (PIP)/pieno utilizzo procedura SI-
STE - ACN 

relazione del direttore di 
struttura 

Dir.ne Amm.va Territo-
riale 

D.5 - flussi informativi 
D.5.4 - garantire la qualità dei dati dei flussi informativi FAROSP e DDF3/correzione delle segnalazioni di errore 
regionali (Azienda Zero - UOC HTA) e aziendali (Controllo di Gestione) 

tutte le segnalazioni corrette Controllo di Gestione 

D.5 - flussi informativi D.5.7 - corretta gestione del flusso "ospedale di comunità"/n. di segnalazioni di errore < anno 2018 Cure Primarie 
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D.5 - flussi informativi D.5.8 - definire un sistema di registrazione dell'attività per pazienti interni/evidenza dell'azione sì 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

D.5 - flussi informativi 
D.5.15 - garantire la tracciabilità dei dipositivi pluriuso/tutte le procedure previste con indicazione della traccia-
bilità 

100% 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

D.5 - flussi informativi 
D.5.16 - collaborare per la corretta gestione dei flussi FAD e FAR attraverso la registrazione dei dati necessari 
per la trasmissione dei flussi/soluzione tempestiva delle criticità rilevate 

100% 
Dir.ne Amm.va Territo-
riale 

D.5 - flussi informativi 
D.5.17 - aggiornare costantemente il gestionale SISTE a livello provinciale/evidenza dell'utilizzo della procedura 
da parte di tutti gli operatori attraverso la redazione di report trimestrali 

4 report 
Direttore IAF Distretto 
1 

D.6 - implementazione moduli software 

D.6.1 - implementare il modulo software della Ditta Nuova Sigma Srl per la gestione delle attività formative del 
Polo Formativo/ 
• evidenza della implementazione in azienda del modulo software 
• guida per l’utilizzo della piattaforma da parte dei dipendenti redatta 

• verbali di incontro di condi-
visione obiettivo 
• guida 

Polo Formativo 

D.10 - cartella informatizzata 
D.10.1 - avviare le attività per la compilazione della cartella informatizzata del Medico Competente/evidenza 
dell'azione  

sì Medico Competente 

D.10 - cartella informatizzata D.10.2 - inserire in procedura tutte le cartelle tutti i farmaci somministrati ai detenuti/n. cartelle informatizzate 100% Sanità Penitenziaria 

D.13 - firma digitale D.13.1 - garantire la firma digitale su tutti i verbali/verbali firmati digitalmente (a partire da aprile 2019) 100% 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

D.13 - firma digitale 
D.13.2 - garantire la firma digitale su tutti i verbali di Pronto Soccorso/n. di accessi firmati digitalmente dal mo-
mento in cui è disponibile la tecnologia 

100% 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

D.A.1 - Attuazione dei Piani di Sviluppo 
delle Cure Primarie 

PRE REQUISITO (a IND. D.A.1.1) - Alimentazione corretta e completa della Anagrafe Unica Regionale (AUR) dei 
MMG e PLS 

% MMG/PLS che rispettano gli 
orari di apertura dello studio 

DAT 

D.A.1 - Attuazione dei Piani di Sviluppo 
delle Cure Primarie 

PRE REQUISITO (a IND. D.A.1.1) - Alimentazione corretta e completa della Anagrafe Unica Regionale (AUR) dei 
MMG e PLS 

% MMG/PLS inseriti nella cor-
retta associazione 

DAT 

D.A.3 - Corretto utilizzo della scheda sani-
taria informatizzata 

PRE REQUISITO (a IND. D.A.3.1) - Corretto invio dei valori IVAQ da parte di tutti i MMG che hanno aderito 
all'Accordo sull'Informatizzazione 

% MMG aderenti all'accordo 
sull'informatizzazione che in-
viano i valori 

Cure Primarie 

D.A.3 - Corretto utilizzo della scheda sani-
taria informatizzata 

D.A.3.1 - % MGI (con almeno 1 anno di attivazione al 31/12/2018) con valore IVAQ sufficiente (≥ 0,5 per il primo 
anno di attività, altrimenti ≥ 0,65) 

100% Cure Primarie 

D.B.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi di primo intervento 

PRE REQUISITO (a IND. D.B.1.1) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso EMUR-118 % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

D.F.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari: assi-
stenza protesica 

PRE REQUISITO (a IND. D.F.1.1) - Rispetto della completezza e tempestività del Flusso Assistenza Protesica 

Spesa inviata nel flusso Assi-
stenza Protesica / Spesa invia-
ta nel Cruscotto Regionale per 
l'Assistenza Protesica e Assi-
stenza Integrativa (per gli ausi-
li monouso) 

Cure Primarie 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

PRE REQUISITO (a OBT. D.H.1) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso ADI 
Nr. nuovi eventi inviati con da-
ta fuori periodo di  competen-
za calendario 

Cure Primarie 

D.H.1 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità dell'ADI 

PRE REQUISITO (a OBT. D.H.1) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso ADI 

PIC con errore bloccante sul 
totale delle PIC inviate 
nell’ultimo invio effettuato en-
tro calendario 

Cure Primarie 

D.H.3 - Rispetto degli standard e miglio-
ramento delle criticità delle cure palliative 

PRE REQUISITO (a IND. D.H.3.3) - Flusso ADI: % Pic Oncologiche errate presenti nell’ultimo invio effettuato en-
tro calendario (ogni trimestre a fine periodo previsto per la correzione dei dati)  

PIC con Flag Tipo Cura Palliati-
va errata (3,4,5,9)  / su totale 
pic con Flag Tipo Cura Palliati-
va (1 - 9)  

Cure Palliative 
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D.H.4 - Attuazione del Piano Operativo per 
il Gioco d'Azzardo Patologico 

PRE REQUISITO (a IND. D.H.4.1) - Rispetto della completezza e tempestività del Flusso SIND % indicatori rispettati SerD 

D.I.1 - Rispetto degli standard e migliora-
mento delle criticità delle cure palliative - 
hospice 

PRE REQUISITO (a OBT. D.I.1) - Flusso Hospice: Rispetto della congruenza tra  la data di competenza degli eventi 
e il periodo di invio.   

% Eventi inviati con data even-
to fuori periodo di  competen-
za.  Indicatore storicizzato nei 
vari periodi di invio che verifi-
ca la data di competenza degli 
eventi inviati rispetto al calen-
dario, per ogni periodo di in-
vio. 

Cure Palliative 

D.T.1 - Prevenzione delle ospedalizzazioni 
evitabili 

PRE REQUISITO (a IND. D.T.1.2) - Rispetto della completezza e tempestività del Flusso SISM % indicatori rispettati Psichiatria 

O.A.1 - Rispetto delle disposizioni regiona-
li in merito ai tempi di permanenza in PS 
(DGR 1513/2014) 

PRE REQUISITO (a IND. O.A.1.1) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso EMUR-PS % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

PRE REQUISITO (a IND. O.T.1.1) - Rispetto della completezza e tempestività dei flussi FAROSP, DDF3 e altri % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

PRE REQUISITO (a IND. O.T.1.2) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso DM % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

O.T.1 - Rispetto della programmazione re-
gionale sui costi dei beni sanitari 

PRE REQUISITO (a IND. O.T.1.3) - Rispetto della completezza del flusso DM 

% dei IVD codificati con CND 
almeno al IV livello di dettaglio 
rispetto ai modelli CE 
(B.1.A.3.3) 

Controllo di Gestione 

O.T.2 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per gli inter-
venti chirurgici 

PRE REQUISITO (a OBT. O.T.2) - Rispetto della completezza e tempestività del flusso SDO % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

S.B.1 - Realizzazione Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE) 

S.B.1.1 - Indice Qualità Indicizzazione (iQI) per tutte le tipologie documentali indicizzate nell'infrastruttura FSEr 

≥ 98% per il mantenimento 
≥ 95% per le tipologie docu-
mentali non previste per il 
2018 

Tecnico 

S.B.1 - Realizzazione Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE) 

S.B.1.4 - Applicativi aggiornati in modo che visualizzino correttamente i documenti presenti nel fascicolo 100% Tecnico 

S.B.2 - Attività propedeutiche ad avvio SIO 
PRE REQUISITO (a IND. S.B.2.1) - Partecipazione ai gruppi di lavoro per la definizione delle attività necessarie 
all'avvio di gara SIO, con focus specifico al processo di phase out 

% partecipazione Tecnico 

S.B.2 - Attività propedeutiche ad avvio SIO 
S.B.2.1 - Completamento delle attività necessarie al processo aziendale di sostituzione degli applicativi aziendali 
con quelli oggetto di gara 

Secondo programmazione Tecnico 

S.B.5 - Rispetto della completezza e tem-
pestività dei flussi che non costituiscono 
pre-requisito 

S.B.5.1 - % indicatori di completezza e qualità dei flussi rispettati 100% UU.OO. Coinvolte 

S.D.3 - Utilizzo portale sinistri e rischio cli-
nico (GSRC) per analisi eventi e valutazio-
ne rischi 

PRE REQUISITO (a OBT. S.D.3) - Costante inserimento/aggiornamento dati delle schede GSRC 

Dati oggetto di verifica: riserve 
e liquidato, stato interno del 
sinistro,  perizia medico legale, 
documentazione 

Affari Generali 

S.D.3 - Utilizzo portale sinistri e rischio cli-
nico (GSRC) per analisi eventi e valutazio-
ne rischi 

S.D.3.1 - % schede GSRC di Risk Management compilate in modo completo e corretto 
Soglie definite per singolo 
item 

Direzione Medica 
Ospedaliera 
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AREA E - INTEGRAZIONE OSPEDALE E TERRITORIO 

E.1 - modello TREND su base provinciale 
E.1.1 - applicare il modello TREND nelle strutture ospedaliere aziendali/rispetto delle procedure previste dal 
documento regionale 

degenza media ≤ 2018 Funzione Ospedaliera 

E.2 - PDTA per i pazienti con scompenso 
cardiaco 

E.2.3 - definire e sperimentare modalità integrate di gestione ambulatoriale dei pazienti con scompenso cardia-
co/avvio di attività ambulatoriale per lo scompenso cardiaco nelle tre sedi ospedaliere 
(Cardiologia Rovigo e Adria, Cure Primarie D1 e D2, Specialistica Ambulatoriale, Dir.ne Amm.va Ospedaliera) 

avvio delle attività entro l'an-
no 

Funzione Ospedaliera 

E.4 - dimissioni difficili 
E.4.1 - somministrare la scheda BRASS per l'identificazione rapida dei pazienti a rischio di dimissione difficile/n. 
pz ricoverati con BRASS compilata/n. totale di pz 

almeno il 70% con scheda 
BRASS compilata 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.4 - dimissioni difficili 

E.4.5 - predisporre con le UU.OO. maggiormente coinvolte sia ospedaliere che territoriali una "procedura"  da 
condividere anche con le diverse componenti della comunità locale per facilitare le dimissioni diffici-
li/approvazione di un documento aziendale 
(D1 e D2, Disabilità e NA del D1 e D2,  

entro il 31/12/2019 Funzione Territoriale 

E.6 - protocollo ERAS in ambito Chirurgico 
E.6.1 - implementare il percorso ERAS in ambito chirurgico con definizione e implementazione della gestione 
preoperatoria e post operatoria per una ripresa "veloce" del paziente/protocollo ERAS attivato nei diversi ambi-
ti chirurgici per almeno un percorso 

evidenza del protocollo 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.8 - segnalazione alla COT da PS 
E.8.1 - monitorare e applicare i criteri per i casi di dimissione protetta/report trimestrale di monitoraggio 
(P.S. Rovigo/Adria/Trecenta, COT) 

4 report COT 

E.8 - segnalazione alla COT da PS 
E.8.1 - segnalare alla COT i casi di dimissione protetta/presenza delle segnalazioni alla COT 
(P.S. Rovigo/Adria/Trecenta, COT) 

evidenza delle richieste 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.9 - gestione del dolore 

E.9.1 - • monitorare e prendere in carico il dolore acuto e cronico nei diversi contesti; 
• attivare il collegamento con i servizi di Terapia del Dolore e Cure Palliative; 
• attivare le consulenze per il risparmio del patrimonio venoso e di gestione con 
/n. di consulenze per accessi venosi effettuati per terapia del dolore 

in aumento Funzione Ospedaliera 

E.9 - gestione del dolore 
E.9.2 - aumentare l'utilizzo di farmaci oppioidi maggiori nella gestione del dolore/consumo degli oppioidi mag-
giori 

in aumento rispetto il 2018 Farmacia Ospedaliera 

E.9 - gestione del dolore 
E.9.3 - avviare il follow up telefonico per il monitoraggio del dolore dopo il trattamento/% di follow up dei casi 
trattati 

almeno l'80% 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.10 - continuità ospedale - territorio 

E.10.1 - mantenere un analisi costante del tema dei posti letto bloccanti nell'ambito ospedalerio e promuovere 
interventi organizzativi e formativi per la gestione delle dimissioni protette in continuità con la COT e le cure 
primarie/ 
• numero di bed blokers gestiti per trimestre 
• attivazione delle funzioni di case management in ambito ospedaliero in area medica 

3 relazioni quadrimestraili e 1 
di consuntivo 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.10 - continuità ospedale - territorio 
E.10.4 - attivare specifici interventi riabilitativi domiciliari su casi complessi al fine di evitare l'ospedalizzazio-
ne/relazione del direttore di struttura 

sì 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

E.10 - continuità ospedale - territorio 
E.10.6 - revisione del protocollo per la gestione dell'emergenza/urgenza psichiatrica del minore/presenza del 
protocollo 
(IAF, Pediatria e Psichiatria) 

sì 
Direttore IAF Distretto 
1 

E.10 - continuità ospedale - territorio E.10.7 - definire un protocollo per la violenza di genere/presenza del protocollo sì 
Direttore IAF Distretto 
1 
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E.10 - continuità ospedale - territorio 
E.10.8 - documento di riorganizzazione della rete dei punti prelievo/presenza del documento 
(Laboratorio, D1 e D2) 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

        

AREA H - ADEMPIMENTI 

D.H.2 - Adeguamento agli standard orga-
nizzativi previsti dalla DGR 1075/2017 

D.H.2.1 - % standard rispettati 100% Cure Primarie 

D.H.4 - Attuazione del Piano Operativo per 
il Gioco d'Azzardo Patologico 

D.H.4.1 - Soddisfazione degli adempimenti richiesti dal Questionario LEA 2019 100% SerD 

H.7 - piani di razionalizzazione della spesa 
H.7.1 - presentare il Piano 2019-2021 ed eventuli sue integrazioni e modifiche richieste dagli uffici regionali da 
redigere secondo quanto comunicato con nota prot. 529222 del 29 dicembre 206/evidenza dell'azione attra-
verso relazione 

sì Contabilità e Bilancio 

H.9 - risultato economico 
H.9.1 - determinare il Risultato Economico effettivo rispetto al Risultato Economico programmato: puntuale ri-
scontro, previsione, presentazione delle rendicontazioni regionali/scheda fornita dagli uffici Regionali sul risul-
tato economico effettivo rispetto al programmato compilata 

sì Contabilità e Bilancio 

H.10 - tavolo tecnico aziendale sulla spesa 
farmaceutica, DM, assistenza protesica, 
ecc. 

H.10.1 - dare applicazione alle decisioni assunte dal tavolo tecnico aziendale/evidenza delle applicazioni attra-
verso relazione 

100% Controllo di Gestione 

H.11 - fatturazione elettronica 
H.11.1 - attivare la fatturazione elettronica attiva verso privati e ditte/fatture attive elettroniche verso ditte e 
privati 

100% Contabilità e Bilancio 

H.12 - attività di Azienda Zero 
H.12.1 - avviare ed eseguire le attività di Azienda Zero di cui all'art.2 della LR 19/2016 per quanto previsto dal 
Piano Annuale in materia di acquisizione di beni e servizi/evidenza dell'azione attraverso relazione 

sì 
Provveditorato, Eco-
nomato e Gestione 
della Logistica 

H.12 - attività di Azienda Zero 
H.12.2 - integrare l'attività per il reclutamento con Azienda Zero: mobilità, tempi determinati, avvisi UOC, inca-
richi lavoro autonomo, e relazioni per tempistica concorsi/evidenza dell'azione attraverso relazione 

sì Risorse Umane 

H.16 - gestione nuovi istituti CCNL per 
orario di lavoro 

H.16.1 - adeguare la gestione delle presenze assenze alle nuove disposizioni di attuazione CCNL e CCIA e relativi 
controlli/evidenza dell'azione attraverso relazione 

sì Risorse Umane 

H.20 - piano guardie e pronta disponibilità 
H.20.1 - adeguare il piano guardie e pronte disponibilità alle direttive regionali ed alle esigenze organizzati-
ve/relazione di attuazione 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

H.24 - disposizioni previste dal D. Lgs. 
81/08 nella fase di emanazione di gare di 
appalto per forniture, servizi e cantieri 

H.24.1 - redarre il Documento Unico di Valutazione dei Rischi interferenziali per le gare ed appalti a seguito di 
richiesta degli uffici competenti (Ufficio tecnico, Provveditorato e Azienda Zero), escluso computo analitico co-
sti/n. DUVRI trasmessi agli uffici competenti entro i termini utili per la pubblicazione (percentuale dei duvri tra-
smessi sul totale dei richiesti) 

90% 
Prevenzione e Prote-
zione 

H.25 - valutazione dei rischi 
H.25.1 - aggiornare il documento di valutazione dei rischi  nelle singole sezioni del DVR in funzione delle modifi-
che organizative e/o strutturali intervenute nel corso del 2019/n. di documenti aggiornati e inseriti nel sito in-
tranet aziendale 

30 
Prevenzione e Prote-
zione 

H.25 - valutazione dei rischi 
H.25.2 - garantire la sorveglianza sanitaria e valutazione dei rischi: partecipazione alla individuazione dei rischi 
attraverso sopralluoghi con SPP/verbale di sopralluogo agli atti del servizio 

almeno 2 sopralluoghi Medico Competente 

H.29 - documento di armonizzazione 
H.29.1 - supportare tecnicamente la costruzione del documento di armonizzazione della programmazione loca-
le dei Distretti 1 e 2 (ripianificazione e valutazione), redatto secondo le disposizioni regionali/evidenza delle 
azioni 

rispetto indicazioni e scadenze 
regionali 

Ufficio per il Sociale 

H.30 - piano di zona 
H.30.1 - presentare il documento relativo alla programmazione locale (Piano di Zona) anno 2019 secondo quan-
to previsto da disposizioni e linee guida regionali/documento di programmazione locale (PdZ) anno 2019 

rispetto scadenze regionali Ufficio per il Sociale 
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H.31 - definizione del piano di zona anni 
2020-2022 

H.31.1 - avviare i lavori al fine di definire il Piano di Zona 2020-2022/verbali dei tavoli di lavoro evidenza dell'azione Ufficio per il Sociale 

H.35 - registro dei trattamenti H.35.1 - mantenere aggiornato il registro dei trattamenti/registro aggiornato 100% 
Ufficio per la Protezio-
ne dei Dati 

H.36 - autorizzazione e accreditamento 
H.36.1 - organizzare le visite di verifica richieste dalla Regione e dai Comuni/relazione del direttore di struttura 
con evidenza delle attività svolte 

sì 
Qualità e Gestione del 
Rischio Clinico 

S.A.2 - Efficienza finanziaria S.A.2.1 - Rispetto dei tempi di pagamento programmati (Indicatore di tempestività dei pagamenti) ≤ 0 gg Bilancio 

S.A.2 - Efficienza finanziaria S.A.2.2 - Incidenza % pagato oltre i termini previsti dal DPCM 22/09/2014 su totale pagato  
≤ 0 (previsto raggiungimento 
parziale) 

Bilancio 

S.A.3 - Proseguimento del percorso attua-
tivo della certificabilità (PAC) 

S.A.3.1 - Revisione/stesura procedure previste dal PAC e adozione misure di miglioramento/ contenimento dei 
rischi suggerite nei rapporti di audit 

Nei tempi previsti dai rapporti 
di audit 

Bilancio 

S.A.4 - Internal audit S.A.4.1 - Esecuzione delle attività previste nel piano di audit e invio relazioni periodiche e di fine periodo 
Nei tempi previsti nel piano 
e/o indicati da Azienda Zero 

Internal audit 

S.B.1 - Realizzazione Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE) 

S.B.1.2 - Rispetto del piano di adeguamento tecnico-organizzativo 
Secondo le scadenze date da 
Azienda Zero 

Tecnico 

S.C.3 - Rispetto delle tempistiche per le 
assunzioni autorizzate 

S.C.3.1 - % assunzioni di personale entro 3 mesi dall'autorizzazione ≥ 90% 
Gestione Risorse Uma-
ne 

S.E.1 - Soddisfazione degli obiettivi di tra-
sparenza 

S.E.1.1 - Soddisfazione degli obblighi relativi alla pubblicazione SI 
Ufficio per la Traspa-
renza e Anticorruzione  

S.F.1 - Risoluzione delle criticità emergenti 
dalla Verifica degli adempimenti LEA 2018 
e adempienza rispetto agli adempimenti 
2019 

S.F.1.1 - Recupero di eventuali impegni 2018 e puntuale espletamento di tutte le attività richieste dagli adem-
pimenti 2019 

SI 
UOS Sistemi Informati-
vi 

S.F.2 - Soddisfazione delle richieste pro-
venienti dalla “Struttura regionale per l'at-
tività ispettiva e di vigilanza” (Art. 4 co.3 
ter L.R. n. 21/2010) 

S.F.2.1 - % richieste puntualmente soddisfatte 100% UU.OO. Aziendali 

        

AREA X - EFFICIENZA E MIGLIORAMENTO 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

PRE REQUISITO  (a OBT. D.E.1) - Rispetto della completezza e tempestività dei flussi SPS e art.50 % indicatori rispettati Controllo di Gestione 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.1 - % prestazioni in classe B (su totale traccianti classe B, G1*) con tempo di attesa come da normativa ≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.2 - % prestazioni in classe B (su totale traccianti classe D, G1*+G2**) con tempo di attesa come da norma-
tiva 

≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.3 - % prestazioni in classe D (su totale traccianti classe D, G1*) con tempo di attesa come da normativa ≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 
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D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.4 - % prestazioni in classe D (su totale traccianti classe D, G1*+G2**) con tempo di attesa come da norma-
tiva 

≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.5 - % prestazioni in classe P (su totale traccianti classe D, G1*) con tempo di attesa come da normativa ≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.6 - % prestazioni in classe P (su totale traccianti classe D, G1*+G2**) con tempo di attesa come da norma-
tiva 

≥ 95% 
Specialistica Ambulato-
riale 

D.E.1 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per le presta-
zioni di specialistica ambulatoriale 

D.E.1.7 - Perfezionamento presa in carico visite di controllo radiologica, reumatologica, neurologica e oncologi-
ca 

Soglie definite nel vademecum UU.OO. coinvolte 

D.E.2 - Riduzione dell'inappropriatezza 
nella prescrizione di RMN 

D.E.2.1 - Consumo pro-capite di prestazioni di RM osteoarticolari in pazienti anziani con più di 65 anni ≤ 40% o riduzione Cure Primarie 

D.T.1 - Prevenzione delle ospedalizzazioni 
evitabili 

D.T.1.2 - % ricoveri ripetuti in psichiatria sul totale dei ricoveri per patologie psichiatriche 0 (punteggio parziale se ≤ 6,9) Psichiatria 

D.T.2 - Svolgimento delle attività della 
Centrale Operativa Territoriale (COT) nel 
rispetto di tutti gli standard regionali 

D.T.2.1 - % azioni di miglioramento realizzate a seguito della verifica effettuata nel 2018 100% COT 

D.T.2 - Svolgimento delle attività della 
Centrale Operativa Territoriale (COT) nel 
rispetto di tutti gli standard regionali 

D.T.2.2 - Calcolo del set di indicatori di monitoraggio delle COT SI COT 

O.A.1 - Rispetto delle disposizioni regiona-
li in merito ai tempi di permanenza in PS 
(DGR 1513/2014) 

O.A.1.1 - Durata di accesso in Pronto Soccorso (l'indicatore prevede nuovi criteri di inclusione) ≤ 4 ore Pronto Soccorso 

O.T.2 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per gli inter-
venti chirurgici 

O.T.2.1 - % DRG chirurgici oncologici con rispetto tempo di attesa ≥90% UU.OO. Chirurgiche 

O.T.2 - Rispetto delle disposizioni regionali 
in merito ai tempi d'attesa per gli inter-
venti chirurgici 

O.T.2.2 - % DRG chirurgici non oncologici con rispetto tempo di attesa 
≥85% primo semestre; ≥90% 
secondo semestre 

UU.OO. Chirurgiche 

O.T.6 - Miglioramento del valore del saldo 
di mobilità per assistenza ospedaliera 

O.T.6.1 - ATTRAZIONE INTERREGIONALE E INTERNAZIONALE (onere=7): valorizzazione economica per presta-
zioni di ricovero erogate presso tutte le strutture pubbliche 

>= 10% 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

O.T.6 - Miglioramento del valore del saldo 
di mobilità per assistenza ospedaliera 

O.T.6.6 - FUGA INTERREGIONALE: valorizzazione economica per prestazioni di ricovero erogate fuori Regione <= -3% Funzione Ospedaliera 

O.T.6 - Miglioramento del valore del saldo 
di mobilità per assistenza ospedaliera 

O.T.6.7 - FUGA INTRAREGIONALE: Diminuzione del numero di pazienti che effettuano chemioterapia (ricoveri + 
specialistica) fuori ULSS   

>= 50 Funzione Ospedaliera 

O.T.8 - Rischio clinico: audit aziendali su 
eventi avversi 

O.T.8.2 - Definizione di un programma di audit annuale e evidenza degli audit effettuati ≥ 10 audit su eventi avversi UU.OO. coinvolte 

S.B.1 - Realizzazione Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE) 

S.B.1.3 - Operatori formati per gestire correttamente i livelli di confidenzialità dei documenti (privacy) Soglie definite nel vademecum Tecnico 

X.9 - sicurezza del paziente 
X.9.1 - raccogliere, inserire, analizzare i dei dati, partecipare alla formazione aziendale trasversale sul tema sicu-
rezza del paziente (cadute, rischio clinico, incident reporting)/relazione di attuazione 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.9 - sicurezza del paziente 
X.9.2 - rivedere il protocollo del Piano Emergenza Maxi Afflusso/percorso rivisto 
(Direzione Medica Osped.ra, CO118, Pronto Soccorso Rovigo e Adria, Anestesia e Rianimazione) 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.9 - sicurezza del paziente 
X.9.3 - rivedere il protocollo del Piano di Emergenza Clinica Interna/percorso rivisto 
(Direzione Medica Osped.ra, CO118, Pronto Soccorso Rovigo e Adria) 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 
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X.10 - sale operatorie 
X.10.2 - rivedere periodicamente (gen – apr – lug – ott) il piano dell'offerta delle sale operatorie RO – TR – AD 
alla luce delle esigenze organizzative/relazione di attuazione 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.10 - sale operatorie 
X.10.3 - monitorare a giornate campione i tempi di sala operatoria al fine di proporre delle azioni di migliora-
mento/prenza del monitoraggio, analisi dei dati e proposta di almeno due azioni di miglioramento 

sì 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.11 - progetto dossier 
X.11.1 - supervisionare e coordinare il Progetto Dossier delle competenze del personale/evidenza per singole 
aree dei dossier delle competenze 

3 relazioni quadrimestraili e 1 
di consuntivo 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.12 - rioganizzazione delle unità operati-
ve/servizi 

X.12.1 - ridefinire le modalità di gestione dell'orario di lavoro per personale area comparto nell'ambito della 
riorganizzazione ospedaliera/ 
• attribuzione corretta del personale delle diverse aree ai centri di presenza SIGMA. 
• definizione dei modelli orari del personale in applicazione del contratto 
• ridefinizione del mix di competenze nelle diverse aree professionali alla luce del mutato 

3 relazioni quadrimestraili e 1 
di consuntivo 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.1 - revisionare i processi organizzativi dei 3 screening oncologici (corresponsabili UOC Ginecologia,UOC 
Radiologia,UOC Laboratorio e Gastroenterologia)/n.3 procedure operative aggiornate 

sì SISP 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.2 - collaborare all'implementazione di modelli organizzativi innovativi/evidenza dell'azione sì 
Professioni Sanitarie - 
Dip. Prev. 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.3 - collaborare all'integrazione di modalità operative trasversali del dipartimento/evidenza dell'azione sì 
Professioni Sanitarie - 
Dip. Prev. 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.5 - collaborare alla realizzazione delle attività propedeutiche all'adozione del nuovo modello di riorganizza-
zione della rete provinciale del 118 (CO118, Pronto Soccorso Rovigo e Adria)/evidenza dell'applicazione del mo-
dello di riorganizzazione 

sì Direttore di Struttura 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.6 - uniformare la documentazione infermieristica nelle tre sedi/documentazione omogenea adottata entro il 31/12/2019 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.7 - implementare dei percorsi di formazione e addestramento del personale al fine di garantire la gestione 
flessibile delle risorse umane tra sedi/evidenza dell'azione 

sì 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.7 - implementare dei percorsi di formazione e addestramento del personale al fine di garantire la gestione 
flessibile delle risorse umane tra sedi/n. di gg di utilizzo operatori tra sedi 

> 5 gg 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.8 - predisporre e implementare un modello organizzativo unitario (ospedali RO/TR/AD e territorio)/ 
• documento predisposto 
• implementazioni secondo il calendario predisposto 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.8 - predisporre e implementare un modello organizzativo unitario (ospedali RO/TR/AD)/documento predi-
sposto 

sì Funzione Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.8 - predisporre e implementare un modello organizzativo unitario di rete gastroenterologica (ospedali 
RO/AD e territorio)/• documento predisposto 
• implementazioni secondo il calendario predisposto 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.9 - • implementare dei percorsi di formazione e addestramento del personale al fine di garantire la gestio-
ne flessibile delle risorse umane tra sedi 
• aggiornare/rivedere procedure 
/• n. di gg di utilizzo operatori tra sedi 
• procedure aggiornate 

• > 5 gg 
• sì 

Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.10 - revisione del modello organizzativo unitario del polo angiografico/documento di analisi 
(radiologia, terapia del dolore, neuroradiologia, diagnostica interventistica cardiovascolare) 

sì Funzione Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.11 - garantire la presa in infermieristica del paziente che accede all'ambulatorio psoriasi/documento di 
analisi e definizione del percorso 

entro 31/12/2019 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.12 - proporre e implementare un modello organizzativo di gestione unitaria delle sale operatorie nelle tre 
sedi ospedaliere/ 
• presenza del documento 
• evidenza dell'implementazione 

sì Funzione Ospedaliera 
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X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.13 - revisione del modello organizzativo della presa in carico del pz IMA-STEMI nella fascia oraria notturna 
e sabato/festivi diurni/documento sottoscritto e implemntazione 

entro il 31/12/2019 Funzione Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.14 - collaborare alla riorganizzazione del processo di gestione degli ausili protesici/relazione dell'attività 
svolta 

entro il 31/12/2019 Cure Primarie D1 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.15 - riesaminare il modello organizzativo per la gestione unitaria delle attività trasfusionali in ambito 
aziendale/presenza del documento 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.16 - avviare il processo trasfusionale nelle sedi del territorio Ulss 5/presenza istruzioni operative sì Direttore di Struttura 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.17 - implementare un modello organizzativo di gestione unitaria su base provinciale/presenza del docu-
mento 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.18 - implementare un progetto di dematerializzazione della diagnosi ambulatoriale propedeutico alle pub-
blicazioni della diagnostica anatomo-patologica su FSRe/presenza del documento 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.19 - definire un documento di integrazione tra l'anatomia patologica e le attività di biologia molecola-
re/presenza del documento 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.20 - consolidamento di gestione unitaria dei laboratori della provincia/relazione del direttore di struttura 
sullo stato dell'arte 

documento Funzione Ospedaliera 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.20 - revisionare il modello organizzativo della UOSD Microbiologia aumentando le presenze del personale/ 
• progetto di revisione organizzativa 
• riduzione TAT emocolture 

documento Direttore di Struttura 

X.14 - processi/modelli organizzati-
vi/operativi 

X.14.21 - implementare un modello organizzativo di gestione unitaria su base aziendale/presenza del documen-
to 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.15 - formazione del personale 
X.15.2 - predisporre un percorso formativo per l'avvio di percorsi a gestione infermieristica autonoma/corso di 
formazione 

almeno 1 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.15 - formazione del personale 
X.15.3 - integrare le competenze attraverso la formazione di almeno un operatore per gruppo di specialità in al-
tra disciplina/n. di operatori formati 

almeno 4 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.15 - formazione del personale 
X.15.5 - organizzare degli incontri formativi sui contenuti del codice di comportamento e della normativa sulla 
trasparenza e anticorruzione/numero di incontri formativi 

almeno 1 
Ufficio per la Traspa-
renza e l'Anticorruzio-
ne 

X.19 - trasporti intraospedalieri X.19.1 - garantire i trasporti interopedalieri di paziente critico tra i tre presidi/evidenza dell'azione 
relazione del diretore di strut-
tura 

Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.20 - metodica diagnostica 68Ga-Dotatoc 
PET 

X.20.1 - implementare le competenze dell'equipe di Medicina Nucleare per l'adozione della nuova metodica 
nella routine quotidiana/presenza del progetto formativo 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.21 - sistema "Adaptive RadioTherapy" 
X.21.1 - implementare le competenze dell'equipe di Radioterapia per l'adozione del nuovo sistema/presenza 
del nuovo protocollo 

sì 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.22 - consolidamento del laboratorio ad 
alta automazione, dei test di sierologia in-
fettivologica 

X.22.1 - • valutare le risorse necessarie 
• predisporre il piano delle azioni 
• trasferire l'attività diagnostica della sierologia infettivologica da Microbiologia/Trasfusionale a Medicina di La-
boratorio 
/• relazione congiunta dei responsabili di struttura 
• responsabilità nella validazione tecnica e clinica definite 

sì Funzione Ospedaliera 

X.23 - gestione turn over personale TSLB 
con mantenimento dei tempi di referta-
zione 

X.23.1 - aumentare le competenze del personale TLSB nel settore citologia per gestire il cambiamento/presenza 
di un protocollo di azioni adottate 

sì Direttore di Struttura 
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X.24 - consolidamento del SAQ per lo 
screening mammografico 

X.24.1 - • valutare e misurare la qualità delle prestazioni mammografiche di screening prodotte dai TSRM dedi-
cati 
• effettuare controlli quotidiani sui mammografi digitali (TSRM) 
• curare gli aspetti relazionali con la paziente 
/• schede di valutazione di qualitative di screening (POGMIR) 
• report CQ sui mammografi giornalieri (TSRM dedicati-screening) della Radiologia 
• report CQ sui mammografi annuali (TSRM di Fisica) 

sì Direttore di Struttura 

X.25 - sostituzione scanner TC con nuove 
tecnologie per uso clinico 

X.25.1 - garantire i controlli di accettazione dopo l'installazione delle TC/report avvenuti dei CQ di accettazione sì Direttore di Struttura 

X.25 - sostituzione scanner TC con nuove 
tecnologie per uso clinico 

X.25.2 - aggiornare le competenze del TSRM e del personale infermieristico/utilizzo delle nuove TC nella pratica 
quotidiana e nuovi protocolli integrati nelle tre sedi radiologiche 

relazione del direttore di 
struttura 

Direttore di Struttura 

X.26 - avvio nuove attività X.26.1 - sviluppare attività orientate alla riabilitazione del pavimento pelvico/evidenza dell'azione entro il 31/12/2019 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.26 - avvio nuove attività X.26.2 - avviare l'attività riabilitativa all'interno della casa circondariale di Rovigo/n. ore settimanali almeno 3 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.27 - qualità percepita 
X.27.1 - misurare la qualità percepita del percorso chirurgico dal pre al post ricovero/questionario di gradimen-
to/report/audit 

evidenza dell'azione 
Direzione Professioni 
Sanitarie 

X.30 - certificazione ISO 9001:2015 X.30.1 - ottenere la certificazione/certificazione entri il 31/12/2019 
Direzione Medica 
Ospedaliera 

X.30 - certificazione ISO 9001:2015 X.30.2 - predisporre il PDTA della prostata/PDTA redatto entri il 31/12/2019 
Direzione Medica 
Ospedaliera 
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CCaappiittoolloo  44 

IIll  cciicclloo  ddii  ggeessttiioonnee  ddeellllaa  ppeerrffoorrmmaannccee::  

LLAA  TTRRAASSPPAARREENNZZAA  
 

 

 

 

 

 

Secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 e da specifiche linee di indi-
rizzo regionali in materia di misurazione e valutazione (in particolare la DGRV 140/2016), nonché dal 
Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n.74, nell’Azienda ULSS 5 Polesana il Ciclo di gestione della 
performance si articola nelle seguenti fasi: 

a) definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, nel rispetto degli obiettivi 
strategici impartiti dalla Regione, dei valori attesi di risultato e dei rispettivi indicatori, previa ne-
goziazione delle risorse strumentali e di costo a disposizione e nel rispetto delle vigenti disposi-
zioni dei contratti collettivi nazionali di lavoro; 

b) collegamento tra gli obiettivi e l’allocazione delle risorse; 

c) monitoraggio in corso di esercizio e valutazioni intermedie per stati di avanzamento, con attiva-
zione di eventuali interventi correttivi; 

d) misurazione annuale dei risultati e valutazione finale a consuntivo; 

e) utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito in coerenza con le nor-
mative di legge, i vigenti CC.CC.NN.LL. e con i contratti integrativi aziendali; 

f) rendicontazione dei risultati mediante pubblicazione sul sito aziendale nell’apposita sezione 
“Amministrazione trasparente”. 

Il Ciclo della performance prevede uno stretto collegamento tra la definizione degli obiettivi e la ge-
stione dei sistemi incentivanti; in particolare è previsto che l’erogazione degli incentivi avvenga solo a 
seguito delle valutazioni infrannuali degli stati di avanzamento e della valutazione finale a consuntivo. 

Con il recente Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n. 74, recante “Modifiche al decreto legislativo 27 
ottobre 2009, n.150, in attuazione dell’articolo 17, comma 1, lettera r), della legge n. 124 del 2015", 
sono stati introdotti meccanismi di riconoscimento del merito e della premialità, norme per la raziona-
lizzazione e integrazione dei sistemi di valutazione, la riduzione degli adempimenti in materia di pro-
grammazione e di coordinamento della disciplina in materia di valutazione e controlli interni. 

Tra le principali novità del provvedimento:  

 il rispetto delle norme in tema di valutazione costituisce non solo condizione necessaria per 
l’erogazione di premi, ma rileva anche ai fini del riconoscimento delle progressioni economi-
che, dell’attribuzione di incarichi di responsabilità al personale e del conferimento degli incari-
chi dirigenziali;  

 la valutazione negativa delle performance rileva ai fini dell’accertamento della responsabilità di-
rigenziale e, in casi specifici e determinati, a fini disciplinari; 
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 gli Organismi indipendenti di valutazione (OIV), in base alle risultanze dei sistemi di controllo 
strategico e di gestione presenti nell’amministrazione, dovranno verificare l’andamento delle 
performance rispetto agli obiettivi programmati durante il periodo di riferimento e segnalare 
eventuali necessità di interventi correttivi; sono previsti strumenti e poteri incisivi per garantire il 
ruolo degli OIV, con riferimento al potere ispettivo, al diritto di accesso al sistema informatico e 
agli atti e documenti degli uffici; 

 si riconosce per la prima volta un ruolo attivo dei cittadini ai fini della valutazione della perfor-
mance organizzativa, mediante la definizione di sistemi di rilevamento della soddisfazione degli 
utenti in merito alla qualità dei servizi resi; 

 nella misurazione delle performance individuale del personale dirigente è attribuito un peso 
prevalente ai risultati della misurazione e valutazione della performance dell’ambito organizza-
tivo di cui hanno essi diretta responsabilità. 

 

Per supportare il perseguimento degli obiettivi aziendali risulta necessario uno sviluppo sistematico e 
coordinato delle attività di programmazione, realizzazione e controllo che sono supportate dai seguen-
ti strumenti: 

 il Piano triennale della performance; 

 il Documento annuale delle direttive di budget, con cui si esplicita il focus sugli obiettivi azien-
dali e che rappresenta lo strumento di programmazione annuale; 

 il Budget annuale, quale strumento operativo costituito dalle schede di budget con cui si defini-
sce l’attività di programmazione, monitoraggio e verifica delle attività e dei costi e del rapporto 
costo/qualità delle Unità operative; 

 il Sistema di reporting, con indicatori puntuali per la Direzione aziendale e per le Unità Operati-
ve. 

 

Data la complessità di applicazione del Ciclo aziendale della performance nelle strutture sanitarie, i 
soggetti coinvolti nella sua gestione sono numerosi e un buon risultato finale è dato dal loro reciproco 
livello di integrazione. 

 

La Direzione aziendale ha il compito di assegnare gli obiettivi alle singole articolazioni aziendali, te-
nendo conto delle indicazioni regionali, di monitorarne l’andamento generale e di valutare complessi-
vamente i risultati raggiunti. 

 

La UOC Controllo di gestione è la struttura tecnica di supporto che ha principalmente il compito di: 

 sovraintendere all’intero sviluppo del Ciclo della performance; 

 preparare e gestire le schede di budget con gli obiettivi specifici per le singole articolazioni 
aziendali; 

 contribuire a fornire i dati di attività e di costo per il monitoraggio periodico e finale (dati generali 
e trasversali); 

 collaborare con l’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) nella predisposizione dei mate-
riali di valutazione, del Documento di validazione della Relazione sulla performance e della Re-
lazione annuale sul funzionamento complessivo del Sistema di valutazione, trasparenza e inte-
grità dei controlli interni che ne costituisce parte integrante; 

 pubblicare la documentazione relativa all’attività dell’OIV sull’apposita sottosezione della sezione 
“Amministrazione trasparente” del sito internet aziendale. 
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L’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) ha il compito di garantire che tutte le fasi del Ciclo 
aziendale della performance vengano svolte secondo le indicazioni normative nazionali e regionali, ol-
tre alle nuove funzioni introdotte dal D.Lgs 74/2017. 

 

I Direttori/Responsabili delle diverse articolazioni aziendali, secondo i livelli di responsabilità e di 
funzionamento indicati nell’Atto aziendale, hanno il compito di: 

 contribuire con la Direzione aziendale a definire le schede di budget con gli obiettivi specifici; 

 illustrare a tutto il personale della struttura gli obiettivi di budget contenuti nella scheda; 

 perseguire gli obiettivi specifici indicati nelle rispettive schede di budget; 

 contribuire a fornire i dati di attività per il monitoraggio periodico e finale (dati specifici); 

 fare il monitoraggio periodico e attivare eventuali interventi correttivi; 

 predisporre le conseguenti valutazioni periodiche e finali di 1° e 2° istanza, a seconda dei livelli 
di responsabilità indicati nell’Atto aziendale. 

 

La UOC Gestione risorse umane ha il compito di definire gli accordi integrativi aziendali in materia 
con le OO.SS. e di erogare gli incentivi sulla base delle valutazioni degli stati di avanzamento e della 
valutazione consuntiva finale. 

 

Le principale attività, i principali strumenti e le tempistiche di supporto al Ciclo della performance 2019 
sono sintetizzate nella tabella seguente. 

 

attività strumenti tempistica 

Individuazione degli obiettivi 
aziendali da raggiungere 

Incontri della Direzione Aziendale con i direttori 
delle macro articolazioni aziendali 

Novembre 2018 

Gennaio 2019 

Piano della performance 2019-2021 31 Gennaio 2019 

Documento di direttive aziendali per la definizio-
ne, realizzazione, monitoraggio e valutazione del 
budget 2018 

Bozza del 07 novembre 2018 

In attesa della DGRV che 
assegna alle aziende sanita-
rie gli obiettivi specifici per il 

2019 

Aggiornamento del Piano della performance 
2019-2021 e del Documento delle Direttive 2019, 
a seguito di approvazione della DGRV 248 del 8 
marzo 2019, che assegna alle aziende sanitarie 
gli obiettivi specifici 

Aprile 2019 

Assegnazione alle articola-
zioni aziendali degli obiettivi 
da raggiungere e allocazio-
ne delle risorse  

Schede di budget 2019 delle singole articolazioni 
aziendali in attesa della DGRV che assegna alle 
aziende sanitarie gli obiettivi specifici per il 2019 

Febbraio/Marzo 2019 

Schede di budget 2019 delle singole articolazioni 
aziendali revisionate a seguito di approvazione 
della DGRV 248 del 8 marzo 2019, che assegna 
alle aziende sanitarie gli obiettivi specifici 

Marzo/Aprile 2019 

Adozione della deliberazio-
ne di presa d’atto delle 
schede di budget 2019 

Delibera del Direttore Generale Maggio 2019 
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attività strumenti tempistica 

Illustrazione degli obiettivi a 
tutto il personale afferente 
alla struttura da parte del di-
rettore di U.O. 

Verbali dell’incontro di illustrazione degli obiettivi 
della scheda di budget 

dopo la definizione della 
scheda di budget 

Monitoraggio in corso di 
esercizio e attivazione di 
eventuali interventi correttivi 

 Report periodici messi a disposizione delle arti-
colazioni aziendali dalla UOC Controllo di ge-
stione (dati generali e trasversali) 

 Documenti di monitoraggio prodotti dalle singo-
le articolazioni aziendali (dati specifici) 

mensile e/o trimestrale, a se-
conda degli indicatori 

Valutazioni degli stati di 
avanzamento della perfor-
mance organizzativa 

Documenti di valutazione di 1° istanza (a cura 
del livello gerarchico superiore alla struttura valu-
tata) 

Quadrimestrale: 

1° quadrim. al 30/04/2019 

2° quadrim. al 31/08/2019 

3° quadrim. al 31/12/2019 

Valutazione annuale della 
performance organizzativa 

 Documenti di valutazione di 1° istanza (a cura 
del livello gerarchico superiore alla struttura va-
lutata) 

 Documenti di valutazione di 2° istanza (a cura 
del livello gerarchico superiore al valutatore di 
1° istanza) 

30 giugno 2020 

Relazioni delle singole articolazioni aziendali  per 
controdedurre alla valutazione di seconda istan-
za 

31 agosto 2020 

Valutazione annuale della 
performance individuale 

Schede di valutazione individuale (a cura del su-
periore gerarchico) 

Luglio/Agosto 2020 

Gestione dei sistemi incenti-
vanti 

Accordi integrativi aziendali con le OO.SS. in ma-
teria di sistemi incentivanti 

1° trimestre 2019 

Incentivi mensili a delle valutazioni infrannuali Mensile 

Erogazione del saldo annuale a seguito della va-
lutazione a consuntivo 

successiva alla validazione 
della Relazione sulla Perfor-

mance da parte dell’OIV 

Supervisione del Ciclo della 
performance  

Atti dell’OIV 
tempistiche previste da nor-
mative nazionali e regionali 

 

  
 


