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BUDGET 2024

S.S. Area Infermieristica

Direzione Sanitaria

NV

%
OBIETTIVI 2024 Peso % | Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 raggiungimento | Peso raggiunto
2024
SC LRPO/SC Screcning ¢ Prevenzione Sec.-SS Igiene-SS Area  |Percorso di centralizzazione screening TR Partecipazione alle riunion scttimanall i Staff Dirczione Sanitaria con focus sulla .
15% 15% I . Partecipazione ai gruppi di lavoro centralizzazione del percorso regionale di screening colorettale. Partecipazione alla redazione 100% 15%
Infermieristica-SS Area Tec. San.-SS Program. Gest. Ris. Ec. colorettale . . . R -
di documenti. Si veda relazione Dr.ssa Sani (11/04/20205)
SS Area Tec. San/SC Epidemiologia Fattori Rischio-SC Screening Attivazione di percorsi multiscreening e di | Partecipazione alla realizzazione deali
15% 15%  |e Prevenzione Secondaria-SS Riabilitazione-SC Senologia-SC e f; ‘i’ : rfl’m c: S muiisereemng ¢ " n: pazione a7a reatzzazione €8t Ipresenti 17 operatori su 3 eventi. 100% 15%
LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-SS Area Infermieristica| PV €7#01¢ PrMAria e
SC Attivita Tec. Amm./SS Area Tec. San-SC Epidemiologia
- - Fattori Rischio-SC Screening e Prevenzione Secondaria-SS Partecipazione alla stesura del progetto - .
o o g 8 . . 4 o o
5% 5% Riabilitazione-SC Senologia-SC LRPO-SS Igicne-SC Progetto Domus esecutivo Partecipazione 3 unita alla stesura del progetto 100% 5%
Epidemiologia Clinica-SS Area Infermieristica
Condivisione e diffusione sul territorio
SC Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening e Prevenzione “;Sf;“"id‘l]“;";;” Sllptl:\:i;iztl)in?tr di
Sccondaria-S$ Riabilitazione-SC Senologia-SC LRPO-SS Tgiene-  |PrOTOAORC ACHA SIS, SURCAVIRC AL \p, 1 inaione alla realizzazione degli ) ) ) )
10% 10% SC Epidemioloia Clinica-SS Arca Infermicristica-SS Arca Tec interventi per promuovere 'aderenza ai piani i Presenti 42 operatori per 23 incontri a tema. 100% 10%
Sn prdemiologia tlinica-ss Area Crstea-os Ared 16 |vaccinali, agli screening oncologici, alla tutela| <
Screeening e prevenzione San dell’ambiente/risorse, alla riduzione dello
spreco alimentare DGRT 265/2024
SCREENING CERVICE
. Screening Cervicale: Estensione e copertura . Estensione: 2023 = 102,10%; 2024 =101,80% Raggiungimento 99,71%
59 59 v sec/ S8 S8 2 S SC % estens Y NS Y 5%
15% 15%  |SC Screening e prev sec/SS Area Inf/SS Area Tec San/SC LRPO NSG >= anno 2023 % estensione ed % copertura NSG Copertura: 2023 = 50,19%; 2024 = 60,22 Raggiungimento 119,08% 100% 15%
(99,71+118,98)/2=109,85%
SCREENING COLON RETTO 2024: 48,3% dei richiami per colonscopia entro 30 giorni
(standard >90% entro 30 giorni dal test di screening positivo). 48,30%/90%=53,67%
raggiungimento obiettivo
Rispetto deoli standard mandati per i Y% richiami in cui la differenza fra le 2 SCREENING CERVICE 2024: HPV: 100% dei richiami entro 60 giorni (standard: >80%
10% 10%  |SC Screening e prev sec/SS Area Inf-SS Area Tec San spetto e | standard rccomandatt p date ¢ entro gli standard definiti per  [entro 60 giorni); Pap test: 92,7% (standard: >80% entro 60 giorni). 78% 8%
richiami degli screening . . P e
ciascun screening (100+92,7)/2=93,4%/80%= 116,75% raggiungimento obicttivo
SCREENING MAMMOGRAFICO 2024: 56,8% dei richiami totali sono effettuati entro 28
giorni (standard: >=90% cntro 28 giorni). 56,8%/90%=63,11% raggiungimento obicttivo.
Obiettivo nel complesso 77,84%
10% 10% sC Screeni‘ng e l’rgx'gnzione Secondarm/SACASenolog;a Clinica-SS Passaggio ai nuovi gestionali di screcning Data passaggio risultante dai verbali di | Collaudo gestionale screening colon 04.12.2024, avvio 12.12.2024. 100% 100% 10%
Area Tecnico Sanitaria-SS Area Infermieristica > © © collaudo
Analisi formalizzata delle segnalazioni
! o . . AP
Soddisfazione dellutente 20% 20% Empowerment ¢ umanizzazione nel deevare dallURD g o report artivita URP Psemestre ¢ annuale 2024, Nessun reclamo 100% 20%
confronti dell'utenza Assenza di reclami giustificati specifici
all'lURP
TOTALE 100% | 100% 98%
CODICE COLORE: % RAGG
CELLA VERDE 90-100 % RAGGIUNTO 98%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 98%
0-29
ND




BUDGET 2024

8.8. Area Tecnico Sanitario

Direzione Sanitaria

OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 Y% raggiungimento 2024 Peso raggiunto

alle fasi di validazione dei gestionali, i ione trai SW, etichette. Partecipazione alle riunioni

SC LRPO/SC Screening ¢ Prevenzione Sec.-SS Igiene-SS Arca Rispetto del cronoprogramma regionale

15% 15% I fermmieritien S8 A o Pra e e [Percorso di centralizzazione scrcening colorettale o settimanali di Staff Direzione Sanitaria con focus sulla centralizzazione del percorso regionale di screening 15%
SHess - danss Frogram. brest. s, Be. colorettale. Partecipazione alla redazione di documenti. Si veda relazione Dr.ssa Sani (11/04/20205)
$S Area Tec. San/SC Epidemiologia Fattori Rischio-SC
) ) ing ¢ i i i ione-SC } - |Partecipazione alla realizzazione degli ) : .
20% 20% Senologia SC LRPO-5 Igene-SC Epidemiclogia Clinica 55 di percorsi e dip primaria | ¢ Presenti 26 operatori su 5 cventi 20%
Area Infermieristica
SC Autivita Tee. Amm./SS Area Tee. San-SC Epidemiologia
Fattori Rischio-SC Screening ¢ Prevenzione Secondatia-S$ Partecipazione alla stesura del progetto . =
. . . o
10% 10% Risbilizione.5C Senologia SC LRPO S8 Igene 5C Progetto Domus ——— Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto 10%
Epidemiologia Clinica-S$ Arca Infermicistica
SC Epidemiologia Fattor Rischio/SC Scrcering e Condivisione e diffusione sul rerritorio toscano di artvita di
N e _ . | prevenzione, promozione della salute, st di vita ¢ di interventi per ) )
-SS -SC Senologia-SC ' ¢ ceasaute, S < ‘ *“"| Partecipazione alla realizzazione degli ) - )
10% 10% . e promuovere l'aderenza ai piani vaccinali, agli screening oncologici, ° Presenti 11 operatori impicgati su UM per 4 eventi. 10%
LRPO-SS Igicne-SC Epidemiologia Clinica-SS Area acerenza el o eventi
oSS e e alla tutela dell'ambiente/risorse, alla riduzione dello spreco
> - alimentare DGRT 265/2024
SCREENING COLON RETTO
Screening e prevenzione Estensione: 2023 = 101,10%; 2024 =94,40% Raggiungimento 93,37%
Copertura: 2023 = 52,12%; 2024 = 43,80% Raggiungimento 84,04%
(93,37+84,04)/2=88,70%
SCREENING CERVICE
. i g ; . ; stensione: 2023 = % 2024 =101,800 iungi 9
5 15 SC Sereening ¢ prev sec/SS Area Inf/SS Atea Tec San/SC |Sereening Colon-retto, Cervicale ¢ Mammograficos Estensione e |1 (oo i coneniura NSG Estensione: 2023 = 102,10%; 2024 =101,80% Raggiungimento 99,71% 5%

LRPO Copertura NSG >= Anno 2023 Copertura: 2023 = 50,19%; 2024 = 60,22 Raggiungimento 119,98%
(99,71+118,98)/2=109,85%

SCREENING MAMMOGRAFICO

Estensione: 2023 = 107,60%; 2024 =111,40% Raggiungimento 103,53%
Copertura: 2023 = 66,37%; 2024 = 67,13 Raggiungimento 101,15%
(103,53+101,15)/2=102,34%

SCREENING COLON RETTO 2024: 48,3% dei richiami per colonscopia entro 30 giorni (standard >90% entro|
30 giorni dal test di screening positivo). 48,30%/90%=53,67% raggiungimento obiettivo

% richiami in cui la differenza frale 2 [SCREENING CERVICE 2024: HPV: 100% dei richiami entro 60 giorni (standard: >80% entro 60 giorni); Pap
10% 10% SC Sereening ¢ prev sec/SS Area Inf-S$ Area Tec San Rispetto degli standard raccomandati per i richiami degli screening |date & entro gli standard definiti per test: 92,7% (standard: >80% entro 60 giorni). (100+92,7)/2=93,4%/80%= 116,75% raggiungimento obicttivo 8% 8%
SCREENING MAMMOGRAFICO 2024: 56,8% dei richiami totali sono effettuati entro 28 giorni (standard:
90% entro 28 giorni). 56,8%/90%=63,11% raggiungimento obicttivo.

Obiettivo 1) nel complesso 77,84%

ciascun screcning

SC Screening ¢ Prevenzione Secondaria/SC Senologia Clinica- Data passaggio risultante da verbale di  [NON VALUTABILE in quanto su richiesta di ICT Estar & stato prioritario il passaggio di Ispro al CUP 2.0 ¢

y y ssagi o gesti i screen ; "
10% o $S Area Tecnico Sanitatia-S$ Area Infermicristica Passaggio al nuovo gestionale di screening per il mammografico | g, CUP 2L ¢ del passaggio della Senologia alla cartella Senologica di EBIT. NV 0%
Soddisfazione dellutente 10% 10% Empowerment ¢ umanizzazione nei confronti dell'utenza :]s,:j’;;a i reclami glustificat specifici gy 210 1 reclamo giustificato (con richiamo operatore coinvolto) 0%
TOTALE 100% 90% 8%
CODICE COLORE: % RAGG
90-100 % RAGGIUNTO 78%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 90%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 86%
0-29
ND

NV




BUDGET 2024

S.C. S ing e P i S d;
Direttore: Dott.ssa Paola Mantellini
OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 Y% raggiungimento 2024 Peso raggiunto
SCLRRO S S PS5 e Rape e oo g | il i s o O B g i
10% 10%  |Area Infermieristica-SS Area Tec. San.-SS Program. Gest. | Percorso di centralizzazione screening colorettale e prog © pesiona’e 227 . port: P - 10%
R e attivazione convenzioni Pattecipazione a gruppi di lavoro per determinazione Costo percorso di screening.
-be Formazione operatori alluso dei gestionali. Si veda relazione Dr.ssa Sani (11/04/20203)
Collaborazione allo sviluppo delle progeteualita stratcgiche:
SC Attivit Tec. Amm,/SS Arca Tec, San./SC 1) Progetto Domus o o 1) Partecipazione 1 uniti alla stesura del progetto
Epidemiologia Fatrori Rischio/SC Screening i di percorsi edip primaria Partecipazione alla stesura del progetro esecutivo
20% 20% picemiologi uitor s dereenns 3) Condivisione e diffusione sul teritorio toscano di attivita di prevenzione, stesara ¢ progerto esec 2) presenti 3 operatori su 2 eventi 20%
I LRPO-SS ; S terrtone > : Partecipazione alla realizzazione degli eventi
e B .58 A RPD-SS | promorzione della salute, stil i vita e di interventi per promuovere laderenza ai piani
gleneSt - vaccinali, agli sereening oncologici, alla tutela delPambicnte/risorse, alla riduzione dello Per il progetto 3) presenti 5 operatori su 5 incontri a tema
spreco alimentare DGRT 265/2024
SCREENING COLON RETTO
Estensione: 2023 = 101,10%; 2024 =94,40% Raggiungimento 93,37%
Copertura: 2023 = 52,12%; 2024 = 43,80% Raggiungimento 84,04%
(93,37+84,04)/2=88,70%
SCREENING CERVICE
’ . Sercening Colon-retto, Cervicale ¢ Mammografico: Estensione ¢ copertura NSG >= |, . Estensione: 2023 = 102,10%; 2024 =101,80% Raggiungimento 99,71% .
30% 30% Anno 2023 " estensione ed % copertura NSG Copertura: 2023 = 50,19%; 2024 = 60,22 Raggiungimento 119,98% 30%
Screening e prevenzione (99,71+118,98)/2=109,85%
SCREENING MAMMOGRAFICO
Estensione: 2023 = 107,60%; 2024 =111,40% Raggiungimento 103,53%
Copertura: 2023 = 66,37%; 2024 = 67,13 Raggiungimento 101,15%
(103,53+101,15)/2=102,34%
’ . SC Screening ¢ Prevenzione Secondaria/SC Senologia R ; . Collaudo gestionale screening colon 04.12.2024, avvio 12.12.2024. 100% .
10% L0 e e A Tt e | Passageio ai nuovi gestionalidi screening Data passaggio risultante dai verbali di collaudo 10%
1)SCREENING COLON RETTO 2024: 48,3% dei richiami per colonscopia entro 30 giorni
(standard >90% entro 30 giorni dal test di screening positivo). 48,30%/90%=53,67%
raggiungimento obiettivo
SCREENING CERVICE 2024: HPV: 100% de richiami entro 60 giorni (standard: >80%
s schinmi i cui 1a differena fn e 2 date & entro | €717 60 giomi); Pap test: 92.7% (standasc: >80% entro 60 giorni).
150 150 SC Sereening e prev sec/SC Senologia Clinica/SS Area Inf- | Rispetto degli standard raccomandati per i richiami degli screening e omogeneizzazione| t‘ ;’“ i) ch : Htterenza fra f¢ 2 CAE € EATO (100+92,7)/2=93,4%/80%= 116,75% raggiungimento obicttivo o 13
N " |SS Area Tec San dei percorsi radiologici g:‘ e e logici | SCREENING MAMMOGRAFICO 2024: 56,8% dei richiami totali sono effetuati entro 28 ’ :
stesura procedura unica per percorst raciologlel o i (standard: >=90% entro 28 giorni). 56,8%/90%=63,11% raggiungimento obicttivo.
Obiettivo 1) nel complesso 77,84%
2) Le procedure e le istruzion operative sono state redatte congiuntamente dalle due strutture.
Ilavoro & stato svolto durante il 2024. 100%
5% 5% IF di struttura> allTF medio di struttura di 3 anni IF Anno 2024/IF medio Anni 2020-22-23 IF medio anni 2020-2022-2023=65,92; IF medio anno 2024= 57,20 87% 4%
Capacita di ricerca o . . .
Capacita di attrarre finanziamenti esterni anche attraverso partecipazione ai bandi di | N° di progetti presentati come capofila o come
5% 5% ricerca usciti nellanno ¢/ mantenimento delle relazioni attive e sviluppo di relazioni | partner/eti attive o rapporti certificati dal centro | Reti sviluppates 2 (Joint Action EUCanScreen 01.06.24 ¢ Joint Action PreventNCD 01.01.24) 5%
con Reti Internazionali: presentazione di almeno 2 progetti/reti esterno
Soddisfazione dellutente 5% 5% Empowerment ¢ umanizzazione nei confronti dellutenza Assenza di reclami giustificati specifici allURP[Rilievato 1 reclamo giustificato (con richiamo operatore coinvolto) %
TOTALE 100% 100% 93%
CODICE COLORE: % RAGG
90-100 % RAGGIUNTO 93%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 93%
029
ND
NV




BUDGET 2024

S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica
Responsabile: Dott.ssa Isolina Bracciali
0 N
OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 & ’“gg;‘agfme"'° Peso raggiunto
SS Area Tec. San/SC Epidemiologia Fattori Rischio-SC
Screening e Prevenzione Secondaria-SS Riabilitazione-SC A . . . .. |Partecipazione alla realizzazione
0 o 8 vz rens P . 0 0
10% 10% Senologia-SC LRPO-SS Tgiene-SC Epidemiologia Clinica-SS Attivazione di percorsi multiscreening e di prevenzione primaria degli eventi Presente 1 operatore su 1 evento. 100% 10%
Area Infermieristica
Screening e prevenzione . P . S
SC Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening e Condivisione e diffusione sul tertitorio toscano di attivita di
pic o8 . S, e .« |prevenzione, promozione della salute, stili di vita e di interventi . o
" Prevenzione Secondaria-SS Riabilitazione-SC Senologia-SC . - TR . Partecipazione alla realizzazione . . .
10% 10% Q T S - per promuovere l'aderenza ai piani vaccinali, agli screening . R Presenti 4 operatori su 2 incontri a tema. 100% 10%
LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-SS Area L L . o degli eventi
Infermieristica-SS Area Tec. San. oncologici, alla tutela del’ambiente/risorse, alla riduzione dello
. : spreco alimentare DGRT 265/2024
10% 10% Effettuazione di almeno 3 audit ¢/o rassegne di M&M N. di audit ¢/o rassegne di M&M |3 AUDIT 100% 10%
Rischio Clinico Applicazione buone pratiche per la Non risultano cadute nella Struttura per T'anno in cors
10% 10% Capacita di controllo delle cadute dei pazienti sicurezza del paziente "Capacita di N‘;, sultano cadu  SEEULLER per anno ia Corso. 100% 10%
controllo delle cadute dei pazient" |
Attivazione del nuovo Flusso SIAR secondo il cronoprogramma 1 lusso SIAR & stato attivato a gennaio 2024 secondo il
10% 10% SS Cerion/SS Igiene, org. e gov. ser. San. re ﬂon:le ¢ Prog Flussi correttamente inviati cronoprogramma e i flussi sono stati inviati correttamente. 100% 10%
S listica ambul, ial ¢ 100%
P iale
- Completa compilazione campi Flusso SPR in base alle indicazioni - . . . . .
o o o ” 2 s o o
15% 15% della RT (>90%) % compilazione campi flussi Completa compilazione dei campi flusso SPR 100% 15%
Rete oncologica Regione Toscana 15% 15% SC Epidemiologia Clinica/S$ Riabilitazione-S$ Igiene Centro interaziendale per il benessere del paziente oncologico ¢ |Partecipazione ai gruppi di lavoro ¢ | p oo della Dot.ssa Bracciali 100% 15%
degli operatori stesura razionale di disciplina
Soddisfazione dellutente 20% 20% Empowerment e umanizzazione nei confronti dell'utenza Asse‘nzg di ,re,dﬂml giustificati Rll.lemto ! reclamo giustificato (con richiamo operatore 0%
specifici all'URP coinvolto)
TOTALE 100% 100% 80%
CODICE COLORE: % RAGG
CELLA VERDE 90-100 % RAGGIUNTO 80%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 80%
0-29
ND



BUDGET 2024

S.C. Senologia clinica

Direttore: Dott. Beniamino Brancato

OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % raggiungimento 2024 Peso raggiunto
25% 25%  |SC Epid fattori rischio/SC Senologia Clinica | LuPPo di sinetgie con AVC per pasiend ad alto ischio ¢ pet |y 50 ione i intese/accordi Relazione Dott.ssa Masala condivisa con Dott. Brancato 25%
percorsi senologici
SC Screening e Prevenzione Secondaria/SC NON VALUTABILE in quanto su richiesta di ICT Estar & stato
5% % enologia Clinica-SS Area Tecnico Sanitaria-SS | Passaggio al nuovo gestionale di cr i ico [Data risultante da verbale di collaudo tioritatio il passaggio di Ispro al CUP 2.0 ¢ CUP 2L ¢ del %
0 Senologia Clinica-S$ A ico Sanitaria-SS ggio al gestionale d per il Data p isultante da verbale di collaud: prioritario il passaggio di Ispro al CUP 2.0 ¢ C del 0
Area Infermieristica passaggio della Senologia alla cartella Senologica di EBIT.
Collaborazione allo sviluppo delle progetualita strategiche:
1) Progetto Domus
SC Attivita Tec. Amm./SS Area Tec. San./SC  |2) Attivazione di percorsi multiscreening ¢ di prevenzione 1) Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto
Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening ¢ |primaria Partecinasione alla stesura del progett "
Sercen ) 15% 15%  [Prevenzione Secondaria-SS Riabili SC  |3) Condivisione e diffusione sul territorio toscano di attivita di P“‘fcfp“_‘i(’"e m“ s eil“m < P“:{g':lf fse;" YO |2) presenti 6 operatori su 2 eventi 15%
creening ¢ prevenzione Senologia-SC LRPO-SS Igiene-SC prevenzione, promozione della salute, stili di vita e di interventi | oo A ONe A realizzazione deglh event
Epidemiologia Clinica-SS Area Infermieristica | per promuovere l'aderenza ai piani vaccinali, agli screening Per il progetto 3) nessun coinvolgimento (NON VALUTABILE)
oncologici, alla tutela dell’ambiente /risorse, alla riduzione dello
spreco alimentare DGRT 265/2024
1) SCREENING MAMMOGRAFICO 2024: 56,8% dei richiami
totali sono effettuati entro 28 giorni (standard: >=90% entro 28
SC Sercening e prev sec/SC Senologia Rxspe(fo degli standard raccomandan.per i nc}um dello % richiami in cui la differenza fra le 2 date ¢ entro gli [giorni). 56,8%/90%=63,11% raggiungimento obicttivo.
25% 25% - screening mammografico e omogencizzazione dei percorsi standard definiti 82% 20%
Clinica/S$ Arca Inf-SS Area Tec San cemne . ’ . o )
radiologici stesura procedura unica per percorsi radiologici 2) Le procedure e le istruzioni operative sono state redatte
congiuntamente dalle due strutture. 11 lavoro ¢ stato svolto
durante il 2024. 100%
Ricetta con data prescrizione antecedente alla data di erogazione
Sistema Informativo Sanitatio e Socio Sanitatio: Corret.(a. prescrizione delle prestazioni ambula(ovnall. Data  |% di ricetta con data preserizione N alla (Fscluse Vio3e Y16.3, cs.cluse blopsle. C(?O%ulda(e, agoaspirato
Specialistica 20% 20% prescrizione della ricetta antecedente alla data di erogazione in data di erogazione (escluse V10.3 ¢ V16.3) 1 dale ¢ cisti) = 85% . Conteggio per 94% 19%
P almeno il 90% delle prescrizioni G scluse VI - il periodo > 11.10.2025
85/90 = 94%
. ) - ) 1 audit relativo a caso del 2024 ¢ 2 audit relativi a casi del 2022.

o s , , ,
Rischio Clinico 5% 5% Effettuazione di almeno 3 audit ¢/o rassegne di M&M N. di audit ¢/o rassegne di M&M Nel complesse effettaat 3 audit nl 2024, 5%
Soddisfazione delPutente 5% 5% Empowerment ¢ umanizzazione nei confronti dell'utenza Assenza di reclami giustificati specifici all URP Nessun reclamo 5%
TOTALE 100% 95% 89%
CODICE COLORE: % RAGG

90-100 % RAGGIUNTO 89%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 95%
CELLA ARANCIO] 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 94%
0-29
ND

NV




BUDGET 2024

O logi

S.C. Lat io Regionale di P

Direttore: Dott.ssa Cristina Sani

OBIETTIVI 2024 Peso% | Pesocff% Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % raggiungimento 2024 | Peso raggiunto
P, P aggiungime aggi
SC LRPO/SC Screening ¢ Prevenzione See.-SS Igienc- Obletuvodrjaggl\:r;tlril con I S]iuiec]hlzmne d;g].\ mvlm e[:(‘inseguﬁme avvio del
35% 35%  |SS Arca Infermicristica-SS Area Tec. San.-SS Program. |Percorso di centralizzazione screening colorettale Avvio prima fase di sperimentazione percorso i centraizzazione de’lo screcning colorettae per ! programma 35%
ot R B di screening di Firenze il 13/12/2024. Si veda relazione Dr.ssa Sani
vest. s Be (11/04/20205)
Collaborazione allo sviluppo delle progettualita strategiche:
Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening e . P " g ¢ di prevenzione prin ! 1) € 2) nessun coinvolgimento (NON VALUTABILE)
15% 15% P N N o Rt SC . 3) Condivisione e diffusione sul territorio toscano di attivita di Partecipazione alla stesura del progetto esecutivo 15%
- e . prevenzione, della salute, stili di vita e di interventi per Partecipazione alla realizzazione degli eventi . .
SC LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-S$ Arca ! ! ‘ 3) presenti 3 operatori su 1 incontro a tema
Ifermieriion promuovere 'aderenza ai piani vaccinali, agli screening oncologici, alla
Screening e prevenzione tutela delPambiente/risorse, alla riduzione dello spreco alimentare
i DGRT 265/2024
SCREENING COLON RETTO
Estensione: 2023 = 101,10%; 2024 =94,40% Raggiungimento 93,37%
Copertura: 2023 = 52,12%; 2024 = 43,80% Raggiungimento 84,04%
SC Screening ¢ prev sec/SS Arca Inf/SS Area Tec  [Screening Colon-retto ¢ Cervicale: Estensione ¢ copertura NSG >= . (93,37+84,04) /2=88,70%
., ) 9 9 )
25% 3% LR 3 % estensione ed % copertura NSG SCREENING CERVICE 25%
Estensione: 2023 = 102,10%; 2024 =101,80% Raggiungimento 99,71%
Copertura: 2023 = 50,19%; 2024 = 60,22 Raggiungimento 119,98%
(99,71+118,98)/2=109,85%
Rischio Clinico 5% 5% Effettuazione di almeno 5 audit ¢/0 rassegne di M&M N. di audit ¢/ rassegne di M&M 8 AUDIT 5%
10% 10% IF di struttura 2 IF medio di struttura di 3 anni IF Anno 2024/IF medio Anni 2021-22-23 IF medio anni 2021-2022-2023=29,75; IF medio anno 2024= 24,8 8%
Capacita di ricerca Capacita di attrarre finanziamenti esterni anche attraverso
10% 10% partecipazione :u.handl ch ricerea sciti nel.l 'anno e/.o mantenimento N° di progetti presentati come cn.pnﬂl.a o come Progetti presentati nellanno: 3 10%
delle relazioni attive e sviluppo di relazioni con Reti Internazionali: partner/reti attive o rapporti certificati dal centro esterno
presentazione di almeno 2 progetti/reti
TOTALE 100% 100% 98%
CODICE COLORE: % RAGG
90-100 % RAGGIUNTO 98%
50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 98%
-29
ND




BUDGET 2024

S.C. Core Research Laboratory (CRL)

Direttore: Dott. Rosario Notaro

OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % raggiungimento 2024 Peso raggiunto
Screening e prevenzione 10% 10% Favorire sinergie in merito a progetti di ricerca su screening oncologici Rclaz.l(?rTe C?‘ agglornamento nella quale evidenziare - |Relazione Dott. Notaro inviata in Direzione Sanitaria il 10%
le attivita di sinergia prodotte 19.12.25
35% 35% IF di struttura 2 IF medio di struttura di 3 anni IF Anno 2024/IF medio Anni 2020-2021-2023 IF medio 2020-2021-2023=111,94; IF medio 2024=172,46. 35%
Progetti presentati nell'anno 2024: 8; Progetti presentati
Capacita di attrarre finanziamenti esterni anche attraverso o . . nell'anno 2023: 3.
s s L . S P . N° di progetti presentati come capofila o come PN N .
Capacita di ricerca , o partecipazione ai bandi di ricerca usciti nell’anno e/o mantenimento S P Reti nazionali /internazionali anno 2024: 16; Reti N
35% 35% L . . Lo . Lo partner/reti attive o rapporti certificati dal centro L L 35%
delle relazioni attive e sviluppo di relazioni con Reti Internazionali: esterno nazionali/ internazionali anno 2023: 15.
presentazione di un numero di progetti/reti non inferiore al 2023 s Complessivo 2024=24; complessivo 2023:18. Obiettivo
raggiunto
15% 15% Declinazione obiettivi e monitoraggio attivita delle 3 UR esterne Relazione con obiettivi e monitoraggio attivita Relazione con obiettivi e attivita svolte dalle UR esterne 15%
Controllo dei costi 50, 50, Riduzione della spesa per dlSpOSlthl.& pm.dnm. chimici (-5% rispetto al |Importo dlsposltjlvl e Pfcﬁlotu ch1m¥c1 o Esatrazione importi da Cepas e da MAV. Differenza 50,
2023) - esclusi i consumi per progetti finalizzati 2023 /Importo dispositivi e prodotti chimici 2024 |9,05%.
TOTALE 100% 100% 100%
CODICE COLORE: % RAGG
90-100 % RAGGIUNTO 100%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 100%
0-29
ND
NV




BUDGET 2024

S.8. Igiene, organizzazione e governo dei servizi sanitari

Responsabile: Dott. Tommaso Tanini

% raggiungimento 2024

OBIETTIVI 2024 Peso % | Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024
SC LRPO/SC Screening ¢ Prevenzione Sec.-SS Igiene-S$ Partecipazione alle riunioni settimanali di Staff Direzione Sanitaria con focus
10% 10% | Arca Infermicristica-SS Arca Tec. San.-SS Program. Gest. |Percorso di centralizzazione screening colorettale Partecipazione ai gruppi di lavoro sulla centralizzazione del percorso regionale di screening colotettale. Si veda
Ris. Ec. relazione Dr.ssa Sani (11/04/20205)
Screening ¢ prevenzione i:oll’labm(a[m(]);e allo sviluppo delle progettualit strategiche:
SC Attivita Tec. Amm./SS Area Tee. San./SC ) Progetto Domus ) .
Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening e 3 di percorsi edip primaria
pidem e 3) Condivisione ¢ diffusione sul territorio toscano di attivita di | Partecipazione alla stesura del progetto esceutivo 1) Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto
10% 10% | Prevenzione d C Senol i jone della salute, stil di vita ¢ di interventi per | Partecipazione alla reali degli event 2e3 involgimento (NON VALUTABILE)
SCLRBO.SS Tefne SC. Epidemiologi Clnica $5 Ana | PEEvenione, promozione della salue, st di vita ¢ dinterven e | Partecipazione alyrealizzazione degl even ) ¢ 3) nessun coinvolgimento (N )
emioneten promuovere I'nderenza ai piani vaccinali, agli screening oncologici,
alla tutela dellambiente/risorse, alla riduzione dello spreco
alimentare DGRT 265/2024
Gestione, monitoraggio e verifica attivita sanitarie: sorveglianza
itoraggio microbiologico, servizio pulizia, smalti rifiuti
Ottimizzazione ed efficientamento dei servizi 30% 30% sanitari, utilizzo spazi ambulatorial, libera ia, | Predisposizione di relazioni, report, indicatori Predisposta Relazione per il Direttore Sanitario in data 07.01.25
liste di attesa ¢ indicatori completezza ¢ qualita dellinformazione
SIS
) ) ) P agli incontri di coordi delle Rete  |Relazione del Dott. Tommaso Tanini del 24.12.2024 invita alla Direzione
o o Supporto al coordinamento della Rete Oncologica con patticolare ¢ e : el o : ! A e
15% 15% ) e ogiea con Relazione semestrale sullo stato di aggiornamento dei Generale: si evidenzia la partecipazione agli incontri ¢ lo stato di aggiotnamento
ai percorsi di ¢ revisione dei PDTA ‘
PDTA dei PDTA
Rete oncologica Regione Toscana
Relazione del Dott. Tommaso Tanini del 24.12.2024 invita alla Dirczionc
o ) Centro interaziendale per il benessere del paziente oncologico ¢ o Generale: si evidenzia produzione della Relazione 1° Anno del PON del
3 3 lemiol )
15% 15% I8¢ Clinica/S$ Iglene | 4egli operatori Partecipazione ai grupp di lavoro 15.11.2024 ¢ Relazione Interaziendale per il benessere del paziente oncologico del
11.11.2024
Vetbale Riunione del 24.10.2024 ad oggetto: Integrazione CUP 21 OnHealth —
15% 15% |SS Igiene/SC Att. Tec. Amm. Progetto FSE2.0 azioni p tecnico - Partecipazione ai gruppi di lavoro Ebit Suitestensa, gestione follow up ¢ LP. Si attesta la partecipazione della
struttura al 100% dei lavori del gruppo.
Implementazione PNRR/PNC e Sanita digitale
_ ) PNC priorita 1 Linea di investimento 1.1, Misura GPNRR: Contributo 211.180€
I PNRR/PNC P N
. ; . ! ) speso 206.457,36€. Speso 98%. Raggiungimento obiettivo al 100%
P . Rispetto dei target di programmazione Target di e spesa
5% 5% [SC Auivita Tec. Amm./SS Igienc R e e a1 50% del contribu .
en ’“:“ azione ¢l spesa part aimeno o del contrbuto assegnato PNC priorita 3 indizione gara con Delibera del Diettore Generale ISPRO n. 249
assegnato del 20.12.2024. 100%
TOTALE 100% 100%

CODICE COLORE:

% RAGG
90-100
50-89
30-49
0-29
ND

% RAGGIUNTO
% RAGGIUNGIBILE (ESCLUSINV)
% RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE

Peso raggiunto

10%

10%

30%

15%

15%

15%

5%

100%

100%
100%
100%




BUDGET 2024

S.C. Epidemiologia Clinica e di suppotto al Governo Clinico

Direttore: Dott.ssa Giovanna Masala

OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % | Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % raggiungimento 2024 Peso raggiunto
Collaborazione allo sviluppo delle progettualita strategiche:
b Pro‘gett‘o DO“.ms . . . " . - 1) Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto
2) Attivazione di percorsi multiscreening e di prevenzione primaria
10% 10% 3) Cond}vlslone e d1f€uslone sul territorio toscano dl.a.mvlta di ) Partecfpazfone alla stesura 4&1 progetto esecutivo 2) presente 1 operatore per 1 evento 10%
prevenzione, promozione della salute, stili di vita e di interventi per Partecipazione alla realizzazione degli eventi
Screening e Prevenzione promuovete laderenza ai piani vaccinali, agli screening oncologic, alla 3) presenti 3 operatori per 6 incontri a tema
tutela dell’ambiente/risorse, alla riduzione dello spreco alimentare
DGRT 265/2024
Monitoraggio mensile degli indicatori screening (adesione/estensione. Predisposizione di report di monitoraggio con cadenza mensile
10% 10% oragel & s > |da trasmettere in Direzione (adesione/estensione, tempi di Monitoraggi mensili e email di invio trasmissione in Direzione 10%
tempi di attesa, NSG)
attesa, NSG)
20% 20% IF di struttura 2 IF medio di struttura di 3 anni IF Anno 2024/1F medio Anni 2021-22-23 IF medio 2021-2022-2023=438,08; IF medio 2024=507,04 20%
Capacita di attrarre finanziamenti esterni anche attraverso partecipazione Epidemiologia clinica 6 Reti + 3 Progetti=9
ai bandi di ricerca usciti nell’anno e/o mantenimento delle relazioni NP° di progetti presentati come capofila o come partner/reti Epidemiologia dei fattori di rischio 3 Reti + 4 Progetti=7
20% 20% X . . - ) Lo . . . A . . . 20%
attive e sviluppo di relazioni con Reti Internazionali: presentazione di attive o rapporti certificati dal centro esterno Nel complesso 9 Reti + 7 Progetti = 16 + 3 Reti oer entrambe
Capacita di ricerca almeno 10 progetti/reti le Unita = 19
Partecipazione alla valutazione dell'attivita scientifica e di ricerca
o . R R .
5% 5% e.ffettuata dall Is.tltu(o,. calcolo de.ll I.F secondo gl 1f1d1cat§rl Mlend.ah @ Predisposizione del calcolo indicatore IF per CdR Relazione con calcolo dell'TF per ciascuna struttura 14.04.25 5%
livello complessivo aziendale e di singolo CdR) nei tempi necessari per la
chiusura del budget
. . B Relazione ricevuta da Dott.ssa Masala: Anno 2019 raggiunto il
3 o
. Registro Tum(.m' completamento inserimento Anno 20_19 (1_00 ), .Anno N inserimenti effettuati/N® casi da inserire dell'anno 2019-  [100% degli inserimenti, Anno 2020 raggiunto 1'86% degli
Registri 20% 20% 2020 (almeno il 70%), Anno 2021 (almeno il 5%) e realizzazione stime . R . . . R . 20%
. " 2020-2021, Stime prodotte inserimenti, Anno 2021 raggiunto il 7% degli inserimenti,
totali e per area vasta annuali (anno 2024) T . . "
le stime totali e per area vasta per l'anno 2024.
. . Centro interaziendale per il benessere del paziente oncologico e degli - . - . .
Rete oncologica Regione Toscana 15% 15% operatori Partecipazione ai gruppi di lavoro e stesura razionale Relazione della Dott.ssa Masala 15%
TOTALE 100% 100% 100%
CODICE COLORE: % RAGG
90-100 % RAGGIUNTO 100%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 100%
0-29
ND




BUDGET

2024

S.C. Epidemiologia dei Fattori di rischio e degli stili di vita

Direttore sostituto: Dott.ssa Giovanna Masala

% raggiungimento 2024

OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024
SC Epidemiologia Fattori Rischio/SC Screening e Condlvl.slone e diffusione iul territorio toscano dl. attivita di prevenzione,
- RSN . |promozione della salute, stili di vita e di interventi per promuovere . . S
Prevenzione Secondaria-SS Riabilitazione-SC Senologia- |1 - e saute, S L . pe Coordinamento gruppo di lavoro ¢ partecipazione ) )
20% 20% _ apraone S I'aderenza ai piani vaccinali, agli screening oncologici, alla tutela : " A Presenti 4 operatori per 9 eventi a tema
SC LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-SS Arca - ! 28 - alla realizzazione degli eventi
. dell’ambiente/risorse, alla riduzione dello spreco alimentare DGRT
Infermieristica-SS Area Tec. San.
265/2024
Screening ¢ Prevenzione SC Attivita Tec. Amm./SS Area Tec. San/SC
Epidemiologia Fattori Rischio-SC ing e Collaborazione allo sviluppo delle progettualita strategiche: o ) 1) Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto
N [ . Partecipazione alla stesura del progetto esecutivo
10% 10% Prevenzione Secondaria-SS Riabilitazione-SC Senologia- | 1) Progetto Domus Partecipazione alla realizzazione deali eventi
SC LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-SS Area |2) Attivazione di percorsi multiscreening e di prevenzione primaria P & 2) presenti 6 operatori per 2 eventi
Infermieristica
10% 10% SC Epid fattori rischio/SC Senologia Clinica Sviluppo di sinergie con AVC per pazienti ad alto rischio Definizione di intese/accordi Relazione Dott.ssa Masala condivisa con Dott. Brancato
Capacita di attrarre finanziamenti esterni anche attraverso partecipazione ai| | o . Epidemiologia clinica 6 Reti + 3 Progetti=9
RN, PR, . U N di progetti presentati come capofila o come . AU o . .
bandi di ricerca usciti nell'anno e/o mantenimento delle relazioni attive e . . h . Epidemiologi adei fattori di rischio 3 Reti + 4 Progetti=7
20% 20% X - . Lo . . partner/reti attive o rapporti certificati dal centro . . R
o sviluppo di relazioni con Reti Internazionali: presentazione di almeno 10 Nel complesso 9 Reti + 7 Progetti = 16 + 3 Reti oer entrambe le
Capacita di ricerca R esterno L
progetti/reti Unita = 19
20% 20% 1F di struttura 2 TF medio di struttura degli ultimi 3 anni IF Anno 2024/1F medio Anni 2021-22-23 IF medio 2021-2022-2023=416,17; IF medio 2024=280,90
Relazione ricevuta da Dott.ssa Masala: Anno 2021 raggiunto il 100%
Registri 200 o Registro Mortalita: completamento inserimento Anni 2021-2022 (100%) ed | N® inserimenti cffettuati / N° casi da inserire degli inserimenti, Anno 2022 raggiunto il 100% degli inseriment per i
8l " " inserimento Anno 2023 (almeno il 50%) dell'anno 2021-2022 ¢ 2023 dati ricevuti; Anno 2023 raggiunto il 100% degli inserimenti per i dati
ricevuti.
TOTALE 100% 100%
CODICE COLORE:
% RAGGIUNTO

90-100
50-89
30-49

0-29
ND
NV

% RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV)
% RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE

Peso raggiunto

20%

10%

10%

20%

14%

20%

94%

94%
100%
94%




| BUDGET 2024

| S.C. Attivita tecnico amministrative
OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % raggiungimento 2024 Peso raggiunto
SC Attivita Tec. Amm./SS Area Tec. San.- SC Epidemiologia
20% 20% Fatori Rischio SC Scrcening ¢ Prevenzione Secondaria$S | oo yomus Partecipazione alla stesura del progetto esecutivo 1) Partecipazione 1 unita alla stesura del progetto 20%
" " |Riabilitazione-SC Senologia-SC LRPO-SS Igiene-SC & " artecipazione afa stesura el progeto esecutive artecipa unita afa stesura el proge! ’
Epidemiologia Clinica-S$ Aea Infermicristica
Screening ¢ Prevenzione Collaborazione allo sviluppo delle progettualita stratcgiche:
; [ ) Attivazione di percorsi multiscreening e di prevenzione primatia
23{?;:1 é “ec' San/SC Epidemiologia Fattori ,]}_’SC‘,“"'SCF 2) Condivisione ¢ diffusione sul territorio toscano di attivita di Per il progetto 1) presenti 9 operatoti su 5 eventi, 100%
5 s : . ) o toseano &1 ) o
10% 10% | Senologia-SC LRPO-SS Igiene-SC Epidemiologia Clinica-ss | PreV<™7ione, promozione della salute, stili di vita ¢ di interventi per alla reali degli eventi . ) . i
- oo Epie a Lo promuovere I'nderenza ai piani vaccinali, agli screening , Per il progetto 2) presenti 5 operatori su UM per 4 eventi. 100%
Area Infermicristica - $.C. Attivit tecnico amministrative acere ! °
alla tutela dellambiente/risorse, alla riduzione dello spreco alimentare]
DGRT 265/2024
N : ) 1|7 di affidamenti diretti gestititi internamente rispetto | Gestiti 12 affidament diretti effettuati internamente dalla $$ Attivita tecnico
' oy
15% 15% Avvio gestione interna affidamentd diretti (100% degli affidamenti del | | 1o ol affidamend diret effetuati nel 2° pattimoniali in seguito a Delibera RT n. 307/2024, nel 2° semestre 2024, Costituiscono 15%
2° semestre) o it oeihert
semestre 2024 la totalita delle aggiudicazioni richieste.
Contrattualistica
Attivazione della prestazione $1 dell'Accordo Quadro "Serizio di - ) Data Verbale di attivazione "Servizio di ione, Conduzione ¢ Gestione
o y %
15% 15% Manutensione, Conduzione ¢ Gestione Inmabili ¢ Ipianti” Data ativazione della prestazione S1 Immobili e Impiant” 01,08.2024. 15%
PNRR M6 C2 1.1 Salute . Toscana: Contributo ricevuto 82.000€ speso 37.239,70€.
Speso il 45,41%. Raggiungimento obiettivo al 91%
Realizzazione PNRR/PNC investimenti
. ) Rispetto dei target di programmazione Target di programmazione ¢ spesa PNC priorita 1 Linea di investimento 1.1, Misura 6GPNRR: Contributo 211.180€ speso
o y %
15% 18%|SC Ativiti Tec. Amm./S Igiene Rendicontazione di spesa pari almeno al 50% del contrik li ibuto assegnato 206.457,36€. Speso 98%. Raggiungimento obicttivo al 100% 15%
assegnato
PNC priorita 3 indizione gara con Delibera del Direttore Generale ISPRO n. 249 del
Implementazione PNRR/PNC e Sanita 20.12.2024. 100%
digitale
10% 10% Rlspetm»del‘ tempi .dl pagamento missione 1, componente 1, PNRR Tempo medio ponderato calcolato da AREA RGS Tempi df pagamento fatture per fornitori privati: tm.p. 34,51 giorni, quindi entro il 10%
per fornitori privati: tempo medio ponderato di pagamento <60 gg target dei 60 giorni.
Verbale Riunione del 24.10.2024 ad oggetto: Integrazione CUP 21, OnHealth — Ebit
15% 15%  |SS Igiene/SC Ate. Tec. Amm.-S$ Prog. gest. risorse cc. Progetto FSE2.0 azioni Jeutiche tecnico - organi ipazione ai gruppi di lavoro Suitestensa, gestione follow up ¢ LP. Si attesta la partecipazione della struttura ai gruppi 15%
di lavoro .
TOTALE 100% 100% 100%
CODICE COLORE:
% RAGGIUNTO 100%
CELLA GIALLA % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 100%




BUDGET 2024

S.8. Programmazione e Gestione Risorse Economiche

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

o N
OBIETTIVI 2024 Peso % Peso eff % Resp/Coin Obiettivo specifico Indicatore Verifica al 31/12/2024 % '“gg‘z“o';f‘me“m Peso raggiunto
- QDo aQ Preparazione prospetto costo centralizzazione del
. . 5(.4 LRPO/SC Scru,mrjng.g ?ru enzione Sec.-8S . . . . Analisi dei costi funzionale per proposta tariffa percorso regionale di screening colorettale. Si veda
Screening e Prevenzione 20% 20% Igiene-SS Area Infermieristica-SS Area Tec. Percorso di centralizzazione screening colorettale . . o = P 100% 20%
San.-SS Proeram. Gest. Ris. Fc regionale relazione Dr.ssa Sani (11/04/20205) ¢ ultimo invio del
- gram. Lest. fus. e prospetto (17/12/2024)
Controllo di gestione 15% 15% Monitoraggio mensile obiettivi economici presenti nel I’redisposizione prospetto mensile in base ai dati  |Inviati cinque monitomggi mensil.i (ﬂgosm. s_et.terr.lbr.ev 100% 15%
vetbale Assessote del CE ottobre novembre IV trimestre) rispetto ai 5 inviabili.
. . . . ) . Attivazione dell'utenza su Regis il 13/12/2024 per
Adempimenti amministrativi per i progetti di ricerca stpe.tt.o del,témpl . celi ﬂde.m.pu.nentl . Gliogel e CRCTherapy
15% 15% - . amministrativi per i progetti di ricerca finanziati dal| =~ . co S . 100% 15%
finanziati dal PNRR/PNC PNRR/PNC Invio attestazione adempimenti Regis per MAD il
) 29/03/2024
li;)lr(r{)lazll;);x ‘i{?f;lrl:g:b;)?f:ggrll;;gz]izzsz:::xs:l tr’fc%jth N. operatoti contabili ISPRO che hanno effettuato |Quattro operatoti contabili hanno effettuato 1 corso
Implementazione PNRR/PNC e 20% 20% ) m‘ l;iﬁt‘ con. n;i '7’ trim‘ niale :i o e Il;P AA. almeno 1 corso su Accrual/N. operatori contabili | Accrual / Quattro operatori contabili che dovevano 100% 20%
Sa:ité digitale Ej;eaf\cclzfo omicopatmmonitic umeo perie PRS- lindividuad dallEnte effettuare almeno 1 corso
Rispetto dei tempi di pagamento missione 1, componente Tempi di pacamento fatture per fornitori privati: t.m
15% 15% 1, PNRR per fornitori privati: tempo medio ponderato di | Tempo medio ponderato calcolato da AREA RGS P! &l pagament ure p liforl privati: tm.p- 100% 15%
pagamento <60 gg 29,01 giorni, quindi entro il target dei 60 giorni.
Verbale Riunione del 24.10.2024 ad oggetto:
15% 15% §§ Igiene/SC Att. Tec. Amm.-SS Progr. gest. Proge.ttn l‘tSLJZ.O azioni propedeutiche tecnico - Partecipazione ai gruppi di lavoro lntegmzione CUP 2L ()n{-vlealth — Ebit SuiFeste.nsa, 100% 15%
risorse ec. organizzative gestione follow up ¢ LP. Si attesta la partecipazione della
struttura ai gruppi di lavoro .
TOTALE 100% 100% 100%
CODICE COLORE: % RAGG
CELLA VERDE 90-100 % RAGGIUNTO 100%
CELLA GIALLA 50-89 % RAGGIUNGIBILE (ESCLUSI NV) 100%
CELLA ARANCIONE 30-49 % RAGGIUNTA SUL RAGGIUNGIBILE 100%
0-29
CELLA AZZURRA ND
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