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1. PREMESSA 
La relazione sulla performance (art. 10 c. 1 lett. B del d.lgs. 150/2009) rappresenta il tassello conclusivo del 

Ciclo di Gestione della Performance, cui segue l’assegnazione della premialità sulla base della 

rendicontazione dei risultati raggiunti, secondo le fasi operative, tempi e responsabilità, in coerenza con Il 

Sistema di Misurazione e Valutazione della performance, approvato con delibera N° 296 del 5.05.2022.  

Tale documento evidenzia a consuntivo, con riferimento all’anno precedente, i risultati organizzativi e 

individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati e alle risorse, con rilevazione degli eventuali 

scostamenti. 

Trattasi di uno strumento di “trasparenza” dell’Azienda nei confronti dei portatori di interesse a tutti i livelli 

istituzionali, in grado di rendere esplicite le strategie aziendali, gli obiettivi e i piani operativi attivati per 

raggiungere i traguardi prefissati, evidenziando punti di forza e punti di criticità emersi nel percorso. 

La performance consiste nel contributo (risultato e modalità di raggiungimento del risultato) che l’individuo 

e l’organizzazione apportano, attraverso la loro azione, al raggiungimento delle finalità e degli obiettivi oltre 

che alla soddisfazione dei bisogni di salute dei cittadini. 

L’Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale Santobono Pausilipon (a seguire AORN), unica azienda ospedaliera 

pediatrica del Sud Italia, costituisce uno dei principali poli nazionali di riferimento nell’assistenza pediatrica 

sia nel settore dell’emergenza-urgenza che dell’alta complessità. 

La Relazione viene inviata all’Organismo Indipendente di Valutazione per i successivi adempimenti previsti 

dalle disposizioni in materia. 

2. SINTESI DEGLI ALLEGATI E DEI LINK 
Si riporta, di seguito, un quadro di sintesi degli allegati alla relazione: 

N. Denominazione Paragrafo di riferimento 

Allegato 1 Assetto strutturale ed organizzativo dell’AORN 
L’assetto strutturale ed 

organizzativo dell’AORN 

Allegato 2 Indagine soddisfazione utenti 
Comunicazione, Marketing e 

Customer satisfaction 

Allegato 3 Procedure relative al trattamento e tutela della privacy 

Procedure relative al 

trattamento e tutela della 

privacy 

Allegato 4 Obiettivi operativi e schede Budget aziendale - Anno 2022 Albero della performance 

Allegato 5 Reti assistenziali, PDTA, accordi e convenzioni di particolare rilievo 

Reti assistenziali, PDTA, 

accordi e convenzioni di 

particolare rilievo 

Allegato 6 Liste di attesa Confronto 2021 2022 Recupero liste di attesa 

Allegato 7 Attività istituzionale e all’ALPI Recupero liste di attesa 

Allegato 8 Risk management Risk management 

Allegato 9 Umanizzazione delle cure ed equità di accesso 
Umanizzazione delle cure ed 

equità di accesso 
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Allegato 

10 

Progettazione, sviluppo, manutenzione immobili ed impianti, SI ed 

ICT 

Area di progettazione, 

sviluppo, manutenzione 

immobili ed impianti, sistemi 

informatici ed ICT 

Si riporta, di seguito, un quadro di sintesi dei link consultabili inseriti nella relazione: 

Link Denominazione 
Paragrafo di 

riferimento 

https://www.survio.com/survey/d/customersatisfaction 

Questionario di misurazione del 

grado di soddisfazione (Customer 

Satisfaction) degli utenti/pazienti  

Comunicazione, 

Marketing e 

Customer 

satisfaction 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/ 

Delibera n. 129 del 

01/03/2022_Piano della 

Performance 2022/2024 

Fasi, soggetti, 

tempi e 

responsabilità del 

Ciclo della 

performance 

http://www3.santobonopausilipon.it/content/piano-

triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-

trasparenza 

Delibera n. 262 del 27/04/2022_ 

Approvazione del Piano Triennale 

di Prevenzione della Corruzione e 

della Trasparenza 2022-2024 

dell’AORN Santobono-Pausilipon 

Fasi, soggetti, 

tempi e 

responsabilità del 

Ciclo della 

performance 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/ 

Delibera n. 296 del 

05/05/2022_Sistema di 

Misurazione e Valutazione della 

Performance 

Fasi, soggetti, 

tempi e 

responsabilità del 

Ciclo della 

performance 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/ 

Delibera n. 825 del 

28/11/2022_Approvazione del 

Documento “Budget operativo 

aziendale – Anno 2022” 

Fasi, soggetti, 

tempi e 

responsabilità del 

Ciclo della 

performance 
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3. INFORMAZIONI DI INTERESSE PER I CITTADINI E GLI ALTRI STAKEHOLDER ESTERNI 

3.1. SUMMARY 

 

3.2. IDENTITÀ, MANDATO ISTITUZIONALE E MISSION 

3.2.1. Mission e vision 

La missione strategica dell’AORN è soddisfare i bisogni assistenziali di tutti i cittadini in età pediatrica, 

garantendo prestazioni di prevenzione cura e riabilitazione efficaci, efficienti e tempestive, erogate nel 

rispetto della persona ed in condizioni di assoluta sicurezza. 

Sono elementi specifici della mission aziendale: 

• assicurare la risposta adeguata alle emergenze pediatriche complesse per l’intero bacino regionale 

di riferimento; 

• offrire cure specialistiche in ambito pediatrico, promuovendo ed aggiornando le competenze e 

garantendo l’evoluzione dei servizi in coerenza con l’evoluzione scientifica e tecnologica. 

Nel perseguire la propria mission l’Azienda si propone alla collettività come insieme di persone, organizzate 

in funzioni e servizi, che: 

• pongono i bisogni dei bambini assistiti al centro del proprio agire professionale, indipendentemente 

dal ruolo e dalla responsabilità; 

• aderiscono ai documenti internazionali e nazionali in tema di tutela dei diritti dei minori ed orientano 

a tale tutela la propria azione; 

• sviluppano e consolidano competenze pediatriche specialistiche, anche attraverso lo studio, la 

ricerca, la formazione e l’aggiornamento; 

• progettano e realizzano, in forma dinamica ed evolutiva, modalità assistenziale di erogazione di 

servizi per la cura del neonato, del bambino e dell’adolescente. 

 

 

              

                               di tu i ci adini in età

pediatrica, garantendo                              
              e caci, e cien e tempes ve, erogate nel         
            ed in condizionidi assolutasicurezza

                                   delle cure, diri o di        
              del ci adino,        ges onale ed organizza va,
                                                        
              

                           (  2 RO    D )                
(di cui il           nuove                               a
supportodella diagnosi

 nica azienda pediatricadel  eridionee                 a bacino
regionale della grande emergenza pediatrica e dell emergenza

specialis ca, sede di numerosi                            
                                       esclusivo in mol 

se ori, signi ca vo                                
                       correlata alla delocalizzazione di a vità
assistenziali, costan inves men in apparecchiature di alta

          a supportodella diagnosi

Avvio della proge azione del                              
                 candidaturadell A.O.R.N. ad Is tuto di Ricerca
e  ura a  ara ere scien  co                          POR   SR,
PNRR, PN anche  nalizza a scopo di ricerca e sblocco fondi per

nuovi interven e art. 20 L.     , contribu da terzi              e
stre a  ollaborazionecon la  ondazioneSantobonoPausilipone con
altri organismidi partecipazione
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L’Azienda si ispira ai seguenti valori e principi fondamentali: 

•  guaglianza per cui l’accesso ai servizi pubblici deve essere uguale per tutti. Nessuna distinzione 

nell’erogazione del servizio può essere compiuta per motivi riguardanti sesso, razza, lingua, religione, 

opinioni politiche. 

• Imparzialità per cui chi eroga un servizio deve tenere un comportamento giusto, obiettivo, 

imparziale. 

•  ontinuità per cui l’erogazione del servizio deve essere continua, regolare, senza interruzioni. 

• Diritto di scelta per cui l’utente ha diritto di scegliere dove e a chi richiedere la prestazione. 

• Partecipazione per cui deve essere garantita la partecipazione del cittadino per tutelarne il diritto 

alla corretta fruizione del servizio. 

• Efficienza gestionale ed organizzativa, intesa come flessibilità e capacità di adeguare i 

comportamenti, l’uso delle risorse e la varietà dei servizi ai continui e rapidi cambiamenti interni ed 

esterni all’azienda. 

• Efficacia ed appropriatezza, intese come insieme di strumenti, di tempi, di azioni supportate da 

evidenze di efficacia in termini di risultati di salute e capaci di raggiungere gli obiettivi assistenziali ed 

organizzativi scelti come priorità. 

• Sicurezza, intesa come insieme di tecnologie, regole, procedure e comportamenti finalizzati a 

garantire la massima tutela per i pazienti che usufruiscono delle prestazioni e degli operatori che 

lavorano nei servizi. 

• Trasparenza, come impegno a garantire la libera circolazione delle informazioni sulle risorse 

impiegate e sui risultati ottenuti, la visibilità dei processi decisionali e delle politiche aziendali, 

l’esplicitazione dei criteri su cui si basano le scelte di politica sanitaria, la definizione dei livelli di 

responsabilità e di autonomia. 

• affidabilità ossia capacità di rispettare gli impegni presi e adeguare continuamente la politica 

sanitaria e le azioni intraprese alle reali necessità della popolazione servita. 

• Semplificazione, ossia adozione, di meccanismi di deburocratizzazione dei percorsi di accesso ai 

servizi che elimini duplicazioni e ridondanze. Essa inoltre incoraggia tutte le forme di integrazione, 

partecipazione e collaborazione con il più ampio contesto sociale per rispondere in modo integrato 

e flessibile alla complessità e variabilità dei bisogni della popolazione. 

3.2.2. L’assetto strutturale ed organizzativo dell’AORN 

3.2.3. Principali ruoli e funzioni di riferimento assegnati all’AORN 

3.3. L’AMMINISTRAZIONE 

L’AORN ha personalità giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale e sviluppa la propria attività nel 

contesto e nei limiti delle legislazioni e delle normative comunitaria, nazionale e regionale. Entro tali limiti 

essa agisce con autonomia organizzativa, amministrativa, tecnica, patrimoniale, contabile e gestionale. 

Con una dotazione di 437 posti letto e 1.384 dipendenti (al 31.12.2022) tra personale sanitario e tecnico 

amministrativo, l’AORN eroga presso i due Presidi Ospedalieri Santobono e Pausilipon, prestazioni di ricovero 

e cura di alta specialità - articolate in 25 differenti discipline ultra-specialistiche, dedicate alle cure in fase 

acuta e post acuta del neonato e del bambino, rappresentando uno dei principali poli nazionali di 

riferimento nell’assistenza, diagnosi e cura in ambito pediatrico, nel settore sia dell’emergenza-urgenza sia 

dell’alta complessità, delle cronicità e della riabilitazione intensiva. 



RELAZIONE PERFORMANCE anno 2022 - AORN SANTOBONO PAUSILIPON 

 

 

6 

 

L’Azienda, al fianco di strutture quali il Gaslini, il  eyer ed il Bambino Gesù, è membro dell’Associazione degli 

Ospedali Pediatrici Italiani e, in tale ambito, la Direzione Strategica ha fortemente promosso il miglioramento 

della qualità e lo sviluppo della formazione e della ricerca clinica. 

Grazie ad un assetto organizzativo che prevede accorpamenti funzionali di UUOO. omologhe per disciplina 

e/o livello di complessità assistenziale e la gestione dipartimentale ed interdipartimentale di risorse mediche 

ed infermieristiche, l’Azienda riesce a garantire un decongestionamento della quota inappropriata di 

attività di degenza ordinaria, permettendo una maggiore selezione della casistica. Il principio/criterio 

cardine è quello dell’appropriatezza nell’erogazione delle prestazioni ed il conseguente trasferimento delle 

stesse verso setting assistenziali di minore impegno economico. Ciò ha consentito, nel tempo, lo sviluppo 

dell’alta specializzazione diagnostico-terapeutica e riabilitativa, il potenziamento dei percorsi professionali 

ed il miglioramento della qualità assistenziale. 

L’attuale assetto della rete ospedaliera regionale ha ribadito il ruolo storicamente svolto dall’AORN quale 

 entro unico regionale per l’emergenza urgenza pediatrica e Polo di riferimento per l’erogazione di 

prestazioni assistenziali pediatriche complesse ed ultra-specialistiche. In quest’ambito, soprattutto 

nell’ultimo triennio, l’AORN ha notevolmente incrementato la propria produzione scientifica e la 

partecipazione a progetti di ricerca clinica nazionali ed internazionali e, sulla scorta di tali risultati, ha 

proseguito il percorso già avviato nel 2020 per la richiesta del riconoscimento in Istituto di Ricovero a Cura 

a carattere Scientifico (I.R.C.C.S.), convalidato dalla Regione Campania con il DGR n. 106 del 25/02/2020 di 

attestazione della  coerenza con la propria programmazione sanitaria, come previsto dalla normativa vigente. 

3.3.1. Risorse umane e professionali 

Si riportano a seguire le tabelle e i grafici di sintesi sui dati riferiti alle risorse umane e professionali dell’AORN. 
 

Personale dipendente, tempo determinato e a tempo indeterminato in servizio al 31/12 

2022 2021 2020 2019 

1.384 1.324 1.294 1.206 

 

Composizione del personale al 31.12.2022 

 
 

78
8 5

748

364

46
133

4

1384
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Età media del personale - Anno 2022 
 

Tipologia di personale Età Media (anni) 

Totale personale 46 

Dirigenti 48 

 

 

 

Ripartizione di genere personale per area comparto e dirigenza - Anno 2022 

AREA COMPARTO 
F – 77,16 % 

M – 22,84% 

AREA DIRIGENZA 
F – 64,40 % 

M – 35,60 % 

 

Personale a tempo determinato e indeterminato per area sanitaria, non sanitaria e PTA, comparto e dirigenza 

 
Totale presenti al 

31.12.2021 
(A) 

Assunti al 
31.12.2022 

(B) 

Cessati al 
31.12.2022 

(C) 

Totale presenti al 
31.12.2022 

(1)= (A)+(B)-( C) 

Personale dipendente a tempo 
indeterminato 

1246 182 110 1317 

- Medici 340 30 30 340 

- Dirigenti non medici 56 4 3 57 

  di cui   
Sanitari non Medici 

39 
3 2 40 

PTA 17 1 1 17 

- Personale non dirigente 850 148 78 920 

Personale a tempo determinato 78 36 47 67 

 di cui 
   Medici:                                                      

24 
17 18 22 

Sanitari non Medici 6 1 1 6 

PTA 0    

Comparto 48 18 27 39 

3.3.2. Pari opportunità e Piano azioni positive 

Un importante fattore che influenza la performance aziendale è rappresentato dalle risorse umane che 

operano nell’Azienda e che, tradizionalmente, rappresentano una delle principali categorie di stakeholders.  

Per assicurare un ambiente di lavoro improntato al benessere organizzativo e all'assenza di ogni forma di 

discriminazione, in coerenza con le Linee guida sulle modalità di funzionamento dei Comitati Unici di Garanzia 

per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni di cui alla 

Direttiva PCM del 4/3/2011, l'AORN ha provveduto alla costituzione del Comitato Unico di Garanzia (CUG) 

con Deliberazione n. 359/2013 del Direttore Generale e successivo rinnovo con delibera n. 352/2019. 
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L’organismo è formato in modo da assicurare nel complesso la presenza paritaria di entrambi i generi: è 

dunque costituito dai rappresentanti designati dalle organizzazioni sindacali presenti nell’AORN e da un 

numero pari di rappresentanti designati dall’Amministrazione.  sso è dotato di specifico Regolamento 

emanato con Delibera n.21/2016 che attribuisce all’organo funzioni di tipo propositivo, consultivo e di 

verifica nell’ambito delle competenze attribuite dalla normativa di riferimento. 

 Al CUG sono affidate le funzioni di sorveglianza delle pari opportunità, del fenomeno del mobbing e dello 

stress lavoro correlato all'interno della Azienda. 

Il benessere organizzativo è un elemento della valutazione dell’impatto delle azioni organizzative sui processi 

di lavoro quotidiani dell’AORN ed è una delle dimensioni della misurazione dello stato di salute 

dell’organizzazione. 

Per ulteriori approfondimenti si rinvia inoltre alla delibera DG n. 05 del 2 .11.2022 relativa alla Presa d’atto 

e Adozione del Piano Azioni Positive (P.A.P.) 2020-2022 e relativo aggiornamento annualità 2022. 

3.3.3. Percorsi di integrità trasparenza e processi di prevenzione alla 

corruzione 

La prevenzione, il contrasto della corruzione e la promozione della trasparenza sono obiettivi strategici 
specifici, raggiungibili attraverso il potenziamento di iniziative tese a migliorare i percorsi di trasparenza e di 
integrità e i processi di prevenzione della corruzione quali: 

• il rafforzamento delle misure di prevenzione della corruzione in termini di definizione di tempi e di 

chiara responsabilità nelle cd. aree a rischio;  

• il miglioramento del livello di organizzazione dei flussi informativi per la pubblicazione dei dati ai fini 

della trasparenza; 

• l’implementazione di un modello di misurazione periodica del grado di soddisfazione dell’utenza; 

• l’adozione di misure correttive preventive sia gestionali che comportamentali tenendo conto delle 

risultanze dei precedenti monitoraggi.  

Al fine di perseguire tali obiettivi, l’AORN ha proceduto a: 

• approvare il Piano triennale per la prevenzione della corruzione e trasparenza (PTPCT) giusta 

Deliberazione DG n.262 del 27 Aprile 2022, in applicazione dell’art. 10, comma  , del D.Lgs. n. 

33/2013 e ss.mm.ii.;  

• formulare gli obiettivi indicati nel suddetto Piano in collegamento con la programmazione strategica 

ed operativa dell’Azienda definita nel Piano della Performance e negli altri documenti di 

programmazione aziendale; 

• assicurare i necessari collegamenti tra le misure di prevenzione della corruzione, gli obblighi di 

trasparenza e gli obiettivi di performance;  

• predisporre un ciclo della performance integrato, che comprenda gli ambiti relativi alla performance, 

agli standard di qualità dei servizi, alla trasparenza e alla integrità, al piano di misure per il contrasto 

della corruzione quali necessari elementi di coordinamento tra il PTPCT, il Piano della Performance e 

gli strumenti già vigenti per il controllo nell’amministrazione; 

• individuare nella dimensione della performance dei processi interni una specifica area 

dell’anticorruzione e della trasparenza, con indicatori specifici di misurazione e valutazione.  

Nell’ambito della pianificazione della prevenzione della corruzione e della trasparenza è stato assicurato 

l’espletamento delle seguenti attività, anche ai fini dell’integrazione tra il sistema di monitoraggio delle 

misure anticorruzione e i sistemi di controllo interno: 
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• vigilanza sul rispetto del codice di comportamento e disciplinare nonché sull’osservanza di leggi, 

regolamenti, contratti e norme etiche ed aziendali; 

• indicazione di misure correttive gestionali e comportamentali, anche al fine di prevenire la 

commissione di fatti corruttivi e di illeciti disciplinari; 

• collaborazione con l’OIV per quanto riguarda gli adempimenti obbligatori in materia di pubblicazione 

e trasparenza e nel monitoraggio; 

• organizzazione di attività formativa e di sensibilizzazione rivolta al personale per la diffusione della 

cultura della trasparenza, sull’etica e sui rischi corruttivi. 

In fine, in applicazione del Codice di comportamento aziendale approvato con deliberazione n. 809 del 

15/12/2021, l’AORN ha intrapreso le seguenti azioni: 

• avvio delle iniziative per il rafforzamento delle misure di prevenzione della corruzione e trasparenza 

in aree maggiormente esposte al rischio di corruzione, attivando specifiche azioni di monitoraggio di 

I e di II livello sulle aree maggiormente esposte ai rischi corruttivi; 

• sviluppo di diverse iniziative finalizzate a garantire una conoscenza specifica e tecnica in materia di 

anticorruzione in relazione al ruolo svolto da ciascun soggetto nell’amministrazione. A titolo 

esemplificativo ma non esaustivo si menziona l’attivazione di corsi dedicati alla prevenzione della 

corruzione nella PA presso la SNA Scuola Nazionale dell’Amministrazione. 

3.3.4. Comunicazione, Marketing e Customer satisfaction 

Attraverso la redazione di news e post social l’attività di comunicazione ha previsto nei casi di argomenti di 

particolare interesse per l’utenza e gli organi di informazione, la periodica diffusione di news inerenti alle 

attività dell’A.O.R.N. Santobono - Pausilipon e la relativa pubblicazione sul sito aziendale. Sono state 

elaborati n. 15 notizie e/o comunicazioni nella sezione news del sito Aziendale. Sono state attivate anche 

procedure di autorizzazione per interviste televisive per varie attività dell’Azienda con emittenti televisive 

nazionali (quali RAI) ed emittenti regionali, nonché programmi televisivi dedicati (…Salute a tutti). 
 

Inoltre, con l’intento di costruire, rafforzare e valorizzare l'immagine dell'Azienda comunicando all’utenza, 

in una manciata di minuti, la filosofia, i valori, i punti di forza, le caratteristiche organizzative e le eccellenze 

dei servizi offerti, sono stati progettati e realizzati in autogestione n. 4 video di presentazione aziendale. Sono 

stati strutturati nella forma di una video presentazione del medico responsabile delle attività operative e dei 

servizi (durata massima quattro minuti) e di “piccole news” (di massimo un minuto e mezzo) su argomenti e 

consigli medici sulla prevenzione e cura dei bambini. I video così realizzati sono stati pubblicati sui canali 

social aziendali. Nell’anno 2022 c’è stato un incremento nell’utilizzo, a scopo informativo e divulgativo, dei 

canali social ufficiali dell’Azienda di cui questa struttura ne cura la gestione: 

• la pagina  acebook “AORN Santobono-Pausilipon” 

(https://www.facebook.com/SantobonoPausilipon); 

• il profilo Instagram “Ospedale_Santobono”(@ospedale_santobono);  

• la pagina youtube “AORN Santobono-Pausilipon” 

(https://www.youtube.com/channel/UCfJ3JZDwfZN8PtzxYIbYtQ). 

 n Web  arketing nato soprattutto con l’intento di monitorare e comunicare i flussi informativi e le notizie 

relative all’azienda destinati all’utenza. Sulla pagina facebook sono stati realizzati  0 post, sul profilo 

Instagram 48 post (sulle stesse argomentazioni), sul canale YouTube sono stati inseriti 12 video.  

In particolare, per i Social Network nel 2022:  

• sul profilo YouTube Istituzionale dell’AORN Santobono - Pausilipon sono stati pubblicati 12 video;  

https://www.facebook.com/SantobonoPausilipon
https://www.youtube.com/channel/UCfJ3JZDwfZN8PtzxYIbYtQ
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• sul profilo  acebook pagina “AORN Santobono-Pausilipon” sono stati realizzati n.  0 post, 1 21 

persone hanno messo "Mi piace" sulla Pagina, .1823 persone seguono la Pagina, per un pubblico 

potenziale stimato tra 37.700 e 44.400: 

• sul profilo Instagram “ospedale_santobono” sono evidenziate le iniziative associabili ad eventi e 

convegni attraverso la pubblicazione di foto, video, hashtag (#) e aggregatori tematici di ricerca. Nel 

2022 sono stati realizzati n. 48 post foto/video e acquisiti 900 follower. 

 

 

Tali strumenti non hanno implicato alcun costo aggiuntivo all’Azienda, ma hanno richiesto un grande 

impegno e la realizzazione di un’efficace rete di trasmissione di informazioni all’interno dell’AORN. 

 

La valutazione partecipativa è una forma di valutazione della performance che avviene nell’ambito di un 
rapporto di collaborazione tra amministrazione pubblica e cittadini. La promozione della partecipazione dei 
cittadini alle decisioni e alle politiche pubbliche si ispira all’art. 118 della Costituzione, che declina il principio 
di sussidiarietà. In particolare, la sussidiarietà orizzontale vede il cittadino, sia come singolo sia attraverso 
associazioni, quale soggetto attivo che può collaborare con le istituzioni negli interventi che incidono sulle 
realtà sociali a lui più vicine. 
In questa ottica, la misurazione del grado di soddisfazione (Customer Satisfaction) degli utenti/pazienti 
consente di verificare il livello di efficienza ed efficacia di un servizio, così come viene percepito dai fruitori, 
allo scopo di migliorare la performance del servizio stesso.  
L’AORN Santobono Pausilipon, ai fini della valutazione del grado di soddisfazione, ha promosso un’azione di 
consultazione e raccolta dei dati attraverso la predisposizione di un Questionario on line di valutazione dei 
servizi erogati, disponibile sulla home page del nuovo sito aziendale, per una facile consultazione 
(https://www.santobonopausilipon.it/). Tale strumento consente di misurare la qualità dei servizi percepita 
dagli utenti attraverso la raccolta di informazioni che riguardano le condizioni generali di degenza, i servizi e 
le prestazioni sanitarie. Il dato di partenza risiede nella consapevolezza che il livello di soddisfazione degli 
utenti costituisce una risorsa importante per la riorganizzazione dei servizi in risposta alle aspettative stesse 
dei cittadini.  
Il Questionario utilizzato è un questionario chiuso multiplo, strutturato in modo che l’intervistato possa 
scegliere più di una risposta fra quelle indicate, con una scala di valutazione da 1 (pessima) a 5 (ottima), a cui 
sono state aggiunte opzioni di domande aperte che consentono di inserire suggerimenti e osservazioni. Sono 
poi richieste informazioni variabili che possono influire sul giudizio complessivo (lo stato di salute, l’età, la 
scolarità, ecc).  
Le aeree indagate riguardano:  

• l’accoglienza 

• l’assistenza medica ed infermieristica 

• aspetti organizzativi 

• aspetti relativi alla pulizia, al vitto, all’umanizzazione 
 

https://www.santobonopausilipon.it/
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I dati vengono raccolti in forma anonima. Il codice linguistico utilizzato è orientato verso colui che risponde, 
avendo avuto cura di inserire anche una parte dedicata al piccolo paziente in merito alla percezione del 
dolore con l’inserimento di risposte “emoticon” di facile ed immediata comprensione. 
Il questionario è raggiungibile al seguente link: 
 
https://www.survio.com/survey/d/customersatisfaction 
  
In tal modo, si intende, quindi, costruire una rete di informazioni sulla qualità percepita attraverso una 
rilevazione sistematica che consenta di raggiungere i seguenti obiettivi:  

• migliorare la qualità dei servizi con l’apporto degli utenti, rilevando in tempo reale e continuo il loro 
grado di soddisfazione per i servizi ricevuti;  

• disporre di una descrizione sintetica della percezione degli utenti rispetto ai servizi erogati per 
intervenire tempestivamente sulle criticità evidenziate.  

Nel corso del 2022 è stata, inoltre, attivata un’indagine sulla soddisfazione degli utenti relativamente al   P, 

sia in relazione agli aspetti strutturali che alla qualità del servizio reso consultabile all’Allegato 2_Indagine 

soddisfazione utenti della presente relazione. 

Si evidenzia che il campione è parzialmente significativo a causa del protrarsi della pandemia che ha 

impattato sulla partecipazione.  

3.3.5. Procedure relative al trattamento e tutela della privacy 

L’Azienda ha proseguito nelle attività di strutturazione e rafforzamento di un “sistema gestionale privacy” 

per il trattamento e la protezione dei dati e la loro tenuta in sicurezza, in ottemperanza a quanto previsto dal 

Regolamento Europeo n. 679/2016 (GDPR) e dal D.Lgs. n. 101/2018.  

Per approfondimenti è consultabile la documentazione di cui all’Allegato 3_Procedure relative al 

trattamento e tutela della privacy della presente relazione. 

 

 

 

 

 

 

  

https://www.survio.com/survey/d/customersatisfaction
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4. ANALISI SWOT SULLE DIMENSIONI DEL CONTESTO ESTERNO E INTERNO 

L’analisi del contesto ha lo scopo di: 

• fornire una visione integrata del contesto ad elevato grado di pluralismo in cui l’Azienda, sia per il 

combinarsi della natura pubblica che per la natura professionale, va ad operare; 

• stimare preliminarmente le potenziali interazioni e sinergie con i soggetti coinvolti nella attuazione 

delle strategie che si intendono realizzare;  

• verificare i vincoli e le opportunità offerte dall’ambiente di riferimento; 

• verificare i punti di forza e i punti di debolezza che caratterizzano la propria organizzazione rispetto 

alle strategie da realizzare.  

L’analisi del contesto è di supporto per un ampio e condiviso consenso strategico. 

In questa sezione il campo di indagine è stato delimitato alle condizioni, ai fenomeni ed agli stakeholder che 

influenzano significativamente le strategie perseguite dall’A.O.R.N.  

 no strumento utile per rappresentare i risultati dell’analisi del contesto interno ed esterno è costituito 

dall’analisi SWOT.   ssa consente di ottenere una visione integrata degli esiti delle due fasi in cui è possibile 

scomporre l’analisi del contesto: 

A.O.R.N. SANTOBONO PAUSILIPON - ANALISI SWOT 

  POSITIVO NEGATIVO 

IN
TE

R
N

O
 

 
FORZE (S)   

✓ Unica azienda pediatrica del Meridione e HUB specialistico a 

bacino regionale della grande emergenza pediatrica e 

dell’emergenza specialistica, nonché sede di numerosi Centri di 

Riferimento a valenza Regionale 

✓ Multidisciplinarietà e Know-how esclusivo in molti settori, 

medici e chirurgici ultra-specialistici 

✓ Significativo sviluppo delle attività di ricerca, con incremento 

delle collaborazioni scientifiche, delle sperimentazioni cliniche e 

del numero di pubblicazioni 

✓ Ampliamento dell’offerta correlata alla delocalizzazione di 

attività assistenziali 

✓ Progresso tecnologico (acquisizione di nuove apparecchiature di 

alta tecnologia) a supporto della diagnosi  

 
DEBOLEZZE (W) 

✓ Limitatezza degli spazi con difficoltà a garantire maggior 

comfort ospedaliero e ad implementare nuove attività 

✓ Frammentazione della logistica 

✓ Duplicazione di alcuni Servizi diagnostici e di supporto 

dovuta all’ articolazione dell’attività su due presidi 

ospedalieri 

✓ Difficoltà nel reclutamento di figure con competenze ultra-

specialistiche interessate a lavorare nel settore pediatrico 

✓ Erogazione inappropriata di prestazioni di I Livello per 

oggettive difficoltà del territorio di farsi carico dei casi di 

bassa o media complessità 

ES
TE

R
N

O
 

✓ OPPORTUNITA‘ (O) 
✓ Avvio della progettazione del presidio ospedaliero pediatrico 

“nuovo Santobono”  

✓ Attestazione di coerenza con la programmazione regionale 

(DGR  n.10  del 25.02.2020) della candidatura dell’A.O.R.N. ad 

Istituto di Ricerca e Cura a Carattere scientifico (I.R.C.C.S.) 

✓ Finanziamenti POR FESR, PNRR, PNC anche finalizzati a scopo di 

ricerca e sblocco fondi per Nuovi interventi ex art. 20 L. 67/88 

✓ Contributi da terzi (fundraising) e stretta Collaborazione con la 

Fondazione Santobono Pausilipon e con altri organismi di 

partecipazione (Associazioni di volontariato, ecc.)  

✓ Possibilità di erogazione di prestazioni di I Livello anche tramite 

piattaforme regionali dedicate alla Telemedicina 

MINACCE (T) 
✓ Perdurare della pandemia SARS-COV2 

✓ Mancanza di una rete ospedaliera pediatrica regionale 

strutturata 

✓ Limitata risposta del territorio alla domanda di prestazioni 

pediatriche a bassa complessità 

✓ Migrazione verso gli altri ospedali pediatrici italiani e 

competizione per il reclutamento dei professionisti più 

qualificati 

✓ Contesto demografico e socioeconomico critico 

✓ Tariffazione/sistema DRG inadeguato a rappresentare la 

struttura dei costi per l’assistenza pediatrica 
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5. IL PROCESSO DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE 

Ai sensi dell’art. 1 del D.P.R. 24 giugno 2022 n.  1, il Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO), 

documento unico di programmazione e governance, assorbe e sostituisce il Piano della Performance, in 

un’ottica di semplificazione dei procedimenti e di miglioramento della qualità dei servizi ai cittadini ed alle 

imprese. Nelle more del perfezionamento degli atti normativi e regolamentari, che dovevano disciplinare la 

redazione del PIAO, si è ritenuto utile procedere  intanto all’approvazione del Piano della Performance con 

delibera n° 129 del 1° marzo 2022 ,integrato con Deliberazione  n. 825 del 28/11/2022,  in quanto strumento 

gestionale a supporto della programmazione aziendale. Il PIAO è stato adottato con Deliberazione n. 900 del 

30 dicembre 2022.  

Il ciclo della Performance per l’anno 2022 ha avuto inizio quindi con la predisposizione del Piano Triennale 

della Performance 2022-2024, annualità 2022, nel quale sono state indicate le linee di programmazione per 

il triennio e le specifiche aree d’azione per l’anno 2022.  

Il Piano, predisposto secondo le indicazioni della Direzione Strategica, recepisce gli obiettivi di salute e di 

funzionamento dei servizi per le Aziende Ospedaliere della regione Campania. Oltre agli obiettivi regionali, 

l’Azienda ha individuato nel Piano specifiche aree strategiche di intervento assegnando singoli obiettivi 

operativi che sono stati riportati nelle schede di budget delle UU.OO allegate al Piano e i cui risultati raggiunti 

saranno specificati nelle successive sezioni dedicate. 

Il perdurare dello stato di emergenza fino al 31 marzo 2022 ha ritardato e rese complesse le fasi di 

presentazione, negoziazione ed assegnazione degli obiettivi a tutti i Centri di Responsabilità aziendali, Unità 

Operative titolari di Centri di Costo (UOC, UODID e UOSD)  

Il sistema di misurazione e valutazione adottato per l’anno 2022 per la valutazione della performance 

organizzativa ed individuale del personale dell’AORN adottato con Delibera n. 296 del 05/05/2022 rinvia, 

nelle more della sua nuova regolamentazione, alla metodologia riportata in allegato al Piano delle 

Performance 2021-2023 annualità 2021 (Deliberazione DG n.776 del 02.12.2021), adottato nel rispetto dei 

  NNLL del personale dell’Area  omparto e dell’Area Dirigenza e sulla base degli indirizzi e delle indicazioni 

di carattere generale contenuti nella legislazione vigente in materia di performance. 

La metodologia, in linea con quanto previsto dal d.lgs. n. 150/2009 e ss.mm.ii., descrive le fasi, i soggetti, le 

responsabilità, le modalità e i tempi del ciclo della performance, dall’assegnazione degli obiettivi operativi 

alle singole articolazioni aziendali alla valutazione finale, organizzativa ed individuale, del personale. 

La valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati ha tenuto conto della fase emergenziale 

che inevitabilmente ha condizionato anche la tipologia degli stessi, per gran parte indirizzati a contrastare la 

diffusione della pandemia e garantire in sicurezza la migliore assistenza ai pazienti. 

5.1. IL PROCESSO DI REDAZIONE DELLA RELAZIONE SULLA PERFORMANCE 

La Relazione sulla Performance rappresenta il tassello conclusivo del Ciclo di Gestione della Performance, cui 

segue l’assegnazione della premialità sulla base della rendicontazione dei risultati raggiunti, secondo le fasi 

operative, tempi e responsabilità riportate nella tabella seguente: 

  

https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
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Ciclo di gestione della Performance: Fasi, soggetti, tempi e responsabilità del Ciclo della performance 

FASE AZIONE 
TITOLARITA’  

DELL’AZIONE 
PERIODO 

 
Definizione indirizzi 

strategici; assegnazione 

e negoziazione obiettivi 

operativi 

▪ Definizione aree strategiche di 
intervento al fine di individuare le 
priorità sulle quali fondare le 
proprie scelte programmatiche 

▪ Definizione e configurazione dei 
macro-obiettivi operativi annuali 

- Direzione 
strategica 
aziendale 

- UOC Programmazione 

Novembre/ 

Dicembre 

Condivisione e negoziazione dei macro-
obiettivi con il Collegio di Direzione 
Aziendale. 

- Direzione 
strategica con il 
supporto delle 
UU.OO. 
Programmazio
ne e Controllo 
di gestione 

- Collegio di Direzione 

▪ Predisposizione della proposta del 
Piano della Performance da 
sottoporre al Direttore Generale e 
trasmissione preventiva all’OIV 

▪ Approvazione con Delibera del 
Piano Triennale della performance 
(entro il 31 gennaio) 

- UU.OO. 
Programmazione 

- O.I.V. 
- Direzione 

Strategica 

Dicembre/ 

Gennaio 

▪ Negoziazione del budget con i 
Dipartimenti/U.O. 

▪ Condivisione obiettivi attribuiti 
con il personale dirigente 
afferente alla specifica 
articolazione organizzativa 

▪ Trasmissione delle schede di 
budget alla Struttura di supporto 
alla performance 

- UU.OO. 
Programmazione e 
Controllo di gestione 

- Direttore di 
Dipartimento/Respo
nsabili 
UOC/UOSD/UOSID 

- Struttura di supporto 

Febbraio/ 

Marzo 

 

Approvazione Budget operativo 
negoziato 

-   Direzione strategica 
con il supporto delle 
UU.OO. 
Programmazione e 
Controllo di gestione 

 
Marzo/ 

Aprile 
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FASE AZIONE 
TITOLARITA’  

DELL’AZIONE 
PERIODO 

Monitoraggio in corso di 

esercizio sul 

raggiungimento degli 

obiettivi gestionali e 

attivazione di eventuali 

interventi correttivi 

▪ Monitoraggio dello stato di 
avanzamento degli obiettivi sulla 
base delle relazioni intermedie 
pervenute dai 
Direttori/Responsabili titolari di 
scheda di budget, dei raccolti 
centralmente attraverso i sistemi 
informativi dedicati 

▪ Eventuali azioni correttive ed 
eventuale rinegoziazione degli 
obiettivi 

- Direttori/Respon
sabili UU.OO. 
apicali; 

- UUOO 
Programmazione 

- Direzione Sanitaria 
- Direzione 

Amministrativa 
- Struttura di supporto 

Giugno/ 

Settembre 

Misurazione e 

Valutazione della 

performance 

organizzativa e 

individuale 

▪ Misurazione del grado di 
raggiungimento degli obiettivi di 
performance organizzativa e 
Valutazione di I istanza 

▪ Valutazione della performance 
individuale e condivisione della 
scheda di valutazione con il 
personale valutato 

▪ Preparazione della 
documentazione completa delle 
valutazioni e invio all’esame 
dell’OIV 

▪ Valutazione di II^ istanza e 
certificazione valutazioni finali 

▪ Invio della proposta di valutazione 
dei dirigenti apicali alla Direzione 
Aziendale 

 
 
 
 
 
 
 

- UU.OO. 
Programmazione e 
Struttura di 
supporto 

- Valutatori di I istanza 
- O.I.V. 

Gennaio/ 

Aprile 

dell’anno 

successivo 

Rendicontazione dei 

risultati 

▪ Elaborazione della Relazione della 
performance 

▪ Validazione della Relazione sulla 
performance; 

▪ Adozione della Relazione sulla 
Performance e pubblicazione sul 
sito web istituzionale dell’AORN 

-UU.OO. 
Programmazione e 
Struttura di supporto 
- O.I.V. 
- Direzione strategica 

Maggio/ 

Giugno 

dell’anno 

successivo 

Assegnazione premialità 
Utilizzo dei sistemi premianti, secondo 
criteri di valorizzazione del merito 

 
- UOC GRU 
- Direzione strategica 

Dopo 

validazione 

Relazione sulla 

performance 
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5.1.1. Fasi, soggetti, tempi e responsabilità del Ciclo della performance 

Il ciclo di gestione della performance per l’annualità 2022 dell’AORN si è articolato nelle seguenti fasi (art. 4 

del D.lgs. n. 150/2009 e ss.mm.ii.): 

▪ Fase 1: Definizione indirizzi strategici e condivisione con il Collegio di Direzione aziendale. 

▪ Fase 2: Elaborazione ed approvazione del Piano della Performance. 

▪ Fase 3: Assegnazione degli obiettivi mediante condivisione delle schede di budget 

▪ Fase 4: Verifica in corso d’anno e riprogrammazione degli obiettivi 

▪ Fase 5: Misurazione del grado di raggiungimento degli obiettivi e Valutazione di I e II istanza 

▪ Fase 6: Rendicontazione dei risultati e attribuzione delle premialità 

Si ritiene opportuno precisare che per esercizio 2022, tali fasi hanno subito un ritardo dovuto sia alle azioni 

poste in essere per contrastare il protrarsi della pandemia, sia alla variazione dell’organigramma apportato 

con deliberazione DG n. 227/2022 di integrazione e variazione del proprio Atto Aziendale che, di fatto, 

hanno portato ad una riorganizzazione aziendale, con individuazione di nuove Unità Operative e modifiche 

di alcune Unità Operative esistenti. 

Fase 1: Definizione indirizzi strategici ed elaborazione ed approvazione del Piano della 
Performance 

Il ciclo di gestione della performance per l’annualità 2022 è stato avviato con la definizione, da parte della 
Direzione Strategica, delle priorità e degli indirizzi strategici sui quali fondare le scelte programmatiche 
aziendali.  

Tale definizione è avvenuta sulla scorta degli obiettivi di salute e di programmazione sanitaria assegnati a 
questa AORN dalla programmazione regionale, nonché dagli effetti determinati dal protrarsi della pandemia 
da SARS-COV2. Questi ultima, come nel precedente esercizio, ha specificamente caratterizzato l’anno 2022 
per il forte impegno e consumo di risorse destinati ad assicurare: 

▪ un complesso riassetto strutturale ed organizzativo finalizzato a garantire: 

o sicurezza e qualità dei percorsi di diagnosi e cura;  

o misure di prevenzione e contenimento dei contagi; 

o assistenza a pazienti pediatrici affetti da SARS-COV 2 (oltre 700 ricoveri per 4.000 giornate di 
degenza) in qualità di Unico Centro regionale per le cure Intensive o Sub Intensive di pazienti 
COVID-19 positivi; 

▪ contestualizzazioni e puntuali integrazioni dettate da direttive nazionali e regionali finalizzate al 
potenziamento dei percorsi ospedalieri per le attività di elezione riguardanti il ricovero programmato 
(medico e chirurgico) e le prestazioni ambulatoriali, finalizzate al recupero dei ritardi registrati nel 
sistema di offerta conseguente alla sospensione delle attività di elezione nella prima fase della 
pandemia COVID- 19. 

In considerazione di quanto sopra riportato, la Direzione aziendale con il supporto delle UU.OO. 
Programmazione e Controllo di gestione, ha proceduto a configurare gli obiettivi strategici 2022. Gli stessi 
sono stati successivamente condivisi con il Collegio di Direzione Aziendale che li ha approvati giusto Verbale 
n. 5 del 15 dicembre 2021. 

 on deliberazione DG n. 12  del 01 0  2022 l’AORN ha adottato in via provvisoria il Piano Triennale della 
Performance 2022-2024, formalizzando in tal modo l’avvio del ciclo di gestione della performance con le linee 
di programmazione per il triennio 2022-2024 e le specifiche aree d’azione per l’anno 2022. 
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La declinazione specifica degli obiettivi operativi per l’anno 2022 viene invece rinviata alla fase di 
negoziazione con i Direttori delle  acrostrutture e delle   .OO. dell’Area Sanitaria e dell’Area PTA.  

Fase 2. Assegnazione degli obiettivi operativi mediante condivisione delle schede di budget 

Con nota prot. n. 6333 del 21/03/2022 è stato attivato il processo di condivisione e negoziazione con i 
Direttori/Responsabili di UOC/UOSD/UOSID, degli obiettivi operativi 2022, declinati a cascata dai macro-
obiettivi “strategici”. 

Alla luce dell’avvenuto riassetto organizzativo, che ha determinato l’assegnazione di nuovi incarichi di 
direzione di UU.OO., la Direzione Strategica, con il supporto delle UU.OO Programmazione e Controllo di 
Gestione, con nota n.16912 del 01/09/2022 è intervenuta ad assegnare ai suddetti neo-titolari di Centro di 
 osto e Responsabilità gli obiettivi operativi per l’anno 2022.  

 on nota prot. n. 2211  dell’11 11 2022, l’AORN Santobono-Pausilipon ha comunicato all’Organismo 
Indipendente di Valutazione aziendale la fase conclusiva del processo di budget per l’anno 2022, 
trasmettendo copia delle schede di assegnazione degli obiettivi operativi anno 2022, sottoscritte per 
accettazione dai dirigenti titolari di CdR e controfirmate dai Direttori di Dipartimento/Area e dal Direttore 
Generale, come da verbale agli atti presso la Struttura Tecnica Permanente di supporto all’O.I.V. 

L’OIV, come da verbale n. 2  del 2 .11.2021, ha preso atto della chiusura del ciclo di budget e delle schede 
di budget 2022 sottoscritte dai dirigenti titolari di CDR aziendali e dalla Direzione Strategica. 

 on deliberazione n.  25 del 2  11 2022, l’AORN ha pertanto provveduto ad aggiornare il PTP 2022-2024 di 
cui alla delibera n. 129 del 01/03/2022, riportando: 

▪ la modifica dell’organigramma aziendale di cui alla Delibera DG n. 22  2022 e quindi dell’elenco 
delle Unità Operative (Complesse, Semplici Dipartimentali e Semplici Interdipartimentali) 
assegnatarie di budget con indicazione dei Dirigenti apicali; 

▪ il recepimento della metodologia per la misurazione e valutazione della performance con 
l’adozione del nuovo S VP - Delibera n. 296 del 05/05/2022  

▪ gli obiettivi operativi per l’anno 2022, articolati in schede per ciascuna  nità Operativa  omplessa, 
Semplice-Interdipartimentale e Semplice Dipartimentale attiva, contenenti per ogni obiettivo 
operativo: indicatore, target/risultato atteso e peso attribuito (su base 100);  

I dirigenti titolari delle schede di budget, a loro volta, hanno condiviso gli obiettivi attribuiti all’ .O. con il 
personale dirigente afferente alla propria articolazione, acquisendone formale accettazione. 

Fase 3. Verifica in corso d’anno e riprogrammazione degli obiettivi 

La verifica intermedia sul grado di attuazione degli obiettivi, a causa del ritardo accumulato nella fase di 
assegnazione degli obiettivi, precedentemente richiamato, è stata effettuata focalizzando l’attenzione sugli 
obiettivi di appropriatezza assegnati al Direttore Generale e sugli obiettivi dettati dalla Giunta Regionale di 
recupero delle liste di attesa. Tale processo, condotto dall’ Area di Staff strategico, non ha rilevato 
scostamenti o particolari criticità tali da rendere necessarie modifiche agli obiettivi assegnati alle UU.OO. 
preesistenti alla modifica dell’organigramma aziendale.  

Fase 4. Misurazione e Valutazione della performance organizzativa ed individuale 

In applicazione del nuovo sistema di misurazione e valutazione della performance (SMVP) adottato con 
Delibera n. 2   del 05 05 2022, l’AORN ha attivato il processo di valutazione annuale della performance del 
personale dipendente dell’Area  omparto e dell’Area Dirigenza prendendo a riferimento le seguenti aree 
valutative: 
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a) Area della Performance Organizzativa: relativa alla valutazione sul raggiungimento degli obiettivi 

assegnati all'Unità Operativa di appartenenza; essa viene valutata sulla base del grado di 

raggiungimento degli obiettivi assegnati alle Unità Operative in cui si articola l’Azienda 

b) Area della Performance Individuale: ossia la valutazione collegata alla qualità del contributo 

individuale assicurato alla performance generale della struttura. Essa misura il livello di 

raggiungimento degli obiettivi assegnati ad ogni singolo dipendente ed è finalizzata a valutare 

il contributo individuale dato alla performance dell’ nità Operativa di appartenenza.   

Ambiti della valutazione per le aree della dirigenza e del comparto con rispettivi pesi (base 100) (ex SMVP – del. dg 
n.296 del 05/05/2022) 

SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE 
DELLA PERFORMANCE - 2022 

Ex Delibera n. 296 del 05/05/2022 

PERFORMANCE 
RELATIVA ALL'AMBITO 

ORGANIZZATIVO  

PERFORMANCE 
RELATIVA ALL'AMBITO 

INDIVIDUALE 

AREA 
DIRIGENZA 

Direttori/Resp. UOC/UOSD 70 30 

Dirigenti 70 30 

            

AREA 
COMPARTO 

 Comparto con pos.   100 

 Comparto senza pos.  
 

100 

 
Gli esiti del processo di valutazione sono riportati al capitolo 6 della relazione. 

Fase 5. Rendicontazione dei risultati e attribuzione delle premialità 

La Relazione sulla performance rappresenta l’anello finale del ciclo di gestione della performance. Viene 

redatta ai sensi dell’articolo 10, comma 1, lettera b) del D.lgs. n. 150 200  e trasmessa all’O.I.V., completa 

delle valutazioni delle performance organizzative ed individuali, per le attività finalizzate alla validazione 

finale della performance. Dopo l’adozione a pubblicazione della Relazione si può procedere con la 

distribuzione della premialità al personale. 

 on nota protocollo n. 141   del  0.0 .202  l’Azienda ha comunicato al Dipartimento della  unzione 

Pubblica della Presidenza del  onsiglio dei ministri e all’OIV il differimento del termine di adozione della 

Relazione della performance fissato annualmente al 30 giugno. Tale differimento, si è reso necessario a causa 

dei ritardi accumulati nell’assegnazione degli obiettivi, che come precedentemente riportato, sono stati 

determinati sia dalle azioni attuate per contrastare il protrarsi della pandemia, sia alle variazioni 

dell’organigramma apportate con deliberazione DG n. 22  2022 di integrazione e variazione del proprio Atto 

Aziendale con individuazione di nuove Unità Operative e modifiche di alcune Unità Operative esistenti. Tale 

ritardo ha comportato significative variazioni nelle ordinarie attività aziendali e, tra queste, lo slittamento dei 

tempi di approvazione del bilancio di esercizio e il completamento del ciclo della performance 2022. 

  

https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
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Documenti del Ciclo di Gestione della Performance 

DOCUMENTO DATA LINK DOCUMENTO 

Piano della Performance 

2022/2024 

Delibera n. 129 del 

01/03/2022 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/ 

Approvazione del Piano 

Triennale di Prevenzione 

della Corruzione e della 

Trasparenza 2022-2024 

dell’AORN Santobono-

Pausilipon 

Delibera n. 262 del 

27/04/2022 

http://www3.santobonopausilipon.it/content/piano-

triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-

trasparenza 

Sistema di Misurazione e 

Valutazione della 

Performance 

Delibera n. 296 del 

05/05/2022 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/ 

Approvazione del 

Documento “Budget 

operativo aziendale – 

Anno 2022” 

Delibera n. 825 del 

28/11/2022 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/ 

Approvazione Piano 

Integrato di Attivita` e 

Organizzazione (P.I.A.O.) 

2022-2024 

 
Delibera n. 

900 del 
30/12/2022 

 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-

trasparente/piao-2022-2024/ 

5.2. ALBERO DELLA PERFORMANCE 

L’albero della performance, così come riportato nel PTP annualità 2022, costituisce una mappa strategica, in 

grado di rappresentare efficacemente le relazioni tra mandato istituzionale/missione, aree strategiche, 

obiettivi strategici e obiettivi operativi da declinare per ciascun centro di responsabilità dell’Azienda.  

È stato predisposto un modello di valutazione multidimensionale che risulta particolarmente efficace nella 

misurazione e valutazione dell’attività di un Azienda Ospedaliera complessa, evitando di concentrarsi 

unicamente sulla prospettiva economico – finanziaria e introducendo ambiti che considerano anche 

l’orientamento all’utente, la gestione dei processi e lo sviluppo futuro dell’organizzazione. 

A partire dall’obiettivo di mandato missione “Soddisfare i bisogni assistenziali di tutti i cittadini in età 

pediatrica, garantendo  prestazioni di prevenzione cura e riabilitazione efficaci, efficienti e tempestive, 

erogate nel rispetto della persona e in condizioni di assoluta sicurezza”, sono state individuate tre differenti 

prospettive attraverso cui  misurare e valutare la performance organizzativa ai vari livelli (nel suo complesso 

e declinata per le Unità Operative Complesse, Semplici Interdipartimentali e Semplici Dipartimentali) a loro 

volta articolate in macro-ambiti di valutazione come di seguito specificato: 

• Controllo Strategico: 

o Sviluppo Organizzativo Aziendale 

• Qualità Delle Attività e dei Servizi 

o Sistema Produttivo 

o Processi Clinici 

o Utenza 

https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-230-del-31-03-2023/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-230-del-31-03-2023/
http://www3.santobonopausilipon.it/content/piano-triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-trasparenza
http://www3.santobonopausilipon.it/content/piano-triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-trasparenza
http://www3.santobonopausilipon.it/content/piano-triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-trasparenza
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-296-del-05-05-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/piao-2022-2024/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/piao-2022-2024/
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o Trasparenza dei Percorsi 

• Salute dell'Azienda  

o HR: Crescita Professionale, Tutela e Sorveglianza 

o Sistemi Operativi e Informativi 

Gli ambiti sono stati individuati a partire da quelli indicati all’art.   del d.lgs. 150 200  e in particolare 

finalizzati a far emergere risultati positivi sulla qualità e la quantità  delle  prestazioni  e  dei  servizi erogati; 

l'efficienza  nell'impiego  delle  risorse,  con   particolare riferimento al contenimento ed  alla  riduzione  dei  

costi,  nonché all'ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi; la  modernizzazione e il 

miglioramento  qualitativo dell'organizzazione e delle competenze professionali e  la  capacità di attuazione 

di piani e programmi; l'attuazione di politiche e  il  conseguimento  di  obiettivi collegati ai bisogni e alle 

esigenze della collettività. 

Secondo la logica “a cascata” caratteristica dell’albero della performance, a partire dalla mission aziendale: 

“Soddisfare i bisogni assistenziali di tutti i cittadini in età pediatrica, garantendo prestazioni di prevenzione 

cura e riabilitazione efficaci, efficienti e tempestive, erogate nel rispetto della persona e in condizioni di 

assoluta sicurezza”, sono declinate per area e Dipartimenti aziendali: Prospettive ed Ambiti di competenza.  

Come illustrato nelle pagine seguenti, gli ambiti sono stati declinati in obiettivi strategici. Da questi ultimi 

sono stati ricavati gli obiettivi operativi attribuiti per l’anno 2022 a ciascuna   .OO.  omplessa, Semplice e 

Semplice Dipartimentale, individuate dai CdR.  

A ciascun obiettivo operativo è stato associato il rispettivo indicatore, il target/valore atteso ed il peso 

relativo nell’ambito della scheda.  

Per la visione in dettaglio degli obiettivi operativi assegnati a ciascuna UU.OO., si rimanda all’Allegato 
4_Obiettivi operativi e schede Budget aziendale - Anno 2022 della presente relazione (Link 
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/ 
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/) 

Si rappresenta, di seguito, l’albero della performance dell’annualità 2022 precedente e successivo alla 
modifica e integrazione all’atto aziendale avvenuto con delibera DG n.227 del 4.4.22: 

file:///C:/Users/a.cerino/Desktop/PERFORMANCE/PC_2022/RELAZIONE%20SULLA%20PERFORMANCE%20ANNO%202022/DELIBERA%20+%20RELAZIONE+ALL/PDF%20Allegati/Allegato%204_Obiettivi%20operativi%20e%20schede%20Budget%20aziendale%20-%20Anno%202022.pdf
file:///C:/Users/a.cerino/Desktop/PERFORMANCE/PC_2022/RELAZIONE%20SULLA%20PERFORMANCE%20ANNO%202022/DELIBERA%20+%20RELAZIONE+ALL/PDF%20Allegati/Allegato%204_Obiettivi%20operativi%20e%20schede%20Budget%20aziendale%20-%20Anno%202022.pdf
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-129-del-01-03-2022/
https://www.santobonopausilipon.it/amm-trasparente/delibera-n-825-del-28-11-2022/
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  ALBERO DELLA PERFORMANCE ANNUALITÀ 2022 (precedente alla modifica e integrazione all’atto aziendale avvenuto con delibera DG n.227 del 4.4.22) 
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ALBERO DELLA PERFORMANCE ANNUALITÀ 2022 (successivo alla modifica e integrazione all’atto aziendale avvenuto con delibera DG n.227 del 4.4.22) 
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I RISULTATI RAGGIUNTI NEGLI AMBITI DELLA PERFORMANCE 

NELL’ANNO 2022 
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PROSPETTIVA 1: CONTROLLO STRATEGICO 
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5.3. CONTROLLO STRATEGICO  

5.3.1. Summary 

 

5.3.2. Programmazione e pianificazione 

Allineamento alla programmazione della rete ospedaliera regionale DCA 103/2018 
 

Al fine di porre in essere quanto dettato dalla Programmazione Regionale, relativamente a ruolo e funzioni 

attribuite all’AORN Santobono Pausilipon ed in dettaglio alla tipologia e dimensionamento dell’offerta 

assistenziale ad essa assegnata, questa Direzione, con successivi atti (Delibera N. 158 del 08.03.2021 - 

Delibera N. 227 del 04.04.2022) ha apportato variazioni ed integrazioni all’Atto Aziendale vigente di cui alla 

deliberazione n. 454 del 07.10.2016. 

Tale riassetto, in considerazione del rilevante ruolo assegnato dalla programmazione regionale nell’ambito 

della rete dell’emergenza e dell’alta specialità pediatrica, ha previsto: 

• la creazione di un Dipartimento funzione DEA e CTS con il coinvolgimento trasversale di tutti i 

dipartimenti di line; 

• l’attivazione, lo sviluppo ed il potenziamento di  nità Operative ultraspecialistiche 

(Gastroenterologia ed Epatologia, Neuro Oncologia, Ortopedia Funzionale, Genetica Medica, 

 alattie  etaboliche, …); 

• l’istituzione di dipartimenti medici e chirurgici specialistici; 

• la centralizzazione in un unico dipartimento e Presidio delle UU.OO. di Pediatria, consentendo anche 

durante la pandemia una gestione efficiente e flessibile dei ricoveri; 

• l’attivazione di un’area di staff a supporto della direzione strategica per lo sviluppo dei processi di 

innovazione organizzativa e tecnologica e delle attività di ricerca; 

                                   

Realizzeremo un Nuovo Polo Ospedaliero
Pediatrico dove raggiungeremo una
dotazionedi 511 pos le o

Reclu amo professionis  uali ca con
competenzeultra-specialis c e

E cien amo gli spazi disponibili a
bene cio degli assis  e Inves amo
con nuamente in innovazionetecnologica

Ado amo nuovi modelli e metodologie
per l o mizzazione dei nostri processi
e individuiamo le aree di o mizzazione
permigliorare il pa ent  ourne 

                                                                                                 
                                                                                      

                                                                                                                        
                     

 O mizzazionedell area chirurgica a raverso la riduzionedei DRG di tipomedico
 Contenimentodei ricoveri inappropriati
 Degenza media pre operatoria ampiamente inferiore a 1,40 giorni che consente di o enere una corre a turnazione ed u lizzo dei
pos le o e limitare il tempo di permanenza in ospedale

 Progressiva riduzionedei ricoveri per asmae gastroenterite
 Incrementodei day ospitalmedicidi tipodiagnosticoe riduzione del numero di accessidi day  ospitaldi tipomedico
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Nei limiti dettati dagli spazi assistenziali disponibili, ulteriormente ridotti a causa delle necessità 

dell’adeguamento dei percorsi correlato alla pandemia  ovid1 , questa Amministrazione ha garantito tale 

riassetto grazie a  

• un’attenta politica di reclutamento di risorse professionali (Rif. Par. 2.4); 

• la realizzazione di lavori di ristrutturazione che hanno interessato entrambi i Presidi ed hanno 

consentito il recupero di efficienza degli spazi disponibili (Rif. Par. 5.2); 

• la realizzazione di interventi di digitalizzazione, ammodernamento ed innovazione del parco 

tecnologico (Rif. Par 5.3 e 5.4); 

• la progettazione di nuovi modelli e metodologie con lo scopo di ottimizzare le performance aziendali 

e potenziare le attività di programmazione, pianificazione e controllo (Rif. Par..2.2, 2.3k). 

 

Accordo di Programma per la realizzazione del Nuovo Santobono    

Questa AORN si è fatta parte attiva per la promozione di un Accordo di Programma, ai sensi dell’art.  4, 

comma 1) del Decreto Legislativo del 18.08.2000 n. 267, per la realizzazione del Nuovo Polo Ospedaliero 

Pediatrico “Nuovo Santobono”, progetto di particolare complessità e portata strategica, di interesse generale 

sia per gli effetti relativi alla tutela della salute sia per la ricaduta socio-economica su tutti i territori 

interessati.  

A tal fine, nel corso del 2022: 
 

• il Presidente della Giunta Regionale della Campania ha indetto una Conferenza dei servizi che 

 a visto l’attiva partecipazione di questa AORN insieme a numerosi  Enti e Amministrazioni: 

“Comune di Napoli, “Città Metropolitana di Napoli, , ASL Napoli 1 Centro, Autorità di Bacino 

distrettuale dell’Appennino meridionale, ENAC, ENAV, Gestore Servizi Aeroporti Campani, 

Soprintendenza Archeologia, belle arti e paesaggio per il Comune di Napoli, EIC, Ambito 

Territoriale Rifiuti Napoli, VVF…… “ . conclusasi in data 06 aprile 2022 - Decreto dirigenziale n. 

51 del 06 luglio 2022. 
 

• Con Decreto Presidenziale n. 115 del 30 agosto 2022 viene Approvatolo lo schema di Accordo di 

programma per la realizzazione del Nuovo Polo Pediatrico “Nuovo Santobono”, condiviso dalla 

succitata Conferenza di Servizi e sottoscritto da AORN, Santobono Pausilipon, Comune di 

Napoli, Città Metropolitana di Napoli, ASL Napoli 1 Centro 

Tale Accordo prevede che le suddette parti  

- convengono sulla necessità ed urgenza della realizzazione a Napoli del nuovo Polo Ospedaliero 

pediatrico e di opere di urbanizzazione primaria e secondaria, in considerazione delle 

attuali e significative carenze, in termini di spazi e di assetto logistico, dell’Azienda 

Ospedaliera “Santobono-Pausilipon”, al quale riconoscono carattere strategico e 

prioritario nell’ambito della programmazione sanitaria regionale;  

- si impegnano a collaborare fra loro attivamente e in modo continuativo, nella 

consapevolezza che il consenso e l’apporto di tutte le istituzioni locali, nella distinzione di 

ruoli, competenze e responsabilità, saranno decisivi per la realizzazione a Napoli del 

nuovo Polo Ospedaliero pediatrico e delle relative opere di urbanizzazione primaria e 

secondaria; 
 

• l’AORN, a tal fine, ha prodotto il Documento di Indirizzo alla progettazione del Polo 

ospedaliero Nuovo Santobono, trasmesso al Presidente della Giunta Regionale il  29/09/2022 

n prot. 18593. 
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• Sulla scorta di tale documento, la regione Campania con Decreto dirigenziale n. 878 del 

18/11/2022 della Direzione Generale Grandi Opere ha indetto procedura di gara aperta per 

l’affidamento del servizio di architettura e ingegneria, di cui all’art. 3, co. 1, lett. v), del Codice, 

avente ad oggetto la “Progettazione di fattibilità tecnico economica e definitiva, l’esecuzione 

delle indagini, analisi e sondaggi per la realizzazione del Polo Ospedaliero Pediatrico Nuovo 

Santobono di Napoli”. 

5.3.3. Controllo direzionale  

Indicatori Piano Nazionale Esiti (PNE) e Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) 
Sono rappresentati di seguito i risultati conseguiti da questa Amministrazione relativamente alla misurazione 

dell’efficacia dell’attività di ricovero. 

Tale verifica è stata condotta utilizzando gli indicatori del Piano Nazionale Esiti (PNE) e gli Indicatori individuati 

dal Decreto n°  0 del 2 aprile 2015 del  inistero della Salute “che definiscono tra l’altro le seguenti soglie 

minime di volume di attività”. 

Risultati di efficacia dell’attività di ricovero 
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1) % DRG Medici in reparti chirurgici: 
Il trend di tale indicatore presso la nostra Azienda è in costante miglioramento e sensibilmente al di sotto 

della soglia. Dall’analisi risulta il raggiungimento dell’obiettivo per l’intero periodo preso in considerazione. 

% di DRG medici dimessi da reparti c irurgici 

Dimessi medici da reparti chirurgici anno 2021 Dimessi medici da reparti chirurgici anno 2022 

Reparto di 
dimissione 

Descrizione reparto di 
dimissione 

Dimessi 
medici 

Ricoveri 
totali 

% 
medici 

Dimessi medici 
Ricoveri 

totali 
% medici 

1112 Chirurgia Pediatrica 176 995 17,68% 144 777 18,53% 

1113 Chirurgia Plastica e ustioni 9 48 18,75% 28 362 7,73% 

3411 Oculistica 11 237 4,64% 7 222 3,15% 

3611 Ortopedia 103 1368 7,52% 176 1409 12,49% 

3811 ORL 95 775 12,25% 134 920 14,56% 

7611 Neurochirurgia Pediatrica 161 476 33,82% 162 500 32,40% 

7811 Urologia Pediatrica 157 561 27,98% 195 660 29,54% 

1121 Chirurgia Oncologica 35 72 48,61 8 61 13,11% 

Totale Ospedale 747 4532 16,48% 854 4911 17,39% 

Obiettivo entro il quale attestarsi 25% 
 

2) Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza (ARI) e ricoveri attribuiti a DRG 
non a rischio di inappropriatezza (Non ARI) in regime ordinario 

Nell’analisi dell’indicatore va tenuto in conto che presso l’AORN Santobono-Ausilio per alcune patologie 

pediatriche il regime di ricovero può essere solo ordinario.  A questo proposito sono state selezionati i più 

frequenti DRG ARI che in età pediatrica secondo linee guida possono essere erogati solo in regime ordinario. 

Di seguito si riportano i primi 5 DRG che rappresentano il 35% degli ARI. 

Primi 5 DRG ARI 
DRG Descrizione 

060 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età < 18 anni 

228 Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri interventi mano o polso con CC 

229 Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza CC 

538 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore senza CC 

410 Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta 

Alla luce di quanto sopra l’indicatore è stato ricalcolato considerando tali DRG non ARI ed in questo modo il 
rapporto tra ARI non ARI rientra ampiamente nell’obiettivo stabilito.  

3) Degenza media preoperatoria: 
Il potenziamento dell’attività di pre-ospedalizzazione ha portato ad una progressiva riduzione della degenza 

media pre-operatoria che in tutto il periodo analizzato è sempre stata ampiamente inferiore a 1,40 giorni. 

Degenza media pre-operatoria dei ricoveri ordinari programmati 
Degenza media preoperatoria ricoveri programmati anno 2022 

Reparto di 
dimissione 

Descrizione reparto di dimissione 
ANNO 
2022 

1112 Chirurgia Pediatrica, Neonatale e D'urgenza 0,44 

1113 Chirurgia Plastica e Centro Pediatrico Regionale Ustioni 0,05 

3211 Neurologia 1,00 

3411 Oculistica 0,01 

3611 Ortopedia e Traumatologia* 2,48 

3811 Otorinolaringoiatria 0,07 

3912 Pediatria Generale e Immuno-Reumatologia 1,00 

4911 Terapia Intensiva Pediatrica 1,00 

7611 Neurochirurgia Pediatrica 1,20 

7811 Urologia Pediatrica 0,32 

1121 Chirurgia Ad Indirizzo Oncologico 1,10 

1122 Chirurgia Pediatrica e Day-Surgery 0,00 
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TOTALE OSPEDALE 0,85 

Obiettivo entro il quale attestarsi 1,40 
 

* Per quanto riguarda la  O  di Ortopedia la degenza media preoperatoria è comunque da ritenersi in linea con l’obiettivo da raggiungere in quanto nei ricoveri 
programmati di questa Unità operativa rientrano anche i traumatizzati intercettati dal P.S. che necessitano di un percorso di ricovero posticipato.  

4) Numero di ricoveri ordinari per gastroenterite e asma in età pediatrica: 
I ricoveri per Asma Gastroenterite nel periodo preso in considerazione presentano una notevole riduzione. 

Questo indicatore pur essendo territoriale è stato inserito in questa relazione poiché da un’analisi 

approfondita è risultato che per una buona parte dei 322 ricoveri del 2019 vi era un problema di sottocodifica 

della SDO, per cui erroneamente il ricovero risultava per asma o gastroenterite e non per le comorbidità che 

avevano realmente determinato al ricovero. Pertanto, l’Azienda ha introdotto una serie di azioni correttive 

che ha portato alla idonea codifica delle SDO riducendo notevolmente i ricoveri che risultavano per asma e 

gastroenterite. 

Numero assoluto ricoveri pediatrici per asma e gastroenterite 

ASMA E GASTROENTERITI 

Reparto di 
dimissione 

Descrizione reparto di dimissione Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022 
% 

Delta 

3911 I Pediatria 22 3 1 14 -36% 

3912 II Pediatria  72 29 20 36 -50% 

3913 III Pediatria  70 15 5 5 -93% 

3915 Pediatria Covid 0 0 0 57 0% 

6811 Pneumologia 3 1 2 1 -67% 

3931 1° Pediatria (Annunziata) 155 113 107 0 -100% 

Totale Ospedale 322 161 135 113 -65%* 
 

* Il dato mostra una riduzione del 65% dei ricoveri per asma e gastroenteriti avvenute nel 2022 vs il 2019 

Numero di Day hospital medici di tipo diagnostico 

Da   ospital di tipo diagnostico 

AORN SANTOBONO PAUSILIPON 
Anno  
2019 

Anno  
2020 

Anno  
2021 

Anno  
2022 

% Delta  
(2022vs 2019) 

Totale dimessi 3.237 2.369 3.164 3.579 10,6 

 
Numero di accessi di day hospital di tipo medico 

Accessi medici in ricoveri di da   ospital 

AORN SANTOBONO PAUSILIPON 
Anno  
2019 

Anno  
2020 

Anno  
2021 

Anno  
2022 

% Delta  

(2022vs2019)) 

Totale 33.598 23.193 28.236 23.622 -29,7 

Ottimizzazione dei processi 
L’Azienda nel periodo considerato, al fine di ottimizzare le attività di programmazione, pianificazione e 
controllo direzionale ha intrapreso le seguenti azioni: 

• Adozione di nuovi modelli e metodologie per l’ottimizzazione della performance e dei processi 

aziendali e per il miglioramento della qualità nella cura del paziente come ad esempio: Business 

Process Reingineering; Balanced Scorecard; Value Based Healthcare; Healthcare Activity based 

costing, parte integrante del Clinical Costing. Tali modelli e metodologie consentono di attuare, 

inoltre, un controllo più dinamico e trasversale, rispondendo alle diverse esigenze informative della 

Direzione e dei diversi livelli in cui essa si articola. La finalità è relativa alla verifica costante della 

rispondenza dell’andamento gestionale rispetto agli obiettivi prefissati, supportando il processo di 
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valutazione dell’efficacia e dell’efficienza coerente con i diversi livelli di responsabilità previsti dal 

modello organizzativo.  

• Ottimizzazione dei processi di informatizzazione finalizzati al potenziamento delle attività di 

pianificazione e controllo direzionale attraverso il Progetto pilota regionale “sviluppo e 

implementazione di un DWH e di tool di Business Intelligence e-Business Object”. L’obiettivo 

principale del progetto è rispondere al debito informativo regionale e dotarsi di strumenti che 

consentano all’azienda di avere un maggiore presidio del patrimonio informativo. Le dashboard e 

la reportistica sviluppate, inoltre, supportano i processi decisionali e rispondono in maniera 

trasversale alle diverse esigenze gestionali/organizzative aziendali. Tale progetto è compliant con 

quanto previsto dal decreto del Commissario ad Acta n. 67 del 30 agosto 2019, in cui sono state 

approvate le specifiche "Linee guida per l'implementazione della metodologia regionale uniforme di 

controllo di gestione”. 

• Benchmarking e best practices: L’Azienda ha partecipato a progetti interaziendali orientati a: 

diffondere conoscenze e best practices tra le Aziende  nti partecipanti per trasferirne l’applicazione 

a livello organizzativo anche attraverso soluzioni innovative; sviluppare competenze professionali; 

applicare metodologie di benchmarking; favorire la visibilità, il confronto e l’interazione con altre 

realtà sanitarie italiane.  

     Si evidenziano in particolare le seguenti partecipazioni:  
- Edizione 2022 del progetto “Community of practice per esperti in pianificazione e controllo in 

sanità” -Centro di Ricerche e Studio in Management Sanitario (CERISMAS) con l’ niversità  attolica 

del Sacro Cuore e la Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta.  
 

- Edizione 2022 del Progetto di ricerca-alta formazione “Progetto Bussola sul Clinical Costing di 

II livello per la determinazione e l’impiego degli standard per attività”- Associazione ospedali 

pediatrici italiani (A.O.P.I.) in collaborazione con lo Studio Pasdera e il Network Italiano Sanitario 

(N.I.San.)  

- Edizioni 2022 Progetto “Workload del personale” strettamente collegato al Progetto Bussola 

sopra menzionato con l’obiettivo di identificare degli standard relativi ai workload (fabbisogno di 

risorse umane), specificatamente costruiti per il mondo pediatrico attraverso l’utilizzo delle logiche 

relative alla metodologia “ ealthcare Activity based costing”, parte integrante del Clinical Costing. 

L’AORN ha inoltre partecipato alle seguenti attività con la Federazione Italiana Aziende Sanitarie e 

Ospedaliere (FIASO) 

- Programma percorso CCNL 
- Value based healthcare 

Gli outcome emersi dai diversi progetti sopra menzionati hanno fornito a questa AORN dati rilevanti per il 
benchmark e per identificare processi di ottimizzazione, oltre a favorire la creazione di reti professionali 
interaziendali che consentono la condivisione di best practice. 

Analisi finalizzate all’identificazione di aree di ottimizzazione 
Piano ottimale di personale (area medica, sanitaria non medica, infermieristica e tecnico-sanitaria) 

La partecipazione al progetto “Workload pediatrici” precedentemente citato ha permesso all’AORN di 

elaborare una Metodologia per la definizione del fabbisogno ottimale di personale sanitario specificamente 

legata al mondo pediatrico, in relazione all’assetto organizzativo aziendale e alle emergenti esigenze. 

L’obiettivo della metodologia è definire il fabbisogno di personale sanitario in Full time equivalent (FTE) 

attraverso la mappatura delle singole linee di attività per profilo professionale e per CdR. La metodologia 
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risulta un utile e necessario strumento ai fini della programmazione e della ottimizzazione delle risorse. 
 

Sale operatorie (SO) 

L’analisi svolta per singola sala operatoria, per anno, mese e giorno è di supporto per il monitoraggio 

dell’andamento dell’attività svolta nelle SO e per l’identificazione di aree di ottimizzazione.  
 

Pronto Soccorso 
L’analisi effettuata ha consentito di identificare possibili aree di ottimizzazione dei processi; elaborare la 
rendicontazione dei costi; effettuare Benchmarking con altre realtà pediatriche italiane; fornire elementi 
utili per la determinazione del fabbisogno di personale per eventuali ottimizzazioni/miglioramenti.  
 

Personale 
Si evidenzia, inoltre, che l’AORN ha proceduto all’elaborazione di una reportistica periodica sulle principali 
variabili dell’area del personale, con l’obiettivo di monitorare ed ottimizzare il fattore produttivo con 
l’impatto più significativo in termini di costi.  
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PROSPETTIVA 2: QUALITA’ DELLE ATTIVITA’ E DEI SERVIZI  
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5.4. QUALITA’ DELLE ATTIVITA’ E DEI SERVIZI 

5.4.1. Summary 

 

5.4.2. Attività assistenziali 
 

Si riporta di seguito la tabella relativa alla sintesi dell’attività assistenziale e dei ricavi dell’anno 2022 erogata 

in regime di ricovero ordinario, D.H., di Pronto Soccorso e in regime Ambulatoriale. Al fine di consentire un 

dettagliato confronto dell’attività erogata, si riportano i dati relativi agli anni 2019 (pre-COVID), 2020 e 2021. 
 

 

                                                

Registriamoun incrementodelle a vità:
 RO e DH  13,3% 202 vs 2020  6,6%
2022vs 202 

 Prestazioni Ambulatoriali  30, % 202 
vs 2020  24, % 2022 vs 202     2022
vs 201 (anno pre  OVID)

 on nuiamo ad inves re
nell umanizzazioneper un ospedale
 AMISURADI BAMBINO 

  lizziamo le risorse des nate al
recupero delle liste di a esa
aprendo ambulatori e sale
operatorie anche il sabato e
laboratorisabatoe domenica

Registriamo un numero di
interven c irurgici di elezione
2022 maggiore al periodo pre
pandemico:  12% 2022 vs 2019 e
 37% 2022vs 2020)

                                                       
 Raggiungimento dell equilibrio economicodell azienda
 Nonpresen amonecessitàdi regolarizzazionedelle carte contabili
 Rispetto dei tempidi pagamento(fornitoripaga mediamente a 1 giorni) e riduzionedel debitopregresso ( 1  2020 vs 2022)
 Variazioni positivedei principali indici di bilancio (la situazionestru urale e  nanziariasi è maggiormente consolidatanel 2022)

                                                                                                                 
                                                                                                                
                                                                                                          

                                                                                 

Promuoviamo la sicurezza mediante
l is tuzione della  UOSID Risc io
Clinico cui è a data la mission:
evitare o mi gare i potenziali esi 
indesidera e danni per i pazien e gli
operatori sanitari

 

 

  

 
  lizziamo l attività libero
professionale nelle modalità e nelle
percentuali previstedalla norma va
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Nel biennio 2022, nonostante il persistere degli effetti della pandemia ed il correlato significativo incremento 

di pazienti pediatrici  OVID positivi trattati l’Azienda, nella consapevolezza di costituire per molte attività 

assistenziali l’unico centro erogatore della Regione, ha realizzato un complesso riassetto organizzativo, 

attraverso l’adozione implementazione e, ove necessario, la tempestiva rimodulazione di interventi e 

procedure. Attraverso tale complesso riassetto organizzativo interno, l’Azienda ha garantito la continuità ed 

il potenziamento dei propri servizi, registrando un significativo incremento della produzione sanitaria: + € 5,2 

milioni (+12,4 ) nel 2021 rispetto al 2020; + € 2,1 milioni (+ 4,  ) nel 2022 rispetto al 2021.  

 

Nelle tabelle e nei grafici di seguito riportati, si evidenziano i principali macrodati di attività e i relativi ricavi 

registrati nel periodo considerato, posti a confronto con quelli relativi agli esercizi 2020 e 2019 (anno pre - 

COVID), da cui si evidenziano risultati di notevole rilievo, così sintetizzabili: 
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Dati di attività periodo 2019-2022 
Parametri Periodo 2019-2022 

Valore medio DRG 

Valore medio 
DRG Medico 

 

Valore medio 
DRG Chirurgico 

 

 
 
 
 
 
Incremento del Peso medio DRG Peso medio 

DRG Medico                                                        

 

Peso medio 
DRG Chirurgico 

 

Numero di ricoveri ordinari chirurgici 
 

 

1,156 
1,324 1,255 1,263 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

4.197 

3.285 

4.009 
4.282 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

0,730 0,797 0,805 0,776 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

2.288 
2.534 2.603 2.500 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

3.744 

4.505 
4.051 4.041 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022



RELAZIONE PERFORMANCE anno 2022 - AORN SANTOBONO PAUSILIPON 

 

 

36 

 

Parametri Periodo 2019-2022 

Percentuale ricoveri ordinari chirurgici sul totale 

 

Ricavi relativi a ricoveri ordinari con DRG chirurgico 

 

Percentuale del fatturato dei Ricoveri ordinari chirurgici 

 

Interventi di elezione ordinari 

 

Pazienti provenienti da fuori regione 

 

29,9% 31,5%
35,3% 35,2%

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

€
15.713.235 

€
14.798.681 

€
16.238.777 

€
17.304.064 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

41,1%

45,0%
45,9%

46,8%

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

2.478

1.746

2.321
2.789

Elezione 2019 Elezione 2020 Elezione 2021 Elezione 2022

337
286

386 386

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022
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Parametri Periodo 2019-2022 

Prestazioni di Pronto Soccorso 

 

Attività Ambulatoriale 

Numero 
Prestazioni 
ambulatoriali 

 

Fatturato 
prestazioni 
ambulatoriali 

 
 
Si sottolineano i seguenti risultati conseguiti: 

• Incremento del valore medio DRG sia medico (+9,3%) che chirurgico (+7,9%) dei pazienti dimessi da 
regime di ricovero ordinario nel 2022 rispetto al 2019, anno pre-Covid. 

• Incremento del Peso medio DRG sia medico (+6,3%) che chirurgico (+9,3%) dei pazienti dimessi da 
regime di ricovero ordinario nel 2022 rispetto al 2019, anno pre-Covid. 

• Incremento dei 6,9% dei ricoveri con DRG ad alta complessità registrati nel 2022 rispetto al 2019, anno 
pre-Covid  

• Incremento del numero di ricoveri ordinari chirurgici registrato nel 2022 verso il 2021 pari a +6,8%. I 
dati del 2022 registrano un incremento del +30% rispetto al 2020 e del 2% rispetto al dato relativo al 
2019 (anno pre - Covid). La tendenza si mantiene in crescita anche nel primo semestre 2023 con un 
incremento dell’ ,5  rispetto allo stesso periodo del 2022. 

• Incremento della percentuale di ricoveri ordinari chirurgici sul totale, passando dal 29,9% del 2019 al 
31,5% nel 2020 ed al 35,3% nel 2021, restando sostanzialmente costante nel 2022. 

• Incremento dei ricavi relativi a ricoveri ordinari con DRG chirurgico registrati nel 2022 sia verso il 2021 
(+€1,1 milioni; + ,  ), che verso il 2020 (+€2,5 milioni; +1 ,  ), sia verso il 201  anno pre- OVID (+€1,  
milioni;10,1%). Nel I semestre 2023 si è osservato un ulteriore incremento del 6,1 % rispetto al I semestre 
2022. 

• Incremento della percentuale del fatturato dei Ricoveri ordinari chirurgici sul totale (2019 pari al 41,1%; 
2020 pari al 45%; 2021 pari al 45,9%; 2022 pari al 46,8%).  

• Incremento degli interventi di elezione ordinari registrato nel 2022 verso il 2021 pari a +20,2%. I dati del 
2022 registrano un incremento del 12,6% rispetto al dato del 2019 (anno pre - Covid). Nel I semestre 

98.399 

52.917 

67.461 

88.772 

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

126.673

82.812

108.186

134.975

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022

€ 
2.468.306

€ 
1.619.801

€ 
2.117.062

€ 
2.572.341

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2022
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2023 il trend dei DRG chirurgici programmati in regime ordinario risulta ancora in crescita e confrontando 
il dato con lo stesso periodo dell’anno 2022 si osserva un aumento di circa l’  . 

• Incremento di pazienti provenienti da fuori regione e dimessi da ricovero ordinario (+35% 2021 vs 2020 
e +14,5  2021 vs 201 ). Si evidenzia in particolare l’incremento della percentuale di tali ricoveri sul totale 
dei ricoveri ordinari del 2022 rispetto al 2019 (3,2% nel 2022; 2,4% nel 2019). Nel I semestre 2023 la 
percentuale dei ricoveri dei pazienti residenti fuori regione è ulteriormente aumentata di circa il 12,0% 
rispetto al primo semestre 2022. 

• Incremento delle prestazioni di Pronto Soccorso, quale recupero del forte calo del numero degli accessi 
di PS osservato nel corso del 2020 (+ 27,5% nel 2021 vs 2020 e +31,6% nel 2022 vs 2021), raggiungendo 
gli 88.772 accessi nel 2022. Un ulteriore avvicinamento ai livelli pre-COVID si è verificato nel I semestre 
2023 con 47.471 accessi, circa il 13,3% in più rispetto al primo semestre 2022.  

• Incremento dell’attività Ambulatoriale + 6,6% 2022 vs 2019, anno pre-Covid (Trend: +30,6% 2021 vs 
2020; +24,   2022 vs 2021) con conseguente incremento dei relativi ricavi (€2,5  mln nel 2022 vs €2,4  
mln nel 2019).  Si registra, inoltre, nel I semestre 2023 un ulteriore incremento (+34%) delle attività rese 
in regime ambulatoriale rispetto al corrispondente semestre del precedente esercizio. 

5.4.3. Reti assistenziali, PDTA, accordi e convenzioni di particolare rilievo  

Nell’ambito della Rete Oncologica Regionale l’AORN in qualità di centro regionale di riferimento per la 

Oncologia Pediatrica:  
 

• è stato il principale estensore dei seguenti PDTA regionali – prima edizione 2022, approvati dalla Cabina 

di Regia regionale della rete oncologica campana (ROC) ex Decreto della Giunta Regionale della 

Campania n. 349 del 13/09/2022 e scaricabili dal sito https://www.reteoncologicacampana.it/?page_id=25559 
 

• Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i Tumori 
Pediatrici dell’Addome-Pelvi 

• Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i Tumori 
Solidi Pediatrici del Torace 

• Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i Tumori 
Solidi Pediatrici della regione testa-collo 

• Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i Tumori 
Pediatrici – Tumori apparato muscolo-scheletrico 

• Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i Tumori 
Pediatrici –Tumori rari del bambino e dell'adolescente 

 

•  a partecipato all’attivazione dei Gruppo Operativo Multidisciplinare (GOM) della Regione Campania 

per la presa in carico del bambino affetto da tumore dell’apparato muscoloscheletrico 

Nel 2022 l’AORN ha, inoltre ha prorogato e stretto accordi di collaborazione nonché stipulato convenzioni, 
sia in ambito regionale che con Istituzioni pediatriche nazionali, finalizzati allo svolgimento di attività di 
cooperazione atte a favorire l’assistenza, la ricerca, il trasferimento tecnologico e delle conoscenze negli 
ambiti e nei settori di interesse e competenza delle parti.  

Per approfondimenti è consultabile la documentazione di cui all’ Allegato 5_Reti assistenziali, PDTA, accordi 

e convenzioni di particolare rilievo della presente relazione. 

 
  

https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/DECRETO-349_2022-1.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/DECRETO-349_2022-1.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/?page_id=25559
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/PDTA-pediatrico-addome-pelvi-2022-2.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/PDTA-pediatrico-torace-2022-2.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/PDTA_pediatrici_-Tumori-solidi-testa-collo-2022.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/PDTA-pediatria-muscolo-scheletrico-Edizione-2022-2.pdf
https://www.reteoncologicacampana.it/wp-content/uploads/2022/09/PDTA-tumori-rari-pediatrici-Edizione-2022-1.pdf
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5.4.4. Recupero liste di attesa 

Si rappresenta che nell’anno 2022 i fondi destinati al recupero delle liste di attesa sono stati destinati al 
recupero delle seguenti prestazioni: 

• Interventi chirurgici di elezione 

• Risonanze magnetiche 

• prestazioni finalizzate all’esecuzione test da stimolo diagnostici per disfunzioni endocrinologiche 

Per approfondimenti sul confronto dei tempi di attesa tra l’anno 2021 e l’anno 2022 è consultabile la 

documentazione di cui all’Allegato 6_Liste di attesa_Confronto 2021 2022 della presente relazione. 

 
Interventi chirurgici di elezione 
Nel seguente grafico è riportato il confronto relativo al numero di dimessi per DRG chirurgici programmati 
ordinari per gli anni 2019-2020-2021-2022 
 

 
 
Nell’anno 2022 si è registrato un incremento degli interventi di elezione del 20  rispetto al 2021 e del 12  
rispetto al 2019 (anno pre-covid).  
Nel grafico successivo è riportato lo stesso confronto suddiviso per mese.   
 

 

Risonanze magnetiche nucleari 
Per il recupero di queste prestazioni nell’anno 2022 sono state:  
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• effettuate esclusivamente nei giorni di sabato e domenica 142 sedute aggiuntive della durata di 6 

ore cadauna; 

• recuperate 575 esami di Risonanza magnetica nucleari con sedazione (trattasi di bambini). 

Prestazioni finalizzate all’esecuzione test da stimolo diagnostici per disfunzioni endocrinologiche 
Per il recupero di queste prestazioni nell’anno 2022 sono state:  

• effettuate esclusivamente di domenica 24 sedute aggiuntive della durata di 6 ore cadauna; 

• recuperate 134 prestazioni riguardanti test da stimolo diagnostici per disfunzioni endocrine. 

Attività istituzionale e all’ALPI 
Dall’analisi delle percentuali di riferimento, inserita sulla piattaforma AG NAS, si evince che l’attività ALPI 

registrata nel corso del 2022 risponde a quanto previsto dal il Regolamento aziendale Attività libero-

professionale intramuraria della dirigenza medica, adottato con delibera n. 520 del 6 agosto 2021, e dalla 

vigente normativa.   

Per approfondimenti è consultabile la documentazione di cui all’ Allegato 7_Attività istituzionale e all’ALPI 

della presente relazione. 

5.4.5. Gestione COVID 

Nonostante la dichiarazione della cessazione dello stato di emergenza avvenuto il 30 marzo 2022, il 

perdurare della pandemia SARS-COV2, ha fortemente condizionato l’organizzazione dell’AORN anche per 

buona parte dell’esercizio 2022. Pertanto, l’attività sanitaria erogata nel periodo indicato dalla presente 

relazione risulta influenzata dagli effetti diretti ed indiretti derivati da tale eccezionale evento. 

Nell’anno 2022, questa Amministrazione, consapevole di costituire per molte attività assistenziali l’unico 

centro erogatore della Regione, ha realizzato un complesso riassetto organizzativo, attraverso 

l’adozione implementazione e, ove necessario, la tempestiva rimodulazione di interventi e procedure 

elaborate in risposta alle raccomandazioni/disposizioni nazionali e regionali in materia. Il tutto, finalizzando 

prioritariamente la propria azione nel garantire: sicurezza e continuità delle cure sia in emergenza che in 

elezione. 

Tale riassetto ha previsto: 

• l’attivazione ed il mantenimento del pre-triage, di aree filtro e di percorsi flessibili e differenziati per 

pazienti ed accompagnatori; 

• la corretta gestione delle sedute operatorie, finalizzata al governo dei tempi di attesa per interventi 

chirurgici  

• il mantenimento di un Reparto COVID-1  mediante la riconversione di un’area del P.O. Santobono 

che in considerazione del forte incremento dei contagi e del maggiore coinvolgimento della 

popolazione pediatrica, causata dal diffondersi delle nuove varianti del Virus e della conseguente 

incrementata domanda di ricovero, ha previsto l’attivazione modulare di posti letto  OVID (codice 

3918-C), fino ad un massimo di 30 letti (dato certificato HSP22 bis); 

• le attività di contact tracing e sorveglianza attiva del personale previste dalle indicazioni ministeriali 

e regionali anche relativamente alla individuazione di tutti i dipendenti ipersuscettibili e fragili per il 

riconoscimento delle eventuali limitazioni a tutela degli stessi ed ai fini di un contenimento dei 

contagi; 

• l’apertura di un polo vaccinale  OVID, destinato a: 

o dipendenti, personale in formazione e docenti che operano all’interno dei presidi ospedalieri 
dell’AORN; 
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o pazienti già presi in carico da questa Azienda, affetti da patologie croniche incluse nei criteri 
di fragilità secondo le categorie diagnostiche definite dal Ministero della Salute, rivolta nel 
2021 a pazienti di età superiore a 12 anni e, successivamente alla Circolare Ministeriale del 
07/12/2021, estesa anche alla fascia di età 5-11. 

• l’AORN, inoltre, individuata dalla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il  oordinamento del 

Sistema Sanitario Regionale (n.1  2   del 1 .0 .2020) quale  entro regionale per l’assistenza ai 

bambini affetti da infezione da Sars-CoV-2 che necessitano di cure intensive e sub intensive ha 

garantito specifici Percorsi assistenziali destinati a pazienti in età neonatale e pediatrica affetti da 

COVID -19 con bisogni di cure intensive e sub intensive, destinando allo scopo posti letto dedicati di: 

o Terapia Intensiva Pediatrica 

o Terapia Intensiva Neonatale 

o Oncologia ed Onco-Ematologia pediatrica 

o Nefrologia pediatrica e Dialisi 

Nel 2022, l’AORN in qualità di centro regionale per l’assistenza di cure intensive e sub intensive a bambini 

affetti da Sars-CoV-2 ha effettuato circa 750 ricoveri di pazienti pediatrici affetti da covid-19 (100 nel 2021) 

erogando circa 4.000 giornate di degenza.  

La Task  orce, “a composizione multidisciplinare”, istituita dall’AORN per la gestione ed il contenimento 

dell’emergenza epidemiologica derivante da  OVID-19, in applicazione alle direttive del Ministero della 

Saluto e del Governo regionale e in costante rispetto delle indicazioni dell’O S, dell’  D  e dell’Istituto 

Superiore di Sanità, ha supportato la Direzione Strategica nella progettazione, sviluppo, realizzazione e 

monitoraggio di un complesso di interventi diversificati, finalizzati a garantire in sicurezza le attività di 

assistenza, diagnosi e cura ai pazienti, alle loro famiglie ed a tutti gli operatori ad ogni titolo coinvolti.   

Tali interventi, di seguito sinteticamente riportati, hanno previsto: 

• il riassetto organizzativo dell’assistenza e l’attivazione di Percorsi “ ovid” per attività ambulatoriali, 

di pronto soccorso, di filtro e di degenza, per tutti e tre i Presidi coinvolti. nel rispetto delle indicazioni 

regionali e nazionali in tema di distanziamento e screening per SARS-COV2; 

• il riassetto organizzativo delle attività, necessario a garantire, alla ripresa delle attività, il recupero 

delle prestazioni chirurgiche in elezione e delle prestazioni ambulatoriali non urgenti, sospese 

durante tutta la fase di lockdown; 

• l’adozione dei provvedimenti per la riduzione del rischio biologico, con assegnazioni di inidoneità 

temporanee per lavoratori “ RAGILI” e, più complessivamente, delle misure di sorveglianza poste in 

essere quali azioni di contrasto alla trasmissione del SARSCOV-2; 

• l’Attivazione di un Laboratorio per la ricerca molecolare del SARS-COV2 su tampone nasofaringeo 

(riconosciuto quale centro regionale rete Coronet-Lab); 

• i reclutamenti di personale sanitario avvenuti e programmati per far fonte ai nuovi ed urgenti 

fabbisogni correlati alla pandemia in corso; 

• gli approvvigionamenti di DPI, Reattivi ed altri presidi necessari per far fonte ai nuovi ed urgenti 

fabbisogni correlati alla pandemia in corso; 

• la realizzazione della campagna vaccinale anti-COVID-1  e l‘organizzazione delle attività necessarie 

alla strutturazione di un Hub vaccinale regionale per la raccolta conservazione dei vaccini e per la 

loro somministrazione a tutti i dipendenti/operatori risultati idonei, che volontariamente avevano 

espresso consenso (oltre 1.000) preventivamente raccolti. 
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 omplessivamente tutti gli interventi posti in essere dall’AORN per far fronte alla Pandemia hanno 

determinato un forte impegno e consumo di risorse ed hanno interessato radicalmente l’assetto strutturale 

organizzativo e produttivo dell’AORN. 

Alla luce di tutto quanto sopra indicato, in coerenza con gli obiettivi strategici assegnati dalla Regione 

 ampania e in costanza della struttura triennale del processo di Performance, l’AORN nel suo complesso ha 

ottemperato al raggiungimento degli obiettivi strategici aziendali individuati nel Piano della Performance 

2022-2024. Ai medesimi sono state apportate opportune contestualizzazioni e integrazioni dettate dal 

persistere dello stato di emergenza nazionale da pandemia  OVID1  e dall’adozione di misure individuali ed 

organizzative di contenimento e contrasto alla diffusione del contagio. 

Oltre alla situazione descritta, ulteriore motivo di cambiamento del contesto di riferimento e adeguamento 

nel raggiungimento degli obiettivi, soprattutto di mandato della Direzione aziendale, è derivato dalle azioni 

poste in essere a livello regionale per il graduale superamento dei Piani di rientro dal disavanzo e di 

riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario regionale, che avevano portato al 

commissariamento della Regione Campania, imponendo alle Aziende Sanitarie adattamenti e limitazioni alle 

proprie attività. 

5.4. . Risk management 

L’Azienda è impegnata a promuovere la sicurezza nelle strutture sanitarie e a prevenire i rischi con azioni 

molto incisive che possono essere approfondite consultando la documentazione di cui all’Allegato 8_Risk 

management della presente relazione. 

 

Gli eventi sentinella, eventi avversi e near miss riscontrati all’anno 2022 sono riportati nella sottostante 

tabella:  

Tabella eventi anno 2022 per Presidio Ospedaliero 

Rischio clinico PO Santobono PO Pausilipon 

Eventi sentinella 0 0 

Eventi avversi 3 1 

Near miss 1 0 

 

L’Azienda ha attuato per ciascuno di tali eventi specifiche azioni quali: Audit, sostituzione dispositivi ed altro. 

5.4. . Umanizzazione delle cure ed equità di accesso 

Questa Amministrazione con la maturata convinzione che l’ospedale dei bambini non possa essere uguale a 

quello dei grandi, ha promosso anche nel 2022 analisi approfondite volte a definire le più utili strategie 

edilizie, organizzative, gestionali ed assistenziali volte a mitigare l’impatto psico-sensoriale che il bambino 

ospedalizzato e la sua famiglia subiscono al momento del ricovero e durante tutte le fasi della degenza. 

L’attenzione alle esigenze dei bambini e delle famiglie costituisce il motivo della ridefinizione delle comuni 

logiche progettuali in materia di assistenza e degenza pediatrica nonché dei servizi dedicati al bambino. 

Giochi, animazione, suoni, colori saranno parte integrante delle cure. 

La sfida è quella di far avvicinare i bambini all’ospedale senza aver paura, creando un luogo in continuità con 

la città attraverso la realizzazione di spazi a misura delle differenti fasce di età dal neonato all’adolescente. 



RELAZIONE PERFORMANCE anno 2022 - AORN SANTOBONO PAUSILIPON 

 

 

43 

 

La “ arta di Leida”, promulgata negli anni Ottanta e poi divenuta parte della  onvenzione Internazionale sui 

Diritti del  anciullo (1   ), afferma che: “Il diritto al miglior trattamento possibile è un diritto fondamentale, 

specialmente per il bambino”. La presenza dei genitori, la preparazione al ricovero, il gioco e l’ambiente sono 

i quattro punti fondamentali utili a sdrammatizzare l’impatto del bambino e della sua famiglia con le strutture 

sanitarie. Accogliere il bambino e la sua famiglia in un ambiente favorevole, positivo e tecnologicamente 

avanzato è un diritto che dobbiamo garantire a tutti, in particolar modo quando si parla di bambini. 

Ecco perché, grazie al sostegno della  ondazione, l’AORN, si è posta l’ambizioso obiettivo di rendere “A 

 IS RA DI BA BINO” l’ospedale intervenendo, a latere delle ristrutturazioni previste, per creare spazi 

accoglienti e colorati nei quali i bambini possano riconoscere un pezzetto del mondo che hanno lasciato a 

casa. 

Questo processo di “umanizzazione” avviato da questa Amministrazione permette di dare importanza al 

paziente nella sua totalità, ponendo al centro non la sua malattia ma i suoi bisogni e gli aspetti psicologici e 

relazionali dell’assistenza. La creazione di spazi di gioco e condivisione serve a permettere loro di vivere la 

malattia al meglio, in un luogo che diventi una parentesi serena dove professionisti del settore li aiutino a 

giocare, imparare e comunicare. Tali luoghi possono diventare anche il punto di ritrovo dei pazienti del 

reparto è favorire la socializzazione; non è raro, infatti, che tra i piccoli pazienti nascano delle amicizie forti e 

salde unite dal percorso di vita comune che diventano anche sostegno importante per affrontare momenti 

difficili nel lungo e difficile percorso di cura.   

L’AORN ha sviluppato una stretta alleanza con il mondo delle Associazioni, valorizzandone il ruolo ed il valore 
sociale e delineando con esse percorsi comuni per migliorare la qualità dei servizi resi ai cittadini, nell’ambito 
dei quali si riportano le principali iniziative finanziate dalle Associazioni e sviluppate nell’anno 2022: 
 Corridoi Umanitari  

• Accoglienza “una Casa oltre la casa”: 4 appartamenti confortevolmente arredati per complessivi 40 

letti messi a disposizione delle famiglie dei piccoli ospedalizzati con annesso pulmino per il loro 

trasporto 

• Arte-Terapia inserita nei vari contesti della vita ospedaliera (musicoterapia, pittura, biodanza), Scuola 

e laboratori didattici in Ospedale 

• Partecipazione ad Eventi per la promozione di Percorsi gratuiti di Prevenzione, Benessere e Salute. 

 
Per approfondire i singoli aspetti degli interventi sopra indicati è possibile consultare la documentazione di 
cui all’Allegato 9_Umanizzazione delle cure ed equità di accesso della presente relazione. 

5.4.8.   Ottimizzazione procedure amministrative e contabili 

I principali obiettivi che fanno riferimento all’ambito economico e finanziario sono quelli definiti nella DGR 
533 del 09/12/2020 e sono così articolati: 

• Raggiungimento dell’equilibrio economico dell’azienda 

• Prosecuzione e conclusione delle azioni di regolarizzazione delle carte contabili 

• Rispetto dei tempi di pagamento 

Raggiungimento dell’equilibrio economico dell’azienda 
Il raggiungimento dell’equilibrio è stato certificato annualmente alla chiusura dei bilanci per gli esercizi 2021 

e 2022 con nota indirizzata al Ministero della Economia e delle Finanze, al Ministero della Salute ed alla 

Regione Campania, così come previsto dalle disposizioni vigenti. 

Con delibere di Giunta Regionale n. 576 dell'8/11/2022 e n. 555 del 10/10/2023 sono stati approvati i bilanci 

degli esercizi 2021 e 2022.   
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Le chiusure trimestrali del 2023 non rilevano scostamenti rispetto all’andamento dei due anni precedenti. 

L’azione amministrativa è stata finalizzata al raggiungimento dell’obiettivo di equilibrio economico assegnato 

dalla Regione Campania cercando, allo stesso tempo, di ottimizzare le performance aziendali delle attività e 

dei servizi erogati privilegiando gli investimenti anche con risorse proprie, senza pregiudicare i livelli di 

assistenza. Il valore della produzione del conto economico del bilancio di esercizio 2022, raffrontato con il 

medesimo dato del bilancio di esercizio 2021, è così composto: 

Dati sintetici conto economico valore della produzione confrontato con esercizio precedente 

Valore della Produzione 2022 2021 Variazione Var. % 

Contributi in c/esercizio 118.212.633 122.489.658 -4.277.024 -3,5 

Proventi e Ricavi diversi 55.202.246 53.163.194 2.039.052 3,8 

Concorsi recuperi e rimborsi 2.780.770 1.255.042 1.525.728 121,6 

Compartecipazione spesa per prestazioni 

sanitarie 
877.393 645.615 231.778 35,9 

Quota contributi in c/capitale imputata 

all’esercizio 
5.896.748 4.969.587 927.161 18,7 

Rettifica contributi in c/esercizio per 

destinazione ad investimenti 
-12.438.636 -7.515.982 -4.922.653 65,5 

Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi 

vincolati di esercizi precedenti  
4.216.973 1.640.685 2.576.289 157,0 

Totale Valore della Produzione 174.748.129 176.647.799 -1.899.670 -1,08 

Il valore della produzione del conto economico del bilancio di esercizio 2022 ha ottenuto una riduzione 

dell’1,1  rispetto all’anno precedente, sostanzialmente corrispondente alla diminuzione dei contributi in 

conto esercizio attribuiti dalla Regione ed un aumento della rettifica dei contributi in conto esercizio per gli 

investimenti effettuati con fondi propri aziendali. Si rileva, corrispondentemente, un aumento dei ricavi 

monetizzabili, ossia dei valori della produzione che producono incassi monetari, ove si evidenzia 

ulteriormente l’incremento dei ricavi per prestazioni sanitarie in termini percentuali ed un lieve incremento 

delle altre voci dei ricavi. I costi della produzione del conto economico del bilancio di esercizio 2022, 

raffrontato con i medesimi dati del bilancio di esercizio 2021, sono composti come di seguito riportati: 

Dati sintetici conto economico costi della produzione confrontato con esercizio precedente 

Costi della Produzione 2022 2021 Variazione Var. % 

Acquisti di beni 26.170.961 23.706.885 2.464.076 10,4 

Acquisti di servizi 28.398.940 27.882.010 516.930 1,9 

Manutenzioni e godimento beni di terzi 5.548.438 6.201.437 -652.999 -10,5 

Costo del personale 92.065.821 86.992.521 5.073.300 5,8 

Oneri diversi di gestione, ammortamenti etc. 17.959.207 26.593.661 -8.634.454 -32,5 

Totale Costi della Produzione 170.143.367 171.376.514 -1.233.147 -0,7 

 
L’incremento dei costi di acquisto dei beni deriva prevalentemente dai costi per l’acquisizione del farmaco 

Zolgensma per 1,5 milioni di euro e per i maggiori acquisti effettuati al termine dell’esercizio. L’aumento dei 

costi del personale deriva invece, dall’effetto congiunto dell’incremento del numero di personale 

dipendente, con particolare riferimento alla dirigenza medica e non medica, al personale del comparto 

tecnico (OSS) ed amministrativo, unitamente all’aumento della dotazione dei fondi contrattuali. I minori 

accantonamenti, rispetto all’anno precedente, derivano, come già indicato, dai contributi non interamente 

utilizzati per l’acquisto del farmaco Zolgensma, stante le modalità di fatturazione e pagamento rateale 

stabilito dall’Aifa. 
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La situazione finanziaria e patrimoniale dell’azienda evidenzia una situazione di equilibrio a conferma di 

un’adeguata copertura degli impieghi con fonti aziendali. 

 
Prospetto impieg i e fonti 

IMPIEGHI 

  

2022 2021 FONTI 
  

2022 2021 

€ % € % € % € % 

Immobilizzazioni 62.311.801 27,60% 55.569.244 31,60% 
Patrimonio 

netto 
127.039.776 77,30% 85.436.955 72,90% 

         
Passività 

consolidate 
0 0,00% 0 0,00% 

Attivo circolante         

Passività 
correnti 

37.381.952 22,70% 31.736.997 27,10% 

Scorte 7.233.507   6.607.602   

Crediti 94.476.695   58.235.206   

Disponibilità 
liquide 

61.973.640   55.458.256   

Totale A.C. 163.683.842 72,40% 120.301.065 68,40% 

Capitale investito   100,00%   100,00% 
Capitale 
acquisito 

  100,00%   100,00% 

 

Si riportano, alcuni indicatori di bilancio che forniscono ulteriori elementi per un’analisi compiuta della 

situazione finanziaria ed una maggiore visione d’insieme sul contenuto degli impieghi e delle fonti aziendali. 

Gli indicatori sono raffrontati con quelli dell’esercizio precedente. 

Indicatori di bilancio confrontato con esercizio precedente 
Indici 2022 2021 Var. % 

Margine di struttura1 64.727.975 29.867.711 116,72 

Capitale circolante netto2 126.301.890 88.564.068 42,61 

Margine di Tesoreria3 24.591.687 23.721.260 3,67 

Indice di auto copertura del capitale fisso 2,04 1,54 32,60 

Indice di disponibilità4 4,38 3,79 15,52 

Indice di liquidità5 4,19 3,58 16,83 

Indice di Tesoreria6 1,66 1,75 -5,13 

Anche l’analisi dei suddetti indici conferma che nel 2022 la situazione strutturale e finanziaria si è 

maggiormente consolidata.  

Si evidenzia un consistente miglioramento del margine di struttura, del capitale circolante netto ed un lieve 

miglioramento del margine di Tesoreria, che assumono dei valori positivi e migliorativi rispetto l’anno 

precedente che ulteriormente dimostrano il mantenimento del consolidamento dell’equilibrio strutturale e 

finanziario dell’azienda. 

 
1 Il margine di struttura, quale differenza tra il capitale netto e le immobilizzazioni nette, serve ad indicare la capacità di copertura con mezzi aziendali. 
2 Il capitale circolante netto, quale differenza tra il capitale finanziario lordo e le passività correnti, segnala la capacità o l’incapacità di far fronte ai 

propri impegni finanziari di breve periodo con le risorse della gestione corrente. 
3 Il margine di tesoreria, quale differenza tra le liquidità e le passività correnti, segnala se negativo, presenza di tensioni finanziarie di breve periodo. 
4 L’indice di disponibilità riflette ulteriormente uno squilibrio dell’Azienda sotto il profilo dell’attitudine della gestione a soddisfare gli impegni 

finanziari a breve.  
5 L’indice di liquidità indica il complesso delle attività liquide immediate e differite a breve termine che sono destinate a soddisfare gli impegni 

finanziari legati al passivo corrente.  In altri termini offre informazioni sulla capacità che i mezzi liquidi, o facilmente realizzabili, hanno di far fronte 
agli impegni scadenti entro l’esercizio. 
6 L’indice di Tesoreria indica l’ammontare delle risorse immediatamente disponibili destinate a soddisfare i debiti del breve periodo. 
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Gli indici finanziari aziendali presentano sempre valori positivi, ulteriormente migliorati rispetto a quelli 

determinati nell’anno precedente ad eccezione di una lievissima flessione dell’indice di Tesoreria.  

 onsolidati l’indice di liquidità e l’indice di disponibilità che evidenziano che l’Azienda è in condizione con le 

proprie disponibilità liquide di soddisfare la totalità dei propri creditori immediatamente. 

L’indice di disponibilità e l’indice di liquidità, con un valore calcolato superiore all’unità, sostanzialmente 

incrementati in termini percentuali rispetto all’anno precedente, evidenziano ulteriormente un equilibrio 

dell’Azienda sotto il profilo dell’attitudine della gestione a soddisfare gli impegni finanziari a breve. 

Anche l’indice di auto copertura del capitale fisso, notevolmente aumentato nel 2022 supera 

abbondantemente il valore di riferimento dell’unità, valore ottimale per l’equilibrio strutturale dell’Azienda. 

Il fabbisogno o eccedenza finanziaria aziendale al  1.12.2022, considerando l’entità dei fondi rischi e spese, 

assume un valore ottimale con un saldo positivo di oltre 5  milioni di euro, migliorato rispetto all’anno 

precedente, ad ulteriore dimostrazione del netto consolidamento dell’equilibrio finanziario aziendale. 

Equilibrio economico e ottimizzazione delle performance 
Raggiungimento dell’equilibrio di bilancio 2022 - Approvazione Bilancio 2022 delibera di Giunta Regionale n. 
555 del 10/10/2023. 

Variazioni positive dei principali indici di bilancio 
Si riportano, alcuni indicatori di bilancio che forniscono ulteriori elementi per un’analisi compiuta della 
situazione finanziaria ed una maggiore visione d’insieme sul contenuto degli impieghi e delle fonti aziendali. 
Gli indicatori sono raffrontati con quelli dell’esercizio precedente. 

Indicatori di bilancio confrontato con esercizio precedente 

Indici 2022 2021 Var. % 

Margine di struttura 64.727.975 29.867.711 116,72 

Capitale circolante netto 126.301.890 88.564.068 42,61 

Margine di Tesoreria 24.591.687 23.721.260 3,67 

Indice di auto copertura del capitale fisso 2,04 1,54 32,60 

Indice di disponibilità 4,38 3,79 15,52 

Indice di liquidità 4,19 3,58 16,83 

Indice di Tesoreria 1,66 1,75 -5,13 

L’analisi dei suddetti indici conferma che nel 2022 la situazione strutturale e finanziaria si è maggiormente 
consolidata. Si evidenzia, infatti: 

• Un consistente miglioramento del margine di struttura, del capitale circolante netto ed un lieve 

miglioramento del margine di Tesoreria, che assumono dei valori positivi e migliorativi rispetto l’anno 

precedente che ulteriormente dimostrano il mantenimento del consolidamento dell’equilibrio 

strutturale e finanziario dell’Azienda; 

• Gli indici finanziari aziendali presentano sempre valori positivi, ulteriormente migliorati rispetto a 

quelli determinati nell’anno precedente ad eccezione di una lievissima flessione dell’indice di 

Tesoreria.  onsolidati l’indice di liquidità e l’indice di disponibilità che evidenziano che l’Azienda è in 

condizione con le proprie disponibilità liquide di soddisfare la totalità dei propri creditori 

immediatamente; 

• L’indice di disponibilità e l’indice di liquidità, con un valore calcolato superiore all’unità, 

sostanzialmente incrementati in termini percentuali rispetto all’anno precedente, evidenziano 

ulteriormente un equilibrio dell’Azienda sotto il profilo dell’attitudine della gestione a soddisfare gli 

impegni finanziari a breve; 
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• L’indice di auto copertura del capitale fisso, notevolmente aumentato nel 2022 supera 

abbondantemente il valore di riferimento dell’unità, valore ottimale per l’equilibrio strutturale 

dell’Azienda; 

• Il fabbisogno o eccedenza finanziaria aziendale al  1.12.2022, considerando l’entità dei fondi rischi e 

spese, assume un valore ottimale con un saldo positivo di oltre 57 milioni di euro, migliorato rispetto 

all’anno precedente, ad ulteriore dimostrazione del netto consolidamento dell’equilibrio finanziario 

aziendale. 

Carte contabili e Internal Auditing sui processi 
L’azienda non presentava e non presenta necessità di regolarizzazione delle carte contabili. Sono state 
predisposte ed adottate procedure amministrativo contabili propedeutiche al raggiungimento degli obiettivi 
previsti dal P.A.C. e implementate attività di audit interno. 
 

Rispetto dell’ITP e riduzione del debito 
L’Indice di tempestività dei pagamenti è tra i più bassi a livello regionale e nazionale con Fornitori pagati 

mediamente a 16 gg dalla ricezione della fattura e progressiva riduzione del debito pregresso. 

Lo smaltimento del debito pregresso è stato ottenuto: 

• ottemperando alle obbligazioni aventi ad oggetto crediti certi liquidi ed esigibili,  

• riducendo il debito scaduto da €  42.000 al  1 12 2021 a €   0.  1 al  1 12 2022, come da dati 

rilevati sulla Piattaforma di  ertificazione dei  rediti del  inistero dell’ conomia e delle  inanze. 

5.4.9. Appropriatezza delle procedure di acquisizione  

L’azione amministrativa diretta all’acquisizione di beni e servizi, si è caratterizzata per il costante impegno al 

conseguimento degli obiettivi nazionali e regionali di controllo della spesa sanitaria, tramite la 

razionalizzazione degli acquisti e l’eliminazione di servizi ritenuti superflui al fine di conseguire il 

contenimento dei costi, ma anche la qualità delle prestazioni, nel rispetto del Livelli Essenziali di Assistenza. 

È stata dedicata una particolare attenzione all’uso razionale delle risorse economiche disponibili, attraverso 

un continuo monitoraggio dei costi sostenuti e le verifiche della congruità dei prezzi, ma anche grazie 

all’adesione a tutte le convenzioni  ONSIP attive d’interesse per l’azienda ed ai contratti stipulati da So.Re.Sa. 

per le forniture sanitarie, nonché avvalendosi della piattaforma informatica del Mercato Elettronico della 

P.A. 
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PROSPETTIVA 3: SALUTE DELL’AZIENDA 
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5.5. SALUTE DELL’AZIENDA 

5.5.1. Summary 

 

5.5.2. Programmazione e gestione area risorse umane  

 on riferimento alla “ etodologia per la determinazione del fabbisogno di personale” approvata in 

Commissione Salute della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome il 20 dicembre 2017 e 

successivamente adottato dalla Regione Campania con DGRC n° 5   del 22 12 2020, l’Azienda ha proceduto 

all’applicazione della metodologia constatando difficoltà di applicazione dei criteri ad una azienda 

ospedaliera mono specialistica pediatrica.   

Per consentire comunque una definizione del fabbisogno di personale da condividere con la Regione 

attraverso detta metodologia, si è proceduto ad una elaborazione degli standard, pur rendendosi 

indispensabile l’applicazione di appositi correttivi. 

Al fine di meglio definire gli standard di personale necessario a garantire lo sviluppo delle attività istituzionali 

questa Azienda ha utilizzato un’analisi condotta di concerto con gli altri Istituti aderenti all’Associazione degli 

Ospedali Pediatrici Italiani (AOPI), ed in collaborazione con lo studio Pasdera. Tale progetto, denominato 

“Progetto Workload Pediatrici”, è volto alla definizione del fabbisogno di risorse umane, specificatamente 

settato per le realtà ospedaliere pediatriche. 

 

Elaborazione del Piano Triennali di fabbisogno di personale 

L’Azienda, tenuto conto del limite economico che impossibilita il raggiungimento della dotazione ottimale, 

ha proceduto a redigere il Piano Triennale Fabbisogno di Personale (PTFP) relativo agli anni 2020-2022 e 

2021-2023 adottato rispettivamente con Delibera n°610/2021 e 613/2022, in ottemperanza a vincoli e 

parametri dettati dal limite di spesa stabilito dalla Legge n.191/2009 (-1,4% della spesa del personale del 

2004) integrato dalla DGR n.54  del 25 10 2022, dalla dotazione dei posti letto, dall’Organigramma e dalle 

linee di attività previste dall’atto aziendale vigente e coerenti con la programmazione regionale. 

                                  

  lizziamo la metodologia   ealthcare
Ac vity based cos ng per la
programmazionedelle risorse umane

Inves amo nelle a vità
forma ve e dida c e e
s puliamonumeroseconvenzioni

Incremen amo costantemente la
dotazione di personale specie per i pro li
più cri ci con un intensa a vità di
selezione e reclutamento nonc  di
stabilizzazione nel rispe o dei PT P e del
limite di spesa ( 21 unità e 43
stabilizzazioninel 2022)

Inves amo nelle a vità di progettazione,
sviluppo, manutenzione immobili ed
impianti, sistemi e ICT nelle aree di:
ges one impian e patrimonio, ingegneria
clinica, I T, SistemiInforma vi

                                                                                             
                                                                                                                

          

Potenziamo l a vità di ricerca clinica e
traslazionale con la creazione di un
se ore dedicato (42 studi clinici avvia ,
375 lavori scien  ci pubblica su riviste
internazionali, 7 proge presenta ed
ammessi a  nanziamento a valere su
fondi europei e nazionali)
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La pianificazione del fabbisogno di personale è stata regolarmente trasmessa alla Direzione Generale per la 

Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale della Regione Campania per la 

valutazione ai fini della definitiva approvazione, intervenuta con DGRC n. 435/2021 e n. 608/2022, e con 

l’adozione in via definitiva, giusta deliberazione aziendale n. 62/2023. 

Procedure di reclutamento  

Nel 2022, in ottemperanza a quanto stabilito dal PTFP 2021-2023, anche per far fronte alle emergenti 

esigenze organiche e garantire i Livelli Essenziali di Assistenza, si è proceduto alle assunzioni di n. 218 unità 

Si è, inoltre, provveduto alla copertura della quota d’obbligo di cui alla legge       (cd. categorie protette) 

mediante assunzione a tempo indeterminato di n. 11 unità. 

Il numero delle unità assunte è al netto delle assunzioni obbligatorie ai sensi della Legge n. 68/99 

relativamente alle quali l’Amministrazione ha assicurato il rispetto del computo della quota d’obbligo stabilita 

dalla legge e ha in atto apposita procedura concorsuale riservata per il reclutamento di personale con 

qualifica di assistente amministrativo, con il reclutamento complessivo di 11 unità delle cosiddette “categorie 

protette”. 

Le assunzioni effettuate nel periodo di riferimento hanno contribuito in maniera significativa 

all’abbassamento dell’età media dei dipendenti in servizio nell’AORN. 

Stabilizzazione personale precario 

Nel periodo di riferimento, l’AORN ha messo in campo tutte le possibili misure e procedure previste dalla 

legge per la riduzione e superamento del fenomeno del precariato in modo da favorire la stabilizzazione del 

personale con contratti a termine di varia natura giuridica che è stato continuativamente impegnato nelle 

attività aziendali nonché per esigenze connesse alla grave situazione pandemica da Covid-19 e che, per far 

fronte a carenze organiche, ha contribuito a garantire il mantenimento dei LEA. 

Nel periodo di riferimento della presente relazione sono state portate a termine le seguenti procedure di 

stabilizzazione: 

• n. 11 procedure riservate di stabilizzazione, ai sensi dell’art. 20, comma 1 e 2, Legge n.  5 201  

• n. 32 procedure straordinarie di stabilizzazione ai sensi dell’art. 1 comma 2   lettere b) e c) Legge n. 

2 4 2021 di  nità di personale precario impiegato durante l’emergenza  OVID 

Adempimenti contrattuali 

Sono state attribuite nell’anno 2022, le fasce economiche al personale dell’area comparto risultato, ad esito 

di selezione e valutazione dell’esperienza professionale, in possesso dei requisiti contrattuali e aziendali 

stabiliti per la progressione economica orizzontale e di positive valutazioni di performance e 

comportamentali, giuste deliberazioni n. 53/2022. 

Sono stati valorizzati nell’anno 2022 gli incarichi al personale dell’area Dirigenza Sanitaria, giusta 

deliberazione n. 899/2022. 

Sono stati valorizzati gli incarichi del personale comparto, giusta deliberazione n. 857/2022. 

Lavoro agile 

In adesione alle Linee guida sul lavoro agile diffuse dal  inistero della  unzione pubblica, ad oggi L’Azienda 

consente tramite apposita regolamentazione aziendale, l’accesso al lavoro agile “fermo restando l’esclusione 

dei lavori in turno e quelli che richiedono l’utilizzo di strumentazioni o documentazioni non remotizzabili”, in 

conformità a quanto previsto dal vigente C.C.N.L. comparto sanità 2019-2021.  
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5.5.3. Formazione 

L’Azienda, sede decentrata del  orso di Laurea in Infermieristica pediatrica della  niversità di Napoli  ederico 

II, sviluppa le attività didattiche presso il proprio Polo Didattico, dotato delle più moderne tecnologie 

multimediali e quelle di tirocinio clinico presso i presidi ospedalieri dell'Azienda. Tale attività ha visto 

impegnati dal 2021 più di 100 tra docenti e tutor, che provvedono alla formazione di circa 60 studenti per 

anno.   

Successivamente alla raccolta dei fabbisogni formativi e dell’approvazione da parte del  omitato scientifico 

per la formazione delle progettazioni pervenute, l’Azienda ha predisposto ed adottato per il biennio 21 22  il 

Piano Formativo Aziendale.  

Dal 2021 ad oggi, le attività formative     realizzate dall’AORN in qualità di Provider regionale    , hanno 

consentito il rilascio di oltre 114.000 crediti formativi. Nonostante le limitazioni dettate dalla pandemia, si è 

proceduto alla realizzazione di 148 eventi formativi, con la partecipazione di circa 1800 professionisti. 

Specificamente, con la fine dello stato emergenziale relativo alla pandemia Covid19, questa AORN ha 

prestato particolare attenzione alla realizzazione di eventi formativi che prevedono l’utilizzo di strumenti di 

simulazione ad alta fedeltà, con riproduzione virtuale di scenari clinici più o meno complessi. Tale modalità 

formativa ha consentito ai partecipanti di svolgere esercitazioni organizzate anche in equipe, assumendo 

decisioni tempo dipendenti, formulando ipotesi diagnostiche ed operando conseguenti interventi terapeutici 

anche attraverso l’esecuzione di tecniche manuali. 

I principali e più numerosi percorsi formativi, così intrapresi, hanno riguardato i corsi di Rianimazione 

cardiopolmonare pediatrica di base (PBLS-D) e avanzata (PALS).  

In accordo con le linee guida europee, l’Azienda è stata impegnata, attraverso atti convenzionali, in numerose 

attività formative e didattiche, specie di profilo universitario e post-universitario, finalizzate a realizzare 

momenti di alternanza tra studio e lavoro, a garantire un alto livello specialistico e ad agevolare le scelte 

professionali mediante la conoscenza diretta del mondo del lavoro.  

Infine, costituiscono particolare rilevanza e prestigio, le molteplici  onvenzioni stipulate sia nell’ambito della 

Rete Formativa Regionale per le scuole di specializzazione che fuori di esse.  

Su tali presupposti molte decine di specializzandi hanno svolto periodi di formazione presso l’Azienda in base 

alle  onvenzioni con l’ niversità degli Studi di Napoli  ederico II, l’ niversità degli Studi della  ampania Luigi 

Vanvitelli e l’ niversità degli Studi di Salerno.  

Sono state attivate, altresì, numerose procedure per autorizzare la frequenza presso la nostra Azienda di 

specializzandi e/o tirocinanti stranieri in formazione, in qualità di osservatori. 

Si riporta una tabella di sintesi delle principali attività svolte 

Principali attività svolte  2022 

Anno 2022 

Convenzioni della Rete formativa 3 

Convenzioni fuori rete formativa 12 

Convenzioni per tirocini pre e post-laurea 14 

Protocolli di Intesa con l’ stero per favorire lo scambio tra 
professionalità internazionali 

3 

Autorizzazioni alla frequenza per tirocini obbligatori e Fuori rete 
Formativa 

144 

Tirocini volontari 12 
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5.5.4. Potenziamento dell’attività della Ricerca clinica 

Al fine di assicurare all’Azienda il necessario sostegno alle attività di ricerca clinica e traslazionale è stata 

creata un’infrastruttura amministrativa, gestionale e tecnologica essenziale per integrare e consolidare tali 

attività nel contesto operativo dell'azienda. Le principali iniziative intraprese hanno compreso: 

• istituzione della  nità Operativa  omplessa “Ricerca  linica e Traslazionale”, con annesse funzioni di 

 linical Trial  enter e l’ nità Operativa Semplice “Ricerca di Laboratorio e Biobanca” (Deliberazione 

DG n. 227 del 04.04.2022); 

• redazione di un Piano di sviluppo della ricerca per il triennio 2022-2024  

• costituzione di un capitolo di bilancio dedicato al finanziamento della ricerca, con dotazione iniziale 

di circa tre milioni e duecentomila euro (Deliberazione DG n. 228 del 04.04.2022).  

• riorganizzazione e sistematizzazione del clinical trial center per la conduzione delle sperimentazioni 

cliniche presso i due P.O. Santobono e Pausilipon, aggiornando e adottando il nuovo “Regolamento 

per la disciplina delle Sperimentazioni Cliniche (Deliberazione DG n. 406 del 17/06/2022). 

• Accordo Quadro di Ricerca con l’ niversità degli Studi di Napoli  ederico II per lo svolgimento in 

collaborazione di progetti e/o programmi di ricerca comuni. (Deliberazione DG n. 893 del 

30/12/2022). Sulla base di tale accordo, questa Amministrazione ha proceduto ad attivare gli Accordi 

operativi funzionali allo svolgimento dei progetti di ricerca e in, particolare, i seguenti con i 

Dipartimenti UNINA di Scienze Biomediche Avanzate e di Agraria: 

Le azioni poste in essere in tale settore hanno consentito nel 2022 il conseguimento dei seguenti risultati: 

• 375 lavori pubblicati su riviste scientifiche internazionali 

• 42 sperimentazioni/studi clinici in atto 

• Il finanziamento dei seguenti progetti:                                                  

PROGETTI DI RICERCA AMMESSI A FINANZIAMENTO 

Progetto POS - Piano Sviluppo e Coesione Salute- Traiettoria 2 - linea 2.1 “Creazione di programma di medicina di precisione per 
la mappatura del genoma umano su scala nazionale”. LIFEMAP: dalla patologia pediatrica alle malattie cardiovascolari e neoplastiche 
nell'adulto. 
  

Progetto POS - Piano Sviluppo e Coesione Salute Traiettoria 3 - Linea 3.1 “Creazione di una rete nazionale per le malattie ad alto 
impatto” - Rete Pediatrica per il tele-monitoraggio e la tele-riabilitazione dei disturbi e delle disabilità del neurosviluppo tramite 
l’individuazione e l’analisi di biomarker digitali, identificati tramite intelligenza artificiale (TELE-NEURART).  
  

PNC-E3-2022-23683269 PNC-HLS-Terapie Avanzate (LSH-TA) “Ecosistema innovativo della Salute” - Piano Complementare al 
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza - Ministero della Salute.  
  

Progetto Pilota biennale co-finanziato Regione Campania-Novartis "Programma di screening neonatale per la diagnosi precoce 
della Atrofia Muscolare Spinale nella popolazione neonatale della Campania (NEOSMA Campania) 
  

PNRR Salute M6/C2- Inv. 2.1. PNRR-MR1-2022-12376512 - “Biobanks for studying Craniosynostosis: a rare pediatric major 
congenital craniofacial disorder” 
  

PNRR Salute M6/C3 - PNRR-MR1-2022-12376821 - “Adenylosuccinate lyase deficiency, purine metabolism disorders and 
mitochondrial homeostasis: unveiling novel mechanisms to design therapeutic opportunities” 
  

RICERCA FINALIZZATA MoH – GR-2021-12372945 - “Long non coding RNAs and their role in epigenome as diagnostic markers in 
childhood acute lymphoblastic leukemia of T-cells" 

5.5.5. Area di progettazione, sviluppo, manutenzione immobili ed impianti, 

sistemi informatici ed ICT 

Nell’ambito delle attività di progettazione, sviluppo, manutenzione immobili ed impianti, sistemi e I T svolte 

nell’anno 2022, sono stati processati complessivamente n. 280 ordini aventi un impatto economico di € 

12.122.211,00 afferenti alle varie aree di competenza.  

Per gli approfondimenti si può consultare la documentazione di cui all’Allegato 10_progettazione, sviluppo, 
manutenzione immobili ed impianti, SI ed ICT alla presente relazione. 
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 .  I RISULTATI DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA E INDIVIDUALE 

 .1. VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA 

All’interno della logica “a cascata” dell’albero della performance, ogni obiettivo strategico è stato articolato 

in obiettivi operativo-gestionali, assegnati alle Unità Operative Complesse e Semplici Dipartimentali con 

riferimento a quanto previsto dal PTP 2022-2024, annualità 2022. Per ogni obiettivo operativo è stato definito 

il rispettivo indicatore, il target/valore atteso prefissato ed il peso attribuito rapportato al totale degli 

obiettivi assegnati (pari a 100).  I valutatori di I istanza hanno proceduto, sulla scorta delle relazioni ricevute 

sull’attività svolta attestante il raggiungimento degli obiettivi assegnati a ciascuna UOC/UOSD, alle valutazioni 

finali misurate in base al grado di raggiungimento degli obiettivi di performance gestionale assegnati. Tutto 

il procedimento di valutazione sul raggiungimento degli obiettivi di performance organizzativa ha coinvolto 

un totale di n. 60 UU.OO., di cui:  

• n. 41 UU.OO. Dip. di Line 

• n.  7  UU.OO. Area di Staff Sanitario 

• n.  6  UU.OO. UU.OO Area di Staff Strategico 

• n.  6  UU.OO. Area di Staff Area Amministrativo  
 

 .1.1. Valutazione della performance organizzativa. 

Si riportano nella tabella seguente i risultati di performance organizzativa per Unità Operativa. 

 

Valutazioni di I e II istanza della performance organizzativa per  UU.OO. 

 

AORN SANTOBONO - PAUSILIPON 
CICLO DELLA PERFORMANCE - VALUTAZIONI DELLE 

UNITA' OPERATIVE TITOLARI DI SCHEDA DI 
BUDGET- ANNO 2022 

     

Voto Struttura Voto Direttore/Responsabile UO 

Area UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

AREA STAFF 
STRATEGICO 

U.O.C. Programmazione 100 100 70 30 100 

U.O.C. Controllo di Gestione 100 100 70 28 98 

U.O.C. Ricerca clinica e traslazionale 100 100 70 30 100 

U.O.S.I.D. Formazione e 
comunicazione 

100 100 70 27 97 

U.O.S.I.D. Controllo Interno e  Tutela 
privacy 

100 100 70 27 97 

U.O.S.I.D. Segreteria Generale 100 100 70 29 99 
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Area UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

AREA STAFF 
DIREZIONE 

AMMINISTRATIVA 

U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi 100 100 70 29 99 

U.O.C. Affari generali  100 100 70 28 98 

U.O.C. 
Gestione Economica e Finanziaria 

100 100 70 29 99 

U.O.C. Gestione Risorse Umane 100 100 70 30 100 

U.O.C. Affari Legali 100 100 70 26 96 

U.O.C. Tecnico Patrimoniale e ICT 100 100 70 29 99 

 

 

 

Area UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

AREA STAFF 
DIREZIONE 
SANITARIA 

U.O.C. 
Dir. Medica P.O.Pausilipon e 
Servizi sanitari decentrati 

100 100 70 30 100 

U.O.C. 
Dir. Medica P.O.Santobono 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Farmacia 100 100 70 30 100 

U.O.C. Servizio Infermieristico 
Aziendale 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Servizio Tecnico 
Aziendale 

100 100 70 29 99 

U.O.S.I.D. Outpatient e Liste di 
attesa  

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Centro regionale 
pediatrico di nutrizione clinica 
NAD e dietetica 

100 100 70 30 100 
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Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DI AREA 
CRITICA 

U.O.C. Terapia Intensiva Neonatale e 
Neonatologia 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Terapia Intensiva Pediatrica 100 100 70 30 100 

U.O.C. Anestesia e Centro di Medicina 
Iperbarica  

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Anestesia e Terapia Intensiva 
Pediatrica Pausilipon 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Ospedalizzazione Dom. e cure 
domiciliari complesse 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Centro di Rif. Reg. Terapia del 
Dolore e Cure Palliative Pediatriche 

100 100 70 30 100 

 

 

 

Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DI 

NEUROSCIENZE 
E 

RIABILITAZIONE 

U.O.C Neurochirurgia Pediatrica 100 100 70 30 100 

U.O.C.Neurologia e Neuroriabilitazione 100 100 70 30 100 

U.O.C Neuroradiologia 100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Malattie Neuro-endocrine e 
Centro Obesità 

90 90 63 30 93 

U.O.S.D. Neuropsichiatria Infantile 100 100 70 30 100 
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Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO DI 
ONCOLOGIA, 

EMATOLOGIA E TC 

U.O.C. Oncoematologia 
Pediatrica 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Oncologia Pediatrica 100 100 70 29 99 

U.O.C. Trapianto di Cellule 
Ematopoietiche e Terapie 
Cellulari 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. BASCO, Manipolazione 
Cellulare e Immunogenetica 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Day-Hospital 
Oncologico  

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Medicina Trasfusionale 100 100 70 29 99 

U.O.S.D. Neuro Oncologia 100 100 70 29 99 

 

 

Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO DI 
PEDIATRIA 

GENERALE E 
D'URGENZA 

U.O.C. Pediatria d'Urgenza, 
Pronto Soccorso e Terapia sub-
intensiva  

100 100 70 30 100 

U.O.C. Pediatria generale e 
Immuno-Reumatologia 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Pediatria malattie 
croniche e multifattoriali 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Cardiologia Pediatrica  100 100 70 30 100 
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Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DELLE 

SPECIALITA' 
PEDIATRICHE 

U.O.C. Gastroenterologia ed 
Epatologia pediatrica 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Centro Trapianti Rene-
Nefrologia Pediatrica e Dialisi  

100 100 70 30 100 

U.O.C. Pneumologia,UTSIR e 
Riabilitazione Respiratoria 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Endocrinologia e 
Auxologia 

95 95 66,5 30 96,5 

               

 

 

 

 

 

 

 

Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DI CHIRURGIA 
PEDIATRICA 

U.O.C. Chirurgia Pediatrica e 
Day-Surgery 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Chirurgia Pediatrica, 
Neonatale e d'Urgenza 

100 100 70 25 95 

U.O.C. Urologia Pediatrica 100 100 70 28 98 

U.O.S.D. Chirurgia ad indirizzo 
oncologico 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Chirurgia Plastica e 
Centro Ped.Regionale Ustioni 

100 100 70 28 98 
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Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DELLE 

SPECIALITA' 
CHIRURGICHE  

U.O.C. Otorinolaringoiatria e 
Centro di Rif. Reg. Impianti 
Cocleari   

100 100 70 30 100 

U.O.C. Ortopedia e 
Traumatologia 

100 100 70 30 100 

U.O.C. Oculistica e Centro di 
Riferimento Regionale per la 
Retinopatia del Pretermine  

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Odontoiatria 100 100 70 30 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dipartimento UOC / UOSD / UOSID 
VOTO I 

ISTANZA 
VOTO II 
ISTANZA 

componente 
organizzativa 

componente 
individuale 

VOTO 
COMPLESSIVO 

DIPARTIMENTO 
DEI SERVIZI 
SANITARI 

U.O.C. Anatomia Patologica  100 100 70 30 100 

U.O.C. Patologia Clinica 100 100 70 30 100 

U.O.C. Diagnostica per Immagini 100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Patologia Clinica 
Pausilipon e Diagnostica 
Immunoallergologica avanzata 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Diagnostica per 
Immagini Pausilipon 

100 100 70 30 100 

U.O.S.D. Diagnistica per 
Immagini in Emergenza Urgenza 

100 100 70 30 100 
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           Valore medio dei punteggi di performance organizzativa per Dipartimento/Area 

DIPARTIMENTO/AREA 
PUNTEGGIO MEDIO PERFORMANCE 

ORGANIZZATIVA 

AREA DI STAFF STRATEGICO 100,00 

AREA DI STAFF DIREZIONE AMMINISTRATIVA 100,00 

AREA DI STAFF DIREZIONE SANITARIA 100,00 

AREA CRITICA 100,00 

NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE 98,00 

ONCOLOGIA EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI 100,00 

P DIATRIA G N RAL    D’ RG NZA 100,00 

PEDIATRIA SPECIALISTICA 98,75 

CHIRURGIA PEDIATRICA 100,00 

CHIRURGIE SPECIALISITICHE 100,00 

SERVIZI SANITARI 100,00 

 

Pur nella consapevolezza che la diversificazione delle valutazioni è uno dei principi fondamentali ribaditi 
dalle linee guida del DFP, si rappresenta che le valutazioni sopra riportate sono la coerente espressione 
degli eccellenti risultati raggiunti nel 2022 dall’Azienda (rif. Capitolo 5). 
Si sottolinea, pertanto, che dette valutazioni riflettono lo straordinario impegno di tutto il personale della 

dirigenza e del comparto speso con professionalità e spirito di sacrificio nei seguenti ambiti: 

• perseguimento e raggiungimento degli obiettivi di performance, 
• mantenimento dei percorsi assistenziali correlati alla gestione dei pazienti affetti da SARS-COV-2 

(oltre 4.000 giornate di degenza nel 2022), 
• recupero delle prestazioni accumulate nel precedente esercizio, quale conseguenza dello stato di 

emergenza nazionale attivato per contrastare la pandemia. 

In assenza di ulteriori straordinari eventi che ne ostacolino la realizzazione, questa Azienda si impegna ad 
implementare per le successive annualità, una maggiore diversificazione delle valutazioni. 
 

 

 

 .1.2. Valutazione della performance individuale 

La valutazione della performance individuale del personale dirigenziale e di comparto dell’AORN chiude il 
ciclo della performance e viene effettuata dal Responsabile/Direttore sovraordinato della   struttura di 
afferenza, secondo le regole definite dal sistema di misurazione adottato dall’Azienda.  
Il processo di valutazione si attiva con la compilazione di quattro specifiche schede i cui format per la 
dirigenza (con struttura o con incarico) e per il comparto (con e senza incarico), sono riportati nel PTP 2022-
2024.  
 ediante l’utilizzo delle suddette schede, il valutatore esprime un punteggio, su una scala da 1 a 5, sulle 
competenze professionali, relazionali e comportamentali del valutato, nonché dal grado di partecipazione 
al raggiungimento degli obiettivi gestionali assegnati alla UO di afferenza. 
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Anche per l’anno 2022 il processo di valutazione individuale è stato strutturato attraverso l’utilizzo di 
parametri riguardanti l’approccio al lavoro, le motivazioni, la dedizione, lo spirito ed il senso di appartenenza.  
Si riportano nelle tabelle seguenti, le informazioni di sintesi sulle valutazioni del personale dipendente delle 
Aree della Dirigenza e del Comparto, articolate per Aree/Dipartimenti. 

 

Quadro valutazione dipendenti dell’ AORN nell’arco dell’anno 2022 
 

VALUTAZIONI 2022 – 
AORN SANTOBONO-PAUSILIPON 

n. Dipendenti  
oggetto di valutazione 

n. dipendenti con 
iter valutativo 
completato 

n. dipendenti con 
iter valutativo 

sospeso o  in corso 

DIRIGENTI 43  408 23 

UNITA' DI COMPARTO 947 864 83 

Totale complessivo 1.37  1.272 106 

 

 

Quadro sinottico valutazione dipendenti suddivisi per Area/Dipartimento 
Anno 2022 

 

VALUTAZIONI 2022 - AORN SANTOBONO-
PAUSILIPON 

n. Dipendenti 
oggetto di 
valutazione 

di cui n. 
dipendenti con 
iter valutativo 
completato 

di cui n. dipendenti 
con iter valutativo 
sospeso o in corso 

AREA DI STAFF AMMINISTRATIVO 66 62 4 

AREA DI STAFF SANITARIO 107 102 5 

AREA DI STAFF STRATEGICO 33 32 1 

DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E URGENZA 238 226 12 

DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA, EMATOLOGIA E TC 152 135 17 

DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 95 90 5 

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI 108 103 5 

DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA 228 209 19 

DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA 98 89 9 

DIPARTIMENTO NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE 181 158 23 

DIPARTIMENTO SPECIALITA' PEDIATRICHE 72 66 6 

Totale complessivo 1.378 1.272 1067 

 

 

 

 

 

 

 
7 l’AORN procederà successivamente ad erogare la premialità ai dipendenti che avranno concluso l’iter di valutazione 
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Platea Area della dirigenza con incarico di struttura 
Anno 2022 

 

AREE / DIPARTIMENTI 

Dirigenti con 
incarico di 
struttura 

(UOC E UOSD) 

AREA DI STAFF STRATEGICO 6 

AREA DI STAFF DIREZIONE AMMINISTRATIVA 6 

AREA DI STAFF DIREZIONE SANITARIA 7 

AREA CRITICA 6 

NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE 5 

ONCOLOGIA EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI 7 

P DIATRIA G N RAL    D’ RG NZA 4 

PEDIATRIA SPECIALISTICA 4 

CHIRURGIA PEDIATRICA 5 

CHIRURGIE SPECIALISITICHE 4 

SERVIZI SANITARI 6 

Totale complessivo 60 

 

 

 

Valutazione area della dirigenza suddivisa per Area/Dipartimenti 
 anno 2022 

   

VALUTAZIONI 2022 - AORN SANTOBONO-PAUSILIPON n. Dirigenti 
Media 

Valutazione 
2022 

AR A DI STA   A  INISTRATIVO     ,55 

AR A DI STA   SANITARIO 2    ,51 

AR A DI STA   STRAT GI O 10   ,   

DIPARTI  NTO DI P DIATRIA G N RAL    D' RG NZA     4, 5 

DIPARTI  NTO DI ON OLOGIA,   ATOLOGIA   T RAPI  40   , 2 

DIPARTI  NTO D LL  SP  IALITA'   IR RGI    2    ,5  

DIPARTI  NTO D I S RVIZI SANITARI 4    ,   

DIPARTI  NTO DI AR A  RITI A  5   , 4 

DIPARTI  NTO DI   IR RGIA P DIATRI A 2   5,   

DIPARTI  NTO N  ROS I NZ    RIABILITAZIO 52   ,50 

DIPARTI  NTO SP  IALITA' P DIATRI    20   ,0  

Totale complessivo 40  97,55 
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Valutazione unità di comparto suddivisa per Area/Dipartimenti 
 anno 2022 

 

VALUTAZIONI 2022 - AORN SANTOBONO-PAUSILIPON 
n. Unità di 

Comparto 

Media 

Valutazione 

2022 

AREA DI STAFF AMMINISTRATIVO 54 98,07 

AREA DI STAFF SANITARIO 73 92,48 

AREA DI STAFF STRATEGICO 22 97,00 

DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA 147 95,99 

DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA, EMATOLOGIA E TC 95 91,59 

DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 61 90,82 

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI 60 96,59 

DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA 134 94,43 

DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA 66 91,21 

DIPARTIMENTO NEUROSCIENZE E RIABILITAZIO 106 95,12 

DIPARTIMENTO SPECIALITA' PEDIATRICHE 46 95,44 

Totale complessivo 864 94,30 

 

 

 





AREA DI PROGETTAZIONE, SVILUPPO , MANUTENZIONE IMMOBILI ED IMPIANTI, 


SISTEMI INFORMATICI ED ICT 


Nell’ambito delle attività di progettazione, sviluppo, manutenzione immobili ed impianti, sistemi e ICT svolte 


nell’anno 2022, sono stati processati complessivamente n. 280 ordini aventi un impatto economico di € 


12.122.211,00 afferenti alle varie aree di competenza come di seguito dettagliate: 


Area gestione impianti e patrimonio 
Nell’ambito di tale area, che realizza e gestisce gli impianti e l’intero patrimonio immobiliare aziendale, si 


rappresentano di seguito le principali attività poste in essere nell’anno 2022: 


• Follow-up della conduzione, manutenzione ordinaria e straordinaria degli impianti aziendali, in 
seguito all’adesione alla Convenzione So.Re.Sa., avviata nel settembre 2019; tale convenzione 
prevede la corresponsione di un canone mensile di conduzione degli impianti ed un plafond pari al 
30% dell’importo dei canoni dedicato alla manutenzione straordinaria; 


 


• Conclusione iter finanziamento POR CAMPANIA FESR 2014_2020 con la sottoscrizione della 
Convenzione tra questa AORN e la Regione Campania, in seguito all’ammissione a finanziamento 
avvenuta con Decreto Dirigenziale n.474 del 28/12/2021, per la realizzazione del Progetto “POR 
CAMPANIA FESR 2014-2020 – ASSE 1 – OBIETTIVO SPECIFICO 1.6 – AZIONE 1.6.1 per la fornitura e 
posa in opera di 3 sale operatorie prefabbricate corredate di tutti i locali, impianti e attrezzature 
necessarie” e predisposizione degli atti e della documentazione propedeutica all’implementazione 
del progetto e delle conseguenti procedure di appalto di lavori e servizi; 


 


• Affidamento dei “Servizi di architettura per redazione di un unico permesso a costruire in deroga 
degli strumenti urbanistici - lotto 1 – Progetto POR CAMPANIA FESR 2014-2020 – ASSE 1 – 
OBIETTIVO SPECIFICO 1.6 – AZIONE 1.6.1 - quota parte di progettazione preliminare e definitiva per 
la realizzazione di Camere Operatorie Mobili Prefabbricate c/o P.O. Santobono - Delibera 142 del 
07.03.2022; 


 


• Implementazione e Conclusione iter di ammissione a finanziamento a valere sui fondi comunitari 
e nazionali PNRR/PNC per nr. 2 progetti come di seguito descritti: PNRR - Missione 6 Salute C2-
Inv.1.2 (Verso un Nuovo Ospedale Sicuro e Sostenibile) - “Lavori di adeguamento sismico del 
Padiglione Torre, del ponte di collegamento e di locali tecnici vari presso il P.O. Santobono”; PNC - 
Missione 6 Salute C2-Inv.1.2 (Verso un Nuovo Ospedale Sicuro e Sostenibile) - “Lavori di 
adeguamento sismico del Padiglione Santobono presso il P.O. Santobono” - DGRC n. 249 del 
24.05.2022 Regione Campania – Allegato 2 e Delega amministrativa del 10.08.2022; 


 


• Affidamento del servizio di ingegneria e di architettura per la redazione dei Progetti Di Fattibilità 
Tecnico Economica (PFTE) afferenti: 


o al PNC, per la linea di intervento M6.C2 1.2, finalizzato all’attuazione dei “Lavori di 
adeguamento sismico del Padiglione Santobono presso il P.O. Santobono”;  


o al PNRR, per la linea di intervento M6.C2 1.2, finalizzato all’attuazione dei “Lavori di 
adeguamento sismico del Padiglione Torre, del ponte di collegamento e di locali tecnici vari 
presso il P.O. Santobono” - Delibera 331 del 23.05.2022; 


 


• Affidamento dei “Servizi di architettura per redazione di un unico permesso a costruire in deroga 
degli strumenti urbanistici - lotto 2 - Volumi ulteriori (deposito interrato, locali di sterilizzazione, 
perimetro blocco operatorio e annesso locale tecnico) da realizzare presso il P.O. Santobono” - 
Delibera 142 del 07.03.2022; 


• Affidamento del “Servizio di ingegneria e di architettura per la redazione del progetto definitivo e 
del progetto esecutivo per la realizzazione di un Centro Ustioni Pediatrico da realizzarsi presso il 







primo piano del Padiglione Torre c/o il P.O Santobono” - Delibera 426 del 28.06.2022; 
 


• Affidamento del “Servizio di ingegneria di progettazione definitiva ed esecutiva, direzione lavori e 
coordinamento della sicurezza in fase di progettazione e di esecuzione dei lavori di riqualificazione 
dei locali siti al piano terra del Padiglione Ravaschieri del P.O. Santobono al fine di consentire ivi 
l'allocazione di un nuovo tomografo RM 1,5 TESLA” – Delibera n.80 del 10.02.2022; 


 


• Avvio lavori relativi all’intervento denominato «Scheda n. 41 – P.O. Pausilipon – Lavori di 
adeguamento normativo e funzionale”, finanziati ex art. 20 L. 67/88 – III fase – I stralcio” e 
realizzazione degli stessi per una percentuale pari al 17% - Verbale avvio lavori del 09/05/2022; 


 


• Avvio lavori per l’affidamento dei “Lavori di recupero biocompatibile di Villa Dini, sede di Via 
Posillipo, 226 - Napoli - Restauro conservativo per la rifunzionalizzazione dell’ex alloggio suore da 
adibire a casa alloggio per i familiari dei piccoli degenti - COD. SU8-NA07A” - Accordo di Programma 
Quadro infrastrutture sistemi urbani VIII ATTO INT. e realizzazione degli stessi per una percentuale 
pari al 40% - Verbale inizio lavori del 21/02/2022; 


 


• Affidamento del “Servizio di ingegneria di Collaudo statico e tecnico amministrativo inerenti ai 
lavori di recupero biocompatibile di Villa Dini, sede di Via Posillipo, 226, Napoli - restauro 
conservativo per la rifunzionalizzazione dell’ex alloggio suore da adibire a casa alloggio per i 
familiari dei piccoli degenti - COD. SU8-NA07A –“Delibera n.850 del 15.12.2022; 


 


• Affidamento del servizio di “Progettazione definitiva ed esecutiva, Coordinamento della sicurezza 
in fase di progettazione e di esecuzione e di Direttore operativo dei lavori di spostamento di UTA, 
gruppi frigo, sottoservizi ed impianti presso il P.O. Santobono - Padiglione Ravaschieri”– Delibere 
190 del 25.03.2022 e 225 del 04.04.2022; 


 


• Affidamento del “Servizio di ingegneria e di architettura per la verifica preventiva della 
progettazione relativa ai lavori di “Ampliamento del Presidio Ospedaliero Pausilipon mediante 
ristrutturazione pesante e contestuale adeguamento sismico di un esistente edificio inagibile e 
realizzazione di 26 nuovi posti letto per il centro regionale di riabilitazione pediatrica”, finanziati Ex 
Art.20, III Fase, II Stralcio, Scheda 41 – P.O. Pausilipon” – Delibera 469 del 13.07.2022; 


 


• Indizione procedura di gara aperta ai sensi dell’art. 60, comma 1, e dell’art. 95 del D.lgs. n. 50/2016 
e ss.mm.ii. per l’affidamento dei lavori di “Potenziamento tecnologico dei dipartimenti di 
neuroscienze, di emergenza urgenza e di radiologia convenzionale a supporto del Centro 
Traumatologico Specialistico Pediatrico Unico Regionale. Realizzazione del Reparto di Nefrologia e 
Dialisi” – P.O. Santobono” nell’ambito dei finanziamenti ex art. 20 L. 67/88 - III FASE - II° STRALCIO 
– Scheda 42 – Delibere 412 del 22.06.2022 e 473 del 20.07.2022; 


 


• Aggiudicazione procedura di gara per l’”Affidamento dei lavori nell’ambito dell’ex Art. 20, L.67/88 
– III Fase – I stralcio - relativi all’intervento denominato «Scheda n. 40 – P.O. Santobono – 
Realizzazione del blocco operatorio situato al piano primo del Padiglione Ravaschieri con relativo 
miglioramento antisismico (esteso anche al piano terra ed al piano rialzato), adeguamento 
normativo dell’impianto antincendio dell’impianto elettrico»” - Delibera 570 del 31/08/2022; 


 


• Prosecuzione delle attività per il raggiungimento del terzo step previsto dal DM del 19/03/2015 
(per i due PP.OO. Santobono e Pausilipon) relative alla normativa antincendio, che ne prevede, per 
un totale di 4 step, l’adeguamento completo degli impianti con il rilascio del Certificato di 
Prevenzione Incendi; 


 


• Prosecuzione dei lavori di manutenzione straordinaria e riqualifica impianti previsti dall’atto 







deliberativo 442/2015 e ss.mm.ii. afferenti all’appalto ATI Siram Spa-SEA Costruzioni Srl ed in 
particolare le seguenti principali attività: 


o Lavori, in fase di ultimazione, alla data del 31/12/2022, finalizzati alla realizzazione di un 
Percorso Protetto di collegamento fra il Padiglione Torre-Santobono ed il Padiglione 
Ravaschieri del P.O. Santobono; 


o Completamento dei lavori di riqualifica della scala principale e secondaria – P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di rifacimento della cabina elettrica di trasformazione a servizio 


del P.O. Pausilipon, con contestuale rifacimento del cavidotto; 
o Completamento dei lavori di riqualifica della centrale termica a servizio del P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Aree comuni – Livello 4, 5 e 6 - P.O. Pausilipon;  
o Completamento dei lavori di riqualifica DH Oncologia - P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Oncoematologia - P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Reparto SIT - P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica della copertura - P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica della scala principale e secondaria – Padiglione 


Ravaschieri, Padiglione Santobono e Padiglione Torre - P.O. Santobono; 
o Completamento lavori di riqualifica aree esterne - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Pronto Soccorso – Livello 1 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Rianimazione – Livello 2 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Urologia – Livello 6 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Pediatria sistematica – Livello 6 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica UTA – Livello 7 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Farmacia – Livello 2 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Auxologia – Livello 2 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Ortottica ambulatori e Degenze – Livello 5 - P.O. 


Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Riabilitazione motoria – Livello 1 - P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Reparto Radiologia – Livello 2 - Padiglione 


Ravaschieri – P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Reparto Ortopedia Degenze ed Ambulatori – Livello 


6 – P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica Reparto Neurologia e Riabilitazioni degenze – 


Livello 7 – P.O. Santobono; 
o Completamento dei lavori di riqualifica copertura a vari livelli - Padiglione Ravaschieri - P.O. 


Santobono; 
o Adeguamento SCIA II livello P.O. Santobono e adeguamento SCIA II livello P.O. Pausilipon; 
o Completamento dei lavori di riqualifica piano terra, locali custodi, piano secondo uffici UOC 


GEF, piano secondo uffici Direzione Generale, ufficio legale e aree comuni – Sede Amm.va 
di Via Ravaschieri, 8 - Napoli; 


 


• Utilizzo del Portale Manutenzione per il controllo da remoto dello stato di funzionamento degli 
impianti termici ed elettrici e loro governo attraverso il telecontrollo; 


 


• Relativamente agli Impianti dei gas medicali ed elevatori, oltre alle normali attività di 
presenziamento e manutenzione impianti, sono state completate diverse attività di natura 
straordinaria, nonché attività correlate al processo di normalizzazione e di messa a norma degli 
impianti stessi iniziati in precedenza; 


 


• Realizzazione lavori nell’ambito dell’Accordo Quadro, stipulato con delibera n.251/2020, come di 
seguito in elenco e contenuti in appositi atti attuativi: 


 


• Lavori di riqualifica locali piano -2 P.O. Pausilipon - UFA_FARMACIA; 







• Lavori di messa in sicurezza terrazzo interno sede amministrativa di Via Ravaschieri, 8 - Napoli; 


• Lavori di ristrutturazione e riqualifica ambiente nuovo Ufficio cartelle cliniche e sala attesa - Pad. 
Ravaschieri – P.O. Santobono; 


• Lavori di ristrutturazione locali ex officina ortopedica - P.O. Santobono; 


• Lavori di ristrutturazione reparto oncologia pediatrica P.O. Pausilipon; 


• Lavori di rinforzo solaio 5° piano Torre per nuova autoclave – P.O. Santobono; 


• Lavori di messa in sicurezza costone tufaceo palazzo di Via Posillipo, 264 Napoli; 


• Lavori di riqualifica locali anatomia patologica P.O. Pausilipon; 


• Lavori di riqualifica corridoio morgue e pilastrini/cornicioni P.O. Pausilipon; 


• Lavori di manutenzione aree comuni P.O. Santobono, P.O. Pausilipon e sede amministrativa di Via 
Ravaschieri, 8 - Napoli; 


• Lavori di riqualifica CUP Pad. Ravaschieri P.O. Santobono; 


• Installazione di impianti gruppi frigo c/o Direzione medica di Presidio P.O. Santobono; 


• Installazione di impianti gruppi frigo c/o Locali dispensa P.O. Santobono; 


• Lavori di manutenzione ed installazione impianti gas medicali c/o P.O. Santobono e P.O. Pausilipon; 


• Lavori di manutenzione straordinaria della camera iperbarica P.O. Santobono; 


• Lavori di manutenzione straordinaria del TMO P.O. Pausilipon; 


• Lavori di manutenzione straordinaria della centrale del vuoto P.O. Santobono. 
 


• Aggiudicazione del servizio di “Manutenzione e Assistenza Tecnica Full Risk dell’Impianto Isolatore 
Globebox mod. Cyto Phamm Engineering, Pass Box e relativa Camera Bianca classe GMP D” presso 
i locali UFA del Dipartimento di Oncologia del P.O. Pausilipon – Delibera 605 del 20.09.2022; 


 


• Aggiudicazione procedura negoziata per l’affidamento del “Servizio di consulenza per la 
supervisione e gestione di tutte le attività tecnico-amministrative afferenti le attrezzature ed 
impianti a pressione dell’A.O.R.N., secondo la normativa vigente” per la durata di 6 anni” – Delibera 
634 del 26.09.2022; 


 


• Normalizzazione degli impianti elettrici e garanzia della continuità elettrica; 
 


• Adeguamenti strutturali alla normativa vigente; 
 


• Adeguamenti impiantistici alla normativa vigente; 
 


• Efficientamento Energetico: nel corso del 2022 si è dato seguito alle attività in corso, in 
collaborazione con l’Energy Manager aziendale, finalizzate al risparmio energetico e all'inserimento 
delle fonti rinnovabili, sia attraverso un aumento dell'analisi dei big dati forniti tramite il sistema di 
supervisione degli impianti tecnologici in via di sviluppo e ampliamento, la rimodulazione e 
rivisitazione delle reti esistenti, la sostituzione degli impianti obsoleti con sistemi ad alta efficienza 
per la generazione e l'utilizzo dei fluidi termovettori, per l'illuminazione degli ambienti e 
qualsivoglia apparecchiatura elettrica (server, computer, etc.), che il completamento dell'impianto 
solare termico per la produzione di acqua calda sanitaria e la messa in opera del sistema 
cogenerativo (in fase di ultimazione l'accreditamento agli enti preposti per la produzione di energia 
elettrica), che permetteranno all'Ente di ricevere i certificati CAR dall’Ente Gestore che 
contemplano il riconoscimento di bonus economici proporzionali all'energia risparmia posta in 
essere; 


• Prosecuzione attività per il perseguimento dell’AUA successivamente al completamento delle 
lavorazioni in essere al P.O. Santobono per gli scarichi in fogna; 


 


• Adesione alla Convenzione Consip “Fornitura di Energia Elettrica e Servizi Connessi per le pubbliche 
amministrazioni - Edizione 18 – Lotto 13 Campania – Presidi Ospedalieri Santobono e Pausilipon - 
per la durata di mesi dodici dal 01/04/2022 al 31/03/2023” – Delibera 23 del 19/01/2022; 







 


• Adesione alla Convenzione Consip “Gas Naturale e Servizi Connessi per le pubbliche 
amministrazioni – Edizione 13 - Lotto 9 Campania” - P.O. Pausilipon dal 01.05.2022 al 30.04.2023” 
– Delibera 163 del 14/03/2022. 


Innovazione delle tecnologie biomediche  
Area ingegneria clinica  


Tale area è stata caratterizzata da un totale di n.117 ordini emessi e processati, per un importo totale di 


€ 7.994.520,0. 


Gli ambiti di azione dell’Area Ingegneria Clinica interessano tre sfere: 


 
 
In merito alla sfera “Valutazione, acquisizione e gestione tecnologie biomediche con le metodologie del 


"Health Technology Assesment" - HTA”, i principali risultati conseguiti nell’anno 2022 sono stati i seguenti: 


• Valutazione tecnico-economica di numerose apparecchiature e sistemi elettromedicali di concerto 
con il nucleo di Health Technology Assessment (HTA) e con la Commissione Dispositivi Medici 
dell’Azienda; 


• Indagini di mercato e/o stesura di capitolati tecnici e/o pareri tecnici forniti a supporto di 
acquisizioni di apparecchiature elettromedicali nonché decine di capitolati tecnici e/o pareri tecnici 
forniti per l’acquisizione di arredi sanitari, arredi di ufficio e dispositivi medici vari – in continuità con 
quanto già svolto nel 2021; 


• Definizione dei requisiti tecnologici per l’acquisizione delle apparecchiature elettromedicali 
coinvolte nella Sperimentazione clinica di Fase I e nella Sperimentazione clinica Car-T – in continuità 
con quanto già svolto nel 2021; 


• Attività tecnico-organizzative per la regolamentazione delle fasi di gestione delle apparecchiature 
biomediche (i.e., valutazione, acquisizione, collaudo, visione, fuori-uso) – in continuità con quanto 
già svolto nel 2021; 


• Definizione dei requisiti impiantistici e tecnologici connessi ai locali ad uso medico ed alle 
apparecchiature elettromedicali per l’allestimento di posti letto di terapia intensiva e sub-intensiva 
nell’ambito dell’attuazione del Piano di riordino della rete ospedaliera, di cui all’Ordinanza n. 1 del 
14 ottobre 2020 del Presidente della Regione Campania – in continuità con quanto già svolto nel 
2021; 


• Definizione dei requisiti impiantistici e tecnologici connessi ai locali ad uso medico ed alle 
apparecchiature elettromedicali per l’allestimento del nuovo Centro Ustioni Pediatrico; 


• Comunicazione dati per Attività Ispettiva ordinaria 2022 – LR n.20/2015 e ss.mm.ii. DGRC n.145 del 
30-03-2022; 


• Riscontro per Mappatura dispositivi DAE installati in ambito extra-ospedaliero - rilevazione dati 
territoriali; 


• Supporto alla produzione dei dati bibliometrici aziendali nell’ambito del percorso di riconoscimento 
dell’AORN Santobono Pausilipon quale IRCCS; 


VALUTAZIONE, ACQUISIZIONE E GESTIONE TECNOLOGIE BIOMEDICHE CON 
LE METODOLOGIE DEL "HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT" - HTA


ATTIVITÀ DI BIOINGEGNERIA E BIOMECCANICA DELLA RIABILITAZIONE 
MEDIANTE L’UTILIZZO DI TECNOLOGIE DI ROBOTICA E DI REALTA VIRTUALE 


PER LA DETERMINAZIONE DELLA LIMITAZIONE FUNZIONALE 
DELL’OUTCOME CLINICO- RIABILITATIVO IN AMBITO PEDIATRICO 


APPLICAZIONE DI METODICHE DI REVERSE ENGINEERING, MODELLAZIONE 
TRIDIMENSIONALE E ADDITIVE MANIFACTURING NEL SETTORE BIOMEDICO







• Referente Aziendale per la definizione del fabbisogno per la sostituzione di apparecchiature 
elettromedicali nell’ambito del PNRR – Missione 6 C2 – in continuità con quanto già svolto nel 2021; 


• Controllo piattaforma ministeriale del Flusso Grandi Apparecchiature NSIS ai sensi del DM 22 aprile 
2014 – in continuità con quanto già svolto nel 2021; 


• Predisposizione elenco per aggiornamento del flusso ministeriale HSP14 per le apparecchiature 
elettromedicali aziendali – in continuità con quanto già svolto nel 2021; 


• Definizione dei requisiti impiantistici e tecnologici connessi ai locali ad uso medico ed alle 
apparecchiature elettromedicali nell’ambito del Programma degli interventi di edilizia sanitaria di cui 
all’ ART. 20 L. 67/88 - III Fase – I° e II° Stralcio; 


• Definizione dei requisiti impiantistici e tecnologici connessi ai locali ad uso medico per mezzo di 
apposito studio di fattibilità per la realizzazione di un nuovo Sito RM presso il PO Santobono; 


• Elaborazione della Programmazione Acquisti di apparecchiature biomediche per gli anni 2023-2024; 


• Applicazione di metodiche di reverse engineering, modellazione tridimensionale e additive 
manufacturing nel settore biomedico; 


• Affidamento del servizio di manutenzione ordinaria e predittiva della Camera Iperbarica in funzione 
presso il P.O. Santobono per la durata di 19 mesi – Delibera 145 del 07.03.2022; 


• Aggiudicazione della procedura aperta per l’affidamento del servizio di Manutenzione e Assistenza 
Tecnica Full Risk triennale per: Lotto 1 - TAC Radiologia Generale del P.O. Pausilipon e Lotto 2 -TAC 
Radiologia di Pronto Soccorso del P.O. Santobono – Delibera 342 del 23.05.2022. 


A corredo delle suddette attività sono stati emessi un totale di n. 39 ordini processati per un importo totale 
di € 1.229,783 relativi ai contratti di manutenzione ordinaria e alle manutenzioni straordinarie e un totale di 
n. 82 ordini processati per un importo totale di € 113.160 relativi all’acquisto di beni pluriuso per le esigenze 
del reparto con la relativa gestione del magazzino. 
 
Area Information and Communication Technology (ICT) 


In tale Area, che si occupa della pianificazione, progettazione, implementazione, manutenzione, affidabilità 
e sicurezza dell’infrastruttura informatica dell'Azienda al fine di garantire la corretta disponibilità, 
comunicazione e gestione del patrimonio di informazioni e la gestione dei servizi telefonia fissa e mobile 
aziendale, oltre alla gestione fisica e logica delle tecnologie inerenti il patrimonio infrastrutturale, sono stati 
realizzati e/o completati, nel corso del 2022, i seguenti principali progetti volti a migliorare l’efficienza della 
rete, ad aumentare le capacità trasmissive e a garantire la corretta conduzione delle procedure rispetto delle 
norme e raccomandazioni del Garante in materia di trattamento dei dati personali, per quanto attiene alla 
gestione dei sistemi di telecomunicazione (sicurezza, completezza e integrità, veridicità, aggiornamento). 


 
Nello specifico, sono stati realizzati i seguenti progetti: 


• Ulteriore ammodernamento nel corso del 2022 delle due sale server rispettivamente presso il PO 
Pausilipon e il PO Santobono attraverso l’incremento dello spazio disco e della sicurezza; 


• Completamento dello spostamento della sala server dalla Sede Amministrativa di Via Ravaschieri, 8 
al P.O Pausilipon di Via Posillipo, 126 ai fini abbattere il rischio di fault (Acquisizione in Consip – 
Convenzione SPC Cloud Lotto 1); 


• Affidamento procedura per la fornitura di n. 7 switch di distribuzione CISCO ai fini dell’integrazione 
del cablaggio strutturato interno – Delibera 70 del 10.02.2022; 


• Aggiudicazione del servizio triennale di assistenza e manutenzione full-risk con intervento entro le 4 
ore, 7 gg su 7 per tutte le 24 h del Data Center HP situato presso la sala server del PO Santobono – 
Delibera 873 del 22.12.2022; 


• Aggiudicazione di una procedura sottosoglia per la fornitura di n.2 switch di rete 48 porte POE marca 
CISCO e di fornitura e posa in opera di n.6 dischi fisici di marca CISCO corredati di garanzia e servizio 
di assistenza per 36 mesi – Delibera 874 del 22.12.2022; 


• Realizzazione di nuovi punti rete secondo i canoni del cablaggio strutturato; 


• Miglioramento dei servizi di rete con la realizzazione di una Dark Fiber tra la Sede Amministrativa e 
il P.O. Santobono di velocità pari a 10Gb espandibile a 40Gb; 







• Miglioramento dei servizi di rete con la realizzazione di una Dark Fiber tra il P.O. Santobono e il P.O. 
Pausilipon di velocità pari a 10Gbs espandibile a 40Gb; 


• Incremento della sicurezza perimetrale della rete Dati e Fonia, ai fini dell’adeguamento 
dell’infrastruttura ai dettami del GDPR; 


• Implementazione di un sistema di videosorveglianza aziendale attraverso la realizzazione di un 
sistema centralizzato composto da più di 100 telecamere distribuite presso le tre sedi aziendali 
dotate di algoritmi specifici (motion detection, controllo targhe per accesso, ecc.); 


 


• Evoluzione servizi telefonici: 
a. Acquisto di telefoni VOIP per l’incremento della domanda aziendale; 
b. Proroga Adesione a Convenzione per il traffico relativo alla telefonia fissa TF5 – Delibera 


n.736 del 28.10.2022; 
c. Proroga Adesione a Convenzione per il traffico e il noleggio degli apparati mobili come già 


prevista in Delibera n.577 del 14.09.2021. 
 


• Evoluzione di un percorso di adeguamento dei sistemi informativi aziendali, iniziato nel 2013 e ad 
oggi ancora in essere, in ottemperanza alle direttive emanate dall’Agenzia per l’Italia Digitale (AGID), 
nonché dal Codice dell'Amministrazione Digitale (CAD) in relazione al Sistema Pubblico di 
Connettività (SPC), ossia “l’insieme di infrastrutture tecnologiche e di regole tecniche per lo sviluppo, 
la condivisione, l’integrazione e la diffusione del patrimonio informativo e dei dati della pubblica 
amministrazione, necessarie per assicurare l’interoperabilità di base ed evoluta e la cooperazione 
applicativa dei sistemi informatici e dei flussi informativi, garantendo la sicurezza, la riservatezza 
delle informazioni, nonché la salvaguardia e l’autonomia del patrimonio informativo di ciascuna 
pubblica amministrazione”. In particolare, al fine di adeguarsi alla normativa di settore, si è 
prefissato, quale obiettivo principale, quello della sicurezza informatica e di un elevato grado 
connettività della propria infrastruttura, implementando un processo, lungo e laborioso, di 
migrazione dalle macchine fisiche alle macchine virtuali, creando di modelli di Cloud Computing, sia 
interni all’AORN (Private Cloud) che esterni (Public Cloud). Infatti, il Cloud Computing è la soluzione 
più sostenibile per gestire e conservare l’enorme mole di dati prodotta in quanto la virtualizzazione 
delle risorse nel cloud consente di non accumulare macchine fisiche a favore delle macchine virtuali, 
diminuendo l’utilizzo degli hardware e, quindi, dei processi di manutenzione e raffreddamento dei 
data center, con l’ulteriore vantaggio del risparmio dovuto ai minori consumi energetici che si 
traduce in minore inquinamento. Al fine di realizzare tale sistema, con atto deliberativo n. 721 del 
25.10.2022, questa UOC ha affidato i “Servizi di CLOUD COMPUTING e di conservazione a norma nel 
rispetto dei dettami AGID, CAD e dei paradigmi per la transizione al digitale” tenendo a riferimento 
gli stessi prezzi patti e condizioni praticati nell’ambito del Contratto Quadro Consip “SPC Cloud Lotto 
1 - Servizi di Cloud Computing” di cui al Contratto Esecutivo 1706854100630001PJFV3 COE, affidato 
con Delibera n.402/2021, a far data dal 20/07/2022 fino alla data stimata del 31/01/2023, salvo la 
possibilità di recesso anticipato, ai sensi dell’art 107 del Codice Appalti, nel caso di attivazione degli 
analoghi servizi, previsti nella gara “PSN”, prima della prevista data del 31/01/2023. 
 


A corredo delle suddette attività sono stati emessi un totale di n.27 ordini processati per un importo totale 
di € 1.836.126,00.  
Di seguito si rappresenta graficamente lo stato dell’arte dell’architettura, delle connettività e dei servizi 
attualmente attivi. 
  







Grafico dell’arte dell’architettura, delle connettività e dei servizi attualmente attivi 


 


Banda interna/esterna aziendale 


 


 
Area Sistemi Informativi  


In tale area sono stati realizzati e/o completati nel 2022, tra gli altri, i seguenti principali progetti: 


• Informatizzazione: continuo miglioramento del Sistema Informativo Aziendale iniziato nel 2013 con 
relative proposte di ampliamento in base alle necessità di crescita dell’Azienda. A tal proposito, si 
riassumono di seguito i principali progetti informatici strategici per il buon funzionamento delle 
procedure aziendali: 
✓ Incremento dei servizi informatici finalizzati alla Sicurezza informatica aziendale (con previsione di 


incremento degli Endpoint aziendali sicuri in accordo con le direttive AGID sulla sicurezza 
informatica). 







✓ Incremento dei servizi informatici finalizzati all’adeguamento dell’Azienda al nuovo regolamento 
UE 679/2016 in ambito General Data Protection Regulation (GDPR), volto alla garanzia dei prodotti 
e delle procedure SW al rispetto del trattamento dei dati sensibili; 


✓ Acquisto e attivazione di un software per l’aggiornamento dei nuovi centri di costo aziendali 
inerenti alle attività di adeguamento sistema SIAC- Determina 324 del 23.06.2022; 
 


• Affidamento procedura negoziata per la “Fornitura di n. 600 licenze per user e n. 60 licenze per server 
XDR della durata di 36 mesi, di n. 600 licenze per user e n. 60 licenze per server CIXA della durata di 24 
mesi e di un numero massimo di 499 licenze estensive di supporto per macchine con sistemi obsoleti 
della durata di 6 mesi” – Delibera n.137 del 07.03.2022; 


 


• Affidamento di fornitura ed installazione di n. 100 Licenze Forticlient Professional corrispondente a 
n. 4 pacchetti FC1-10EMS04-428-01-36 comprensivi delle relative licenze per la durata di 36 mesi – 
Delibera n.545 del 05.12.2022; 


• Affidamento di fornitura ed installazione di n. 1 pacchetto FC1-10-FCBPS-310-02-12 comprensivo di 
licenza per la durata di 12 mesi – Delibera n.564 del 15.12.2022; 


• Supporto per l’acquisto di nuovo materiale hardware e dei pc portatili per gli smartworkers. 


L’area dei Sistemi Informatici, nel periodo su descritto, è stata caratterizzata dai n.15 ordini emessi e 
processati per un importo totale pari ad € 948.622,00.  


Con decorrenza a far data dal 16.10.2022, giusta DDG n.622 del 23.09.2022 è stata appositamente istituita 
la UOSID Sistemi e Flussi Informativi Aziendali nella quale sono confluite tutte le attività e competenze 
relative all’Area Sistemi Informativi. 








ASSETTO STRUTTURALE ED ORGANIZZATIVO DELL’AORN 


Il funzionamento dell’AORN è disciplinato da Atto Aziendale di diritto privato, prodotto ai sensi dell’art. 3 bis 


del D.Lgs. 502/92 e s.m.i., adottato con Delibera DG n. 454 del 07.10.2016 ed approvato dalla Regione 


Campania con DCA n.118/2016, e successivamente modificato con Delibera DG n. 227 del 4 Aprile 2022 di 


integrazione e variazione. Si riporta a seguire un organigramma sintetico basato sull’attuale assetto 


organizzativo dell’AORN. 


Organigramma generale 


 
 


UU.OO per dipartimenti ed aree 
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UOC 3 6 4 3 3 3 3 3 3 3 3 


UOSID 8 1 3 - - - - - - - - 


UOSD - - - 4 4 1 2 1 5 4 3 


UOS 1 1 1 - 1 - 3 2 - - 1 


Totale  12 8 8 7 8 4 8 6 8 7 7 


Gli schemi seguenti rappresentano l’organizzazione dell’AORN articolata per Aree e Dipartimenti, con 


indicazione delle Unità Operative Complesse (UOC), Semplici Interdipartimentali (UOSID), Semplici 


Dipartimentali (UOSD) e Semplici (UOS) ad essi afferenti. 


Si evidenzia l’ampia articolazione organizzativa, che rende l’AORN Santobono-Pausilipon una realtà 


profondamente complessa tanto dal punto di vista strategico quanto dal punto di vista organizzativo. Questo 


elemento rende, pertanto, indispensabile lo sviluppo di sistemi operativi di coordinamento, di 


programmazione e controllo, di comunicazione, di gestione del personale, evoluti, coerenti ed efficaci e 


rende maggiormente rilevanti i ruoli di responsabilità.  
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L’articolazione organizzativa aziendale prevede inoltre il Dipartimento Funzionale di Emergenza e 


Accettazione, trasversalmente costituito dall’integrazione di Unità Operative afferenti ai Dipartimenti 


strutturali come di seguito specificato: 


UU.OO. afferenti al dipartimento funzionale emergenza accettazione   
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Dotazione posti letto per disciplina – modello HSP 12 2022 


 
 
 


 


C OD . DISCIPLINE uu.oo  Totale  
 Ordinari e 


Sub Int. 
D.H.


8 CARDIOLOGIA UOSD Cardiologia 4             3                 1          


UOC Ch. Ped. ad ind. Neonatale e malformativo 16          14              2          


UOC Ch. Ped. Gen. e Day Surgery 14          -             14       


UOSD Chirurgia pediatrica di emergenza e P.S. 7             7                 -      


UOSD CH Plastica e Centro Ustioni Ped. 3             2                 1          


UOSD Chirurgia Oncologica 4             4                 -      


UOSD Endocrinologia e Auxologia 5             -             5          


UOSD C. Obesità e Pat. Endocrinologiche correlate 2             2          


32 NEUROLOGIA UOC Neurologia 12          10              2          


33 NEUROPSICHIATRIA INFANTILE UOSD Neuropsichiatria Infantile 6             2                 4          


34 OCULISTICA UOSD Oculistica e ROP 8             3                 5          


35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA UOSD Odontoiatria 2             -             2          


36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA UOC Ortopedia e Traumatologia 30          24              6          


38 OTORINOLARINGOIATRIA UOC ORL 10          8                 2          


UOC Pediatria 1 20          20              -      


UOC Pediatria 2 30          28              2          


UOC Pediatria 3 28          28              -      


UOSD D.H. Pediatrico 10          -             10       


UODS Malattie metaboliche e rare 8             8          


3915 - 3931 UOC  Ped. Urg,  P.S. OBI 24          24              


3918 Pediatria COVID 30          30              -      


49 TERAPIA INTENSIVA UOC Anestesia e Rianimazione Pediatrica 14          14              -      


62 NEONATOLOGIA 24          23              1          


73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 14          14              


UOC Oncologia 8             8                 -      


UOSD DH Oncologico e Sperimentazione clinica 7             -             7          


UOSD Neuro Oncologia 4             3                 1          


UOC Terapie Cellulari e Trapianto Cellule Ematopoietiche 6             6                 -      


UOC Onco Ematologia pediatrica 13          13              -      


68 PNEUMOLOGIA UOC Pneumologia e UTSIR 12          10              2          


76 NEUROCHIRURGIA PEDIATRICA UOC Neurochirurgia pediatrica 12          10              2          


77 NEFROLOGIA PEDIATRICA UOC Nefrologia e Dialisi 16          8                 8          


78 UROLOGIA PEDIATRICA UOC Urologia pediatrica 12          10              2          


415      326         89      


56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE 8             4                 4          


75 NEURORIABILITAZIONE 2             2                 -      


10        6                 4          


425       332           93       


TOTALE POSTI LETTO POSTACUTI


TOTALE POSTI LETTO


MALATTIE ENDOCRINE DEL RICAMBIO E NUTRIZIONE19


UOSD Recupero e Riabilitazione Funzionale


UOC Neonatologia e TIN


64 ONCOLOGIA


65 ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA


TOTALE POSTI LETTO PER ACUTI


11 CHIRURGIA PEDIATRICA


39 PEDIATRIA


Dotazione Posti Letto (2022 - HSP12)  N. POSTI LETTO 








Indagine sulla
soddisfazione
degli utenti:
Santobono
Ottobre 2022







Dati statistici per età e genere degli intervistati







Dati statistici per età e genere degli intervistati


Sono stati analizzati i dati relativi a 224
questionari. Per quanto riguarda la distribuzione
per sesso, circa i due terzi (138) sono stati
compilati da donne, un terzo (82) da uomini. La
distribuzione per età mostra che oltre il 70% dei
questionari è stato compilato dalle fasce tra i 26
e i 45 anni







Soddisfazione struttura


In linea generale l'utenza mostra  il proprio gradimento per la struttura Cup con percentuali
superiori all'80%. I temi sui quali concentrare possibili attività di miglioramento in base al
sondaggio sembrano essere il comfort dell'ambiente e la capacità di accoglienza dei bambini.







Soddisfazione struttura in base al genere


Le percentuali di gradimento per genere appaiono in generale sovrapponibili nella distinzione per
genere; la principale differenza si registra sul quesito relativo all'agevolezza di movimento nel
CUP con bambini, passeggini o carrozzine, che risulta più gradita alle donne (87,8%) rispetto agli
uomini (73,5)







Soddisfazione struttura in base all’età


Nella tabella in alto viene riportato per ciascuna fascia la sola percentuale di risposte «SI».
L’analisi per età, soprattutto per le fasce estreme, risente del numero non elevato di questionari. 
Tuttavia appare evidente come il dato delle risposte positive sia inversamente proporzionale al
crescere della fascia di età.







In termini sintetici, circa metà del campione intervistato giudica ottimo il livello di servizio offerto
dal CUP. Un ulteriore 40% si ritiene soddisfatto. I dati appaiono in generale miglioramento rispetto
alla rilevazione del 2021, con un netto risultato sul giudizio relativo ai tempi d'attesa che nella
precedente consultazione, risultava "troppo lungo" per il 15,4% degli intervistati.


Soddisfazione CUP







Soddisfazione CUP in base al genere







Soddisfazione CUP in base all'età: risposte negative


La tabella analizza come si distribuisce la quota di insoddisfazione in base alla fasce di età degli
intervistati. Anche considerando il basso numero di risposte nelle fasce estreme del campione si
rileva che la fascia che richiede maggiore attenzione è quella in età più avanzata.












PROCEDURE RELATIVE AL TRATTAMENTO E TUTELA DELLA PRIVACY 


L’Azienda ha proseguito nelle attività di strutturazione e rafforzamento di un “sistema gestionale privacy” 


per il trattamento e la protezione dei dati e la loro tenuta in sicurezza, in ottemperanza a quanto previsto dal 


Regolamento Europeo n. 679/2016 (GDPR) e dal D.Lgs. n. 101/2018. 


Con l’obiettivo di rivedere sostanzialmente l’intero modus operandi piuttosto che concentrarsi sterilmente 


sui singoli adempimenti, con DDG n.355 del 25.05.2022 è stata decisa l’internalizzazione del ruolo di Data 


Protection Officer, funzione fino a tale data ricoperta da un consulente esterno, designando all’uopo il 


medesimo Responsabile della UOSID Controllo Interno e Tutela della Privacy. 


La conoscenza dei meccanismi di funzionamento dell’azienda e la possibilità di instaurare un confronto più 


immediato e diretto con i vari livelli di responsabilità coinvolti nelle problematiche privacy, ha fatto sì che il 


rispetto della normativa divenisse l’occasione per un vero e proprio salto culturale e una maggiore 


qualificazione degli operatori aziendali e del personale. 


Nel rispetto del principio di accountability sono state potenziate le istruzioni del Titolare sul trattamento dati 


personali da integrare ed osservare nello svolgimento delle quotidiane attività lavorative. 


Sono state, difatti, adottate, con DDG n. 72 del 10.02.2022, le Linee Guida per la gestione dei log, intese a 


regolamentare il processo di amministrazione, conservazione ed archiviazione dei file di log, con particolare 


riferimento a quelli che afferiscono all’ambito del trattamento di dati personali, corredate da specifiche 


informative anche in ordine all’ utilizzo della posta elettronica e di internet. 


Ancora, con DDG n.121 del 25.02.2022, sono state adottate le Linee Guida per la gestione dei sistemi di 


videosorveglianza e videocontrollo, predisposte sulla base delle indicazioni fornite dall’Autorità Garante per 


la Protezione dei Dati Personali dell’8 aprile 2021, allo scopo di definire e declinare dettagliatamente tutte le 


fasi della procedura operativa generale di gestione del sistema di videosorveglianza in uso presso la A.O.R.N. 


nonché disciplinare la procedura di installazione di nuovi impianti e di incremento di nuove telecamere 


all’interno dei singoli impianti. 


Infine, con DDG n.320 del 13.05.2022, sono state adottate le Linee Guida per la conduzione dell’attività di 


Data Protection Impact Assessment (DPIA), disciplinate dall’art. 35 del Regolamento UE 679/2016 nell’ambito 


della gestione del rischio correlato a quelle categorie di trattamento dati personali che possono presentare 


un rischio elevato per i diritti e le libertà delle persone fisiche. 


Nell’ottica di contribuire al raggiungimento della compliance aziendale rispetto alla normativa privacy, nel 


gennaio 2020, è stato istituito il registro del Titolare quale documento contenente le principali informazioni 


relative alle attività di trattamento svolte dai Direttori/Responsabili di Unità Operative. 


Coerentemente all’assetto organizzativo, come disegnato dall’Atto Aziendale approvato con DDG 158 del 


08.03.2021, sono proseguite tutte le attività di supporto, nei confronti dei designati al trattamento dati, ai 


fini dell’aggiornamento del registro, validato nel febbraio 2022. Successivamente sono state ulteriormente 


rinnovate n. 3 sezioni per intervenute variazioni nei processi censiti e mappati. 


A latere sono state assolte una serie di funzioni sul versante sia interno che esterno all’azienda, quali: 


• presidio costante delle dinamiche e processi applicativi della normativa di cui al Regolamento UE 


2016/679, garantendo che l’applicazione delle disposizioni avvenga nel rispetto della specificità 


aziendale e nella massima tutela dell’utenza. In particolare è stato assicurato un supporto costante 


alle attività di trattamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute, finalizzato a scopi di ricerca 


scientifica in ambito sanitario, verificando e qualificando, di volta in volta, il ruolo dei soggetti 


coinvolti nello studio, in modo da poter ottemperare a tutti gli adempimenti previsti dal Regolamento 


Europeo (designazione incaricati e di eventuali responsabili, consenso informato al trattamento dati, 


predisposizione di adeguate misure di sicurezza, esercizio dei diritti dell’interessato). È stata, altresì, 


fornita assistenza tecnica in occasione della sottoscrizione, ai sensi degli artt. 44 e ss GDPR, di Data 







Transfer Agreement per l’esportazione di dati personali, riconducibili alla titolarità della A.O.R.N., in 


paese extra UE. 


• impulso alla diffusione della cultura della protezione dei dati, parallelamente al maturare della 


consapevolezza della non estemporaneità del quadro normativo e delle inevitabili ripercussioni 


sull’assetto organizzativo aziendale, anche attraverso il costante aggiornamento e ampliamento della 


sezione privacy presente nel sito web aziendale, con l’obiettivo di integrare i temi trattati 


nell’operatività quotidiana dei professionisti, attraverso l’esaustività e completezza dei contenuti 


proposti. 


In ottemperanza, dunque, al dovere di fornire agli interessati tutte le informazioni relative alle operazioni di 


trattamento dati, sono state aggiornate e pubblicate, nella suddetta sezione, le seguenti informative: 


• Informativa privacy GDPR – Assistiti – Dati genetici  


• Informativa privacy GDPR – Assistiti  


• Informativa privacy GDPR – Convenzioni  


• Informativa privacy GDPR – Dipendenti  


• Informativa privacy GDPR – Fornitori   


• Informativa privacy GDPR – Istanze e Comunicazioni  


• Informativa privacy GDPR – Tirocinanti, Volontari, Consulenti e Selezioni Pubbliche   


• Informativa privacy GDPR – Video e Foto  


• Informativa sul trattamento dei dati personali nell’utilizzo degli impianti di video sorveglianza. 


 


È stata, altresì implementata la sezione “Richiesta documentazione sanitaria” del sito web aziendale con la 


seguente modulistica adeguata coerentemente ai principi normativi in materia: 


• Modulo ritiro cartella clinica  


• Delega per il ritiro della cartella clinica 


• Tenuta ed aggiornamento della lista dei “Designati ed Incaricati del trattamento dei dati”. 


• Conduzione di audit nei confronti dei Responsabili Esterni per verificare l’adozione di idonee misure 


tecniche ed organizzative rispondenti ai requisiti del Regolamento Europeo. 


 


 


 


 


 



https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Assistiti-Dati-genetici-1.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Assistiti-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Convenzioni-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Dipendenti-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Fornitori-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Istanze-e-Comunicazioni-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Tirocinanti-Volontari-Consulenti-e-Selezioni-Pubbliche-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/Santobono-Informativa-privacy-GDPR-Video-e-Foto-2022.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/A.O.R.N-Santobono-Informativa-Videosorveglianza-1.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/modulo-ritiro-cartella-sanitaria.pdf

https://www.santobonopausilipon.it/wp-content/uploads/delega-ritiro-cartella-sanitaria.pdf
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PREMESSA 


L’Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale Santobono-Pausilipon (AORN) con il presente documento 


presenta il Documento di budget anno 2022, scaturito dalla fase di assegnazione e negoziazione degli 


obiettivi operativi tra la Direzione Strategica e i Direttori/Responsabili di UU.OO individuati Centro di 


Responsabilità per l’anno 2022 avvenuta secondo quanto previsto dal Regolamento sul Sistema di 


Misurazione e Valutazione della Performance aziendale adottato con deliberazione DG n. 296 del 


05/05/2022 cui si rimanda.  


UU.OO. COMPLESSE, SEMPLICI INTER-DIPARTIMENTALI, SEMPLICI DIPARTIMENTALI E 


RELATIVI DIRETTORI/RESPONSABILI, TITOLARI DI SCHEDA OBIETTIVO PER L’ANNO 2022  


 


n. AREA STAFF STRATEGICA Responsabile 


1 U.O.C. Programmazione Vetrano Francesco 


2 U.O.C. Controllo di Gestione Pisaturo Donatella 


3 U.O.C. Ricerca clinica e traslazionale ff Parasole Rosanna 


4 U.O.S.I.D. Formazione e comunicazione Fausta Mennella 


5 U.O.S.I.D. Controllo Interno e Tutela privacy Strino Antonella 


6 U.O.S.I.D. Segreteria Generale La Rocca de Florio Fabio 


 
AREA STAFF AMMINISTRATIVA Responsabile 


7 U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi Ferri Erica 


8 U.O.C. Affari generali  Martino Simonetta 


9 U.O.C. Gestione Economica e Finanziaria Guetta Salvatore 


10 U.O.C. Gestione Risorse Umane Covino Alessandra  


11 U.O.C. Affari Legali Fusco Maria 


12 U.O.C. Tecnico Patrimoniale e ICT Sirico Gerardo 


 
AREA STAFF SANITARIA Responsabile 


13 U.O.C. Dir. Medica P.O.Pausilipon e Servizi sanitari decentrati Ruotolo Edoardo 


14 U.O.C. Dir. Medica P.O.Santobono Arace Pasquale 


15 U.O.C. Farmacia Margiotta Giovanna 


16 U.O.C. Servizio Infermieristico Rossi Virginia 


17 U.O.C. servizio tecnico sanitario Coppeto Mario 


18 U.O.S.I.D. Outpatient e Liste di attesa  Sorrentino Laura 


19 U.O.S.I.D. Centro regionale pediatrico di nutrizione clinica NAD e dietetica Cecchi Nicola 
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 DIPARTIMENTO AREA CRITICA Responsabile 


20 U.O.C. Terapia Intensiva Neonatale e Neonatologia Di Toro Antonino 


21 U.O.C. Terapia Intensiva Pediatrica Zito Marinosci Geremia  


22 U.O.C. Anestesia e Centro di Medicina Iperbarica  Infascelli Rosario M. 


23 U.O.S.D. Anestesia e Terapia Intensiva Pediatrica Pausilipon Agostino Cauteruccio 


24 U.O.S.D. Ospedalizzazione domiciliare e cure domiciliari complesse Dolcini Anna 


25 U.O.S.D. Centro di Rif. Reg. Terapia del Dolore e Cure Palliative Pediatriche Celentano Loredana 


 
DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA Responsabile 


26 U.O.C. Pediatria d'Urgenza, Pronto Soccorso e Terapia Sub-intensiva Tipo Vincenzo 


27 U.O.C. Pediatria generale e Immuno-Reumatologia Martemucci Luigi 


28 U.O.C. Pediatria delle malattie croniche e multifattoriali Mastrominico Augusto 


29 U.O.S.D. Genetica Medica Daniele De Brasi 


30 U.O.S.D. Cardiologia Pediatrica  Di Nardo Giangiacomo 


 
DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE Responsabile 


31 U.O.C. Gastroenterologia ed Epatologia pediatrica ff Caldore Mariano 


32 U.O.C. Centro Trapianti Rene-Nefrologia Pediatrica e Dialisi  Pecoraro Carmine 


33 U.O.C. Pneumologia,UTSIR e Riabilitazione Respiratoria Vuillemier Pierluigi 


34 U.O.S.D. Endocrinologia e Auxologia Klain Antonella 


 DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA Responsabile 


35 U.O.C. Chirurgia Pediatrica e Day-Surgery De Luca Ugo 


36 U.O.C. Chirurgia Pediatrica, Neonatale e d'Urgenza Gaglione Giovanni 


37 U.O.C. Urologia Pediatrica Di Iorio Giovanni 


38 U.O.S.D. Chirurgia ad indirizzo oncologico Pirisi Pietro 


39 U.O.S.D. Chirurgia Plastica e Centro Pediatrico Reg. Ustioni Zamparelli Marcello 


 
DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE  Responsabile 


40 U.O.C. Otorinolaringoiatria e Centro di Riferimento Regionale Impianti Cocleari   Della Volpe Antonio 


41 U.O.C. Ortopedia e Traumatologia Guida Pasquale 


42 U.O.C. Oculistica e Centro di Riferimento Regionale per la Retinopatia del Pretermine  Picardi Ciro 


43 U.O.S.D. Odontoiatria Marraudino Carmela 


 DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE Responsabile 


44 U.O.C. Neurochirurgia Pediatrica  Cinalli Giuseppe 


45 U.O.C. Neurologia e Neuroriabilitazione Varone Antonio 


46 U.O.C. Neuroradiologia Covelli Eugenio 


47 U.O.S.D. Neuropsichiatria Infantile Grimaldi Giampina 


48 U.O.S.D. Malattie Neuro-endocrine e Centro Obesità Licenziati Maria Rosaria 
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DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA, EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI Responsabile 


49 U.O.C. Oncoematologia Pediatrica  Menna Giuseppe 


50 U.O.C. Oncologia Pediatrica Abate Massimo 


51 U.O.C. Trapianto di Cellule Ematopoietiche e Terapie Cellulari Tambaro Francesco Paolo 


52 U.O.S.D. Day-Hospital Oncologico  Parasole Rosanna 


53 U.O.S.D. Neuro Oncologia Quaglietta Lucia 


54 U.O.S.D. Medicina Trasfusionale Mascio Maria Vittoria 


55 U.O.S.D. BASCO, Manipolazione Cellulare e Immunogenetica 


Penta De Vera D'Aragona 


Roberta 


 
DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI Responsabile 


56 U.O.C. Diagnostica per Immagini Zeccolini Massimo 


57 U.O.C. Patologia Clinica Micillo Alberto 


58 U.O.C. Anatomia Patologica  Donofrio Vittoria 


59 U.O.S.D. Diagnostica per Immagini Pausilipon Rossi Eugenio 


60 
U.O.S.D. Patologia Clinica Pausilipon e Diagnostica 


Immunoallergologica avanzata Leone Ornella 


61 U.O.S.D. Diagnostica per Immagini in Emergenza Urgenza Esposito Francesco 


 


GLI OBIETTIVI STRATEGICI E I MACROBIETTIVI INDIVIDUATI PER IL TRIENNIO 2022-2024  


L’AORN individua tre differenti prospettive attraverso cui misurare e valutare la performance 
organizzativa nel suo complesso e declinata per le UU.OO., a loro volta articolate in macro-ambiti di 


valutazione come di seguito specificato: 


1. Controllo Strategico 


1.1. Sviluppo Organizzativo Aziendale 


2. Qualità Delle Attività e dei Servizi 


2.1. Sistema Produttivo 


2.2. Processi Clinici 


2.3. Utenza 


2.4 Trasparenza dei Percorsi 


3. Salute dell'Azienda 


3.1. HR : Crescita Professionale, Tutela e Sorveglianza 


3.2. Sistemi Operativi e Informativi 


Gli ambiti sono individuati a partire da quelli indicati all’art. 8 del d.lgs. 150/2009 e in particolare 


finalizzati a far emergere risultati positivi sulla qualità e la quantità delle prestazioni e dei servizi erogati; 


l'efficienza nell'impiego delle risorse, con particolare riferimento al contenimento ed alla riduzione dei 


costi, nonché all'ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi; la modernizzazione e il 


miglioramento qualitativo dell'organizzazione e delle competenze professionali e la capacità di 







All. 1 “Budget operativo aziendale – Anno 2022” 


 


 


5 


 


attuazione di piani e programmi; l'attuazione di politiche e il conseguimento di obiettivi collegati ai 


bisogni e alle esigenze della collettività.  


Seguendo l’articolazione delle tre prospettive, a loro volta articolate in macro-ambiti di valutazione, si 


riportano a seguire gli obiettivi strategici individuati dall’AORN per il Triennio 2022-2024:  


1. CONTROLLO STRATEGICO 


1.1. Sviluppo Organizzativo Aziendale 


1.1.1-Perseguimento degli adempimenti previsti dalla programmazione regionale in merito agli obiettivi 


assegnati al DG; 


2. QUALITÀ DELLE ATTIVITÀ E DEI SERVIZI 


2.1. Sistema Produttivo 


2.1.1 - Governo dell’utilizzo dell’Istituto delle prestazioni aggiuntive in auto-convenzionamento in 


coerenza con la programmazione dell’offering aziendale e nel rispetto delle normative nazionali 


e regionali d in recepimento delle indicazioni Nazionali e regionali di contrasto alla diffusione del 


SARSCOV-2; 


2.1.2 - Incremento dell’accuratezza flussi attività sanitarie (SDO, EMUR, File C, Flusso SIMES, File F, C.O.), 


flussi amministrativo-gestionali, Sistema SIAC; 


2.1.3 - Ottimizzazione procedure amministrative-contabili (gara, appalti, liquidazione sinistri, pagamenti); 


2.1.4 - Potenziamento delle attività finalizzate a garantire l’appropriatezza delle attività assistenziali: 


ricovero (Adempimenti griglia LEA - Intesa Stato Regione 2005 - Nuovo Sistema di Garanzia), OBI 


ed ambulatoriale; 


2.2. Processi Clinici 


2.2.1- Implementazione delle attività inerenti rischio clinico, infezioni ospedaliere e sicurezza delle cure 


oltre che della gestione delle opportune procedure e percorsi anti COVID-19; 


2.2.2- Implementazione di modelli gestionali per la presa in carico di pazienti attraverso PDTA, reti cliniche 


intra e interaziendali per l’emergenza e l’alta specialità; (es. Telemedicina e percorsi di 


accreditamento); 


2.3. Utenza 


2.3.1 - Potenziamento di azioni promuoventi la partecipazione del cittadino alla valutazione della 


performance organizzativa; 


2.3.2 - Potenziamento di azioni promuoventi l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione e la 
partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei loro familiari, con particolare riguardo al rispetto 


della carta dei diritti del bambino in ospedale;  


2.4 Trasparenza dei Percorsi 


2.4.1 - Potenziamento delle iniziative tese a migliorare i percorsi di trasparenza ed integrità e dei processi 


di prevenzione alla corruzione sia in campo amministrativo che assistenziale (liste di attesa, 


Intramoenia, etc.); 


2.4.2-Potenziamento delle iniziative tese a migliorare le procedure in materia di trattamento dei dati e 


tutela privacy; 
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3. SALUTE DELL'AZIENDA 


3.1. HR : Crescita Professionale, Tutela e Sorveglianza 


3.1.1- Promozione dell'alta specialità della ricerca clinica e delle azioni propedeutiche al Riconoscimento 


IRCCS: potenziamento delle attività riguardanti: sviluppo di Studi, progetti di ricerca, 


sperimentazioni cliniche, sviluppo attività formative e collaborazioni scientifiche interaziendali con 


centri di rilevanza nazionale ed internazionale; 


3.1.2- Implementazione delle attività in materia di sorveglianza e sicurezza del lavoratore, con particolare 


attenzione alla corretta adozione delle misure di contrasto alla diffusione del SARSCOV-2 (misure 


di sorveglianza sanitaria speciale); 


3.2. Sistemi Operativi e Informativi 


3.2.1- Ottimizzazione processi di informatizzazione delle procedure sanitarie, amministrative e contabili 


finalizzate al potenziamento delle attività di pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 


piattaforma regionale COVID. 


DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERATIVI 


A partire dall’obiettivo di mandato/missione “Soddisfare i bisogni assistenziali di tutti i cittadini in età 
pediatrica, garantendo prestazioni di prevenzione cura e riabilitazione efficaci, efficienti e tempestive, 


erogate nel rispetto della persona e in condizioni di assoluta sicurezza”, gli obiettivi strategici sono 
declinati in macro-obiettivi operativi - successivamente dettagliati come obiettivi operativi specifici per 


l’anno 2022 – distribuiti tra le UU.OO. Complesse, Semplici Dipartimentali e Semplici Interdipartimentali 


individuati CdR. 


In linea con quanto previsto dal regolamento sul Sistema di Misurazione e Valutazione della performance 


dell’Azienda, la Direzione Strategica ha attivato con i Direttori di Dipartimento/di Unità Complessa/di 
Unità Semplice Dipartimentale e Interdipartimentale un processo di negoziazione e condivisione delle 


proposte di budget, articolate per le diverse Unità organizzative aziendali. 


In particolare, con note prot. nr. 0006333 del 21/03/2022 e prot. nr. 0016912 del 01/09/2022 sono stati 


calendarizzati gli incontri di condivisione e assegnazione degli obiettivi di budget per le UU.OO. di Area 


Sanitaria mentre per le UU.OO. di Area Amministrativa e Strategica tali incontri sono avvenuti per le vie 


brevi con convocazioni effettuate direttamente presso la Direzione Amministrativa. 


I dirigenti assegnatari delle schede di budget di Area Strategica, Amministrativa e Sanitaria hanno 


condiviso gli obiettivi operativi delle UU.OO. con il proprio personale. 


Non sono state rilevate criticità nella condivisione e assegnazione degli obiettivi con i 


direttori/responsabili di UU.OO. titolari di budget né tra questi ultimi e i rispettivi dirigenti/collaboratori. 


Per il dettaglio degli obiettivi operativi individuati per l’anno 2022, con indicatori, target/valore atteso e 


peso attribuito a ciascun obiettivo, si rimanda alle singole schede obiettivo riportate a seguire 







 


 


 


 


 


AREA STAFF AMMINISTRATIVA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità  per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Affari Legali
DIRETTORE/RESPONSABILE Fusco Maria
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


1.1.1
1.1.1 Riduzione dei tempi procedurali di liquidazione 
delle spese per l'acquisizione di prestazioni in 
convenzione


(1.1.1) Numero di registrazioni effettuate sul SIAC oltre i 15 gg (Differenza tra 
data acquisizione SIAC e data provvedimento di liquidazione)


<=10 % sul 
totale 


liquidazioni
20


2.1.2 2.1.2 Utilizzo corrente Legal App e trasmissione flusso 
SIMES nei tempi previsti (2.1.2) Adempimenti Legal App SIMES


Adempimento 
entro il 


31.12.2022
20


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Attuazione  alle procedure di competenza per il P.A.C. - 
Aggiornamento Banca dati Anagrafe delle
prestazioni "PERLA-PA" per il conferimento dell’incarico.


Adempimento 
entro il 


31.12.2022
15


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 
pubbliche amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Trasparenza.


Esito positivo 
relazione RPCT 10


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Aggiornamento Elenco Short-List avvocati
Attività svolta 


entro 
31.12.2022


25


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.
n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Affari generali 
DIRETTORE/RESPONSABILE Martino Simonetta
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


1.1.1
1.1.1 Riduzione dei tempi procedurali di liquidazione 
delle spese per l'acquisizione di prestazioni in 
convenzione


(1.1.1) Numero di registrazioni effettuate sul SIAC oltre i 10 gg (Differenza 
tra data acquisizione al SIAC e data attestazione)


<10% rispetto al 
totale 10


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.
n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
10


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 
pubbliche amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Trasparenza.


Riscontro 
positivo 


relazione RPCT
10


3.2.1 3.2.1 Dematerializzazione ed  ottimizzazione dei processi 
attraverso azioni più funzionali ed efficaci. (3.2.1) Avvio implementazione titolario e relativa classificazione d'archivio Esito positivo da 


relazione 30


3.2.1 3.2.1 Aggiornamento periodico dello scadenzario delle  
convenzioni di propria competenza (3.2.1) Scadenzario convenzioni


Relazione 
aggiornamento 


entro il 
31.12.2022


15


3.2.1 3.2.1 Dematerializzazione ed  ottimizzazione dei processi 
attraverso azioni più funzionali ed efficaci.


(3.2.1.) Biblioteca virtuale : raccolta e archiviazione di leggi nazionali e 
regionali  e di regolamenti aziendali 


Esito positivo da 
relazione 25


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi
DIRETTORE/RESPONSABILE Ferri Erica
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


1.1.1 1.1.1 Riduzione dei tempi procedurali di presa in carico 
dei beni consegnati al magazzino economale


(1.1.1) Numero di registrazioni effettuate oltre i 10 gg (Differenza 
tra data acquisizione e data ddt)


<10% rispetto al 
totale 10


1.1.1 1.1.1 Riduzione dei tempi procedurali di liquidazione 
delle spese per l'acquisizione dei servizi


(1.1.1) Numero di registrazioni effettuate oltre i 10 gg (Differenza 
tra data registrazione e data acquisizione attestazione DEC)


<10% rispetto al 
totale 10


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.
n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
5


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 
pubbliche amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. 
Pubblicazione atti di propria competenza nella Sezione 
Trasparenza.


Riscontro 
positivo 


relazione RPCT
10


3.2.1 3.2.1 Aggiornamento periodico dello scadenzario delle  
gare di propria competenza (3.2.1) Scadenzario gare


Relazione 
aggiornamento 


entro il 
31.12.2022


20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 20


2.1.4 2.1.4 Programmazione annuale delle acquisizioni di beni 
e servizi (2.1.4) Documento di programmazione acquisti


Adozione 
documento di 


programmazion
e entro il 30/9


25


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







                                                        


OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Gestione Economica e Finanziaria
DIRETTORE/RESPONSABILE Guetta Salvatore
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


1.1.1 1.1.1 Rispetto tempo dei pagamenti (1.1.1) ITP ANNUO <  - 25 gg (Dato PCC) < 25 25


1.1.1 1.1.1 Riduzione di almeno il 5% dello stock dei debiti 
scaduti al 31/12  rispetto all'esercizio precedente.


(1.1.1) Debiti commerciali scaduti Inferiore al 5% rispetto all'anno 
precedente (Dato PCC)


< 5% anno 2022 
vs 2021 20


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.
n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
15


2.1.3 2.1.3 Circolarizzazione crediti e solleciti di riscossioni (2.1.3) Invio comunicazione per almeno il 90% dell'importo dei crediti 
complessivi


ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.4.1 2.4.1 Redazione qualitativa del Bilancio d' esercizio in 
conformità alle direttive in materia


(2.4.1) Redazione qualitativa del Bilancio d esercizio anno 2021 con stampa 
rilegata


ESITO POSITIVO 
da relazione 15


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 
pubbliche amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Trasparenza.


Riscontro 
positivo 


relazione RPCT
10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







                                                        


OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Gestione Risorse Umane
DIRETTORE/RESPONSABILE Covino Alessandra
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO CONSEGUITO 
AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO
PESO=PUNT. MAX 


ATTRIBUIBILE
PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


1.1.1 1.1.1 Riduzione dei tempi procedurali di pagamento atti 
di liquidazione delle spese di competenza


Numero di registrazioni effettuate sul SIAC oltre i 10 gg (Differenza tra data 
acquisizione al SIAC e data attestazione)


<10% rispetto al 
totale 10


2.1.2
2.1.2 Correttezza, completezza e rispetto della tempistica 
in materia di rendicontazione e trasmissione flussi 
informativi amministrativo-gestionali di competenza


Rispetto della tempistica per la trasmissione dei flussi di competenza <10% rispetto al 
totale 25


2.1.3
2.1.3 Attività per il miglioramento dell'appropriatezza 
gestionale - organizzativa/ Attivazione di procedure per 
l'attuazione del nuovo assetto organizzativo aziendale


Numero procedure attivate
n. >=6 


procedure 
attivate


25


2.1.3
2.1.3 Dematerializzazione ed ottimizzazione dei processi. 
Attivazione, implementazione e/o miglioramento 
applicativi di gestione del personale


Messa a regime dei nuovi applicativi ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso 
Attuativo Certificazione di Bilancio con Efficientamento 
gestionale delle procedure interne in condivisione con le 
UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.
n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
10


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 


Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di propria 
competenza nella Sezione Trasparenza.


ESITO POSITIVO 
da verifica RPCT 10


2.4.1
2.4.1 Realizzazione funzionigramma della UOC e 
trasmissione all'Ufficio Trasparenza per la pubblicazione  
sul sito aziendale


Adozione del funzionigramma Adozione entro 
il 31.12.2022 5


2.4.2 2.4.2 Aggiornamento registro trattamento dati Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da verifica DPO 5


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF AMMINISTRATIVA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Tecnico Patrimoniale e ICT
DIRETTORE/RESPONSABILE Sirico Gennaro
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO
PESO=PUNT. MAX 


ATTRIBUIBILE
PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


1.1.1
1.1.1 Area Amministrativa-Riduzione dei tempi 
procedurali di liquidazione delle spese per l'acquisizione 
dei servizi


(1.1.1) Numero di registrazioni effettuate oltre i 10 gg (Differenza tra data 
registrazione e data acquisizione attestazione DEC)


<10 % sul totale 
liquidazioni 10


2.1.2 2.1.2 Area Ingegneria Clinica-Aggiornamento in 
Piattaforma NSIS delle Grandi Apparecchiature (2.1.2) Attività eseguita in  Piattaforma 100% delle 


attività 10


2.1.3
2.1.3 Area Sistemi Informativi- Tracciamento dei  Sistemi 
Informatici e delle Postazioni Di Lavoro (Inventario 
Dinamico)


(2.1.3) Attivazione Inventario Dinamico 100% delle 
attività 10


2.1.3


2.1.3 Area Ingegneria Clinica-Rilascio pareri tecnici e 
redazioni Capitolati richiesti da altre UU.OO. con 
Definizione dei requisiti impiantistici e tecnologici 
connessi ai locali ad uso medico ed alle apparecchiature 
elettromedicali


(2.1.3) Pareri e Capitolati prodotti 100% delle 
richieste 20


2.1.3


2.1.3 Area Ingegneria Clinica-Elaborazione del Piano dei 
Fabbisogni Biennali Regionale per apparecchiature 
Elettromedicali su base Regionale a Supporto della UOC 
ABS


(2.1.3) Redazione e aggiornamento Piano Fabbisogni 100% delle 
attività 20


2.1.3


2.1.3 Area Lavori e manutenzioni immobili-Avvio dei lavori 
di manutenzione straordinaria relativi all'Accordo Quadro 
Lavori Quadriennale, a soddisfacimento delle esigenze 
dell'AORN


(2.1.3) Prosecuzioni lavori avviati nel 2021 >= n.2 SAL 10


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Trasparenza.


Esito positivo 
relazione RPCT 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


 


AREA STAFF STRATEGICA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Controllo di Gestione
DIRETTORE/RESPONSABILE Pisaturo Donatella
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    CONSEGUITO PESO=PUNT. MAX 


ATTRIBUIBILE
PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


1.1.1 1.1.1 Supporto alla Direzione strategica per le Attività di 
pianificazione,gestione e controllo aziendale (1.1.1) N.documentazione e reportistica a supporto della relativa attività n°Report      /documentazione = 3 25


2.1.2
2.1.2 Correttezza, completezza e e rispetto della tempistica in materia di 
compilazione/e trasmissione flussi informativi amministratio-gestionali e 
sanitari di competenza


(2.1.2) Trasmissione Flussi informativi e predisposizione documenti nei termini previsti dalla 
normativa regionale ESITO POSITIVO da relazione 10


2.1.3


2.1.3 Partecipazione e supporto a procedure Percorso Attuativo 
Certificazione di Bilancio con Efficientamento gestionale delle procedure 
interne in condivisione con le UOC interessate dello Staff della Direzione 
Amministrativa


(2.1.3) Partecipazione  alle procedure di competenza per il P.A.C.  n.1 adottata entro il 31.12.2022 10


2.4.2 2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro trattamento dati  da verifica 
ufficio trattamento dati/DPO (2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da relazione 5


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della corruzione. 
Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della disciplina riguardante gli 
obblighi di pubblicità trasparenza e diffusione di informazioni da parte 
delle pubbliche amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di propria 
competenza nella Sezione Trasparenza. ESITO POSITIVO da relazione RPTC 5


3.1.1 3.1.1 Partecipazione a collaborazioni interaziendali
(3.1.1) Partecipazione ed invio dei tracciati richiesti Progetto di ricerca-alta formazione 
Progetto Bussola sul Clinical Costing di II° livello per la determinazione e l’impiego degli 
standard per attività - A.O.P.I. (Associazione ospedali pediatrici italiani)


partecipazione, invio tracciati nei 
tempi previsti  (entro 1° agosto 
2022) e trasmissione stato dell'arte 
alla Direzione


5


3.1.1 3.1.1 Partecipazione a collaborazioni interaziendali


(3.1.1) Partecipazione ed invio dei tracciati richiesti Progetto Woarkload del personale 
A.O.P.I. (Associazione ospedali pediatrici italiani) in collaborazione con lo studio Pasdera  
con oggetto "Determinazione degli standard relativi al fabbisogno di risorse umane" 
specificatamente costruiti per il mondo pediatrico


partecipazione, invio tracciati nei 
tempi previsti  (entro 1° agosto 
2022) e trasmissione stato dell'arte 
alla Direzione


5


3.1.1 3.1.1 Partecipazione a collaborazioni interaziendali


(3.1.1)Partecipazione al Progetto “Community of practice per esperti in pianificazione e 
controllo in sanità”- con l'obiettivo di diffondere conoscenza e best practice da applicare a 
livello organizzativo. Partecipazione al laboratorio sulla digitalizzazione- CERISMAS, Centro di 
Ricerche e Studio in Management Sanitario con l'Università Cattolica del Sacro Cuore e la 
Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta.


partecipazione e trasmissione stato 
dell'arte alla Direzione 5


2.1.3
2.1.3 Attività per il miglioramento dell'appropriatezza gestionale - 
organizzativa/ assolvimento degli adempimenti secondo cronoprogramma. 
Attività di reclutamento del personale in conformità al PTFP


(2.1.3) Svolgimento degli incontri dipartimentali propedeutici all'individuazione dati per il 
PTFP, elaborazione del fabbisogno  per Unità operativa, linee di attività e calcolo dell' FTE


elaborazione e trasmissione 
documentazione alla Direzione 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale


DATA ASSEGNAZIONE 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.I.D. Controllo Interno e  Tutela privacy
DIRETTORE/RESPONSABILE Strino Antonella
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO CONSEGUITO 
AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO
PESO=PUNT. MAX 


ATTRIBUIBILE
PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


2.1.3 2.1.3 Internal audit (2.1.3) Numero IA effettuati
n. >=2 Audit 


effettuati 
nell'anno


30


2.1.3


2.1.3 Azioni di implementazione dei corretti 
procedimenti contabili e gestionali attraverso la 
puntuale attuazione del percorso di certificabilità - 
rispetto dei tempi di pagamento - rendicontazione 
attività


(2.1.3) Tipologia /numero di procedure amministrativo-contabili predisposte 
in collaborazione altre UUOO


n. >=6 
procedure 


effettuate entro 
il 31.12.2022


20


2.4.1


2.4.1 Assolvimento adempimenti, monitoraggio e 
attività:procedure adottate e introduzione misure 
correttive tese al rispetto del Regolamento UE 2016/679 
sulla normativa privacy


(2.4.1) Regolamentie/o procedure aziendali predisposti/aggiornati e 
controlli effettuati


n.>=1 
regolamenti 
effettuati o 
aggiornati


20


2.4.2
2.4.2 Assolvimento adempimenti,monitoraggio e attività 
relative alla "privacy";implementazione/aggiornamento 
registro trattamento dati


(2.4.2) Attività svolte dall'Ufficio Trattamento dati e numero registri 
trattamento dati attivati con il relativo supporto


ESITO  POSITIVO 
da relazione 20


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese al rispetto del 
Regolamento UE 2016/679 sulla normativa privacy. 
Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della disciplina 
riguardante gli obblighi di pubblicità trasparenza e 
diffusione di informazioni da parte delle pubbliche 
amministrazioni)


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Privacy


Riscontro 
positivo 


relazione RPCT
10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Programmazione
DIRETTORE/RESPONSABILE Vetrano Francesco
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO
PESO=PUNT. MAX 


ATTRIBUIBILE
PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


1.1.1


1.1.1 Supporto alla Direzione strategica per la 
predisposizione atti necessari all'adozione ed 
implementazione nuovo atto aziendale in coerenza ai 
provvedimenti di programmazione regionale. 
Assolvimento adempimenti , monitoraggio e 
rendicontazione attività


(1.1.1) N.documentazione e reportistica a supporto della relativa attività n. >= 1 repor 
effettuato 15


2.1.2


2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione dei flussi 
SDO, EMUR, FILE C, HSP 11, HSP 11 BIS, HSP 12, 
HSP 22 BIS, HSP ….  in ottemperanza alla normativa 
vigente


(2.1.2) n. contestazioni regionali ricevute =0 contestazioni 25


2.1.4 2.1.4 Programmazione e monitoraggio mensile delle ore 
aggiuntive


(2.1.4) Trasmissione report ore aggiuntive e del monitoraggio delle prestaz. 
Aggiuntive effettuate


n.>= 8 report 
entro il 


31.12.2022
25


2.2.2
2.2.2 Partecipazione al disegno ed alle attività di  
programmazione  e sviluppo linee progettuali(PSN) reti 
cliniche e collaborazioni interaziendali e telemedicina


(2.2.2) Avvio attività in teleconsulto interpresidiale


ESITO POSITIVO 
da Piattaforma 


Regionale 
Sinfonia 


10


2.4.1


2.4.1 Procedure e misure tese per la prevenzione della 
corruzione. Rispetto del Dlgs 33/2013 (riordino della 
disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità 
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle 


(2.4.1) Relazione attività prevenzione della corruzione. Pubblicazione atti di 
propria competenza nella Sezione Trasparenza.


Riscontro 
positivo 


relazione RPCT
15


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale


DATA ASSEGNAZIONE 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.I.D. Formazione e comunicazione
DIRETTORE/RESPONSABILE Fausta Mennella
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.3 2.1.3 Definizione procedure amministrativo contabili ai 
fini del PAC (percorso attuativo della certificabilità) (2.1.3) Procedure/percorsi effettuati


n. >=1 percorsi 
effettuati entro 


il 31.12.2022
30


2.4.1 2.4.1 Predispozione Regolamento delle attività 
formative (2.4.1) Formalizzazione


Trasmissione 
alla 


Dir.Strategica 
entro il 


31.12.2022


25


3.2.1 3.2.1 Implementazione del percorso per la Qualità delle 
attività formative ECM (3.2.1) Sperimentazione di processi, procedure/audit interni e  revisioni n. >=4 effettuati 25


3.2.1 3.2.1 Implementazione delle attività formative Realizzazione di percorsi di formazione innovativi mediante l'utilizzo di 
strumenti di simulazione ad alta fedeltà n. >=1 effettuati 10


3.2.1 3.2.1 Implementazione attività di comunicazione 
istituzionale


Implementazione dei contenuti informativi mediante realizzazione di video 
di presentazione dell'Azienda da lanciare su piattaforme web n. >=1 effettuati 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.I.D. Segreteria Generale
DIRETTORE/RESPONSABILE De Florio La Rocca Fabio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internet 
aziendale: comunicati inerenti attività ed iniziative 
dell'AORN di particolare rilevanza/impatto mediatico-
comunicativo


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale


>= 2 
trasmissioni 


effettuate da 
riscontro 


Resp.Sito Web


20


2.4.1
2.4.1 Realizzazione funzionigramma della UOC e 
trasmissione all'Ufficio Trasparenza per la pubblicazione  
sul sito aziendale


(2.4.1) Adozione del funzionigramma Adozione entro 
il 31.12.2022 25


3.2.1
3.2.1 Supporto alla Direzione Strategica per la 
predisposizione di atti ed attività in coerenza ai 
provvedimenti di programmazione regionale


Verifica rispetto tempistiche di riscontro richieste da enti terzi
>= 75% 


correttezza 
riscontri


30


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 25


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022


DIPARTIMENTO AREA STAFF STRATEGICO


UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Ricerca clinica e traslazionale


DIRETTORE/RESPONSABILE ff Rosanna Parasole


PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE
RISULTATO 


CONSEGUITO AP
SOGLIA TARGET


RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 


MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


Partecipazione attiva al'elaborazione di Progetti di 


ricerca competitivi per l'attribuzione di fondi per la 


ricerca


N. Progetti di ricerca sottomessi/approvati N.≥1 40


Partecipazione attiva alla progettazione dei locali 


adibiti ai Laboratori di Ricerca 


Consulenza tecnica per realizzazione del progetto
ESITO POSITIVO 


da relazione
30


Pubblicazioni scientifiche su ricerca traslazionale


N. lavori pubblicati N.≥1 30


≥≥


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


AREA STAFF SANITARIA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Dir. Medica P.O.Pausilipon e Servizi sanitari decentrati
DIRETTORE/RESPONSABILE Ruotolo Edoardo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


3.1.2 Attività di ispezione per la verifica delle condizioni 
igienico - sanitarie negli spazi del PO Numero ispezioni effettuate nell'anno n.10 >= 12 20


2.1.2 2.1.2 Corretta compilazione e puntuale tempistica di 
trasmissione flusso  HSP 11 BIS, 22 BIS mensile (2.1.2) n. contestazioni ricevute dal referente aziendale flussi = 0 


contestazioni 30


2.2.1


2.2.1 Effettuazione di una mappatura presidiale degli 
errori da cui può conseguire un incremento del rischio e 
una riduzione della sicurezza e dell’appropriatezza delle 
cure


(2.2.1) Implementazione di un sistema di incident reporting attraverso un 
software dedicato


ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.3.1
2.3.1 Potenziamento degli strumenti di partecipazione 
del cittadino-utente alla valutazione della performance 
organizzativa


(2.3.1) N. di questionari di custumer satisfaction realizzati ed erogati 
durante l'anno n.1


n. >= 2 
questionari in 


un anno
10


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione 
Team, C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità 
di incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale
ESITO POSITIVO 


da Resp.Sito 
Web


10


2.1.2 2.1.2 Monitoraggio Liste di Attesa (2.1.2) Corretta Trasmissione Flusso Informativo = 0 
contestazioni 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022


DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA


UOC/UOSD/UOSID UOC SERVIZIO INFERMIERISTICO AZIENDALE


DIRETTORE/RESPONSABILE Rossi Virginia


PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE
RISULTATO 


CONSEGUITO AP
SOGLIA TARGET


RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 


MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 


l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, 


l’informazione e la partecipazione alle cure da parte dei 


pazienti e dei loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.3
n.>=5 attività 


documentate
30


2.2.2


2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 


implementazione/aggiornamento di percorsi di 


diagnosi e cura


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n. >= 1 percorso 15


2.3.2


2.3.2 Implementazione di strumenti di partecipazione 


del dipendente alla definizione di percorsi di tutorato 


per i neo-assunti


(2.3.2) N. rilevazione proposte >= 2 schede 20


2.4.2


2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 


trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 


dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati "
ESITO POSITIVO 


da relazione 
15


3.1.2


3.1.2 Implementazione delle attività in materia di 


sorveglianza e sicurezza del lavoratore, con particolare 


attenzione alla corretta dozione delle misure di 


contrasto alla diffusione del SARSCOV 2 (misure di 


(3.1.2) Effettuazione Corso sicurezza ai neoassunti con presa di servizio 


effettiva


100% 


neoassunti
10


3.1.2
3.1.2 Implementazione delle attività in materia di 


sorveglianza e sicurezza del lavoratore
(3.1.2) Mappatura documentale giudizi di idoneità dipendenti 80%


90% dei 


dipendenti
10


Totale 100 xxx


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022


DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA


UOC/UOSD/UOSID UOC SERVIZIO TECNICO SANITARIO E DELLA RIABILITAZIONE


DIRETTORE/RESPONSABILE Coppeto Mario


PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE
RISULTATO 


CONSEGUITO AP
SOGLIA TARGET


RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 


MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 


CONSEGUITO


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 


l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, 


l’informazione e la partecipazione alle procedure 


diagnostiche e riabilitative da parte dei pazienti e dei 


loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1
n.>= 2 attività 


documentate
30


2.2.1 2.2.1 Implementazione procedure e percorsi (2.2.1) N. di percorsi o procedure implementate n. >= 1 percorso 15


2.3.2


2.3.2 Implementazione di strumenti di partecipazione 


del dipendente alla definizione di percorsi di tutorato 


per i neo-assunti


(2.3.2) N. rilevazione proposte >= 2 schede 20


2.4.2


2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 


trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 


dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati "
ESITO POSITIVO 


da relazione 
15


3.1.2


3.1.2 Implementazione delle attività in materia di 


sorveglianza e sicurezza del lavoratore, con particolare 


attenzione alla corretta dozione delle misure di 


contrasto alla diffusione del SARSCOV 2 (misure di 


(3.1.2) Effettuazione Corso sicurezza ai neoassunti con presa di servizio 


effettiva


100% 


neoassunti
20


Totale 100 xxx


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Dir. Medica P.O.Santobono
DIRETTORE/RESPONSABILE Arace Pasquale
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Corretta compilazione e puntuale tempistica di 
trasmissione flusso  HSP 11 BIS, 22 BIS mensile (2.1.2) n. contestazioni ricevute dal referente aziendale flussi = 0 


contestazioni 10


2.2.1


2.2.1 Effettuazione di una mappatura presidiale degli 
errori da cui può conseguire un incremento del rischio e 
una riduzione della sicurezza e dell’appropriatezza delle 
cure


(2.2.1) Implementazione di un sistema di incident reporting attraverso un 
software dedicato


ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.3.1
2.3.1 Potenziamento degli strumenti di partecipazione 
del cittadino-utente alla valutazione della performance 
organizzativa


(2.3.1) N. di questionari di custumer satisfaction realizzati ed erogati 
durante l'anno 2


n. >= 3 
questionari in 


un anno
10


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione 
Team, C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità 
di incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale
ESITO POSITIVO 


da Resp.Sito 
Web


10


2.1.3


2.1.3 Supporto tecnico per la formalizzazione richieste di 
acquisizione Beni e Servizi e stesura capitolati alla UOC 
ABS; Supporto  alla UOC Affari legali nella fase 
istruttoria dei contenziosi


(2.1.3) Numero procedure e atti 4


n. >= 6 
procedure 
effettuate 
nell'anno


20


3.1.2 3.1.2 Attività di ispezione per la verifica delle condizioni 
igienico-sanitarie negli spazi del P.O. (3.1.2) Numero di ispezioni/anno 10


n. >= 12 
ispezioni 


effettuate 
nell'anno


30


2.1.2 2.1.2 Monitoraggio Liste di Attesa (2.1.2) Corretta Trasmissione Flusso Informativo = 0 
contestazioni 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Farmacia
DIRETTORE/RESPONSABILE Margiotta Giovanna
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2
2.1.2 Accuratezza e rispetto della tempistica di 
trasmissione del flusso CO, File F (Canale D,E,M ed X) 
flusso dei consumi dei Dispositivi Medici


(2.1.2) n. contestazioni ricevute dal referente aziendale flussi = 0 
contestazioni 15


2.1.3
2.1.3 Accuratezza e celerità nel carico delle bolle di 
farmaci e dispositivi medici nel sistema amministrativo 
contabile  e benestare alla fatturazione


(2.1.3) Numero di registrazioni effettuate oltre i 10 gg (Differenza tra data 
acquisizione e data DDT)


<= 10% rispetto 
al totale 15


2.2.1 2.2.1 Raccolta e registrazione delle schede di sospetta 
ADR e vaccinovigilanza (2.2.1) Incremento attività di farmacovigilanza vs anno precedente >= 25% vs AP 20


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione 
Team, C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità 
di incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale
ESITO POSITIVO 


da Resp.Sito 
Web


15


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 15


3.2.1
3.2.1 Accuratezza e celerità nella gestione 
amministrativo contabiledi : ordini, entrata merce, 
scarico/trasferimento di farmaci e DM anticovid


(3.2.1) numero di registrazioni effettuate oltre i 10 gg (Differenza tra data 
acquisizione e data DDT) richieste dal referente aziendale


<= 10% rispetto 
al totale 20


Totale xxx 100 xxx


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.I.D. Outpatient e Liste di attesa 
DIRETTORE/RESPONSABILE Sorrentino Laura
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.1 2.1.1 Analisi e rimodulazione dell'offering ambulatoriale 
aziendale (2.1.1) Relazione mensile dell'offering aziendale (analisi domanda/offerta) 3 relazioni 25


2.1.2 2.1.2 Monitoraggio Liste di Attesa (2.1.2) n. contestazioni ricevute dai referenti regionali dei rispettivi flussi 0 contestazioni 25


2.1.4 2.1.4 Programmazione mensile delle sedute operatorie 
di elezione (2.1.4) Atto formale di programmazione mensile delle sedute operatorie 3 atti prodotti 25


2.1.4 2.1.4 Programmazione mensile dell'attività di 
Preospedalizzazione


(2.1.4) Atto formale di programmazione mensile dell'attività di 
preospedalizzazione 3 atti prodotti 25


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO AREA STAFF SANITARIA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Centro regionale pediatrico di nutrizione clinica NAD e dietetica
DIRETTORE/RESPONSABILE Cecchi Nicola
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.2.1


2.2.1 Prevenzione del rischio di errore nella 
prescrizione, delle terapie parenterali


(2.2.1) Implementazione di una reportistica annuale sul n° di sacche 
enterale e parenterali prescritte per U.O. e di una check list di controllo 
delle sacche parenterali secondo le Raccomandazioni Ministeriale n.1, 7 e 
12


n.1 report 30


2.2.2


2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura 1 n.>= 2 percorsi 30


2.4.2 2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione


10


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi


1 n.>= 3 
pubblicazioni


30


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 
 


DIPARTIMENTO AREA CRITICA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Terapia Intensiva Neonatale e Neonatologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Di Toro Antonino
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.2.1


2.2.1 Migliorare rafforzare la pratica clinica in merito alla 
comunicazione efficace rivolta ai genitori, mediante un 
sistema di rilevazione della qualità della comunicazione 
dei sanitari


(2.2.1) Attivazione di un sistema di rilevazione della qualità percepita 
riguardante la comunicazione dei sanitari, attraverso sommistrazione di 
questionari alle famiglie su totale dimessi


65% >= 80 % 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura 1 n.>= 2 10


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione e 
la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei loro 
familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno 1 n.>=2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi 1 n.>= 1 15


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 25


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri in neonatologia 70% > 90% 25


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Terapia Intensiva Pediatrica
DIRETTORE/RESPONSABILE Zito Marinosci Geremia 
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.2.1


2.2.1 Migliorare rafforzare la pratica clinica in merito alla 
comunicazione efficace rivolta ai genitori, mediante un 
sistema di rilevazione della qualità della comunicazione 
dei sanitari


(2.2.1) Attivazione di un sistema di rilevazione della qualità percepita 
riguardante la comunicazione dei sanitari, attraverso sommistrazione di 
questionari alle famiglie su totale dimessi


65% >= 80 % 20


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura 1 n.>= 2 percorsi 20


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno 1 n.>=2 attività 
documentate 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 20


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi 1 n.= 2 


pubblicazioni 20


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Anestesia e Centro di Medicina Iperbarica 
DIRETTORE/RESPONSABILE Infascelli Rosario Marco
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Rispetto della programmazione delle ore 
aggiuntive per sedute operatorie (2.1.4) N. contestazioni = 0 30


2.2.1 2.2.1 prevenzione dell'errore in area critica (2.2.1)Implemetazione di una procedura per la gestione del carrello di 
emergenza e monitoraggio check list carrello e defibrillatori


ESITO POSITIVO 
da relazione 20


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Anestesia e Terapia Intensiva Pediatrica Pausilipon
DIRETTORE/RESPONSABILE Agostino Cauteruccio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Rispetto della programmazione delle ore 
aggiuntive per sedute operatorie (2.1.4) N. contestazioni = 0 


contestazioni 30


2.2.1 2.2.1 prevenzione dell'errore in area critica (2.2.1)Implemetazione di una procedura per la gestione del carrello di 
emergenza e monitoraggio check list carrello e defibrillatori


ESITO POSITIVO 
da relazione 20


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 5


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Ospedalizzazione Dom. e cure domiciliari complesse
DIRETTORE/RESPONSABILE Dolcini Anna
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.>= 1 n.>= 2 40


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.>=1 n.>=2 40


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI AREA CRITICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Centro di Rif. Reg. Terapia del Dolore e Cure Palliative Pediatriche
DIRETTORE/RESPONSABILE Celentano Loredana
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Corretta compilazione cartella e  puntuale 
tempistica di trasmissione del flusso HOSPICE (2.1.2) n. contestazioni ricevute dal referente aziendale flussi sanitari =0 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n. 1 n.>= 2 40


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 40


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE
UOC/UOSD/UOSID U.O.C Neurochirurgia Pediatrica
DIRETTORE/RESPONSABILE Giuseppe Cinalli
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle 
SDO in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO =0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione degenza media preoperatoria ricoveri 
ordinari  in elezione (2.1.4) Degenza media preoperatoria <=1,9 <=1,7 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di 
diagnosi e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.1 n.>= 2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati "
ESITO 


POSITIVO da 
relazione


10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed 
eventi formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi 
clinici; produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi clinici/modelli 
assistenziali innovativi n.3 n.>= 5 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento 
offering ambulatoriale (2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / Incremento % = 0 


contestazioni 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione 
Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazione in lista d'attesa per ricoveri 
di elezione delle diagnosi e procedure mediante classificazione ICD-9 95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor clinico - % esiti positivi 
su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per 
attuazione consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100 xxx


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE
UOC/UOSD/UOSID U.O.C.Neurologia e Neuroriabilitazione
DIRETTORE/RESPONSABILE Varone Antonio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno 
solare/n. pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo arco 
temporale * 100


85% >= 90% 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.1 n.>= 2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n.>= 3 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazione in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE
UOC/UOSD/UOSID U.O.C Neuroradiologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Covelli Eugenio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Definizione tempistica tra esecuzione esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di refertazione per 
tipologia di prestazione n.>=1 20


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.1 n.>= 2 20


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione Team, 
C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità di 
incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale
ESITO POSITIVO 


da Resp.Sito 
Web


20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n.>= 3 15


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 


(3.2.1) Verifica del Resp, Aziendale Sist. Informativi della completa 
integrazione con Cartella clinica Informatizzata e/o Procedura PS


ESITO POSITIVO 
da Resp.Flussi 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Neuropsichiatria Infantile
DIRETTORE/RESPONSABILE Grimaldi Giampina
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.>= 1 n.>= 3 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


> 95% >98% 20


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici >=80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 
 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA, EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 
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OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Oncoematologia Pediatrica 
DIRETTORE/RESPONSABILE Menna Giuseppe
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione ricoveri a rischio di inappropriatezza -
ARI (DRG LEA e DRG in autocontrollo) VS 2019 (2.1.4) Riduzione percentuale rapporto ARI/NON ARI 2022 vs 2019 5% >=10% 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n. 1 n.>= 2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 15


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 20


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Oncologia Pediatrica
DIRETTORE/RESPONSABILE Abate Massimo Eraldo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n. 1 n.>= 2 10


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 15


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Trapianto di Cellule Ematopoietiche e Terapie Cellulari
DIRETTORE/RESPONSABILE Tambaro Francesco Paolo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.3
2.1.3 raggiungimento/rinnovo accreditamenti 
nazionali/internazionali per attività trapiantologica e 
terapie cellulari


(2.1.3) Documentazione delle attività sviluppate.Certificazioni ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.1 n.>= 2 10


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 15


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 20


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 20


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. BASCO, Manipolazione Cellulare e Immunogenetica
DIRETTORE/RESPONSABILE Penta De Vera D'Aragona Roberta
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Appropriatezza del regime assistenziale (2.1.4) Incremento rapporto Unità Sangue di cordone Uunità raccolte e 
n.prestazioni altà specialità per strutture esterne 1% >= 2 % 20


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura elaborati/mplementati/aggiornati 
per mantenimento/incremento  di accreditamenti di 
eccellenzainternazionali (EFI, Jacie) e ISO 9001-2015


n.1 n.>= 2 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 20


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 20


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Mantenimento dei processi di accettazione lavorazione prodotto, 
rilascio CSE per l'attività di trapianto e teraèpia cellulare. Refertazione con 
firma digitale;


ESITO POSITIVO 
da Resp.Flussi 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Day-Hospital Oncologico 
DIRETTORE/RESPONSABILE Parasole Rosanna
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Corretta compilazione SDO e  puntuale tempistica di 
trasmissione del flusso SDO (2.1.2) n. contestazioni ricevute dal referente aziendale flussi sanitari =0 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura anche correlati ai percorsi COVID


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura n.1 n.>= 2 10


2.3.2


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione e 
la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei loro 
familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno n.1 n.>=2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa informatizzata
(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
pazienze ricoverato in regime di DH certificata in cartella 
clinica mediante formale comunicazione ai 
familiari/cargivers al I accesso di DH 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Medicina Trasfusionale
DIRETTORE/RESPONSABILE Mascio Maria Vittoria
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.3
2.1.3 Raggiungimento/rinnovo accreditamenti 
regionali/nazionali/iso9001-2015 secondo linee guida 
GMP e GPG


(2.1.3) Documentazione delle attività sviluppate.Certificazioni ESITO POSITIVO 
da relazione 30


2.2.2


2.2.2 Assolvimento adempimenti, monitoraggio e 
rendicontazione attività (n. PDTA redatti/aggiornati, 
collaborazioni interaziendali, partecipazione a reti 
assistenziali, telemedicina e accreditamenti)


(2.2.2) Programmazione delle prenotazioni dei donatori di emocomponenti 
mediante chiamata diretta


n.300 > = n.400 10


2.1.2


2.1.2 Correttezza, completezza e e rispetto della 
tempistica in materia di compilazione/e trasmissione 
flussi informativi amministratio-gestionali e sanitari di 
competenza


(2.1.2) Trasmissione Flussi informativi = 0 
contestazioni 25


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 > =n.3 25


3.1.2 3.1.2 Assolvimento adempimenti, monitoraggio e 
rendicontazione attività


(3.1.2) Programma di formazione del personale afferente la UO mediante 
calendarizzazione della formazione


ESITO POSITIVO 
da relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA,EMATOLOGIA E TERAPIE CELLULARI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Neuro Oncologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Quaglietta Lucia
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati "
ESITO POSITIVO 


da riscontro 
relazione


5


3.1.1 3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti di ricerca 
sanitaria /studi clinici; produzione scientifica


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n. 1 >= 3 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 15


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 15


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 15


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Pediatria d'Urgenza, Pronto Soccorso e Terapia sub-intensiva 
DIRETTORE/RESPONSABILE Tipo Vincenzo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Implementazione del nuovo flusso EMUR (2.1.2) Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazione sul 
flusso EMUR delle diagnosi e procedure mediante classificazione ICD-9 > 95% >98% 40


2.2.2 2.2.2 Sviluppo attività Teleconsulto in emergenza 
urgenza (2.2.2) Attivazione Servizio ESITO POSITIVO 


da relazione 10


2.3.1


2.3.2 Implementazione di attività atte a promuovere 
l’umanizzazione, l’accoglienza, il confort, l’informazione 
e la partecipazione alle cure da parte dei pazienti e dei 
loro familiari


(2.3.2) Documentazione delle attività sviluppate durante l'anno 1 n. >= 2 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi 2 n. >= 4 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Pediatria generale e Immuno-Reumatologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Martemucci Luigi
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 5


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione ricoveri ordinari in età pediatrica (<18 
aa) per asma e gastroenterite vs 2019 (2.1.4) Riduzione %  vs 2019 < 20% <= 30 % 5


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno 
solare/n. pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo 
arco temporale * 100


85% >= 95% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 20


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Pediatria malattie croniche e multifattoriali
DIRETTORE/RESPONSABILE Mastrominico Augusto
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione ricoveri ordinari in età pediatrica (<18 aa) 
per asma e gastroenterite vs 2019 (2.1.4) Riduzione %  vs 2019 < 20% <= 30 % 5


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno solare/n. pazienti ricoverati nella 
medesima UO (RO+DH) nel mesesimo arco temporale * 100 85% >= 95% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor clinico - % esiti positivi su totale 
dei ricoveri 70% > 90% 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa informatizzata (2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in lista d'attesa per ricoveri di 
elezione delle diagnosi e procedure mediante classificazione ICD-9 95% >98% 20


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Genetica Medica
DIRETTORE/RESPONSABILE De Brasi Daniele
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 20


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno solare/n. 
pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo arco temporale * 100 >= 85% >= 95% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor clinico - 
% esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 20


2.2.1 2.2.1. Coinvolgimento della dirigenza medica afferente 
alla UO nell'attività di tutoraggio dei Dirigenti Medici (2.2.1.) % su totale dei dirigenti coinvolti nelle attività di tutoraggio da atto formale > 70% > 90% 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 20


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI PEDIATRIA GENERALE E D'URGENZA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Cardiologia Pediatrica 
DIRETTORE/RESPONSABILE Di Nardo Giangiacomo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 15


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale (2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / Incremento % = 0 20


2.1.4 2.1.4 Riduzione accessi di DH diagnostici rispetto al 2019 (2.1.4) Riduzione %  vs 2019 <=10% <=20% 5


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno solare/n. 
pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo arco temporale * 100 85% >= 95% 5


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor clinico - % 
esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in lista d'attesa 
per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante classificazione ICD-9 95% >98% 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


Attività di bruciatura/flag attività ambulatoriale % prestazioni  effettuate e flaggate nella lista d'attesa >=98%


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Gastroenterologia ed Epatologia pediatrica
DIRETTORE/RESPONSABILE Caldore Mariano
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.1 2.1.1 Adesione ai piani aziendali di riassetto 
organizzativo dell'offerta assistenziale


(2.1.1) Attivazione struttura per espletamento di attività 
gastroenterologiche in emergenza con correlata attività endoscopica 
specialistica


ESITO POSITIVO 
da relazione 
Dir.Sanitaria


20


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 20


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 10


2.2.1 2.2.1. Coinvolgimento della dirigenza medica afferente 
alla UO nell'attività di tutoraggio dei Dirigenti Medici


(2.2.1.) % su totale dei dirigenti coinvolti nelle attività di tutoraggio da atto 
formale > 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata (2.4.1) % di ricoveri di elezione con accettazione diretta II semestre < 10% <= 3% 10


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; progettazione e 
implementazione di modelli assistenziali innovativi


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi >=2 >=4 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


Attività di bruciatura/flag attività ambulatoriale % prestazioni  effettuate e flaggate nella lista d'attesa >=98%
STESURA LETTERA DI DIMISSIONE INFORMATIZZATA % DELLE LETTERE DI DIMISSIONE INFORMATIZZATE SUL TOTALE DEI RICOVERI 100% DEI DIMESSI 


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Centro Trapianti Rene-Nefrologia Pediatrica e Dialisi 
DIRETTORE/RESPONSABILE Pecoraro Carmine
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno 
solare/n. pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo 
arco temporale * 100


85% >= 95% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
pazienze ricoverato in regime di DH certificata in cartella 
clinica mediante formale comunicazione ai 
familiari/cargivers al I accesso di DH 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


2.2.2 2.2.2 Sviluppo assistenza in TELEMEDICINA (2.2.2) Attivazione Servizio ESITO POSITIVO 
da relazione 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 5


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n. >= 3 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE
UOC/UOSD/UOSID UOC Pneumologia e UTSIR
DIRETTORE/RESPONSABILE Vuilleumier Pierluigi
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 5


2.1.4 2.1.4 Riduzione accessi di DH diagnostici rispetto al 2019 (2.1.4) Riduzione %  vs 2019 20% > = 30 % 20


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale (2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / Incremento % = 0 10


2.2.1
2.2.1 Riduzione dell'incidenza delle cadute nei pazienti 
ricoverati attraverso la condivisione di metodi e 
strumenti di rilevazione ed analisi delle cadute


(2.2.1) N. pazienti elegibili valutati nella UO per il rischio caduta nell'anno solare/n. 
pazienti ricoverati nella medesima UO (RO+DH) nel mesesimo arco temporale * 100 85% >= 95% 5


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor clinico - 
% esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in lista 
d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante classificazione 
ICD-9


95% >98% 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO 
da relazione 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' PEDIATRICHE
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Endocrinologia e Auxologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Klain Antonella
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione accessi di DH diagnostici rispetto al 2019 (2.1.4) Riduzione %  vs 2019 20% > = 30 % 5


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 20


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
pazienze ricoverato in regime di DH certificata in cartella 
clinica mediante formale comunicazione ai 
familiari/cargivers al I accesso di DH 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 20


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 20


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Chirurgia Pediatrica e Day-Surgery
DIRETTORE/RESPONSABILE De Luca Ugo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Rispetto della programmazione delle ore aggiuntive 
per sedute operatorie (2.1.4) N. contestazioni =0 15


2.2.1 2.2.1 Prevenzione dell'errore in area clinica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss 1 >= 3 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura 1 >= 2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 5


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 20


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa informatizzata
(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


> 95% >98% 20


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
pazienze ricoverato in regime di DH certificata in cartella 
clinica mediante formale comunicazione ai 
familiari/cargivers al I accesso di DH 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Chirurgia Pediatrica, Neonatale e d'Urgenza
DIRETTORE/RESPONSABILE Gaglione Giovanni
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 5


2.1.4 2.1.4 Rispetto della programmazione delle ore aggiuntive 
per sedute operatorie (2.1.4) N. contestazioni = 0 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 10


2.2.1 2.2.1 Prevenzione dell'errore in area clinica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss N.1 N.>=2 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / Incremento 
% = 0 15


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa informatizzata
(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 20


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Urologia Pediatrica
DIRETTORE/RESPONSABILE Di Iorio Giovanni
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 % ricoveri medici ordinari in reparti chirurgici (2.1.4) N.ric. Med. Su tot x100 <= 40% <= 35% 10


2.2.1 2.2.1 Prevenzione dell'errore in area clinica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss N.1 N. 2 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura 1 >2 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 5


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 15


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Chirurgia ad indirizzo oncologico
DIRETTORE/RESPONSABILE Pirisi Pietro
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO =0 10


2.1.4 2.1.4 % ricoveri medici ordinari in reparti chirurgici (2.1.4) N.ric. Med. Su tot x100 < = 35 < = 30 15


2.2.1 2.2.1 Prevenzione dell'errore in area clinica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss N.1 N.>2 10


2.2.2
2.2.2 Partecipazione attiva all'elaborazione/ 
implementazione/aggiornamento di percorsi di diagnosi 
e cura


(2.2.2) N. di percorsi di diagnosi e cura >= 1 >= 2 5


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
riscontro relazione 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione degenza media preoperatoria ricoveri 
ordinari  in elezione (2.1.4) % Degenza media preoperatoria <= 1,4 <= 1,4 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA PEDIATRICA
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Chirurgia Plastica e Centro Ped.Regionale Ustioni
DIRETTORE/RESPONSABILE Zamparelli Marcello
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.1 2.1.1 Assolvimento adempimenti e attività connesse ai 
complessi operatori (2.1.1) Rispetto tempi di attesa massimi interventi 


>= 90% del totale 
interventi 
sindattilia


10


2.1.1 2.1.1 Assolvimento adempimenti e attività connesse ai 
complessi operatori (2.1.1) Rispetto tempi di attesa massimi interventi 


>= 90% del totale 
interventi 


palatoschisi
10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) Definizione protocollo di ricerca su cute bio-ingegnerizzata
Protocollo 


effettuato entro 
fine anno


10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri 95% >=98% 15


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in lista 
d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


95% >98% su totale 
registrazioni 20


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi


n.>= 3 
pubblicazioni 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici 80% >=90% 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 


Schede di assegnazione degli obiettivi operativi 


alle UU.OO. Centro di Responsabilità per l’anno 2022 


(agg. al 10.11.2022) 


 


 


 


 


 


 


 


 







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Otorinolaringoiatria e Centro di Rif. Reg. Impianti Cocleari  
DIRETTORE/RESPONSABILE Della Volpe Antonio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Riduzione degenza media preoperatoria ricoveri 
ordinari  in elezione (2.1.4) % Degenza media preoperatoria <= 1,4 <= 1,4 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / Incremento 
% =0 10


2.1.4 2.1.4 % ricoveri medici ordinari in reparti chirurgici (2.1.4) N.ric. Med. Su tot x100 <= 25% 10


2.2.1 2.2.1 Prevenzione dell'errore in area clinica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss N. 1 N. 3 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa informatizzata
(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


< 10% <= 3% 15


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici >=80% >=90% 15


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Ortopedia e Traumatologia
DIRETTORE/RESPONSABILE Guida Pasquale
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO 
in ottemperanza alla normativa vigente (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 % ricoveri medici ordinari in reparti chirurgici (2.1.4) N.ric. Med. Su tot x100 <=25% 10


2.1.4 2.1.4 Mantenimento livelli della complessità della 
casistica trattata (2.1.4) N. interventi per scoliosi nell' anno N.18 N.24 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici >=80% >=90% 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 20


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


< 10% <= 3% 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 10


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; progettazione e implementazione 
di modelli assistenziali innovativi


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi >1 >=3 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Oculistica e Centro di Riferimento Regionale per la Retinopatia del Pretermine 
DIRETTORE/RESPONSABILE Picardi Ciro
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.2 2.1.2 Corretta compilazione SDO e  puntuale tempistica 
di trasmissione del flusso SDO (2.1.2) n. di contestazioni ricevute dal referente aziendale SDO = 0 10


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 10


2.1.4 2.1.4 Riduzione degenza media preoperatoria ricoveri 
ordinari  in elezione (2.1.4) Degenza media preoperatoria <= 1,4 10


2.1.4 2.1.4 %  ricoveri medici ordinari in reparti chirurgici (2.1.4) N.ric. Med. Su tot x100 <=25% <=25% 10


2.2.1 2.2.1 prevenzione dell'errore in area critica (2.2.1) N° Audit  effettuati su correttezza e completezza della 
documentazione sanitaria, eventi avversi  e near miss N.1 N.2 10


2.2.1


2.2.1. Individuazione di un tutor clinico per ciascun 
paziente ricoverato in regime di ricovero ordinario 
certificata in cartella clinica mediante formale 
comunicazione ai familiari/cargivers all'atto della 
dimissione 


(2.2.1.) Riscontro in cartella clinica dell'atto formale di inidividuazione tutor 
clinico - % esiti positivi su totale dei ricoveri > 70% > 90% 10


2.3.2 2.3.2 Adozione procedura informatizzata per attuazione 
consulenza (2.3.2) Attestazione avvenuta adozione da referente sistemi informatici >=80% >=90% 10


2.3.2 2.3.2 Elaborazione Lettera di Dimissione Informatizzata (2.3.2) % delle Lettere di Dimissione Informatizzate sul totale dei ricoveri > 95% >=98% 10


2.4.1 2.4.1 Ricoveri di elezione da Lista d' Attesa 
informatizzata


(2.4.1)Attestazione del referente aziendale dell'avvenuta registrazionev in 
lista d'attesa per ricoveri di elezione delle diagnosi e procedure mediante 
classificazione ICD-9


< 10% <= 3% 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 10


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DELLE SPECIALITA' CHIRURGICHE 
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Odontoiatria
DIRETTORE/RESPONSABILE Marraudino Carmela
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Adozione del contratto di efficientamento offering 
ambulatoriale


(2.1.4) Numero di contestazione ricevuti dal Resp.Liste d'Attesa / 
Incremento % = 0 70


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " >= 80% >= 90% 30


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







 


 


 


 


 


 


 


DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI 
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OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Anatomia Patologica 
DIRETTORE/RESPONSABILE Donofrio Vittoria
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di attesa per tipologia 
di prestazione


n.>= 1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


20


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione Team, 
C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità di 
incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale ESITO POSITIVO da 
Resp.Sito Web 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 20


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n.>= 3 20


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 


(3.2.1) Verifica del Resp, Aziendale Sist. Informativi della completa 
integrazione con Cartella clinica Informatizzata e/o Procedura PS


ESITO POSITIVO da 
Resp.Flussi 20


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Patologia Clinica
DIRETTORE/RESPONSABILE Micillo Alberto
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di refertazione per 
tipologia di prestazione


>= 1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


30


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione Team, 
C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità di 
incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale ESITO POSITIVO da 
Resp.Sito Web 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
relazione 10


3.1.1
3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; 


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n. >=2 10


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Invio al Fascicolo Sanitario Elettronico Referti 30 % totale 
referti 2022


50 % totale referti 
2022 40


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.C. Diagnostica per Immagini
DIRETTORE/RESPONSABILE Zeccolini Massimo
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di attesa per tipologia 
di prestazione


>=1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


20


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internet 
aziendale: comunicati inerenti attività ed iniziative 
dell'AORN di particolare rilevanza/impatto mediatico-
comunicativo


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale ESITO POSITIVO da 
Resp.Sito Web 10


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
Relazione 20


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; progettazione e implementazione 
di modelli assistenziali innovativi


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 >= 3 pubblicazioni 20


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Invio al Fascicolo Sanitario Elettronico Referti 30 % totale 
referti 2022


50 % totale referti 
2022 30


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Patologia Clinica Pausilipon e Diagnostica Immunoallergologica avanzata
DIRETTORE/RESPONSABILE Leone Ornella
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di attesa per tipologia 
di prestazione


>= 1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


20


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione Team, 
C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità di 
incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale ESITO POSITIVO da 
Resp.Sito Web 20


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
riscontro Relazione 20


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Invio al Fascicolo Sanitario Elettronico Referti 30 % totale 
referti 2022


50 % totale referti 
2022 40


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Diagnostica per Immagini Pausilipon
DIRETTORE/RESPONSABILE Rossi Eugenio
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di refertazione per 
tipologia di prestazione


>= 1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


15


2.4.1


2.4.1 Trasmissione per pubblicazione su sito internt  
aziendale: Linee di attività dell'U.O., composizione Team, 
C.V. dirigenti e  dichiarazione di  incompatibilità di 
incarichi


(2.4.1) Pubblicazione su sito aziendale ESITO POSITIVO da 
Resp.Sito Web 15


2.4.2
2.4.2 Predisposizione/aggiornamento registro 
trattamento dati  da verifica ufficio trattamento 
dati/DPO


(2.4.2) Compilazione " Scheda di verifica trattamento dati " ESITO POSITIVO da 
riscontro relazione 20


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; progettazione e implementazione 
di modelli assistenziali innovativi


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.2 n.>= 4 20


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Invio al Fascicolo Sanitario Elettronico Referti 30 % totale 
referti 2022


50 % totale referti 
2022 30


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale







OBIETTIVI ANNO 2022
DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
UOC/UOSD/UOSID U.O.S.D. Diagnistica per Immagini in Emergenza Urgenza
DIRETTORE/RESPONSABILE Esposito Francesco
PERIODO VALUTAZIONE


CODICE OBIETTIVI INDICATORE RISULTATO 
CONSEGUITO AP SOGLIA TARGET RISULTATO    


CONSEGUITO


PESO=PUNT. 
MAX 


ATTRIBUIBILE


PUNTEGGIO 
CONSEGUITO


3.1.1


3.1.1 Pianificazione e realizzazione di progetti ed eventi 
formativi/ progetti di ricerca sanitaria /studi clinici; 
produzione scientifica; progettazione e implementazione 
di modelli assistenziali innovativi


(3.1.1) N. di pubblicazioni indicizzate/progetti di ricerca e formazione/studi 
clinici/modelli assistenziali innovativi n.1 n.>=3 40


3.2.1


3.2.1 Ottimizzazione processi di  informatizzazione delle 
procedure sanitarie, amministrative e contabili 
finalizzate al potenziamento delle attività di 
pianificazione e controllo direzionale e alimentazione 
piattaforma regionale dati COVID


(3.2.1) Invio al Fascicolo Sanitario Elettronico Referti 30 % totale 
referti 2022


50 % totale referti 
2022 30


2.1.4 2.1.4 Ridefinizione tempistica tra richiesta esami e 
refertazione sia in emergenza che in elezione


(2.1.4) Definizione di un protocollo dei tempi massimi di refertazione per 
tipologia di prestazione


>= 1 protocollo 
trasmesso alla 
Dir.Sanitaria


30


Totale 100


Firma Direttore/Responsabile UO Firma Direttore Dipartimento


DATA ASSEGNAZIONE 


Firma DS/DA/Coordinatore Area Firma Direttore Generale
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RETI ASSISTENZIALI, ACCORDI E CONVENZIONI DI PARTICOLARE RILIEVO  


Nel corso del periodo di riferimento della presente relazione l’Azienda: 


• è entrata a far parte della Rete Oncologica Regionale partecipando nell’ambito della medesma alla 


elaborazione di numerosi PDTA regionali ed alla attivazione di Gruppi Operatovi Multidisciplinari 


GOM  


• ha stretto accordi di collaborazione e stipulato convenzioni, sia in ambito regionale che con Istituzioni 


pediatriche nazionali, finalizzati allo svolgimento di attività di cooperazione atte a favorire l’assistenza, 


la ricerca, il trasferimento tecnologico e delle conoscenze negli ambiti e nei settori di interesse e 


competenza delle parti. 


Tali intese rappresentano un modello innovativo di collaborazione interaziendale e/o sovraregionale in grado 


di consentire un migliore utilizzo delle proprie specifiche competenze in ambito clinico, scientifico ed 


organizzativo, valorizzare il ruolo di tutte le diverse professionalità che operano nelle aziende, riaffermando 


la centralità del paziente e dando testimonianza di quanto le migliori pratiche in sanità possano realizzarsi 


solo attraverso la sinergia tra Istituzioni Regionali, Aziende Sanitarie, Società Scientifiche ed Associazioni di 


Volontariato. 


Tra gli accordi stipulati si evidenziano: 


• Convenzione con l'AORN San Giuseppe Moscati di Avellino per attività di consulenza in tema di fertilità 


per pazienti affetti da neoplasie solide ed oncoematologiche 


• Convenzione con l'AORN Cardarelli per attività di consulenza ginecologica per abuso sui minori 


• Convenzione con la USSL 1 Dolomiti per l’affiancamento e l’assistenza pediatrica 


• Convenzione con l'AORN San Giuseppe Moscati di Avellino per attività di consulenza in tema di fertilità 


per pazienti affetti da neoplasie solide ed oncoematologiche 


• Convenzione con l’ASL Napoli 2 NORD per l’utilizzo di sedute operatorie di chirurgia robotica 


• Convenzione con l’Istituto di Biostrutture e Bioimmagini (IBB) del Consiglio Nazionale delle ricerche per 


lo svolgimento di attività nell’ambito della diagnostica integrata delle patologie della dinamica liquorale 


• Convenzione con il Dipartimento di Salute Mentale e Fisica e Medicina Preventiva dell’Università degli 


Studi della Campania L. Vanvitelli per attività di consulenza biostatistica 


• Accordo di collaborazione scientifica con l'Istituto Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogiorno per 


l'esecuzione della Ricerca Corrente 20196 "Identificazione e caratterizzazione molecolare di virus enterici 


in pazienti pediatrici con gastroenterite acuta e prevalenza degli stessi virus nell'ambiente"  


• Accordo Quadro con l'IRCCS Pascale di Napoli per lo svolgimento in collaborazione di attività in campo 


oncologico 


• Accordo Attuativo dell’Accordo Quadro con l’IRCCS Fondazione Pascale per prestazioni in radioterapia 


• Accordo quadro con il Consiglio Nazionale delle ricerche per lo svolgimento in collaborazione di attività 


di interesse comune 


• Accordo Quadro con l'Istituto Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogiorno per lo svolgimento in 


collaborazione di attività in campo pediatrico 


• Accordo quadro di collaborazione con l’Azienda Sanitaria Regionale Molise (ASREM) per lo svolgimento 


coordinato di attività assistenziali, di ricerca e formazione, in campo pediatrico – macroaree di intervento: 


innovazione tecnologica – formazione – supporto assistenziale ed affiancamento specialistico per la 


gestione di patologie complesse, supporto alle famiglie, umanizzazione delle cure e una migliore gestione 


della mobilità interregionale 


• Accordo quadro di collaborazione con l’Istituto Giannina Gaslini di Genova per lo svolgimento coordinato 


di attività assistenziali, di ricerca e formazione. 







• Protocollo d’Intesa con AOU Federico II e CEINGE per la diagnostica molecolare clinica e genetica di 


laboratorio 


• Accordo Quadro con IRCCS SYNLAB SDN S.p.A per lo svolgimento in collaborazione di attività di interesse 


comune 


• Accordo Quadro con Seminario Permanente ``Etica e Bioetica`` del Dipartimento di Scienze Sociali 


dell’Università Federico II di Napoli e l’AORN Cardarelli. 


 








Progressivo Codice Prestazione Giorni di attesa Performance Giorni di attesa Performance


1 89.7 Prima visita Cardiologica 75,7 78,3% 111,5 27,6%


3 89.7 Prima visita Endocrinologica 17,5 98,8% 4,2 100,0%


4 89.13 Prima visita Neurologica 59,2 92,2% 35,3 98,8%


5 95.02 Prima visita Oculistica 18,6 99,8% 2,7 100,0%


6 89.7 Prima visita Ortopedica 48,7 91,3% 92,3 62,0%


7 89.26 Prima visita Ginecologica 5,0 100,0% 8,0 100,0%


8 89.7 Prima visita Otorinolaringoiatrica 27,6 97,7% 99,6 63,1%


9 89.7 Prima visita Urologica 14,4 100,0% 26,1 100,0%


10 89.7 Prima visita Dermatologica 32,8 96,7% 21,7 99,5%


11 89.7 Prima visita Fisiatrica 57,5 88,7% 34,2 100,0%


12 89.7 Prima visita Gastroenterologica 12,0 100,0% 34,6 95,8%


13 89.7 Prima visita Oncologica 20,2 100,0% 2,0 100,0%


14 89.7 Prima visita Pneumologica 16,9 100,0% 20,8 100,0%


41 88.72.3 Eco (color) dopplergrafia cardiaca 123,2 65,0% 112,2 28,5%


56 89.52 Elettrocardiogramma 100,6 68,8% 110,5 29,6%


60 95.41.1 Esame audiometrico tonale 49,4 97,0% 7,9 99,0%


61 89.37.1 Spirometria semplice 42,6 93,3% 9,2 100,0%


64 93.08.1


Elettromiografia Semplice [EMG] per arto superiore. Analisi qualitativa 


fino a 6 muscoli 28,7 100,0% 33,2 100,0%


65 93.08.1


Elettromiografia semplice [EMG] per arto inferiore fino a 4 muscoli. Analisi 


qualitativa 39,6 100,0% 41,2 100,0%


Progressivo Codice Prestazione Giorni di attesa Performance Giorni di attesa Performance


1 89.7 Prima visita Cardiologica 47,0 30,8% 14,9 87,4%


3 89.7 Prima visita Endocrinologica 23,5 72,8% 3,8 100,0%


4 89.13 Prima visita Neurologica 58,6 37,7% 6,9 100,0%


5 95.02 Prima visita Oculistica 19,1 86,2% 2,3 100,0%


6 89.7 Prima visita Ortopedica 61,2 41,8% 47,8 27,3%


7 89.26 Prima visita Ginecologica - 2,3 100,0%


8 89.7 Prima visita Otorinolaringoiatrica 15,2 87,0% 15,8 84,0%


9 89.7 Prima visita Urologica 17,9 87,5% 10,5 100,0%


10 89.7 Prima visita Dermatologica 30,4 58,3% 7,0 97,5%


11 89.7 Prima visita Fisiatrica 59,6 34,0% 20,2 73,2%


12 89.7 Prima visita Gastroenterologica 13,2 87,0% 7,6 100,0%


13 89.7 Prima visita Oncologica 34,9 53,3% 2,0 100,0%


14 89.7 Prima visita Pneumologica 17,2 92,4% 20,8 76,7%


41 88.72.3 Eco (color) dopplergrafia cardiaca 50,8 68,5% 17,1 97,0%


56 89.52 Elettrocardiogramma 49,0 69,6% 17,3 97,0%


60 95.41.1 Esame audiometrico tonale 38,3 81,9% 6,9 100,0%


61 89.37.1 Spirometria semplice 23,3 100,0% 4,0 100,0%


64 93.08.1


Elettromiografia Semplice [EMG] per arto superiore. Analisi qualitativa 


fino a 6 muscoli 28,0 100,0% 97,0 0,0%


65 93.08.1


Elettromiografia semplice [EMG] per arto inferiore fino a 4 muscoli. Analisi 


qualitativa 13,7 100,0% 13,0 100,0%


Progressivo Codice Prestazione Giorni di attesa Performance Giorni di attesa Performance


1 89.7 Prima visita Cardiologica 38,9 21,9% 14,2 48,9%


3 89.7 Prima visita Endocrinologica 13,0 74,2% 3,7 93,3%


4 89.13 Prima visita Neurologica 51,3 32,7% 4,8 92,5%


5 95.02 Prima visita Oculistica 15,4 48,8% 2,7 100,0%


6 89.7 Prima visita Ortopedica 53,5 9,1% 50,0 3,2%


7 89.26 Prima visita Ginecologica - 9,0 100,0%


8 89.7 Prima visita Otorinolaringoiatrica 15,7 66,3% 6,6 85,1%


9 89.7 Prima visita Urologica 15,1 47,5% 7,4 80,0%


10 89.7 Prima visita Dermatologica 28,2 31,3% 3,9 97,7%


11 89.7 Prima visita Fisiatrica 53,3 15,2% 6,4 94,9%


12 89.7 Prima visita Gastroenterologica 8,7 83,0% 5,3 96,2%


13 89.7 Prima visita Oncologica 20,6 58,1% 2,3 100,0%


14 89.7 Prima visita Pneumologica 13,6 48,6% 15,4 52,4%


41 88.72.3 Eco (color) dopplergrafia cardiaca 42,7 22,1% 15,1 47,7%


56 89.52 Elettrocardiogramma 39,2 22,2% 14,7 49,3%


60 95.41.1 Esame audiometrico tonale 41,4 22,4% 3,7 96,4%


61 89.37.1 Spirometria semplice 23,4 31,8% 14,0 60,0%


64 93.08.1


Elettromiografia Semplice [EMG] per arto superiore. Analisi qualitativa 


fino a 6 muscoli 64,7 0,0% 9,3 33,3%


65 93.08.1


Elettromiografia semplice [EMG] per arto inferiore fino a 4 muscoli. Analisi 


qualitativa 39,9 0,0% 51,0 0,0%


Confronto perfomance prenotati anno 2022 vs 2021
Anno 2021 Anno 2022


Priorità B Priorità B


Confronto perfomance prenotati anno 2022 vs 2021
Anno 2021 Anno 2022


Priorità D Priorità D


Confronto perfomance prenotati anno 2022 vs 2021
Priorità P


Anno 2021 Anno 2022


Priorità P








ATTIVITÀ LIBERO PROFESSIONALE (ALPI) 


L’attività libero professionale (ALPI) è’ strettamente correlata alla gestione delle liste d’attesa. Viene 
svolta dalla dirigenza del ruolo sanitario medica e non medica, individualmente o in équipe, al di fuori 
dell'orario di lavoro, nelle strutture dell'Azienda (o in studi professionali collegati in rete), in favore e su libera 
scelta dell'assistito (pagante in proprio) ad integrazione e supporto dell’attività istituzionalmente dovuta. 
 
Tale attività può essere autorizzata a condizione che: 
- non comporti un incremento delle liste di attesa per l’attività istituzionale; 
- non contrasti o pregiudichi i fini istituzionali del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale; 
- non contrasti o pregiudichi gli obiettivi aziendali; 
- non comporti per ciascun dipendente una produttività superiore a quella assicurata per l’attività 


istituzionale, ovvero un impegno orario superiore al 50% di quello di servizio. 
 
L’ordinamento nazionale si è dotato, nel tempo, di istituti e strumenti finalizzati a garantire il corretto 
esercizio dell’attività libero-professionale intramuraria, in un’ottica di efficienza, liceità e trasparenza del 
sistema, a tutela del diritto dell’utente alla scelta fiduciaria del medico. 
 
L’attività libero-professionale viene erogata nel rispetto dell’equilibrio tra attività istituzionali e libero- 
professionali secondo quanto previsto dall’art. 15-QUINQUIES, comma 3 del D.Lgs. 502/1992. 
Successivamente, l’articolo 22-BIS del decreto legge 223/2006 ha affidato alle Regioni il compito di 
controllare le modalità di svolgimento dell’attività intramoenia dei dirigenti sanitari, stabilendo un limite in 
termini quantitativi all’attività libero professionale. Il decreto legge citato, infatti, impone che l'attività libero-
professionale non superi sul piano quantitativo, nell'arco dell'anno, l'attività istituzionale dell’anno 
precedente. 
 
In materia, l’articolo 1, comma 5, della legge 120/2007, ha precisato che ogni azienda sanitaria locale, azienda 
ospedaliera, azienda ospedaliera universitaria, policlinico universitario a gestione diretta ed IRCCS di diritto 
pubblico predispone un piano aziendale sul funzionamento delle singole unità operative e sui volumi da 
assegnare rispettivamente all’attività istituzionale e all’ALPI. I piani aziendali sono approvati sentito il parere 
del Collegio di direzione, o qualora esso non sia costituito, di una commissione paritetica di sanitari 
dell’azienda di riferimento. 
 
Nel corso del 2022, l’Attività in ALPI è stata svolta secondo quanto previsto dal Regolamento aziendale 
“Attività libero-professionale intramuraria della dirigenza medica e veterinaria”, approvato con deliberazione 
del Direttore Generale n. 520 del 6 agosto 2021, che tra l’altro,  prevede all’art. 28 il monitoraggio, da parte 
dell’Organismo Paritetico, dei volumi di attività in ALPI concordati con i singoli dirigenti e con le equipe, 
affinché non superino i volumi istituzionali assicurati. 
 
Dall’analisi delle percentuali di riferimento, elaborata dal Responsabile UOSID Outpatient e Liste d’attesa, si 
evince che l’attività ALPI registrata nel corso del 2022 risponde a quanto previsto dal Regolamento e dalla 
vigente normativa. 
 


  







ANNO 2022 - CONFRONTO ATTIVITA’ ISTITUZIONALE VS ATTIVITÀ LIBERO PROFESSIONALE (ALPI) 


PRESTAZIONE NOMENCLATURA DISCIPLINA ALPI ISTITUZIONALI 
ALPI/ 


ISTITUZIONALE 


Visite Cardiologiche 89.01-89.7 CARDIOLOGIA 145 4.620 3,10% 


Visite Dermatologiche 89.01-89.7 DERMATOLOGIA 0 5.485 0,00% 


Visite Fisiatriche 89.01 - 89.7 FISIATRIA 181 3.120 5,80% 


Visite Gastroenterologiche 89.01 - 89.7 GASTROENTEROLOGIA 201 2.058 9,80% 


Viste Oncologiche 89.01 - 89.7 ONCOLOGIA 0 178 0,00% 


Visite Pneumologiche 89.01 - 89.7 PNEUMOLOGIA 435 1.686 25,80% 


Viste Endocrinologiche 89.01 - 89.7 ENDOCRINOLOGIA 242 3.689 6,60% 


Visite Neurologiche 89.01 - 89.13 NEUROLOGIA 672 6.129 11,00% 


Ecocolordoppler Cardiaco 88.72.3 CARDIOLOGIA 113 3.776 3,00% 


Visite Oculistiche 89.01 - 95.02 OCULISTICA 14 4.142 0,30% 


Ecg 89.52 CARDIOLOGIA 121 4.346 2,80% 


Visite Ortopediche 89.01 - 89.7 ORTOPEDIA 1.541 6.046 25,50% 


Esame Audiometrico Tonale 95.41.1 OTORINO 0 606 0,00% 


Spirometria 89.37.1 PNEUMOLOGIA 17 270 6,30% 


Emg 93.08.1 NEUROLOGIA 0 34 0,00% 


Visite Otorino 89.01 - 89.7 OTORINO 1.372 8.281 16,60% 


Visite Urologiche 89.01 - 89.7 UROLOGIA 223 1.887 11,80% 


Viste Neuropsichiatriche 89.01-89.7 NEUROPSICHIATRIA 681 1.419 48,00% 


Visite Neurochirurgiche 89.01-89.7 NEUROCHIRURGIA 488 894 54,60% 


TARGET INFERIORE AL 100%   


 
 
 


 


 








RISK MANAGEMENT 


La legge di conversione 189/2012 del D.L. 158/2012 (legge Balduzzi) all’art. 3-bis, aveva già previsto l’obbligo 


per le aziende sanitarie di analizzare e studiare i rischi relativi alla propria attività, adottando le necessarie 


soluzioni per la gestione dei medesimi, per la prevenzione del contenzioso e la riduzione degli oneri 


assicurativi. 


A conferma di quanto sopra, l’art. articolo 27, comma 1-bis, del Decreto Legge 24 giugno 2014, n. 90 “Misure 


urgenti per la semplificazione e la trasparenza amministrativa e per l'efficienza degli uffici giudiziari” come 


convertito, con modifiche, dalla Legge 11 agosto 2014, n. 114 (legge Gelli) ha previsto l’obbligo, per ciascuna 


azienda del Servizio sanitario nazionale (SSN), ciascuna struttura o ente privato operante in regime autonomo 


o accreditato con il SSN nonché ciascuna struttura o ente che, a qualunque titolo, renda prestazioni sanitarie 


a favore di terzi “di dotarsi di copertura assicurativa o di altre analoghe misure per la responsabilità civile 


verso terzi (RCT) e per la responsabilità civile verso prestatori d'opera (RCO), a tutela dei pazienti e del 


personale”.  


In ossequio alle precitate disposizioni, stante l’approssimarsi della scadenza del contratto di assicurazione 


allora già in essere (30/09/2012) l’AORN, ha provveduto ad esperire una serie di procedure ad evidenza 


pubblica finalizzate alla aggiudicazione di un nuovo servizio di copertura assicurativa (DDG 253 del 


29/6/2012; DDG 380 del 7/8/2014 -modificata con DDG 542 del 17/12/2014 -e poi con DDG 256 del 


26/6/2015).  


In considerazione dell’esito negativo di tutte le predette procedure (gare andate deserte per assenza di 


offerte economiche) tenuto conto della necessità di dovere adempiere all’ obbligo di assumere le urgenti 


misure per la responsabilità civile verso terzi e operatori (RCT/RCO), l’AORN ha adottato un meccanismo, 


tutt’ora in essere, di gestione dei sinistri occorsi nell’esercizio delle attività istituzionali aziendali connessi a 


responsabilità civile verso terzi (RCT) e responsabilità civile verso prestatori d’ opera (RCO) - in regime di cd. 


“self-insurance” (autoassicurazione). 


Tale meccanismo ha consentito da un lato di sopperire alla cronica carenza di imprese sul mercato 


assicurativo (sostanzialmente causata dall’aumento esponenziale del contenzioso sanitario e 


conseguentemente dei premi di polizza, e dalla contestuale, conseguente riduzione dell’offerta dei servizi 


assicurativi) e dall’altro di favorire il contenimento della spesa per premi di polizza, spesso particolarmente 


esosi e pregiudizievoli, in termini di impatto economico. 


E difatti, tra gli obiettivi dell’autoassicurazione, oltre alla già citata riduzione della spesa per premi (risparmio 


quota costo utile d’impresa 10%, Iva 22%, costi di gestione 10%), rientrano la gestione diretta delle politiche 


di liquidazione sinistri, lo sviluppo di competenze tecniche specifiche del settore, in precedenza prerogativa 


delle Compagnie assicuratrici, e, non da ultimo, la maggiore consapevolezza della correlazione fra gestione 


del rischio clinico e le ricadute economico finanziarie sul bilancio dell’Ente. 


Si riporta di seguito la tabella degli accantonamenti e degli utilizzi del fondo degli ultimi dodici anni ove si 


evidenzia un utilizzo del fondo pari al 21,06%. Gli accantonamenti sono stati quasi sempre eseguiti sulla base 


dei millesimali offerti con l'ultima procedura di gara aggiudicata pari al 22,19 per mille del costo del 


personale. 


Tabella accantonamenti ed utilizzi ultimi 12 anni dell’Azienda 


Anno Fondo Rischi Anno X-1 Fondo Rischi Anno X Accantonamenti Utilizzi 


2011 2.016.000,00 3.268.000,00 1.315.000,00 63.000,00 


2012 3.268.000,00 5.660.000,00 2.605.000,00 213.000,00 


2013 5.660.000,00 6.312.379,82 1.424.000,00 771.620,18 


2014 6.312.379,82 9.012.379,82 2.700.000,00 0,00 







2015 9.012.379,82 9.172.894,58 1.000.000,00 839.485,24 


2016 9.172.894,58 10.761.686,58 1.588.792,00 0,00 


2017 10.761.686,58 14.980.299,36 4.218.612,78 0,00 


2018 14.980.299,36 16.210.386,79 1.617.549,00 387.461,57 


2019 16.210.386,79 17.356.472,02 1.700.938,00 554.852,77 


2020 17.356.472,02 19.123.814,02 1.843.951,00 76.609,00 


2021 19.123.814,02 20.827.217,02 1.927.090,00 223.687,00 


2022 20.827.217,02 20.918.379,65 2.034.458,00 1.943.295,37 


TOTALE   23.975.390,78 5.073.011,13 


Gestione del rischio clinico 
L’AORN è impegnata a promuovere la sicurezza delle cure per i pazienti e per l’organizzazione al fine di 


applicare e valutare le iniziative volte a identificare, analizzare e prevenire i rischi nelle diverse attività 


assistenziali.  


La gestione del rischio clinico rappresenta uno degli strumenti fondamentali a tradurre concretamente le 


criticità che risultano dall’analisi degli eventi avversi in azioni di miglioramento volte a garantire: 


l’affidabilità e la qualità delle cure Aziendali; 


la migliore comunicazione e relazione tra professionisti, amministratori e cittadini; 


un maggiore coinvolgimento e responsabilizzazione degli operatori anche sulle risorse economiche e sui costi 


connessi al complesso dei rischi mediante la prevenzione del contenzioso.  


L’Azienda è impegnata a promuovere la sicurezza nelle strutture sanitarie e a prevenire. A tali fini è stata 


istituita nel 2022 la “UOSID Rischio Clinico” cui è affidata la seguente mission: evitare o mitigare i potenziali 


esiti indesiderati e danni per i pazienti e gli operatori sanitari tramite l’identificazione dei rischi potenziali 


legati alle cure erogate, la comprensione dei fattori che influenzano gli eventi, l’apprendimento per i singoli 


e l’organizzazione da lezioni derivate da eventuali eventi avversi, l’applicazione di azioni per prevenire la 


ricorrenza degli eventi.  


In particolare, vengono garantite le seguenti attività:  


• promuovere un efficace sistema di gestione del rischio clinico, anche attraverso l’individuazione di 


azioni correttive per la riduzione degli eventi avversi e lo sviluppo di buone pratiche per la sicurezza 


degli utenti;  


• favorire lo sviluppo di modelli organizzativi atti a prevenire il rischio clinico e a migliorare il livello di 


sicurezza;  


• sviluppare sistemi di monitoraggio della sicurezza e di gestione del rischio clinico, attivando gli 


strumenti (analisi reattiva e analisi proattiva) di gestione del rischio clinico secondo logiche di priorità 


ed adottando un approccio sistemico, che comprende lo studio degli errori, la identificazione ed il 


controllo delle circostanze e dei fattori che possono facilitare o determinare un danno per il paziente 


e la progettazione di processi assistenziali appropriati, efficaci ed efficienti;  


• predisporre il Piano Annuale Aziendale di Risk Management (PARM) e i relativi progetti operativi 


specifici, in collaborazione con le strutture interessate;  


• approntare un sistema di verifica del grado di raggiungimento degli obiettivi fissati nel piano annuale, 


e delle azioni intraprese dalle diverse articolazioni aziendali; 


• promuovere e sviluppare la cultura della sicurezza nei comportamenti come dovere primario di tutti 


gli operatori;  


• definire percorsi di formazione specifici volti alla diffusione della cultura del rischio e degli strumenti 


concettuali per la gestione aziendale del rischio in collaborazione con le altre strutture aziendali ed il 


Servizio Formazione; 







• mettere a sistema i flussi informativi già esistenti e da attivare per la gestione delle informazioni sui 


rischi (eventi sentinella, incidenti, contenzioso relativi ai sinistri, segnalazione e reclami degli utenti, 


reazioni avverse ai farmaci, ecc.);  


• promuovere eventi rivolti ai cittadini e alle associazioni di volontariato e di tutela, finalizzati alla 


diffusione delle conoscenze rispetto al rischio connessi alle prestazioni sanitarie; 


• coordinare l’attività di gestione del rischio anche attraverso l’apporto e la collaborazione dei 


Referenti per la sicurezza e la gestione del rischio (facilitatori), da individuarsi all’interno di ciascun 


dipartimento, Presidio Ospedaliero;  


• favorire lo sviluppo di programmi permanenti di revisione della pratica clinica e assistenziale; 


• promuovere l’aderenza a criteri e standard di qualità clinica e assistenziale attraverso i sistemi di 


valutazione interna, perseguendo l’appropriatezza tecnico-professionale ed organizzativa;  


• promuovere le capacità e gli strumenti per reperire e valutare criticamente l’informazione scientifica 


e per applicarla nel proprio contesto operativo; 


• assumere ruolo di stimolo e di traino per l’intero sistema aziendale della sicurezza, inteso come 


insieme delle relazioni funzionali che coinvolgono ciascuno per aspetto di competenza e con piena 


garanzia delle rispettive autonomie organizzative e funzionali, il Responsabile del Servizio di 


Prevenzione e Protezione, il Comitato Valutazione Sinistri (CVLS), il Responsabile dei Medici 


competenti, l’Ingegneria Biomedica, il Comitato HTA, il Direttore Tecnico Patrimoniale e ICT 


divenendo il luogo della sintesi, di confronto e di condivisione. In tale ambito gestisce altresì 


l’identificazione e la proceduralizzazione del flusso delle informazioni tra i diversi attori del sistema 


sicurezza aziendale, al fine di assicurare ottimizzazione ed approccio multidisciplinare e 


multidimensionale alla complessità dei problemi emersi dalle risultanze delle singole attività di 


analisi. 


Il Responsabile della UOSID Rischio Clinico assolve la funzione di Risk manager aziendale.  


L’AORN ha altresì costituito il Nucleo Centrale del Rischio Clinico, di cui fanno parte i Gruppi operativi del 


rischio e la rete aziendale dei referenti (facilitatori), secondo linee di indirizzo regionale, integrato, 


all’occorrenza, da eventuali ulteriori figure professionali necessarie.  


La gestione delle richieste di risarcimento del danno (e di eventuale liquidazione) è effettuata dal Comitato 


di Valutazione e Liquidazione Sinistri – C.V.L.S., già istituito nel 2013 il cui “Regolamento di Organizzazione 


e funzionamento” è stato introdotto nel 2022 con Deliberazione del Direttore Generale n. 485 del 


20/07/2022. Il CVLS ricostituito nel 2022 è composto da esperti legali, esperti in medicina legale e delle 


assicurazioni, esperti in gestione del rischio clinico (componenti fissi) ai quali, di volta in volta, possono essere 


affiancati, dirigenti medici, specialisti nelle varie discipline e diagnostiche mediche e chirurgiche (componenti 


eventuali) in considerazione della natura e tipologia del danno oggetto della richiesta risarcitoria. In caso di 


danno a cose, il Comitato è altresì integrato con la partecipazione di un componente dirigente ingegnere.  


Il CVLS si riunisce con una cadenza di circa 2 volte al mese, ponendo all’ordine del giorno una preventiva 


valutazione delle singole richieste pervenute con convocazione dei singoli Direttori di Struttura per garantire 


il contraddittorio. Ogni richiesta di risarcimento danni pervenuta comporta l’attivazione, a mezzo 


adempimenti specifici, di attività istruttoria eseguita, per singola competenza, da parte delle Strutture 


individuate, il tutto nel rispetto delle linee guida approvate ed aggiornate nel corso delle sedute. 


Gli eventi sentinella, eventi avversi e near miss relativi all’anno 2022 vengono riportato nella sottostante 


tabella:  


 


 


 







Tabella eventi anno 2022 per Presidio Ospedaliero 


Rischio clinico PO Santobono PO Pausilipon 


Eventi sentinella 0 0 


Eventi avversi 3 1 


Near miss 1 0 


 


L’Azienda ha posto in essere per ciascuno di tali eventi specifiche azioni quali: Audit, sostituzione dispositivi 


ed altro. 


 








UMANIZZAZIONE DELLE CURE ED EQUITÀ DI ACCESSO 


Questa Amministrazione con la maturata convinzione che l’ospedale dei bambini non possa essere uguale a 


quello dei grandi, ha promosso anche nel 2022 analisi approfondite volte a definire le più utili strategie 


edilizie, organizzative, gestionali ed assistenziali volte a mitigare l’impatto psico-sensoriale che il bambino 


ospedalizzato e la sua famiglia subiscono al momento del ricovero e durante tutte le fasi della degenza. 


L’attenzione alle esigenze dei bambini e delle famiglie costituisce il motivo della ridefinizione delle comuni 


logiche progettuali in materia di assistenza e degenza pediatrica nonché dei servizi dedicati al bambino. 


Giochi, animazione, suoni, colori saranno parte integrante delle cure. 


La sfida è quella di far avvicinare i bambini all’ospedale senza aver paura, creando un luogo in continuità con 


la città attraverso la realizzazione di spazi a misura delle differenti fasce di età dal neonato all’adolescente. 


La “Carta di Leida”, promulgata negli anni Ottanta e poi divenuta parte della Convenzione Internazionale sui 


Diritti del Fanciullo (1989), afferma che: “Il diritto al miglior trattamento possibile è un diritto fondamentale, 


specialmente per il bambino”. La presenza dei genitori, la preparazione al ricovero, il gioco e l’ambiente sono 


i quattro punti fondamentali utili a sdrammatizzare l’impatto del bambino e della sua famiglia con le strutture 


sanitarie. Accogliere il bambino e la sua famiglia in un ambiente favorevole, positivo e tecnologicamente 


avanzato è un diritto che dobbiamo garantire a tutti, in particolar modo quando si parla di bambini. 


Ecco perché, grazie al sostegno della Fondazione, l’AORN, si è posta l’ambizioso obiettivo di rendere “A 


MISURA DI BAMBINO” l’ospedale intervenendo, a latere delle ristrutturazioni previste, per creare spazi 


accoglienti e colorati nei quali i bambini possano riconoscere un pezzetto del mondo che hanno lasciato a 


casa. 


Questo processo di “umanizzazione” avviato da questa Amministrazione permette di dare importanza al 


paziente nella sua totalità, ponendo al centro non la sua malattia ma i suoi bisogni e gli aspetti psicologici e 


relazionali dell’assistenza. La creazione di spazi di gioco e condivisione serve a permettere loro di vivere la 


malattia al meglio, in un luogo che diventi una parentesi serena dove professionisti del settore li aiutino a 


giocare, imparare e comunicare. Tali luoghi possono diventare anche il punto di ritrovo dei pazienti del 


reparto è favorire la socializzazione; non è raro, infatti, che tra i piccoli pazienti nascano delle amicizie forti e 


salde unite dal percorso di vita comune che diventano anche sostegno importante per affrontare momenti 


difficili nel lungo e difficile percorso di cura.   


L’AORN ha sviluppato una stretta alleanza con il mondo delle Associazioni, valorizzandone il ruolo ed il valore 
sociale e delineando con esse percorsi comuni per migliorare la qualità dei servizi resi ai cittadini, nell’ambito 
dei quali si riportano le principali iniziative finanziate dalle Associazioni e sviluppate nell’anno 2022: 
  


• Corridoi Umanitari  


• Accoglienza “una Casa oltre la casa”: 4 appartamenti confortevolemente arredati per complessivi 


40 letti  messi a disposizione delle famiglie dei piccoli ospedalizzati con annesso pulmino per il loro 


trasporto 


• Arte-Terapia inserita nei vari contesti della vita ospedaliera (musicoterapia, pittura, biodanza), 


Scuola e laboratori didattici in Ospedale 


• Partecipazione ad Eventi per la promozione di Percorsi gratuiti di Prevenzione, Benessere e Salute. 


Corridoi Umanitari 
Al fine di garantire il diritto alla salute a bambini provenienti da luoghi nel mondo dove questo diritto non 


viene in alcun modo assicurato, l’AORN Santobono Pausilipon con il supporto della Fondazione Santobono 


Pausilipon e di altre Associazioni, ha accolto e curato  bambini con patologie gravi  provenienti da luoghi di 


guerra, giunti attraverso la realizzazione di corridoi umanitari promossi dalle organizzazioni umanitarie 







internazionali come l’Alto Commissariato dell’Onu per i Rifugiati (UNHCR). Attualmente sono in essere 


corridoi umanitari con la Siria, Il Venezuela e, in generale, con l’Est Europa. 


Oltre all’accoglienza in ospedale, come meglio precisato nel seguente paragrafo, anche in questo caso, 


d’intesa con la Fondazione Santobono Pausilipon, è stato garantito alle famiglie l’alloggio il vitto e tutto il 


sostegno necessario;  


Una casa oltre la casa - “La Casa dell’Accoglienza” 
Essendo l’AORN Santobono Pausilipon l’unico ospedale pediatrico monospecialistico di riferimento di tutto il 


sud Italia accoglie anche molti dei piccoli degenti provenienti da tutto il Sud Italia. Il Polo oncologico 


pediatrico Pausilipon e il dipartimento di Neuroscienze, in particolare, attraggono famiglie provenienti da 


fuori Regione e dall’estero anche attraverso l’attivazione di corridoi umanitari. Ciò comporta da parte delle 


famiglie la necessità affrontare oltre che il peso della malattia, anche viaggi stressanti e lunghi soggiorni in 


senza alcun punto di riferimento, né logistico, né culturale né affettivo.   


Queste famiglie si trovano dunque a dover affrontare, oltre alla malattia del proprio bambino, anche spese 


di soggiorno che faticano a sostenere e che spesso si prolungano oltre il periodo di ricovero vero e proprio 


del minore. Ci sono infatti casi in cui, anche se dimesso, il bambino deve effettuare visite ospedaliere 


frequenti per periodi più o meno lunghi costringendo l’intero nucleo familiare a soggiornare in prossimità 


dell’ospedale.  


Da qui la necessità, tarata sulla base dei bisogni oggettivi rilevati, di creare dei luoghi di accoglienza nei quali 


queste famiglie possano affrontare il lungo periodo di cura e guarigione del proprio bambino nel modo più 


sereno possibile; un luogo “a misura di famiglia” che li ospiti e li sostenga sia materialmente che 


emotivamente. 


L’AORN, attraverso la sua Fondazione, ha dedicato dei luoghi proprio all’accoglienza gratuita di queste 


famiglie così da garantire loro un servizio di presa in carico complessivo che parte dall’accoglienza e li 


accompagna durante tutto il percorso di cura del proprio bambino.  


Questo progetto si iscrive in una visione molto più ampia e moderna del fare ospedale che considera 


l’umanizzazione dei percorsi di cura una condizione indispensabile, soprattutto all’interno di un ospedale 


pediatrico. L’ospedale “dei bambini” infatti non può in alcun modo essere uguale a quello “dei grandi”: i 


luoghi, le forme, i colori e soprattutto i servizi devono essere tarati sulle esigenze del bambino e della famiglia 


che lo accompagna. Tutto quello che li circonda deve concorrere a farli sentire a proprio agio in quella che 


sarà la loro casa per un periodo molto lungo e di sicuro molto difficile. Garantire loro un luogo sicuro e 


confortevole è il primo, vero sostegno da garantire a queste famiglie.  Al momento sono attivi quattro 


appartamenti situati nei pressi del Presidio oncologico pediatrico Pausilipon ed una casa di accoglienza 


strutturata con 9 camere con bagno e cucina destinate all’accoglienza dei familiari dei pazienti del presidio 


ospedaliero Santobono per un totale complessivo di 40 posti letto.  


Pulmino per trasporto dei pazienti   
       Con il supporto della Fondazione Santobono Pausilipon, è proseguito anche nel 2022 il servizio di trasporto 


gratuito da e per il proprio domicilio ed il Polo Oncologico pediatrico P.O. Pausilipon dei piccoli appartenenti 
a famiglie disagiate.  


Arte-Terapia   
L’Arte-terapia in tutte le sue espressioni è utilizzata nei percorsi di recupero psicologico durante e dopo la 


malattia. Questa Amministrazione ha promosso lo sviluppo nei reparti di progetti di Arte-terapia che nel 


tempo hanno sempre più preso forma inserendosi nei vari contesti della vita ospedaliera con la 


partecipazione di numerosi operatori quali: Psicologi Arteterapeuti, Musico terapeuti e Musicoterapisti.   







Le opere prodotte dai piccoli pazienti, e recentemente esposte anche in una Mostra “Il Senso di Bruna per 


l’Arte”, realizzato presso il complesso monumentale di San Domenico Maggiore, testimoniano quanto in 


questa delicata fase della loro vita, l’espressione artistica costituisca un potente strumento di comunicazione 


con il mondo circostante, attraverso colori forme e suoni lontani dalla logica e dal rigore. 


Feste di fine terapia 
I percorsi di cura in molti casi sono lunghi e faticosi per bambini che vorrebbero trascorrere il proprio tempo 


a giocare con i propri coetanei e che invece sono costretti a trascorrere la maggior parte del tempo in 


ospedale. Spesso con la frustrazione di dover ricominciare con le cure a causa di un ritorno di malattia. 


Per dare loro un senso di fine, restituirgli l’importanza del percorso fatto e premiarli per l’impegno profuso 


con i medici dell’ospedale è stata istituita la festa di fine terapia nella quale si festeggiano gli importanti 


risultati raggiunti fino a quel momento, e proviamo così a dargli forza e motivazione per il proseguimento 


delle cure. 


Vitto alle mamme 
Nel 2022 in considerazione dello stato di emergenza dettato dalla pandemia, è stato sviluppato un progetto 


di sostegno alle famiglie economicamente disagiate dei piccoli pazienti affetti da patologie croniche in cura 


presso la nostra AORN. L’azione è consistita nella distribuzione di buoni pasto, buoni farmacia, e acquisto 


generi di prima necessità acquistati dalla Fondazione. 


Guarisco leggendo  
Iniziativa promossa con il supporto della “S.O.S. Santobono” e della casa editrice Gaby Advison, per donare 


libri ai bimbi ricoverati nei nostri presidi.  


Progetto “digital lab” 
Il Progetto, nato dall’esigenza di affrontare le criticità sorte nello svolgimento delle attività didattiche in 


ospedale, correlate alle misure di contenimento del contagio introdotte in corso di pandemia è stato 


realizzato nel 2022 con il contributo finanziario dalla Fondazione ABF (Andrea Bocelli Foundation). L’iniziativa 


è finalizzata fornire ai docenti ed ai piccoli lungodegenti ricoverati presso il Presidio Pausilipon tecnologie e 


solide basi riguardanti il corretto utilizzo del linguaggio digitale.  


Partecipazione ad Eventi per la promozione di Percorsi gratuiti di Prevenzione, Benessere e 
Salute 
L’Azienda nell’ultimo biennio ha partecipato a numerosi eventi riguardanti Salute, Prevenzione e Benessere: 


• “Giornate napoletane della salute, Prevenzione e Benessere” organizzato dal Comune di Napoli: 


edizioni 2022  


• Tennis & Friends/ATP 250 Tennis Napoli 


che hanno visto una straordinaria partecipazione di pubblico agli screening ed alle attività di Umanizzazione, 


prevenzione, screening, educazione sanitaria e divulgazione scientifica, riguardanti i seguenti settori: 


- Nutrizione, Obesità, Patologie endocrine correlate 


- Dermatologia e dermoscopia 


- Genetica medica  


- Malattie metaboliche 


- Audiologico e Deficit uditivo 


- Prevenzione delle malattie renali e delle vie urinarie - Ipertensione arteriosa  


- Manovre di primo soccorso con simulazione 


- Prevenzione delle patologie respiratorie - Spirometria 







- Oculistica- Esame visus – motilità - fondo oculare 


- Visite fisiatriche - Valutazioni posturali  


                                              


Grazie all’impegno del personale intervenuto, agli ambulatori allestiti e alle attività di divulgazione è stato 


possibile diffondere l’immagine di un’Azienda Ospedaliera sempre più attenta alle esigenze dei piccoli 


pazienti e di un Ospedale sempre più a misura di bambino. 
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