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] DOCUMENTO DI REGISTRAZIONE z:\'lpgg'g:l
- PROGRAMMA PER IL RAGGIUNGIMENTO DI .
SISIFO 30.01,2023
el OBIETTIVI, TRAGUARDI E MIGLIORAMENTO ATTESO
Respon | P O Verifiche
AREA Indicatore Obiettivi p o | realizzazi Modalita attuative Miglioramenti attesi Strumento di monitoraggio . ) Monitoraggio
sabilita o implementazione
Obiettivi di miglioramento dei processi I° Trim. | II° Trim. [III° Trim. [IV® Trim.
Verificare tramite briefing interni lo
oA |1ANNO Incrmento Produttivita aziendale zt;;ouﬁ:;‘jg;g’zem”;iks&gp‘ano 9 logni 3 mesi 30%| 0%  80%| 100%
Numero di richieste di assistenza| Almeno 500 l'anno ) . <anitatin
ricevute per Promozione del servizio Verificare tramite briefing interni 1o
CDA |1 ANNO Incrmento Produttivita aziendale | oow0 9 avanzamento del Piano di |y 3 o 30%|  60%|  80%| 100%
Comunicazione e marketing
sanijfatin
Verificare tramite briefing interni lo
Numero di pazienti assistiti in linea CDA |1 ANNO Incrmento Produttivita aziendale | o1ow0 9 avanzamento del Piano di |y 3 o 30%|  60%|  80%| 100%
tramite trattamenti riabilitativi, Con.qun.|ca2|one e marketing
infermieristici,  sociosanitari e  ove|  Almeno 100 Promozione del servizio \q/“err‘l'%?:g'r‘e FramiEe Briefing TierT o
necessario medico specialistici. (I-II-IIT stato di avanzamento del Piano di
livello) 1 ANNO Incrmento Produttivita aziendale L ) Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
Comunicazione e marketing
sanijfatin
Verificare tramite briefing interni lo
CDA |1 ANNO Incrmento Produttivita aziendale | o1ow0 9 avanzamento del Piano di |y 3 o 30%|  60%|  80%| 100%
N. di Pazienti con assistenza Comunicazione e marketing
. . - ; - sanifatin
?IU;IIZIS::LE)SM totale dei pazienti (I n.d.* Promozione del servizio Verificare tranmite briefing IntermT 10
1 ANNO Incrmento Produttivita aziendale | o1ow0 9 avanzamento del Piano di |y 3 o 30%|  60%|  80%| 100%
Comunicazione e marketing
sanitatin
6 gg/settimana  |DT |1 ANNO |Attivazione servizio Efficienza del servizio Eg:tt:;to dei turni del personale di |0 3 e, 30% 60% 80%|  100%
Numero di giorni ed ore di apertura
della centrale operativa per settimana
66 ore/settimana |DT |1 ANNO |Attivazione servizio Efficienza del servizio Eg:tt:;to dei turni del personale di o 3 e, 30% 60% 80%|  100%
Attuazione efficace della Pianta - L Verifica dei tempi di attivazione dal , , o o o o
% di pazienti per i quali il tempo di DT 1 ANNO organica Efficienza del servizio flusso di rendicontazione Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
attesa fra la segnalazione del caso > 90%
(ricevimento PAI) e la presa in carico|” =
domiciliare & =2 g9 1 ANNO ﬁfgﬁ'ﬁ;ﬂe efficace della Pianta Efficienza del servizio Verificare il registre delle urgenze |Ogni 3 mesi 30%|  60%  s0%| 100%
notturfeezt';’g_‘egiofn”:igggv”fe nelie orelFntro L oradald ot 11 ANNO ﬁfgﬁ'ﬁ;ﬂe efficace della Pianta Efficienza del servizio Verificare il registre delle urgenze |Ogni 3 mesi 30%|  60%|  s0%| 100%
E i del i i N ) .
il fefaft'c’”e emergenze nelle ore diume E;gfnst;re dala ot |1 ANNO ﬁfgﬁ'ﬁ;ﬂe efficace della Pianta Efficienza del servizio Verificare il registre delle urgenze |Ogni 3 mesi 30% 0% 80%| 100%
Al B . Verifica del flusso di
N. di accessi condotti in teleassistenza pe”r“‘;';;sti;“ess' DT 1 ANNO |Awvio Piano della Qualitt della Telemed|Efficienza del servizio rendicontazione delle prestazioni  |Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
allASP
N, di PAI f lizzati sul totale dedli Verifica del flusso di
. : ormalizzati sul fotale gegl 100%|DT 1 ANNO |Organizzazione efficace dellattivita  |Appropriatezza del servizio rendicontazione delle prestazioni  |Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
allASP
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2h=1E0 OBIETTIVI, TRAGUARDI E MIGLIORAMENTO ATTESO o
Respon | P O Verifiche
AREA Indicatore Obiettivi p o | realizzazi Modalita attuative Miglioramenti attesi Strumento di monitoraggio . ) Monitoraggio
sabilita o implementazione
N di PAT rivalutati sul totale deali Verifica del flusso di
st ! rivalutatl sul totale degd 85%|DT 1 ANNO |Organizzazione efficace dellattivita  |Appropriatezza del servizio rendicontazione delle prestazioni  |Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
allASP
b tale di et ch Verifica del flusso di
ercentuale di paziend che sono 95%|DT 1 ANNO [Capillare implementazione dell'approcci|Presa in carico globale rendicontazione delle prestazioni Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
affidati ad un Case Manager QASP
Consulenza psicologica settimanale Almeno 1 a Verifica del flusso di
per i pazienti con II e III livello di settimana DT 1 ANNO |Implemetazione dei percorsi di umanizgMigliorare la qualita della relazione |rendicontazione delle prestazioni Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
assistenza allASP
N. di difformita registrate in termini di Verifica del flusso di
scarto tra gli orari pattuiti e gli orari di[< 10 l'anno DT 1 ANNO [Monitoraggio del servizio e identificazio|Continuita del servizio rendicontazione delle prestazioni Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
reale erogazione allASP
; e S ; Verifica delle segnalazione di
N. di casi di discontinuita di . ) . } R AN . . . ) ) ) o o, o o,
erogazione degli interventi DT 1 ANNO |Monitoraggio del servizio e identificazio|Continuita del servizio disservizio segnalate ed audi sulla |Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
Affidabilita del documnetazione sanitaria
Servizi < 10 lanno
ervizio Verifica delle segnalazione di
1 ANNO |Monitoraggio del servizio e identificazio|Continuita del servizio disservizio segnalate ed audi sulla |Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
N. di criticita emerse nel rispetto del documnetazione sanitaria
Piano di Lavoro sulla base del Piano
Individuale di Trattamento Verifica delle segnalazione di
<10 l'anno DT 1 ANNO |Monitoraggio del servizio e identificazio|Continuita del servizio disservizio segnalate ed audi sulla |Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
documnetazione sanitaria
DT 1 ANNO Appropriatezza del servizio AUDIT Documentale Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
Perso?ahzzazmn o n d\' Piani Individuali di Trattamento ~70% Verifica costante dell'appropriatezza del
e dell'intervento [revisionati almeno 1 volta
1 ANNO Appropriatezza del servizio AUDIT Documentale Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
n° di Piani Individuali di Trattamento ) , ) L } . ) ) o o, o o,
S N >40% DT 1 ANNO [Implementazione dell'approccio MultidijAppropriatezza del servizio AUDIT Documentale Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
in cui e coinvolto piu di un operatore
Approccio N. di Partecipazioni degli operatori ad Miglioramento Gelle competenze o 2 graro g avanzamento det
e incontri  multidisciplinari ~ su  quelli|>85% DT 1 ANNO [Implementazione dell'approccio Multidijedelle performances del personale ) ) ) Ogni 3 mesi 30% 60% 80% 100%
Multidisciplinare ) . . Piano di Formazione
programmati dedivato all'assistenza
 eoree con Tcontts a1 Tamasione Miglioramento elle competenze o 2 graro g avanzamento del
nuOVe TISOrse con INContro ai formazione) ) g, DT 1 ANNO |Implementazione dell'approccio Multididedelle performances del personale | ‘o o . Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
specifica sull' approccio multidisciplinare dedivato all'assist Piano di Formazione
in cure domiciliari e processi di hand over edivato attassistenza
N gii i di f ) Almeno 2 l'anno Miglioramento delle competenze Verifica stato di avanzamento del
numero ol incontri af formazione Perioer orofilg DT 1 ANNO |Attuazione del Piano di Formazione anr|edelle performances del personale | ‘o o . Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
requisiti cogenti . . . Piano di Formazione
professionale dedivato all'assistenza
N di incontri di formazi Miglioramento elle competenze o 2 graro g avanzamento del
umero Ol incontri G Tormaziong , neno 3 ranno DT 1 ANNO |Attuazione del Piano di Formazione anr|edelle performances del personale | ‘o o . Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
professionalizzante per i Medici X o Piano di Formazione
dedivato all'assistenza
N di incontri di formazi Miglioramento elle competenze o 2 graro g avanzamento del
umero Ol incontri O Tormaziong , neno 3 ranno DT 1 ANNO |Attuazione del Piano di Formazione anr|edelle performances del personale | ‘o o . Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
professionalizzante per gli infermieri dedivato all'assistenza Piano di Formazione
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OBIETTIVI, TRAGUARDI E MIGLIORAMENTO ATTESO -
Respon | P O Verifiche
AREA Indicatore Obiettivi sabir:ita realizzazi Modalita attuative Miglioramenti attesi Strumento di monitoraggio implementazione Monitoraggio
N di incontri di formazi Miglioramento elle competenze o 2 graro g avanzamento det
umero Ol incontri 01 TOTMAzIone) i meno 3 ranno [DT |1 ANNO |Attuazione del Piano di Formazione anr|edelle performances del personale |'o o . 0Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
professionalizzante per fisioterapisti X o Piano di Formazione
Gestione Risorse dedivato all'assistenza
e N di incontri di formazi Miglioramento elle competenze o 4 graro g avanzamento del
umero o1 incontit. 01 TOrMAzione) i meno 3 tanno [DT |1 ANNO |Attuazione del Piano di Formazione anr|edelle performances del personale |'o o . 0Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
professionalizzante per gli 0SS dedivato all'assistenza Piano di Formazione
Raqgiungi o di i i diti Ricognizione degli attestati del
‘agglungimento. ottt 1 Creditll ggo; yoq1; operatori |DT 1 ANNO |Verifica pubtuale sullassolvimento dell|Promozione della partecipazione ai dpersonale o della scehda My ECM  |Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
formativi obbligatori e previsti per l'anno AGENAS
e torl i it il Controllo flussi dati Operatori ed
orotle) operatori in uscita (perprofilo DT 1 ANNO |Attuazione delle policy di gestione delle|Fidelizzazione Operatori esiti dati customer satisfaction degli [Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
' operatori
21 p
e tori in | ( il Controllo flussi dati Operatori ed
orotle) Operatort in Ingresso {per protilo DT 1 ANNO |Attuazione delle policy di gestione delleFidelizzazione Operatori esiti dati customer satisfaction degli [Ogni 3 mesi 30% 60% 80%|  100%
’ operatori
Obiettivi di miglioramento degli outcome
Media della  durat lessi Migliorare i requisiti di
, Media della durata complessval - 3q ip (DT |1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e {appropriatezza e di adeguata Controllo della tabella di marcia ~ |Ogni 6 mesi 50%| I 50%
dell'assistenza Livello Base intensit assistenziale
Media della  durat lessi Migliorare i requisiti di
deu‘assizm‘iza Le‘v:‘uo I“ra a COMPESSVAl - 30 minuti [DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e dappropriatezza e di adeguata Controllo della tabella di marcia  |Ogni 6 mesi 50%| I I 50%
intensita assistenziale
Media della  durat lessi Migliorare i requisiti di
deu‘assizm‘iza Le‘v:‘uo H“ra a COMPESSVAl 4560 minuti |DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e dappropriatezza e di adeguata Controllo della tabella di marcia  |Ogni 6 mesi 50%| I I 50%
intensita assistenziale
) ) Media della  durat lessi Migliorare i requisiti di
Appropriatezza|' ~Medla 0ela ourata complessval gy oy (DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e {appropriatezza e di adeguata Controllo della tabella di marcia Ogni 6 mesi 50% I " 50%
del periodo di dell'assistenza Livello IIT intensit assistenziale
presa in carico
ed intensita Livello Base: Media dei giorni effettivi Migliorare i requisiti di Verificare i dati del flusso di
assistenziale |di assistenza mensile non inferiore a 2 gg 100% DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e Jappropriatezza e di adeguata rendicontazione delle prestazioni Ogni 6 mesi 50% 4 I 50%
per paziente intensita assistenziale allASP
Livello I : Media dei giorni effettivi Migliorare i requisiti di
di assistenza mensile non inferiore a 8 100% DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e (appropriatezza e di adeguata Verifica PAL Ogni 6 mesi 50% i 1 50%
gg per paziente intensita assistenziale
Livello II: Media dei giorni effettivi Migliorare i requisiti di
di assistenza mensile non inferiore a 100% DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e (appropriatezza e di adeguata Verifica PAL Ogni 6 mesi 50% i 1 50%
14 gg per paziente intensita assistenziale
Livello III: Media dei giorni Migliorare i requisiti di
effettivi di assistenza mensile non 100% DT 1 ANNO |Attuazione delle procedure aziendali e Jappropriatezza e di adeguata Verifica PAT Ogni 6 mesi 50% i 1 50%
inferiore a 18/20 gg per paziente intensita assistenziale
L Media di giorni di ricovero B . . .
continuita | o daliero  durante  Lassistenza <15 OT |1 ANNp |APPUcazione dei corretti Protcoll Assicurare la continuita assistenziale|Verifica PAT 0Ogni 6 mesi 50%| // I 50%
delle cure domiciliare Assistenziali
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2i=lb0 OBIETTIVI, TRAGUARDI E MIGLIORAMENTO ATTESO o
Respon | TEMPTOT Verifiche
AREA Indicatore Obiettivi p o | realizzazi Modalita attuative Miglioramenti attesi Strumento di monitoraggio . ’ Monitoraggio
sabilita o implementazione
N. di segnalazioni di Near Misses 0 oT 1 ANNO P.rom02|on‘e ed atFu{:lZIO!'Te d?[le‘mlsure Aument'are% il I|v'eIIcl» di sicurezza delle |Audit compor‘tgmentau, Safetylwalk Ogni 6 mesi 50% I I 50%
di prevenzione dei rischi sanitari prestazioni sanitarie round + analisi delle segnalazioni
N. di segnalazioni di Eventi Awersi 0 oT 1 ANNO P.romOZIOFIIE ed atFugmorwe dgue‘mlsure Aument'are. il I|v'e|Ic.p di sicurezza delle |Audit compor‘ta.\mentau, Sa ety‘wa‘k Ogni 6 mesi 50% Il I 50%
di prevenzione dei rischi sanitari prestazioni sanitarie round + analisi delle segnalazioni
Sicurezza delle
Cure
‘ N. di segnalazioni di Eventi 0 oT 1 ANNO P.romozmn‘e ed atFu§Z|0he dglle‘m|sure Aument'are. il I|v'ello. di sicurezza delle |Audit compor‘tgmentau, Safety‘wa‘k Ogni 6 mesi 50% I i 50%
sentinella di prevenzione dei rischi sanitari prestazioni sanitarie round + analisi delle segnalazioni
N. di segnalazioni di ICA 0 oT 1 ANNO P.rom02|on‘e ed atFu{:lZIO!'Te d?[le‘mlsure Aument'are% il I|v'eIIcl» di sicurezza delle |Audit compor‘tgmentau, Safetylwalk Ogni 6 mesi 50% I I 50%
di prevenzione dei rischi sanitari prestazioni sanitarie round + analisi delle segnalazioni
n® di questionari di customer Minitoraggio della customer tramite - s . )
satisfaction rientrati/n® di questionari > 60% URP 1 ANNO [distribuzione dei questionari di M\gu‘orare‘ la qualita della ralazione |Consultazione delle schede Ogni 6 mesi 50% i 1 50%
) . con il paziente Customer
consegnati gradimemnto
% di risposte con giudizio positivo Minitoraggio della customer tramite - s . )
al questionario di customer > 80% URP 1 ANNO [distribuzione dei questionari di M\gu‘orare‘ a qualita della ralazione |Consultazione delle schede Ogni 6 mesi 50% i I 50%
) ) . con il paziente Customer
Soddisfazione |satisfaction gradimemnto
del paziente e Minitoraqai !
e ggio della customer tramite - s ) )
della famiglia n° di ringraziamenti ricevuti ND. URP |1 ANNO |distribuzione dei questionari di Migtiorare a qualita della ralazione |Consultazione delle schede Ogni 6 mesi 50%| I 50%
. con il paziente Customer
gradimemnto
Entro 7 GG dalla
segnalazione con . ) - s .
tempi gestione del reclamo evidenza di URP 1 ANNO App[|cva2|one det Regolamento di M\gll.orare. a qualita della ralazione Verifica registro delle segnaelazioni |Ogni 6 mesi 50% " I 50%
; Pubblica tutela con il paziente
chiusura del
reclamo
Verifica Indicatori di input
Professio - . S . . . . . . N
s Operatori in possesso di tutti i titoli Attuazione del piano di avvio della . o Verifica Curricula e autenticita dei )
nalita . ; ) o . . Conformita ai requisiti di L K Ogni nuova
) richiesti sul numero di operatori 100%|PR 1 ANNO |centrale operativa e del piano annuale ) titoli presentati -
degli ) " N accreditamento assunzione
) inseriti delle attivita
Ao
Comg 0Siz Percentuale di copertura della Attuazione del piano di awio della Conformita ai requisiti di Verifica della Pianta Organica i
) P tipologia di dotazione di risorse umane 100%|PR 1 ANNO |centrale operativa e del piano annuale ) A . Annualmente 50% 4 I 50%
ione o . A accreditamento ciascuna centrale operativa
delle richiesta per centrale operativa delle attivita
eD%tiaZIon N. di postazioni allestite Attuazione del piano di awio della Conformita ai requisiti di Verifica dotazione di centrale ed
) adeguatamente sul numero di 100%|PR 1 ANNO |centrale operativa e del piano annuale ) Annualmente 50% i 1 50%
strumenti - . N accreditamento elenco hardware e software
) . postazioni esistenti in centrale delle attivita
informati
Dotazion . . . . .
edi Percentuale di copertura della Attuazione del piano di awio della Conformita ai requisiti di Verifica dotazione del magazzino di
: - dotazione strumentale richiesta e 100%|PR 1 ANNO |centrale operativa e del piano annuale . Annualmente 50% i 1 50%
dispositiv N accreditamento centrale
e cogente delle attivita
Dotazion
, Attuazione del piano di avvio della - L - . . -
Conf t ti d Verifica dot: del d
e extra Percen.tuale di copertura della 100% |PR 1 ANNO |centrale operativa e del piano annuale on or!'m a ai requisiti di erifica dotazione del magazzino di Annualmente 50% I J 50%
apparecc dotazione strumentale extra N accreditamento centrale
hiatire e delle attivita
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