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IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Dott. Mario Zappia, nominato con Decreto Assessoriale n. 696/2020 del 31/07/2020, coadiuvato
dal Direttore Amministrativo, dott. Alessandro Mazzara, nominato con delibera n, 414 del
17/06/2019 e dal Direttore Sanitario, dott. Gaetano Mancuso, nominato con delibera n. 415 del
17/06/2019, con I’assistenza del Segretario verbalizzante
_Pofi.s3A e RISA /@ dE adotta la presente delibera sulla base
della proposta di seguito riportata.




PROPOSTA

1l Direttore £.f. delta U.0.C. Controlio di Gestione e Sistemi Informativi Statistici Aziendali
Dott. Adriano Filadelfio Cracd:

Visto I’ Atto Aziendale di questa ASP, adottato con delibera n. 265 del 23/12/2019 ed approvato con
D.A. n. 478 del 04/06/2020, di cui si é preso atto con Delibera n. 830 del 10/06/2020;

Visto il decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, di attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in
materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle
pubbliche amministrazioni;

Visto il Decreto Assessoriale 1821 del 26 settembre 2011, con il quale sono state approvate dalla
regione siciliana le "Linee di indirizzo regionali in materia di verifica e di valutazione del personale
dipendente del S.5.R.", finalizzate a recepire in ambito sanitario le disposizioni nazionali sulla
misurazione e valutazione della performance secondo i1 decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150
1n materia di ottimizzazione della produttiviti de] lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle
pubbliche amministrazioni";

Vista la Delibera n. 112/2010 della CiVIT, 1a quale disciplina la “Strutturs ¢ modalita di redazione
del Piano della Performance” (ex art. 10, comma 1, lettera a) del D.igs. n. 150/2009) ;

Vista la Delibera della CiVIT n. 1/2012, paragrafo 3, la quale fornisce nuove indicazioni operative
riguardo le modalita di redazione del Piano della Performance;

Vista la Delibera della CiVIT/ANAC n. 6/2013, paragrafi 3.1 € 3.6.1 A con la quale si danno
indicazioni per il miglioramento del ciclo di gestione della performance;

Viste le Linee Guida del Dipartimento della Funzione pubblica (giugno 2017), che definiscono la
nuova struttura e modalita di redazione del Piano della Performance;

Visto il:decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e successive modifiche ed integrazioni, recante
"Norma generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle pubbliche amministrazioni";
Visto il Piano di Programmazione Sanitaria dell’Amministrazione, documento che configura il
contributo operativo/organizzativo dell’ Amministrazione alle linee di intervente indicate dall’
~Amministrazione Regionale;

Rilevato I'obbligo anmuale dj ottemperare al punto a) del D.A. 01821/11 del 26.09.2011 nell'ambito
del processo di valorizzazione del personale, che prevede che le Amministrazion; redigano, entro il
31 gennaio, I'aggiomamento annuale del Piano Triennale della Performance in coerenza con i
contenuti ¢ il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio individuando gli indirizzi e glj
obiettivi strategici ed operativi di periodo (anauale);

Vista la delibera n. 55 del 21.01.2020 con la quale questa ASP ha adottato i Piano della
Performance 2020 - 2022;

Vista la legge 6 novembre 2012, n. 190, recante “Disposizioni per la prevenzione e la repressione
della corruzione e dell'illegalita nella pubblica amministrazione", che ha fatto del principio di
trasparenza uno degli assi portanti delle politiche di prevenzione della corruzione;

Vista la nuova disciplina sulla trasparenza nelle pubbliche Amministrazioni di cui al dlgs. 14
Marzo 2013, n. 33 come modificato dal D.lgs. n. 97/2016, recante i] " Riordino della disciplina
riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione dj informazioni da parte delle
pubbliche Amministrazioni",

Visto il Decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 74, recante “Modifiche al decreto legislativo 27
ottobre 2009, n. 150, con il quale viene riordinata la disciplina in materia di misurazione della
performance nelle pubbliche amministrazioni,



PROPONE
Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono qui riportate:

Approvare l'aggiornamento annuale del Piano Triennale della Performance 2021-2023 (allegato 1
- parte integrante € sostanziale del presente provvedimento);

Riservarsi di apportare eventuali variazioni durante I'esercizio, agli obiettivi annuali ed agli
indicatori previsti nel Piano della Performance Trienmale che si adotta, qualora le stesse si
rendessero necessarie in aderenza alla nuova pianificazione regionale nonché in esito a
sopravvenute esigenze aziendali,

Stabilire che il presente provvedimento sard pubblicato sul sito istituzionale dj questa Azienda:
sezione “Amministrazione Trasparente”, sottosezione “Performance” — “Piano della Performance”;

Trasmetterc copia del presente piano all"Organismo Indipendente di Valutazione e OIV, al
Responsabile della trasparenza e della prevenzione della corruzione;

Stabilire che I’esecuzione della deliberazione verra curata dal Servizio Risorse Umane - Struttura
Tecnica Permanente Misurazione Performance -.

Munire la deliberazione della clausola di immediata esecuzione, per le motivazioni di seguito
specificate: al fine del rispetto della tempistica prevista dal “Ciclo della Performance”.

Alttesta, altresi, che la presente proposta, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella
sostanza, & legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata.

I1 Direttore £.f. della U.Q.C. Controllo di GGestione e Slsteml Informatlw Statistici Aziendali
Dott. Filadglfio Aclnano

SULLA SUPERIORE PROPOSTA VENGONO ESPRESSIT

Parere tﬂa( W Juve ﬂ’\ Parere

Data S \\bil Ly Data _/ | QS/M/M

istrativo Il Dirvetto anitario
Mazzara Dott, Gaetaho Mancuso

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dal Dott. Filadelfio Adriano Craco,
Direttore £.f. della U.O.C. Controllo di Gestione e Sistemi Informativi Statistici Aziendali che, a
seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza, ne ha attestato la legittimita e la piena
conformita alla normativa che disciplina la fattispecie trattata;
Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta;
Tenuto conto di pareri espressi dal direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario;



DELIBERA
di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritta, per come
sopra formulata e sottoscritta dal dott. Filadelfio Adriano Craco, Direttore £f. della U.O.C.
Controllo di Gestione e Sisterni Informativi Statistici Aziendali

IL COMMISSARIO ORDINARIO
Dott. Midrie Zappia

11 S%%retario verbalizzante
L BULLABONATORE AMM.VO TPRO

i Hiein. Btal Hone"
Daptara ,339 ngua



Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

Documento programmatico triennale per la misurazione e la valutazione
della performance dell'amministrazione.
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ILPIANO DELLA PERFORMANCE R | | |
Finalita

Ogni anno, entro it 31 gennaio le amministraziani pubbliche redigone e pubblicano sul sito
istituzionale // Plano della performance, avvero un documento programmatico triennale, con
H quale Forgano di indirizzo politico~amministrative individua gli indirizzi e gli obiettivi
strategici ed operativi, definisce, con riferimento agli obiettivi finali ed intermedi ed alle
risorse, gli indicatori per la misurazione e fa valutazione della performance
delfamministrazione, nonché' gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi
indicatori;

Con il presente aggiornamento al Piano triennale della performance, la Direzione Aziendale
prosegue Pattivita di gestione ispirata al sistema di responsabilizzazione degli operatori
mediante il ciclo di gestione della performance introdatto dall'articole 4 del d.lgs. 150/09 e
¢he ha trovate nella redazione dei piani della performance degli anni precedenti e
applicazioni e le esperienze di verifica della performance da parte dell'Organismo
Indipendente di Valutazione (da ora in poi per semplicitd denominato 0.1V,

La struttura del presente decurnento & confermata derivande da precise direttive fornite
dalla gia Commisstone indipendente per la Valutazione, la Trasparenza e Pintegritd delle
amministrazloni pubbliche (delibere: n. 112/2010, n.1/2012 e n, 6/2013), sulie quali sono
intervenute le uitime modifiche ed integrazioni da parte del Dipartimento della Eunzione
Pubblica - Ufficio per la Valutazione della Performance - attraverso le “Linee guida per il

Piano della performance” del givgno 2017.

~ono altresi confermate, nella stesura del presente documento, le finalita gid introdotte con

nei Plani anni precedenti e in particolare:

+ Esplicitazione degli obiettivi, degli indicatori e dei rarget da raggiungere in coerenza
con le risorse assegnate;

« Definizione degli elementi fondamentali che costituiranno |a base per la misurazione,
la valutazione e la rendicantazione della performance (obiettivi, indicatori e targel),

« Evidenziazione di tutti i passaggi logici idonei a garantire "/a gualita, comprensibilit

ed attendibiliti dei documenti di rappresentazione della performance”



+ Descrizione analitica ed esaustiva del processo e delle modalitda con cui si perviene
alla formulazione degli obiettivi dell’amministrazione, alla verifica sugli stessi, ed alla
eventuale gestiane detle eventuali verifiche di seconda istanza. La descrizione delle
procedure di cui all'ultimo punto é estrapolata da diversi atti regoilamentari aziendali
ed & stato inserito tra gli obiettivi dell'annp I'accorpamento di tutte le norme attinenti
alla problematica della valutaziene in un unico decumento che funga da testo unico
cui far riferimento in un'ottica di trasparenza e proceduralizzazione delle attivitd
propedeutiche ad esprimere upa valutazione:

« {oinvolgimento dell'Crganisma Indipendente di Valutazione nelia
verifica/monitoraggio e funzionamente del sistema nel suo complesso e
neil'individuazione delle modifiche da apportare allo stesso.

Tali attivita sono orientate a garantire wna verifica interna ed esterna della "gualitd" del
sistema di obiettivi o, pit precisamente, def livello di coerenza con i requisiti metodologici
che, secondo il decreto, deve caratterizzare sia ghli obiettivi che la metodologia per
{'assegnazione e la verifica, concomitante e susseguentie, degli stessi. Sotto questo punto di
vista il D.lgs 15G/09 prevede all'articolo 5, comma 2, una serie di peculiarita che gli obiettivi

devono possedere; in particolare gli stessi devono essere:

a) Rilevanti & Pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione

istituzionale, alle priorita politiche ed alle strategie dellamministrazione;
by Specifici e Misurabili in termini concreti e chiari;

¢} Determinanti nell’apportare un significativo miglioramento della qualitd dei servizi

erogati e degli interventi;

d) Riferibili ad un arco temporale determinato, di norma corrispondente ad un anno,
anche se questa caratteristica si riferisce aglt obiettivi operativi e va dungquae riferita

all'attivita da realizzare nell’anno;

¢) Commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a ijvello

nazionale e internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni omologhe:



f) Confrontabili con le tendenze della produttivita deli’amministrazione con

riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente:
g) Correlati alla quantitd ¢ alla qualiti delle risorse disponibili.

H Plano, unitamente al sisterma di redazione e realizzazione dello stesso, dovra consentire
la verifica dell'effettivo rispatto di tali requisiti metodologici dal momento che, oltre a
definire ghi obiettivi, saranno esplicitati | metodo ed il Processo attraverso | quali si é arrivati

ad individuarli.

Il sistema di responsabilizzazione sequira queilo della negaziazione di budaet, tenuto conto
che gli abiettivi attribuiti possono essere soggetti ad una rivisitazione per integrare o
rivedere quanto assegnate se perverranno indicazioni in materia da parte di organi

sovraordinati,

Contenuti

Secondo quanto previsto il Piano individua;

+ Gliindirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi;

+ Gliindicatori per la misurazione e [a valutazione della performance organizzativa:

* Cli obiettivi organizzativi da assegnare al personale dirigenziale con incarica di

struttura ed i relativi indicatori.

Tali contenuti, esplicitamente richiamati dall'articolo 10, comma 1 del d. Lgs. 150/0Q9, sono
integrati da una serie di informazioni che guesta Amministrazione ha inteso fornire per
meglio chiarire il contesto di riferimento. A tal fine saranno approfondite le tematiche
inerenti la descrizione della "identitd” dell’'amministrazione e, ciog, di quegli elementi che
consentono di identificare il mandato istituzionale, la Mission da realizzare guale ente che
sta rivedendo la propria offerta assistenziale in funzione di indicazioni assessoriali che

compartano delle profonde innovazioni all'attuale organizzazione.

Principi generali

| principi generali per il piano della performance song qui analiticamente descritti.
Frincipio n.}: Trasparenza

il piano sara pubblicato, sul sito istituzionale aziendale nell’apposita sezione derominata
sAmministrazione Trasparentes. !l presente piano rappresenta il documento cardine che
ispirera l'attivitd deli’'Azienda ma, sempre al fine di garantire la massima trasparenza per



tutti gli stakehotder ai quali tate documento si rivolge, gli strumenti di trasparenza di cui
sopra saranng estesi a tuite le eventuali modifiche che si renderanno necessarie o
semplicemente opportune, Le stesse modifiche, del resto, appaiono del tutte probabili per
le motivazioni che saranno approfondite con riferimento alla descrizione del contesto
internc ed esterno in cui guesta Azienda si trova ad eperare, Tali considerazioni si basano
sulle prescrizioni di cui al D.lgs. 14 marzo 2013, 33 maodificato dal D.lgs. n. 97/2016 che
contengone indicazioni sulla presentazione delle attivita, sulla chiarezza delle stesse, sulle
forme di pubblicita da utilizzare affinché tutti gli stakeholder di ¢ui sopra possano risultare

deghi strumenti di tragparenza e coinvolgimento utilizzati,

*

Principie n, 2: Immediata inteliigibilita

{§ Piano risulta di dimensioni adeguate e facilmente comprensibile anche agli stakeholder
esterni {utenti, fornitori, cittadinanza, associazioni di categoria, ecc.). A tal fine, sona allegati
le schede Budget Obiettivi distintamente per le diverse aree di attivita sanitaria, per
consentire una pil puntuale verificabilitd da parte di soggetti interni e di soggetti esterni

qualificati.

Principio n. 3: Veridicita e verificabilita

i cantenuti del Piano corrispondono alla realta e per ogni indicatore si fa riferimento a dati,
tracciabili, pggetto di trasmissione ufficiale alle competenti autorita regionali e non, il che
garantisce la tracciabilitd e la verificabilitd del dati stessi. Ai fini di una rappresentazione
chiara sono utilizzati indici sanitari e non standardizzati di elevata diffusione e di immediata
comprensibilitA o sui quali, anche attraverso |'esame delle fonti, sono possibiii

approfondimenti, il tutto nell'ottica di una chiarezza da garantire a tutti i soggetti interessati.

Principio n. 4; Partectpazione

I| Plano & definito attraverso una partecipazione attiva del personale dirigente che, a sua
volta, € stato chiamato a favorire i coinvolgimento del personale afferente alla propria
struttura organizezativa. || riferimento, naturalmente, & ovviamente tanto agli operatori della
dirtgenza quanto a quelli del comparto, stante 'entitd del contributo dagli stessi garantito
per il raggiungimento delle performance ma anche per fo stretto legame intercorrente tra il
ciclo di gestione della performance e la distribuzione delle risorse destinate al salario dl
risultato. 5i favorira altrest agni forma possibite di interazione con gli stakeholder esterni
per individuarne e considerarne le aspettative e Je attese.



Principio n. 5: Coerenza interna ed esterna

t contenuti del Piano sono coerenti con il contesto di riferimento (coerenza esterna) e con
gli strumentt e le risorse (umane, strumentali, finanziarie) disponibili {coerenza interna). ||
rispetto di tale principio & considerato basilare per 'attuabitita del presente piano. L'analisi
del contesto esterno garantisce la coerenza delle strategie ai bisogni e alle attese daj
portatori di interesse, L'analisi del contesto interno rende coerenti le strategie, gli obiettivi

e | piani operativi alle risorse strumentali, economiche ed umane dispantbili.

Principio n. 6: Orizzonte pluriennaie

L'arco temperale di riferimento del Piano & il triennio, anche in relazione a quanto previsto
dalla pragrammazione sanitaria regionale con scomposizione in obiettivi annuali, secondo
una logica di scorrimento. Nella definizione del Piano si & inoltre tenuto conto del
collegamento e dell'integrazione con: il processo ed i documenti di programmazione
economico-finanziaria e di bilancio, nonché stanti anche le raccomandazioni in tal sensa
pervenute dall' ANAC in tema di collegamento tra piano della performance Piano Triennale
della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza. A tal proposito gid a partire dagli
anhi precedenti nel Piano sono stati inseriti tra gli obiettivi le misure dj attuazione delle
disposizioni del PTPCT,

Principio n, 7: La gradualitd nell'adeguamento ai principi e il miglioramento continue

L'amministrazione si adegua agli indirizzi proposti secondo una logica di gradualita e
miglioramento continuo. Ogni eriticitd  relativa all'attuazione di tali indirizzi sard
chiaramente ripartata nel Piano, unitamente alla descrizione delie azioni e dei tempi per un

pieno adeguamento.

tnoltre, I'Amministrazione nella definizione degli obiettivi, ha garantito la coerenza con |
contenuti e i tempi previsti dai documenti di programmazione economico e finanziaria

{bilancio di previsione), con la recente rideterminazione della  dotazione assetto

organizzativo aziendale approvato con DA, _n. 1082 del 30/05/2017 di approvazione

/



| CHISIAMO, COSA FACCIAMO COME OPERIAMO

in questa seziorne sono IHustrate, ai sensi di quanto previsto dalle delibere: CIVIT n
112/2010en. 1/201 2, le informazioni salienti sul mandato aziendale e sulle caratteristiche
organizzative/ gestionall al fine di rendere I'attivitd pid trasparente per i suoi fruitori.

Chi siamo

L'Azienda Sanitaria i Agrigento & stata |stituita con la Legge regionale 14 aprile 2009 N, 5,
& divenutla operativa a partire dal 1* settembre 2009. L'organizzazione ed il funzionamento
dell'azienda, disciplinati con atto aziendale di diritto privato, mirano ad assicurare
l'erogazione delle prestazioni essenzlall ed appropriate, o sviluppo dei sistemi di qualita, la
massima accessibilitd ai servizi dei cittadini, I'equita delle prestazioni erogate, il raccordo
istituzionale con gli Enti Locall, il collegamento con le altre organizzazionl sanitarie ¢ di
volontariato, nonché I'ottimalizzazione e l'integrazione delle risorse e delle risposte

assistenziali,

Gli Organi defl’ASP di Agrigento sono:

a) il Direttore Generale che nomina un Direttore Amministrative e un Direttore Sanitario:
b) if Collegio di Direzione;
&) il Collegio Sindacale;

il modello organizzativo Aziendale, secondo {a L.R. 5/09 e s.m.i., & suddiviso
in quattro “Aree”, ovvero:

1. Area di Staff
2. Area Amministrativa
3. Area Territoriale

4. Area Ospedaliera

Le quatto aree indicate vengono organizzate, ex D.Lgs. 502/92 e s.m.i., su
base dipartimentale e distrettuale,

Il Dipartimento

Il Dipartimento & una struttura di coordinamento e di direzione per lo svolgimento di
funzioni complesse, consulenza e supervisione per la funzione cui & preposto. E’ articolato

7



al suo interno in strutture organizzative, semplici e complesse, che perseguone finality
comuni, risultando quindi tra loro interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomia e
responsabilitd professionale nell’ambito di un unico modelio organizzativo e gestionale.

! Dipartimenti dell’ASP, sia funzionali che strutturali attivi, distintamente
per area sono.

Area Amministrativa:

¢ Dipartimento Amministrativo.

Area Territoriale:
* Dipartimento di Prevenzione;
» Dipartimento di Prevenzione Veterinario:
+ Dipartimento di Salute Mentale;

Area Ospedaliera:

- Dipartimenti Ospedalieri Strutturali:

-Dipartimento di Medicina - Ospedali Riuniti Sciacca Ribera:

-Dipartimento di Chirurgia - Ospedali Riuniti Sciacca Ribera:

-Dipartimento di Medicina - Presidi Ospedalieri di Agrigento, Canicatti e Licata:
-Dipartimento di Chirurgia - Presidi Ospedalieri di Agrigento, Canicatti e Licata;
-Dipartimento Emergenza;

-Dipartimento Cardiovascolare.

- Dipartimenti Transmurali nel cui ambito rientrano strutture ospedaliere e

territoriali:
- Dipartimento del Farmaco (strutturale);
- Dipartimento dei Servizi (strutturale):
- Dipartimento delle Scienze Radiologiche (strutturale):
- DBipartimento Materno Infantile (funzionale):
- Dipartimento di Riabilitazione (funzionale);
- Dipartimento Oncologico (funzionale):
~ Dipartimento di Cure Primarie e dell'integrazione Socio-sanitarla (Funzionale).

Ve e



/Il Distretto Sanitario

il Distretto Sanitario & l'articolazione territoriale in cui si attiva il percorso assistenziale e si
realizza V'integrazione tra attivitd sanitarie sociale. Assicura i servizi di assistenza primaria
relativi alle attivita sanitarie e socio-sanitarie nonché il coordinamento delle proprie attivitd
con quelle dei dipartimenti e dei presidi ospedalieri. Il territorio dell’ASP di Agrigento &
articolato in 7 ambiti:

Agrigento, Aragona, Comitini, Favara, loppolo
Glancaxio, Porta Empedocie, Raffadali,

Distretlo Sanitario i Agridento: Realmonte, Santa Eflsabetta, Sant'Angelo

Muxaro, Sfcufiana,
: Alessandria defla Rocea, Bivona, Glanciana,
Distretto Sanitario di Bivona: San Biagio Platani, Santo Stefano di Quisquing.

Camastra, Campobello di Licata, Canicatti,
Castrofllippo, Grotle, Naro, Racalmuto,

Disiratio Sanitario di Canicatti: Ravanusa.
Cammarafa, Casteltermini, San Giovanni

" Distrette Sanitario di Casteltermini: Gemini. ‘ '

Licata, Palma di Montechiaro.
Distretlo Sanitario df Licata:

Burgio, Calamonaci, Catlolica Eraclea, Lucca
Distretfo Sanitario di Ribera; Sicufa, Montallegre, Ribera, Villafranca Sicula.

Caftabeliotta, Manfi, Montevago, Sambuca di

Cosa facciamo

L'ASF, in ragione della profonda trasformazione del Servizio Sanitario Regionale @ sulla base
di un castante monitoraggio dei bisogni sanitari e sufl'analist della domanda, & finalizzata
ad assicurare alla popolazione del proprio territoric, I'erogazione delle prestazioni essenziali
ed appropriate nel rispetto dej LEA, |o sviluppo dei sistemi di qualltd, la massima accessibilita
ai servizi dei ¢ittadini, 'equitd detle prestazioni erogate, il raccordo istituzionale con gli Enti
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Locali, it collegamento con le altre organizzazioni sanitarie e di volontariato, nonché

I'ottimizzazione e |'integrazione delle risposte assistenziali.

L'A5.P., quindi, ha il compito di “Carantire Iz salvaguardia della salute dei cittadini della
provincia di Agrigento, sia individuale che coflettiva, per consentire agli stessi la migliore
qualita ci vir.a; possibile e cio attraverso P'erogazione delf'assistenza secondo livelli fissati
dalfa Regione integrando glf stessi con guanto concertato a livello territorizle con afi enti

locali”,

Ha, altresi, il compito di garantire la prevenzione e ia riabilitazione e la sicurezza negli
amblenti di vita e di lavoro e di promuovere la salute dei lavoratori garantendo egquita,

solidarietd e riduzione delle disuguaglianze nella accessibilita e fruibilitd dei servizi sanitari.

Come operiamo

L'Azienda organizza Il livello quali-quantitativo del propri servizi sulla base di un costante
monitoraggio del bisogni sanitari degli utenti, ponendo particolare attenzione alle
determinanti socio~economiche della salute e sviluppando un’azione capace di ridurre nel
tempo le differenze che esse generano nello stato di salute della popolazione medesima.

Costitulscono elementi cardine della misston Aziendale:

= la promozione, il mantenimento e lo sviluppo dello stato di salute della popolazione di
riferirmento;

-~ il moniteraggio dei bisogni sanitari del territorio al fine di definire il livello gualitativo e
quantitative dei propri servizi e modellare la propria attivita a criteri di appropriatezza sia
clinica che organizzativa definendo responsabilita in modo chiaro e condivisa:

- la riorganizzazione della rete di assistenza ospedaliera;

- I'integrazione tra ospedale e territorio e, conseguentemente, 'integrazione tra le diverse
professionaliti che operano nefla azienda;

- la qualificazione dell’assistenza specialistica ambulatoriale territoriale;
- il potenziamento delle attivita di prevenzione;

- [attivazione dei PTA, gquale significative elemento dslla riqualificazione dei servizi
Distrettuali;

- la riduzione del rischio clinico attraverso interventi e programmi definiti:

- la gestione integrata delle attivitd socio-sanitarie attraverso la rete dei servizi socio-
sanitari e di specifici percorsi aziendali per la presa in carlco di patologle croniche.

Il medello organizzativo aziendale adottato tende ad una semplificazione in coerenza con
I'obiettivo di razionalizzare e semplificare adempimenti e procedure evitando duplicazioni



e sovrapposizioni e rendere 'organizzazione guanto pit coerente alle specifiche finalitd
aziendali. A tal fine Porganizrzazione & basata su Dipartiment!, volta ad assicurare una
gestione integrata e coordinata delle attivita svolte a livello territoriale dalle Direzioni

distrettuali.

L'amministrazione in cifre

Di sequito si forniscono informazioni riguardo il numero dei dipendenti, le risorse finanziarie

utilzzate dall'azienda per I'espletamento del proprio mandato istituzionale:

Personale a tempo indeterminato (Tab.1) -

"Persp

Dati riepilogativi dell'uitimo triennio (fonte conto annuale)

- Parsonalis a tempo C T e
indetermilhate k31 .. Numere Mengilita/ 12 - honkilarde (Tab: A2+13) -
L rab ) Co SR ST ‘
o 2017 | 2018 | 2019 2017 2018 2018
RIRETTOR| GENERALI 3 3 21 3,1700001 3| 25795999 380344 405635 202859
MERIC| 500 | G628| &25 589,25 | 817,41998 631,25 46954114 48050927 48180559
VETERINARI 47 A6 44 | 4B 9155998 46 | 45 830002 4005140 3733846 3785770
DIRIG. SANITART NON
MEDIGI 50 63 64 | 51,080002 56,75 | 63,919908 3266122 3435877 3804087
PROFILI RUSLO
SANITARIO -
PERSONALE
INFERMIERISTICO 11371 11781 1153 1,106 33 1,167,092 1.149.58 35612523 37220752 37428028
PROFILI RUOLD
SANITARIO -
PERSOMNALE
TECNICO SANITARIO 83 113 114 B6.5 102 114 17 27732468 391819 3eat20
FPROFILI RUCLO
SANITARIO -
PERSONALE
VIGILANZA E
15PEZIONE 36 37 44 1 36918098 1 37 080002 | 43,080002 1238262 1215130 1451827
PROFILI RUQLO
SANITARIO -
PERSONALE
FUNZIONI
RIABILITATIVE 47 48 46 | 48,080002 | 46 830002 45,25 1304591 1316485 1307843
DR, RUOLD
PROFESSIONALE 2 2 1 2.5 3| 2.420000 134455 184085 145307
PROFILI RUOLO
PROFESSIONALE ] a 2 2 2 6.5 33807 30029 140854
DIR. RUOLO TECNICO 4 4 4 .4 4 4 230863 226470 233871
PROFILI RUOLO
TECNICO 474 4h2 438 | 451,32958 | 462,17001 450 11837275 117423684 11506013




DIR. RUOLO

AMMINISTRATIVO 15 14 12 16.5 14,58 13,08 1234041 162667 1002977
PROFILI RUOLO
AMMINISTRATIVC 93| 380( 3587 35967001 ! 377.07890 | 374 42001 9941820 10188595 10166200

Totale | 2889 [ 2970 | 2907 | 2.804,25 | 2.939,83 | 2.946,08 | 118755603 | 122128704 124055615 |

La Vision aziendale: I'Albero della performance

La “Vision” Aziendale rappresenta la traduzione in azioni concrete della “mission” e si
concretizza nell’individuazione degli adempimenti pratici da porre in essere per realizzare

la mission stessa, mediante:

-integrazioni sacio-sanitarie ed alleanze, sia all'interno che all'esterno dell'organizzazione,
che consentano di avere un impatto sulla salute influendo sulle condizioni di vita, sulfa
distribuzione delle risorse e sulla tipologia dell’offerta attraverso la definizione degli
asselti organizzativi, delle responsabilita, dell'impegno, dei risultati e dei conseguenti

meccanismi di riconoscimento formale;

= il corretto usa delle risorse assegnate, perseguendo efficienza efficacia ed economicita
organizzativa e gestionale perseguendo il miglioramento continuo della gualita e

dell'appropriatezza delle prestazioni sia sanitarie che gestionali.

L'Azienda, inoltre, pone particolare attenzione alle risorse professionali disponibili, allo
sviluppo del personale medesimo e al riorientamento delle professionalita verso contenuti
tecnico-professionali di eccellenza; favorisce il coinvolgimento dei cittadini e verifica il
gradimenta defl'utenza per | servizi erogati garantendo al contempo tempi d'attesa per
Faccesso alle prestazioni sanitarie appropriati alle necessity di cura deghi assistiti e
comungque nel rispetto dei tempi massimi previsti da normative vigenti; assicura
integrazione fisica e/o organizzativa-operativa dei servizi territoriali secondo quanto
previsto dafle linee guida di riorganizzazione dell'attivita territoriale ai sensi dell'art. 12 ¢.8
delia L.R. 5/2009, attraverso 'aperato neli’ambite def Distretti Sanitari dei PPTTAA (Presidi

Territoriali di Assistenza),

L'organizzazione ed il funzionamento dell’Azienda, nanché |'attivita delle articolazioni
organizzative aziendali, sono ispirati a principi di sussidiarfeta solidale e complemantarieta

tra gli erogatori dei servizi nonché a criteri di:

efficacia interna ed esterna, attraverso il soddisfacimento dei bisogn! assistenziali
delf'utenza;

N




efficienza gestionale e comportamentale attraverso la gestione di una struttura
organizzativa improntata a criteri di minimizzazione dei costi;
efficacla, efficienza ed economicita tra prestazioni erogate e risorse impiegate;

- integrazione tra Distretio Ospedaliero - Distretto Sanitario - P.T.A.;
pianificazione strategica, programmazicone e centrollo, individuande nel sistema di
budget lo  strumento fondamentate di gestione;
professionalita, flessibilitd e responsabilizzazione del personale;
rapporti convenzionali in funzione delle effettive necessita aziendali;
informatizzazione ed innovazione di tutti i processi amministrativi e sanitari;
delega delle funzioni gestionali al direttore sanitario, al direttore amministrativo e ai
dirigenti per assicurare, nel rispetto degli obiettivi posti dagli atti di programmazione e
pianificazione;
sviluppo del "sistema qualitd” dell'Azienda.

Figura I: Collegamento try dimensions organizzativa ¢ individaale
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| UANALISI DEL CONTESTO INTERNO ED ESTERNO

I 2020 a causa deil’emergenza pandemica Covid - 19 & stato un anno caratterizzato da
incertezze ¢ difficile governo dei processi  sia sanitari che gestionali proprio nella
considerazlone che si & trattate di un evento unico negli ultimi anni. La mission saciale di
questa Azienda Sanitaria sta anche nella peculiarita di ergersi a garanzia per ia tutela della

salute di ogni singolo cittadino del nosteo territorio,



Questa drammmatica esperienza ha posto in primo piane 'esigenza di ridiscutere le politiche
sanitarie rivolte al territoria, ha rafforzato la necessitd di tornare ad un'articolazione
distrettuale che supporti la continuitd dell'assistenza e Pintegrazione per fronteggiare le

situazioni emergenziali, al pari della gronicita

Pertanto, il presente piano della performance non rappresenta una mera individuazione dj
obiettivi strategici ed operativi da realizzare nella situazione emergenziale attuale ma una
attenta analisi di contesto per il pieno utilizzo delle risorse a dispasizione per il
raggiungimento degli stessi. il D.Lgs. 150/09, infatti, non introduce tale logica ma conferma
guanto gia disciplinato in termini di responsabilizzazione, dal momento che qualungue
contrattazione realizzata, a gualungue livello gerarchico avvenga, deve essere legata alla
quantitd e gualita di risorse messe a disposizione per [a stessa. A tale principio non sfugge
la programmazione all'interno del Sistema Sanitd, in cui anzi & stato dimostrato come SPEe5S0
la domanda abbia preso il sopravvento sulla pianificazione, inducendo {offerta o
semplicemente determinando una distribuzione difforme tra i diversi tipi di assistenza
rispetto a quanto ipotizzato al momento della distribugione delfle risorse, Tale circostanza,
in un contesto di risorse limitate, ha determinato:

+ la costante necessitd di rivedere i sisterni di allocazione delle risorse Lra | vari
operatori - Aziende ¢ articolazioni delie stesse - stante l'incapacita de! sistema di
pervenire altraverso meccanismi automatici ad un’allocazione ottimale delle risorse:

= il potenziamento della programmazione e dei sistemi di verifica sul raggiungimento
degli obiettivi,

Per quanto sopra menzionato si é reso obbligatorio, anche per le aziende sanitarie, porre in
essere stretti collegamenti tra programmazione sanitaria e documenti di bilancio, preventivi
@ consuntivi. A tal fine sulla scorta delle previsioni del D.A. n.2128 del 12 novembre 2013
con il quale sono stati adottati | “Percorsi attuativi di certificabititd (PAC)” per gli enti del
Servizio sanitario regionale; sono state avviate le specifiche misure anche per uniformare
e rendere coerenti tutti i due documenti di programmazione e pianificazione delle risorse

con il Piano della Performance.

!l bilancio preventivo, infatti, ancorché non siano stati ancora individuati i legami tra le poste
di bilancio e le singole strutture, costituisce il punto di partenza dell'individuazione delle

risorse a disposizione,

Il governo economico delle risorse umane, di rilevante importanza vista 'incidenza del costo
del personale sul bilancio di tutte le Aziende Sanitarie, segue invece una logica di verifica
diversa e per certl versi sicuramente pil ampia di quella legata al calcolo del relativo costo,

E' infatti individuata in sede di contrattazione del budget l'entith di risorse umane a

disposizione del responsabile di struttura complessa, nella consapevolezza che



['attribuzione di tali risorse non pud essere pit ampia del’ammontare determinato sulla

base della consistenza della massa finanziaria riconosciuta a questa azienda.

. GLI OBIETTIVI DERIVANTI DALLA PROGRAMMAZIONE REGIONALE E LINEE DI SVILUPPO |
. DELLA GESTIONE AZIENDALE |

Al fine di soddisfare una coerente logica programmatoria organizzativa e gestionale con la
pianificazione regionale, la quale sta profondamente innovando il sisterna regionale della
salute nel contesto finanzlario complessivo del sistemna di welfare nellg sviluppo del presente
piano della performance sono state inserite nuove linee di intervente che hanno come

determinanti;

* gli assefti organizzativl scaturenti dal nuovo plano di rimodulazione della rete
ospedaliera previsto dal DA, n. 22 del 19.01.2019;

¥ jvincoli derivanti dal rispetto degli obiettivi di finanza pubblica con riguardo at Piano
del fabhisogno e delle dotazione organica DA, n. 2201 del 06.12.20719 nel rispetto
della cornice finanziaria di cui all'art, 11 del Db, 30.04.2019 n. 35, convertito con
modificazioni dalla Legge 25.06.2019 n.60;

* | raggiunglmento/mantenimento delf'equilibrio economico-finanziario aziendale;

* |l Regolamento Minlsteriale sugli standard defi’assistenza ospedaliera;

* |l Decreto 8 aprile 2019 dell'Assessorato della Salute “Approvazione annuale controlli
analftiei 2019".

Il piano costituisce dungue uno strumento di governo aziendale delle risposte sanitarie
anche all'attivita programmatoria regionale ed & stato appositaments concepito in una serie
di cronoprogrammi  annuali da soddisfare  allo sviluppo armonico del Piano Attuativo
Aziendale,

Recepire guanto sopra e tradurre tali determinanti obiettivi in un set di indicatori che
rendiconting tutie le attivita assistenziali rese (accountability), rappresenta uno step
imprescindibile per "Amministrazione. Né si pud prescindere, in tale ottica, dalla necessita
di inglobare nel contesto degli obiettivi da assegnare anche quelli attribuiti ai Direttori
Generali che rientrano nel sisterma di valutazione AgeNaS.. inoltre la promozigne di medio
periodo di importanti strumenti di valutazione quali I'Audit Civico, la Custorner Satisfaction,
il coinvolgimente del Comitato Consultive Aziendale, costituiscono un indispensabile

elemento di confronto finalizzato a migliorare in tote 'assistenza sanitaria,



DAGLI OBIETTIVI STRATEGIC) AGLI OBIETTIVI OPERATIVI
L.e Macro Aree di Intervento e gii Obiettivi Strategici

Per meglio definire gli obiettivi strategici questa amministrazione nell’elaborazione del
presente piano ha posto in essere una serie di adempimenti propedeutici volti ad individuare
delle Macro Aree di /ntervento aventi una prospettiva temporale triennale, sinteticamente

riconducibili a:

v Analisi dell'organizzazione aziendale;

+ Analisi de| fabbisogno espresso dalla popolazione presente e/o residente:

» Coinvolgimento delle figure apicali nell'individuazione delle strutture da potenziare,
creare e, se del caso, riconvertire o sapprimere;

= Analisi sulla attuale dotazione per struttura:

» Verifica sulla sostenibilita economica e sulla coerenza tra ipotesi eventualmente
formulate in termini di riorganizzazione e contingenti minimi di personale presenti
0 in carso di acquisizione;

« Verifica sul possesso dei requisiti minimi all'interno delle strutture azlendali
attualmente esistenti in termini di risorse umane per uniformarsi a parametri pilt
restrittivi rispetto a quelli in essere al mamento della fusione delle e aziende:

= Individuazione di un nucleo di strutture e verifica sulle innovazioni da apportare, ex
lege, sulla base di normative pilt recenti rispetto all'approvazione dell’atto aziendale
ed eventuale nuova organizzazione derivante dalla rimodulazione della rete
ospedaliera regionale.

Questa Direzione, consapevole delle complessita dei processi qui rappresentati, si &
prefissata lo scopo di dare concreta applicazione al sisterna di responsabilizzazione deqgli
operatori, individuando una batteria di obiettivi e valori attesi i che saranno di seguito
riportati nel quadro complessivo. If processo di responsabilizzazione gia avviato in questa
azienda, del resto, e stato concepito nell'ottica di permettere modifiche ed integrazioni che
si dovessero rendere necessarie o anche solo opportune e sulle quali sara sermpre garantita

massima trasparenza.
Gli Ohiettivi Operativi Individuati e gli Indicatori

Gli opbiettivi operativi per l'anno 2020, indicati nel presente piano costituiscono la
prosecuzione logica di quanto gia avviato negli anni precedenti. Nel corso dei primi mesi del
2020 si procedera alla negoziazione/assegnazione degli obiettivi. In questa fase si intende

perseguire la fattiva collaborazione del personale dirigente inquadrato all'interno delle
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diverse strutture aziendali tanto sanitarie guanto amministrative, sia all'internoc delie
strutture ospedaliere sia nell'ambito dell'area territoriale. A tal fine, gli obiettivi della
Direzione derivanti dal mandato istituzionale e dalle indicazioni espressamente fornite in
sede assessoriale nonché quelli del sistema di valutazione dej Direttori Generali, sono
oggetto di espressa evidenziazione a tutti i dirigenti apicali e costitiscono il presupposto

per le successive fasi di delega a tutto il personale dirigente e comparto,

La programmazione e [e azioni gia realizzate nonché quella da porre in essere dovranno
consentire i migliorare ulteriormente gualitativamente e guantitativamente i livelli
essenziali di assistenza facendo si che 'erogazione degli stessi sia efficace ed appropriata
e quanto piu possibile omogenea su tutto il territorio provinciale, anche ai fini del

raggiungimento dell'equilibrio econamico imposto datla L.R, 5/09,

Nell'anno 2013 'Azienda si & dotata di due regolamenti per la valutazione del personale
delle Aree Comparta e DRirigenziale, delibera n® 1970 del 02/05/201% "Regolamento
retribuzione di risultato di dirigenza, verifiche e valutazione del personale dirigenziale” |
delibera n * 1883 del 30/04/2013 “ Regolamento per l'erpgazione della produttivitd

coliettiva -comparto” modificato con delibera n. 1824 del 21.12.2016 .

La stesura dei piani operativi fa riferimento al piano di realizzazione della performance,

all'interno del quale sono evidenziati i sequenti passaggi logici fondamentali;

+ illestrazione preventiva degli obiettivi ai dirigenti apicali, negoziazione ed assegnazijone
del budget definitivc. la programmazione annuale con le unitd operative interne e
operata mediante il processo di budget, strumento con cui e risorse umane, finanziarie
e tecnologiche vengono allocate alle singole articolazioni, alle quali sono affidati gli
obiettivi di attivita da conseguire nel rispetto degli standard di qualita. Il valore di alcuni
itdicatori e obiettivi, stante le specificita caso per casa, sard oggetto di analisi in sede
di negoziazione del budget al fine di individuare valori congrui per la misurazione, la
direzione generale, pertanto predisposte le schede di budget, negozierd obiettivi,
indicatori e relativi valori nonché il peso % assegnato a ciascun indicatore (in funzions
delta rilevanza strategica degli obiettivi medesimi & tenute conto anche delle risorse

disponibili},
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* ° I Direttori delle UU.00.C.C., sia dell'Area Ospedaliera (PP.00.) che dell'Area Territoriale
(Distretti Sanitari di Base, Dipartimento Salute Mentale, Dipartimenti di Prevenzione,
Area Gestione del Farmaco, Area Amministrativa), con riferimento agli ohiettivi sopra
indlviduati, sia generali che specifici attinenti la propria area, coinvolgeranno nella fase
di attuazione degli obiettivi hegoziati tutti i responsabili delle unita operative semplici
afferenti alla struttura complessa nonché tutto il personale in servizio sia della dirigenza
che del comparto. Sara cura dei responsabili delle diverse articolazioni aziendali
garantire gli adempimenti necessari i fini della verifica concomitante e susseguente
degli obiettivi assegnati, itlustrando oblettivi e criteri di valutazione e trasmettendo alla
Direzione le informazioni necessarie per la conoscenza di tutte le variabili, nello
specifico verbali di assegnazione di obiettivi e di individuazione dei criteri e schede di
valutazione preventive, oltre a tutte le altre informazioni che si dovessero rendere
necessarie in corso di opera per informare tempestivarmente la  Direzione
sull'andamento della gestione; |

» | responsabili delle Unita Operative Complesse predisporranno e trasmetteranno i
rispettivi Piani Operativi Preventivi, secondo gli obiettivi generali e specifici di propria
competenza sia in forma cartacea che per posta elettronica, ala Direzione Aziendale
tramite la U.O.C. Controllo di Gestione, Sistemi Informativi e Statisticl Aziendali.

+ | piani di tavoro Operativi Preventivi da presentare possono prevedere, oltre gli obiettivi
individuati con la presente, anche obiettivi propri aggiuntivi che ciascuna unita operativa
intende realizzare nel corso dell'anno e cid, comunque, dopo aver verificato la loro
compatibilitd con gli obiettivi generali dell’Azienda, con i vincoli di bilancio nonché le
risorse umane e strumentali disponibili. Nei medesimi piani di lavoro operativi /
preventivi devono anche essere esplicitate le iniziative che si intendono avviare per il
raggiungimento deglt obiettivi specifici di ciascuna unitd operativa nel rispetto dei
programmi e degli obiettivi generali dell'Azienda, nonché tenuto conto di quanto
stabilito dal regolamento aziendale sul sisterna premiante.

+  Aciascun responsabile di U.0.C. compete la responsabilitd di porre le basi per la verifica
sut grade di partecipazione dei dipendenti, afferenti alla medesima U.Q. sia della

dirigenza che del comparto, al conseguimento degli obiettivi negoziati, ponendo in
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essere tutti gl adempimenti propedeutici all’applicazione dei sistemi di valutazione e
verifica, anche ai fini del salaric di risultato;

«  Monitoraggio degli Obiettivi: La U.0O.C. Controlio di Gestione di concerto con
"Organismo Indipendente di Valutazione, predisporra il controllo concomitante degli
obiettivi assegnati anche attraverso la raccolta dei dati di attivitd trimestrali resi dalle
unita operative complesse. Gii obiettivi verranno cantrollati periodicamente, e
UL.0QO0.CC. trasmetteranno via mail i dati di attivitd corredati da report sintetico
trimestrale attestante lo stato di attuazione degli obiettivi. Parallelamente verranneo
riprodotti, in modo sistematico, i dati sulle attivitd e sufl'utilizzo delle risorse al fine di
controllare la coerenza deli'andamento della gestione con gli obiettivi assegnati, ed
adottare eventualmente azioni correttive. |l costante feedback operativo-gestionale
prevedrd altresi anche specifiche convocazioni semestrali dei direttori di macrostruttura
nel corso del 2020 (audit) al fine di valutare la congruenza tra gli obiettivi assegnati e il
soddisfacimento degli stessi,

*» A consuntivo la Direzione Generale, procedera alla verifica dei risultati raggiunti sia per
la valutazione che per I'erogazione della retribuzione di risultato. Tale verifica si basera
sulla regolamentazione interna di vari istituti contrattuali per 1a quale & prevista la
rimadulazione in corso d'anno anche in ossequio a quante disposto dalla LR, 5 del
2009,

+ lavalutazione dela performance, sulla base di espressa disposizione assessoriale, avri
ad oggetto sia i risuttati rilevati con riferimento alla struttura di appartenenza del singoli
operatori (performance organizzativa) sia il contribute reso dal singoli operator
(performance individuale),

Nella redazione del presente piano, si sono privilegiati obiettivi chiari, la CL-,H' formula di

calcolo appaia factlmente comprensibile al pari delle unitd di misura e fa cul fonte sia

facilmente individuabile, Il confronto con i dati storici e il valore di benchmark, tuttavia,
risulta per alcune strutture di difficile individuazione per due ordini di motivi; per le

meadifiche in cantiere sull'assetto organizzative aziendale scaturenti dal nuovo piano di

rimodulazione deila rete ospedaliera previsto dal DA, n. 22 del 19.01.2019 per cui

'accorpamento/frazionamento in essere rischia di rendere la somma algebrica delle
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prestazioni rese in precedenza fuorviante. In tale ottica il presente piano costituisce fa base
di lavoro per le verifiche che sard possibile realizzare in futuro. In riferimento al valore di
Benchmark, la specificitd sanitaria fa si che un valore di riferimento presso un'altra struttura
possa, in relazione al contesto in cui a stessa & resa, risultare non amogenaa rispetto alla
stessa attivita all'interno della ASP, Par guesta motivazione, stante I'obbligo previsto dalla
L.R. 5/2009 di uniformare |'offerta assistenziale si ritiene opportuno rinviare il confronto
con altre strutture al momento in cui saranne a disposizione dei sistemi informativi uniformi

e un quadro chiaro dell’offerta assistenziale regionale,

Nell'individuazione degli obiettivl si fa riferimento all’articolazione aziendale cosi come

derivante dall'atto aziendale approvato con D.A. n. 1675 del 31.07.2019.

| INDICATORI COMUNI PER LE FUNZION] DI SUPPORTO DELLE AMMINISTRAZION! |
i PUBBLICHE ~ CIRCOLARE DEP N. 2 DEL 30/12/2019 - ]

Al fine di dare piena attuazione all’articolo 8, comma 1, lett, d) ed ) del d.lgs. 150/2000 ¢
alle indicazioni contenute, a tal proposito, nelle LG n. 172017 e n. 2/2017, nel corso del
2019 H Dipartimento della Funzione Pubblica ha awiato, una sperimentaziona avente agd
oggetto {'utitizzo di indicatori comuni (d’ora in poi denominati “indicatori comuni®) utili a
monitorare l'andamento delle cd. attivitd di supporto tipicamente svolte da tutte le

amministrazioni.

Terminata la fase sperimentale, nell'ambito delle funzioni di promozione e coordinamento
attribuite al Dipartimento dal DPR n. 105/2016, & stata adottata la cireolare n.2 del 2019 al
fine di fornire indicazioni in ordine all’utilizzo degli indicatori cormuni, a decorrere dal 2020,
nelle quattro aree eiencate nell’Allegato 1, ovvero: gestione delle risorse umane, gestiong
degli approvvigionamenti e degli immobili, gestione delle risorse informatiche e

digitalizzazione, gestione della comunicazione e della trasparenza.

Pertanto, questa Azienda a decorrere dal ciclo 2021-2023, ritiene di utilizzare, gli indicatori
proposti nelia citata circolare, come in dettaglio riportati nell'appendice (parte

obiettivi/indicatori} al presente piano, ritenendoli particolarmente utili ai fini della
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misurazione di alcune dimensioni rilevanti della performance organizzativa complessiva,
coerentemente con quanto indicato nelle suceitate linee guida del Dipartimento Funzione

Pubblica (n. 1/2017 en. 272017}

Gii stessi zaranno esplicitati in fase di assegnazione/negoziazione obiettivi operativl 2021

nelle distinte schede afferenti le strutture indicate di cui all’appendice.

| dati relativi al monitoraggio del loro andamento dovranno essere rilevati e trasmessi al
Dipartimento defla funzione pubblica secondo la seguente tempistica: entro it 31 gennaio di
ogni anno davranno essere comunicati | dati definitivi relativi ali’anno precedente (2020 in

sede di prima applicazione).

La trasmissione dei dati avverra attraverso l'utilizzo di un applicativo online messo a

disposizione dal Dipartimento sul Portale della performance.

' LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO PREVISTE PER II. CICLO Di GESTIONE DELLA
. PERFORMANCE . |

Le azioni per il miglioramento previste sona connaturate al processo stesso, dal momento
che ta profonda revisione del sistema di responsabilizzazione degli operatori porrd una serie
di problematiche che saranno progressivamente affrantate individuando soluzioni pratiche
e fornendo utili spunti di riflessione oltre che una crescita professionale connaturata allo
strumento del “learning by doing”. A tale scopo questa Azienda si & prefissa in questi ultimi
anni lo scupo di proceduralizzare il ciclo della performance collegando allo stesso tutte le
altre procedure aziendali, porre le basi per un sistema di mighoramento continuo, ampliando
sempre pitt le competenze e gli operatori del gruppo di lavoro individuato nella sezione

nrecedente,

I| principio ispiratore di tutte le migliorie da apportare pud tuttavia gid essere individuato
nella trasparenza che deve permeare ogni moedifica da appartare al sistema, tanto che ci si
riferisca alla programmazione da sequire, quanto che il riferimento sia alle procedure da

utilizzare per garantire la prima.
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Alcuni spunti di riflessione nascono infatti dalie criticita rilevata nel corso della stesura del

Piano.

In particolare alcune esigenze sono state evidenziate ail'interno della sezione dedicata
all'illustrazione degli obiettivi ed ai correlativi indicatori in merito alla confrontabilita nel
tempo e nello spazio e che costituiscono il primo intervento da apportare al ciclo della

performance aziendale,

Ulteriori modifiche ed integrazioni deriveranno dalla individuazione delle risorse da porre in
essere, nell’attivazione delle strutture cadenzate nel piano degli abiettivi e nella possibilita

di disporre di risorse umane aggiuntive una volta poste in essere le procedure concorsuali.

Essendo tale sezione finalizzata alla descrizione delle procedure da rimodulare in itinere
affinché la procedura del ciclo della performance possa migliorare la sua significativiti e la
sua  aftitudine a svolgere il ruoclo di strumente di govermo, di trasparenza e
responsabilizzazione, si individuano le seguenti linee di attivita da porre in essere per il

miglioramento in oggetto:

= Ulteriore verifica su tutti | regolamenti posti in essere per controllarne la congruenza
rispetto ai principi della performance ed alle modifiche al D.Lgs. 150/09 introdotti
dal D.Lgs. n. 7472017, anche attraversa il coinvolgimento dell’Q4.V,

+« Perfezionamento del Sistema di Misurazione e Valutazione con un coinvolgimento
diretto della Direzione Sanitaria e Amministrativa a monte della valutazione OV al
fine di verificare in una misura idonea a garantire il legame tra ciclo di gestione deila
performance e processo di budger,

= Implementazione della Cultura della Performance attraverso la formazione del
personale aziendale in ambito di performance al fine di potenziare la conoscenze del
valutato e del valutatore in una ottica di valorizzazione delle professionaliti

aziendali,
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| LOSVILUPPO DEL LAVORO AGILE E LE ATTVITA PER LA SUA ATTUAZIONE I
|
i

Premesso che nel 2020 a causa dell'emergenza sanitaria ancora in corso, si é reso
necessario, il ricorso a modalita di svolgimento della prestazione lavorativa non in
presenza genericamente ricondotte at lavoro agile, senza una preventiva revisione

dei modelli organizzativi di lavoro aziendali.

Con l'emergenza sanitaria, infatti, questa ASP & stata costretta a considerare it lavoro
agile come modalita ordinaria di svolgimento della prestazione, da attuarsi in forma
semplificata, anche in deroga alla disciplina normativa {es: accorda individuale,
adozione di atti organizzativi interni che definiscano fe regole per lo svolgimento
della prestazione in modalitd agile, ecc.) prescindendo, quindi, da una previa

revisione dei modelli organizzativi,

Facendo riferimento alla Risoluzione del Parlamento europeo del 13 settembre 20186,
il lavoro agile viene definito in modo meolto chiaro come un nuovo approccio
all'organizzazione del lavore basato su una combinazione di flessibilita, autonomia
e coltaborazione. In [talia ne & stata elaborata la definizione quale "modello di
organizzazione del lavoro che si basa sulla maggiore autonomia del lavoratore che,
sfruttando appieno le opportunita della tecnologia, ridefinisce orari, luoghi e in parte
strumenti della propria professione. E un concetto articolato, che si basa su un
pensiero critico che restituisce al lavoratore l'autonomia in cambio di una
responsabilizzazione sui risultati mentre il telelavoro comporta dei vincoli ed &

sottoposto a controlli sugli adempimenti®,

L'approccio al lavoro agile che questa ASP vuole introdurre €, infatti, quello di
un'applicazione progressiva e graduale attraverso [elaborazione di un
programma di sviluppo contestualizzato nell'arco temporale di un triennio
atteso che l'attuale disciplina normativa e contrattuale del lavoro alle dipendenze
del personale del SSN riffette modelli organizzativi basati suila presenza fisica in
ufficio, con la conseguenza che numerosi istituti relativi al trattamento giuridico ed
economico non sempre si conciliano con i cambiamento che s'intende porre in
essere attraverso il POLA richiedendo, pertanto, un’azione di revisione complessiva

da porre in essere con il coinvolgimento delle organizzazioni sindacali.
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Pertanto all'interno del pre.semé Piano triennale della Performance attraverso
obiettivi operativi da assegnare/negoziare ai responsabili di struttura s'intendono,
sviluppare i contenuti da awviare in questa ASP per il passaggio alla modalita di
lavoro agile fase emergenziale a quella ordinaria, in linea con quanto richiesto
dall’articolo 14, comma 1, della legge 7 agosto 2015, n. 124, come modificato
dall’art. 263, comma 4-bis, del decreto legge 19 maggio 2020, n. 34 (c.d. "decreto
rilancio™), convertito, con modificazioni, dalla fegge 17 luglic 2020, n. 77,
focalizzando l'attenzione sul Piano Qrganizzativo del Lavoro Agile (POLA
disciplinato dal DM del 9 dicembre 2020), e sugli indicatori di performance,

funzionali a un'adeguata attuazione ed a un progressivo sviluppo dei lavaro agile.
Obiettivi operativi per lo sviluppo del Piano Programma:

» Ricognizione del livello di implementazione e sviluppo de lavoro agile riferito
all’anno 2020 (Strutture - Profili professionali - ore);

« Ricognizione del livello di implementazione degli applicativi informatici in uso
per il lavoro agile riferito all’anno 2020. Sviluppo delle sceite tecnologiche
coerenti con la transizione al digitale e con i progetti approvati e
contrattualizzati, nonché, individuazione del Responsabile della Transizione
Digitale; .

« Mappatura delle attivita che possono essere svolte in modalita di lavora agile;

* Realizzazione di percorsi formativi rivolti ai dirigenti finalizzati a dotarli di
nuove competenze digitali, nonche delle competenze necessarie per una diversa
organizzazione def lavoro e per le modalitd di coordinamento per la gestione
del lavoro agile:

» Realizzazione di percorsi formativi rivolti ai dipendenti che comprendano
I'aggiornamento delfe competenze digitali e nuove soft skills per 'auto
organizzazione del lavoro, per [a cooperazione a distanza tra i colleghi € per le

interazioni a distanza con gli utenti;



i gruppo di lavoro

La presente sezione € inserita in ossequio a quanto previsto dalla delibera 1§2/2010 della

CIVIT. All'interno della tabella sono indicati i nominativi dei soggetti che hanno partecipato

in modo diretto all’elaborazione del Piano, con espressa indicazione del ruolo assunto

dagli stessi nel processo di sviluppo.

Nominative
Componente

Ruolo assunto
nel processo

- Competenze

Commissarnio
Steaardinansio

br. Mario Zappia

Individuazione strategia

Dr. Gaetano Mancuso Direttore Sanitario

Responsahile area sanitaria Validazione sanitaria
piang petformance

Diretiore
Amministrativo

bir, Alessandro Mazzara

Responsabile area amministrativa Validazione
amministrativa piano performance

Dr. Filadelfio Adriano Dirigente .

Cracd Respensabile YOC
Controllo di
Gastione

Predispasizione obiettivi del piano della
Performance

g

Struttura Tecnica
permanente per la
misurazione della
performance

Dr. Alfonse Scichilone

s5upporto metodologico ed informativo per le fasi
di stesura e verifica del plano della performance
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ASP AGRIGENTO
PIANO PERFORMANCE OBIETTIVI 2021- 2023

1. Assistenza territoriale ed integrazione socio
sanitaria e privacy

n. pz Diabetici | n. pz Diabetic n. pz Diabetici e

Incremento dei & e
pazienti affetti da scompensati | scompensati scompensati
diabete e sSCOMPENst | con cardiaci con cardlaci con cardiac

cardiaco arrualati
attivamente (
diabetici a media
complessita HhAlc B

arruolati arruolati arruolati

attivamente / | attivamente / | attivamente / n.
n. pz a media | n. pz a media pz a media

Emoglobina glicata) | complessita | complessita complessita
»= 6,5. Progetto inseriti net inseritl nel inseriti nel
IGEA; scompensati registro registro registro
cardiaci a media distrettuale | distrettuale | distrettuale del

Contenimenty | complessits i
plessita del paziente | del paziente |Paziente cronico
ospedalizzazion | classificati in [l classe X 100

1.1‘Presa in e perte NYHA. crenico X 100 | cronico X 100
carico della tologi » 90% 90 = 90
cronicita patoiogie target -

e attivazione |-

Applicazione
Percorso BRPCO ai
sensi del |F Decreto
22 Novembre 2016
di approvazione del
documento di
indirizzo regionale
prevede il percorso
assistenziale peria
gestione integrata

pereorsi

sl ] 3l

dei pazienti affetti
da BPCO
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Revisione delle
attivitad assistenziali
erogate in ADl @
Cure Palliative-

1.2
Potenziamento
percorsi
d'integrazione
ospedale.
territorio

] Si 5i Si
verifica
documentale
appropriatezza delle
prestazioni
n. soggetti over 65-
L secondo secondo secondo
anni in cure . .
e . direttive direttive direttive
domiciliari/popolazi . . .
) regionali regionali regionali
one over 65 anni
Innalzamento
guali- Indice di
. . rispetto rispetto
quantitativo del | soddisfazione ADI P P rispetto
- . ) cronoprogram | cronoprogram
livelloidi cure | {questionario CroNOProgramma
ma ma
domictiar regionale)
integrate
Tasso accupazione
aumento aumento aurnento

Utilizzo capacita
produttive del
territorio-
Hospice

Haospice

Tasso occupazione
PL SUAP

mantenimento

manteniment
o

mantenimento

n. percorsi
assistenziali per
pazienti in eta
evolutiva e
attivazione dei
sistemi di
monitoraggio
(Disturbo specifico
dell'apprendimentq,
diabete, obesita)

5l

5!

3

Disabilita e non
autosufficienza

integrazione ASP-
Comuni-promozioni
dimissioni protette

audit
congiunti tra
operatori ASP
e dei servizi
soclal
comunali.n.i

audit
congiunti tra
operatori ASP
e deid servizi
sociali
comunali.n.1

apdit congiunti
tra operatori

ASP e del servizi

sociali
comunalin.i
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incontro per | incontro per incontro per
D5B DsB D3B

Assistenza sanitaria
alla popolazione
fmmigrata:

. Si 5l 51
mantenimento del
tispetto dei DA

2183/2012

Revisione procedure
per Vaccesso
facilitate a tutti| Farmalizzazion
front office e della
distrettuali per i procedura
portatori di
disabilita

Formalizzazione | Formallzzazione
della procedura | della procedura

Liguidazione deile )
Tempestivo Ternpestivo

indennita previste Tempestivo
C pagamento pagamento
pet |e disabilitk con delle delle pagamento
e
le modalita e nei . - ) delle indennita
L ) indennita indennita
termini previsti dalle 100%
100% 100%

direttive assessorlali

N. valutazioni | N. valutazioni
multidimenst | multidimensi | N. valutazioni

Attuazione delle onali onali multidimension
valutazioni domiciliari domiciliari ali domiciliari
multidimensionali o 100
UVM effettuate
- %100 X100 -
presso | domicilio M. valutazioni
dell’Utenza N. valutazioni | N, valutazioni | multidimension
multidimensi | multidimensi ali total
onali totali onali totali
Attuazionedi (134 Attivazione di
quanto previsto campletame‘nto almeno un
1.3 Fragilita nel piana :);'ﬂlcedure ! | centro diurno Cmm”dan?enm CD?S_OI’daTentc.)
regionale clutamento ‘_je pubblico e | 2Vt regionall | attivita regionali
unitario per per 5“"'3"& pert avvio
PAutismo servizi di diagnosj e procedurd

intervento intensivo
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precoce aperta di
organizzativo seleziong
138
implementazione
RETE Centri Diurni e
Centri Residenziali
Rizpett Rispett
P.E .0 sp.e ,0 Rigpetto
tempistica tempistica .
. tempistica
checklist per | checklist per )
checklist per la
la verifica la verifica .
) ) ) . verifica delle
dellelinee di | delle linee di . :
Linee di intervento . . linee di
. intervento del | intervento del intervento del
er il governo erven
g " g o PRGLA2019- | PROLA2019- | "0 "0 0
eil'oilerlka -
2021da GO 1 | 2021da IGO 1
1.4 Liste di codificati come (GO} 2d 160 27 ( ad 160 27 ( 2021da1GO 1 ad
Attesa IGO 27 { allegato
allegatn 2 allegato 2 2 Delibera ASP n
Tale valare Delibera ASP | Delibera ASP 420 del '
. 420 del n. 420 del
potrehbe . n 26.06.2019
S PRGLA per il 26.06.201% | 26.06.2019
rsentire . .
delland ate triennio 2019-
Aldamsl 2021 Rispetto Rispetto
dei ricoveri in Rispetto
| tempistica tempistica tempistica
checklist per | checklist per check]'ips ¢ per la
slskealia la verifica la verifica P
pandemica da ) ) verifica delle
. Li di Tnt ¢ delle linee di delle linee di I di
covid-19 Linee di Intervento . inee di
intervento del | intervento del _
per il governo della PRGLA 2019- | PRGLA 2016- intervento del
omanda { codificati | | ) , -
d da (codificati 2021daIGD 1 | 2021dalGD 1 PRGLA 2019
come [GD}. 2021da IGD 1 ad
adI1GD04( | adlGD 04 (
{GD 4 [ allegato 2
allegato 2 allegato 2 Delibera ASP n
ellpera .
Delibera ASP Delibera ASF 420 del
e
1. 420 del n. 420 del 26.06.2019
26.06.201% 26.06.2019 o
. 1, test eseguiti per
1.5 Screening ¢ 8 | P »=5(%- scala | »=50%- scala 0% |
umore cervice = - §Caia
: ) , obiettivi obiettjvi T
) uterina/popolazione obiettivi agenas
Tale valore terina/popol biettivi ag
potrebbe risentire screening ¢ . agenas apenas
elfandaments 1 oncologici obiettivi arge
sleiricoveriin di salute e
- . test esepulti per
relazions alla funzionamento »=50%- scala | »=50%- scala
emergensa tumore colon ] o »>=50%- scala
demica da . chiettivi ohiettivi ]
pandeimica retto/popolazione obiettivi agenas
covid-19 agenas agenas

target
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n. test eseguiti per

consapevole { PNPV
2017-2019 ¢ DA n,
11965/2017- nota
prot. n.76451 del
16.10.2018-
disposizioni
operative vaccini.

==60% - scala | »=60% - scala
tumore L L »=60% - scala
. obiettivi obiettivi .
mammetla/popolazi obiettivi agenas
agenas agenas
one target
Rispetto del valore
previsto dal d 4 d
. secondo secondo sec
ministero della direts g de ondo
irettive irettive ir
salute delle e t 'e”‘"‘ef
L ministeria rministeriali ministeriali
estensiont su tuttl teriali
gli screening
92-95% 224 | 92-95%a 24 N
” 92-95% a 24
mes], per mesi, per .
N. Soggetti vaccinati |  esavalente, esavalente, mes:i per
/popolazione target morbillo, morhilio, esavab?;]“e'
m s
residente meningococco | meningococco provio
e e meningocacco e
PNEUMOCOCCO
PREUNOCOcco | pneumococco
Predisposizione di
un programma
comunicazione
basato sulle
evidence per la
gestione della
1.6 Copertura corretta
vaccinale e | implementazione | ;¢ masione sui Relazione Relazione Relazi I
i C o elazione sulle
sorveglianza | copertura vaccini ai fini della sulle attivitd | sulle attivita Htivith svol
attivita svolte
malattie vaccinale adesione svolte svolte
infettive

Registrazione delie
vaccinazioni
effettuate sul
cruscotto regionale
per la gestione

Registrazione
dei 100%
delie
vaccinazioni
effettuate &
riversarmento

Reglstrazione
del 100%
delle
vaccinazioni
effettuate ¢
riversamento

Registrazione
del 100% delle
vaccinazion!
effettuate ¢
riversamento
trimestrale dei
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dell'anagrafe trimestrale trimestrale dati sul
vaccinale dei dati sul dei dati sul cruscotto
cruscotto cruscotto regionale
regionale regionale
Relazione
sulle modalita
di offerta del
vaceini, in
conformitd al
Offerta attiva delle calendario
vaccinazioni ai vaccinale, ai
soggetti soggetti
extracomunitari extracomunta
sharcati sulle coste ri
siciliane { direttlva~ | momentanea
rota prot.n. 71734 mente
del 28.09.2018) residenti sul
territorio
regionale con
relativa
rendicontazio
ne
Implementazione
Programmagzione | Attivita di
della campagna | reclutamento per 100% 100% 100%
vaccinale popolazione target
Copertura da vaccinare
Yacsinale Covi
19 Completamento
o della copertura 100% delle dosi
vaccinale entrn i | somministrate alla
100% 100% 100%

templ agsegnati
dalta irezione
Strotegica

papalazione target
individuata
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Notifica delle
malattie infettive
rispetto al numero
totale di casi rilevati
con 500

70%

70%

70%

2.1 utilizzo
apprapriato
risorse
produttive

2. Appropriatezza organizzativa e Sicurezza

“6“8&'\!&'; e

Serative | VALORE ATTESO - Indieatore  (indicatore |
SR {2021 oz
utilizzo check list
. =100% *100% >100%
sale operatorie
Sicurezza Sale
Operatorie Utilizzo applicativo
registro aperatorio ( 100% 100% 100%

ORMAWEB )

fluidits percorsi
ospedalier

Tale valore

Degenza Media per
ricoveri acuti
chirurgici (RQ)

Mantenimento

Mantenimento

Mantenimento

potrebbe risentire
dell'andamento
dei ricaveri in
relazione aila
emergenza
pandemica da
rovid-19

Degenza Media per
ricoveri acuti medici
(RO}

Mantenimento

Mantenimento

Mantenimento
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Gestione
sovraffollamento

Pronto Soccorso

‘fale valore potrebbe
rlsentire
def'andamento dei
ricoveri in relaztone
alla emergenza
pandemica da covid-
19P%

indicatore 1.
Miglioramento
annuale ¢
progressiva
dell'indicatore di
efficienza
operativa{outcome)

Indicatore 2:
Attuazione degli

adempimenti al D.A.

1564/2018 ed alle
relative direttive
{processo)

[valore di
accettabilita <
0,05 - come
da Direttiva
Assessoriale
n. 9348/19

Azione 1:
monitoraggio
continuo del

sovraffollamen
to sulla hase
degli
indicatori di
sovrafiollamen
to in coerenza
al D.A,
1584/2018;

Azione Z:
I'attuazione
depli
interventi e
azloni di
prevenzione g
contrasto al
sovraffoilamen
{o;

Aziane 3:
Yadozione del
Piano
Aziendale per
la Gestione del
Sovraffollame
nto;

Azione 4:
Relazione
annuale del
PAGS sui
risultati
raggiunti e
sullo stato di
avanzamento
lavori;

[valore di
accettabilitd =
0,05 - come da
Direttiva
Assessoriale n.
9348/19

Azione 1:
muonitoraggio
continuo del

sovraffollamen
to sulla base
degli
indicatori di
sovraffollamen
to in coerenza
al D.A.
1584/2018;

Azione Z:
V'attuazione
degli
interventi e
aztoni di
prevenzione e
contrasto al
sovraffollamen
to;

Azione 3:
l'adozione del
Plato
Aziendale per
la Gestione del
Sovraffollame
nio;

Azione 4:
Relazione
annuale del
PAGS sui
risultati
raggiunti e
sullo stato di
avanzamento
lavors;

[valore di
accettabilita =
0,05 - come da
Direttiva
Assaessoriale n.
9348/19

Azione 1;
monitoraggio
continuo del

sovraffollamento
sulla base degli
indicatori di
sovraffollamento
in coerenza al
D.A. 1584/2018;

Azione 2:
I'attuaziene degli
interventie

" azionl di
prevenzione e
contrasto al
sovraffollamento

Azione 3:
V'adozione del
Piano Aziendale
per la Gestione
del
Sovraffollamento
Azione 4:
Relazione
annuale del PAGS
sui risultati
raggiunti e sullo
stato di
avanzamento
lavari;

33




PN senza UTIN: parti
con eta gestazionale

. secondo secondo
inferiore a 34 o ] secondo
. direttiva direttiva
settimane compiute direttiva
. regionale regionale
la cui madre sla ) ) regionale ultima
) ultima uitima
stata ricoverata da g ibil gi bil disponibile
T isponibile isponibile
pit di 248 ore P P
{modica e vittorla)
PN senza UTIN: < 8% oppure | < 8% oppure
. < 8% oppure
percentuale dei secondo seconda
. N L ] seconda
neonati trasferiti direttiva direttiva !
. . direttiva
entro le prime 72 regionale regionale ionaie ul
- ; \ ) regionale ultima
ore di vita (modica e ultima ultima gdi il
. : s . . spanibile
vittoria) disponibile disponibile P
FN con UTIN:
Miglioramento |numero neonati # secondo %4 d
2.2 Efficacia . 1 ) direttiva ® seconda
. Sicurezza Punti | dimessi direttiva
Punti Nascita . . <5 % regionale
rascita direttamente da | regionale ultima
ultima
TiN/totale pazienti . ) disponibile
. . disponibile
ricoverati nella TIN
Elabiorazione di un
report di
maonitoraggio sulla
base del documento . )
) ) trimestrale trimestrale trimestrale
regionale di
riferimento e dei
relativi indicator di
monitorageio
Numero requisiti
check list
rispettatiftotale 100% 100% 100%
reduisiti da
rspettare
Monltoraggio 0% 0% 90%

2.3 Sicurezza
dei pazienti

degli eventi

sentinelia e dai
relativi piani di
miglioramento

Percantuale di
completezza scheda
AeschedaB. in
coerenza al




protocolio nazionale
SIMES

Monitoraggio
dell'effettiva

, , 51 51 5l
implementazione
delle azioni
carreltive
Implementazione
delle
raccomandazioni
minfsteriali o df
Report Report
organlsmi o . ) Report
] . check list di moniteraggio | monitoraggio )
internazionali . ] o monitoragglo su
autovalutazione su richiesta su richiesta
sulla qualith e richiesta Agenas
. Apenas Agenas
sleurezza dei
pazienti e
relativa
valutazione
nurmero di casi
Inseriti nella
plattafarma
) secondo secondo secondo
Programma regionale GTT o .
. Indicatore indicatore indicatore
regionale GTT secondo il ] , .
. Regionale Regionale Regionale
protocollo di
rilevazione
regicnale
Programma di .
it . Corretto utilizzo
monitoraggio .
della check list in
sistematico . Report Report
. sula operatoria e . . Report annuali
dell'uso della ] annuali annuali
L relativo
checklist in 5ala it .
menitoraggio
Operatoria B8
Aderenza ag)| aderenza alle
obiettivi ed alle | Indicazioni regionali
direttive 100% 100% 100%
regionali del

"Piano nazionale

L
w1




di Contrasto
dellAntiblotico
Resisterza (
PNCAR) 2017-
2020" ai sensi
del D.A. 1162 del
27.06.2018

2.4
Consclidament
o della raccolts
delle emazie
concentrate e

Rinnovo
autorizzazione g
Accreditamento
delle strutture
trasfusionali
della rete
regionale.

Mantenimentf di
quanto previsto dal
decreti regionali
autorizzativi e di
accreditamento per
SIMT e UDR fisse 2
mobifi

Mantenimento

. Verifica con
esito positivo

Mantenirmenta
accreditamento | accreditamento

- Verifica con
esito positivo

Mantenimento
accreditamento.
Verifica con
Esito positive

Rispetto della
previsione di
raccolta delle EC

del plasma
Incremento della Secondo PAA | Secondo PAA | Secondo PAA
quantita di 20212022 | 2021-2022 2021-2022
plasra destinato
allemoderivazio
ne {cat A-B)
Adempimenti 100% det | 100% dei | 40000 e
regionali previsti | Rispetto degli controlli cantrolli controlli previsti
dal piano ademnpimenti previsti previsti dell'anno
annuale controlll | previsti NOC deil'anno dell'anno
25 analiticl { PACA) 2020 2021 2022
Appropriatezza Svolgimento attivita
di auditing nelle
Aderenza al PNE | strutture segnalate Report Report Report
sulla piattaforma
PNE
Implementazione | Report sulla base
linee guida dei degli indicatori s . 5t

secondo direttive
regionali

previsti nel rispettivi
POTA
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2.6 Sicurezza
nei luoghi di
lavoro

Attuarione/aggio

rmamento piano

emergenza

n. prave di
evacuazione
effettuate sui presidi
aziendali/num.
prove da effettuare

==lper punto
fisico

»=1 per punto
fisico

»=1 per punto
fisico

3. Obiettivi di salute e funzionamento

Ottimizzazione del

Complessita
casistica Peso Medio area z anno 2020 | = anno 2021 = anno 2022
medica (RO+DH)
Tale valore
3.1 p_ntrel?bc Ottimizzazione del
Ottimizzazione :Sﬁ,ntl:; : Peso Medio area = anno 2020 | 2 anno 2021 = anno 2022
ell'andamento
casistica dei ricoveri in chirurgica
relazione alla — ) !
Ottimizzazione dell
emergenza
pandemica da indice attivita 2 anno 2020 | = anno 2021 £ anno 2022
covid-12 chirurgica
numero di fratture
fernore per over 65 94,3% 94,3% 94,3%
operate entro le 48 h
Ottimizzare il tempo di
permangnga in pronto = 4 ore <4 ore < 4 ore
. SOCCOFS0
tempestivita
presa in carico | g pazienti con
3.2 Efficacia paziente ¢oN | yarticalizzazione entro =30% =30% >30%
area ortopedica | frotturadi le 48H
over -
femore' Ypazienti con
65 anni mobilizzazione >20% >20% >20%
precoce entro le 48h
Yhaccesst in
riabilitazione cod. 56 a | zrispetto al ispetto al
T g FTISPELO AL | ispetta al 2022
30 gg dalla dimissione 2020 2021

pz == 65 anni
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-

%accesso in
riabilitazione cod. 56~

zrispetto al zrispetto al
60 a 30 gg dalia P zrispetto al 2022
- 2020 2021
dimissione pz>=65
anni
%accessoin
righilitazione cod. 60 a | =zrispetto al zrizpatto al
=T7i L
30 gg dalla dimissione 2020 2021 rispetlo &l 2022
pz >=6% annl
parti cesarei su partj
donne non
o Riduzione . | PN 1°Livello secondo secondo
3.3Efficacia ricorso taglio precesarizzate (cesarei <15% 4
. o 2157 irettiva iretti
area ostetrica primari)/parti di donne PN 2° livell ) d'rfattwa
CEesareo . e regionale regionale
On NEssUn pregresso <250,
cesareg
tempestivita
presa in carico PT.C.A. entro un
paziente IMA intervallo temporale di
STEM! 0-1 giorno dalla data di
ricovera con diagnosi
certa di IMA STEM 91 8%
) 201, 291, 8% >81.8
{differenza tra ia data ’ /A%
di intervento & quello
di ingresso in
PS)/numero totali di
3.4 Efficacia IMA Stemi
area
cardiologica Mortalita a trenta
giorni  dal  primo
Secondo Secondn
accesso per un| L . 1 Secondo direttiva
. L direttiva PNE | direttiva PNE .
eplsodio  di . infarto PNE agenas
_ i agenas agenas
Riduzione miocardico acuto
Mortalita (IMA) tasso grezzo
Muortalita a 30 giorni
) ) Secondo Secondo Secondo
dal primo ricovero per ) .
] . direttiva ENE | direttiva PNE direttiva PNE
ictus ischemico {tasso
Agenas Agenas Agenas

grezzal
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Numero di ricoveri con
intervento di
colecistectomia
laparascopica con

Miglioramento | . 295,3% 295,3% 295,3%
4 SEfficaci Appropriatezz | G€BENTE POSL-
.5Efficacia i3 inter
o 3 organizzativa operatoria inferiore a
area chirurgica i
g e fluidit 3 gg/numero totale di
Qrocesso ricoveri con
incremento numero di
tolecistectomia aumento aumento aumento
laparoscopica
Istituzione Cornitato
Ospedaliero
Procurement Organi e
Tessuti {ASR sl 5l 5
Prograrnma nazionale
donazioni 2018 —
2020)
Incremento del Valore Valore o
. ] L Valore obiettivo
numero di obiettive obiettivo 100%
58 nen
accertamenti di morte | 100% se non | 100% se non e
. , inferiore dal
con metodo inferiore del | inferiore del 20% rispett
rispetto
neurologico nell’anno | 20% rispetto | 20% rispetto Tl’ P
all’anno
Incremento 2021 non Inferiore del all'anno all'anno .
o L , , . .| precedente di
3.6 Donazioni |dell'attivita di | 20% rispetto all'anno | precedente di | precedente di feri
o riferimento
organi donazioni 2020, riferimente | riferimento
organi
Valore Valore o
o o Vatore obiettivo
obiettivo obiettivo
100% se non
. B 100% se non | 100% se non .
Tasso di opposizione ) superiore del
' superiore del | superiore del )
alla donaziohe non ) 38% rispeito
) 38% rispetto | 38% rispetto ,
superiare al 38% , , all'anno
all'anno alfanno dente di
receqente i
precedente di | precedente di P o
. L riferimento
riferimento riferimento
Valore Valore Valore obiettivo
Incremento del "
. obiettivo obiettivo 100% se non
procurement di cornee
. 100% se non | 100% se non inferiore del
in toto (da cadaverea | | )
inferiore del | inferiore del 30% rispetio
cuore fermo e a cuore ,
30% rispetto | 30% rispetto all'anno




3.7
contenimento
mobhilith
passiva

Tale valore
potrabbe
risentire

dell'andamento
dei ricaveri in
relazione alla
emergenza
pandemica da
covid-19

barrente) non inferiore all'anno all'anno precedente di |
al 30% precedente di | precedente di riferimento
tiferimento riferimento
Tale abicttivo
potrebbe
risentire Organizzazione in
dell'andamento { ambito aziendale di
dei ricoveriin | almeno due corsi di 51 LY ]
relazione afla formazione e/o
cmergenza sensibilizzazione,
pandemica da
covid- 14
Contenimento . .
. Aumento ricoveri drg . .
mobilita L > rispetto > rispetto > rispetto anno
) ad alto rischio di fuga ( 2016 2016 2016 (
assiva areq anno anna anno
passiva DRG 290-570-494-149
chirurgia {anno Base) | (anno Base) Base)
generale

Contenimento

mobilith ) . ] .

assiva per Aumento ricoveri drg > rispetto = rispetto | > rispetto anno

5
::1terve F; ad alto rischio difuga { | anno 2018 anno 2016 2016 {arno
n
. DRG 544-210) (anno base) | (anno base) base)

ortapedici in
elezione
Contenimento | Aumento ricoveri drg > rispetto > Tispetto | . 344 rispetto
maobilita ad alto rischio di fuga { | anno 2018 anno 2016 anno 2016
passiva per DRG 311-310) {anno base) {Anno base) (anno base)

Contenimento
mobiita
passiva per
Recupero e
Riahilitazione
Funzionale

Aumento ricoveri drg
ad alto rischio di fuga {
DRG 256 )

> rispetto
anno 2016
{anno base)

> rispetto > rispetto anno
annp 2016 2016 (anno
(anno base) | base)

Contenimento
maobilith
passiva
Neurologia

Aumento ricoveri drg
ad alto rischio di fuga (
DRG 12 )

= rispetto
anne 2016
(anno base)

> risp

anno 2016
{anno base)

etto

> rispetto anno
2016 (anno
base)

-




4. Contenimento dei Costi e Rispetto tetti di spesa

12023

indicator

Manitoraggio

spesa

equilibrio di bilancio contrallo controllo controllo
assegnato costante e costante e costante e
{Raggiungimento monitoraggio | monitoraggio | monitoraggio
annuale del rispetto det rispetto del rispetto
dell'equilibrio delie risorse | delle risorse delie risorse
economico di negoziate negodiate negoziate
4.1 Rispeito del bilancio)
vincoli di Rispetto tetti di
bilancio e tettt  {spesa rispetto det tetto di
rispetto rispetto .
di spesa spesa anhuale del rispetto budget
budget budget )
personale ] ] negozigto
negoziato negoziato
dipendente
rispetto tetto spesa | rispetto delle | rispetto delle | rispetto delle
farmaceutica risorse risorse risorse
tarritoriale e negoziate negoziate negoziate
ospedaliera annualmente | annualmente | annualmente
monitoragglo spesa Evidenza Evidenza . e
. . . Evidenza attivita
tramite procedura attivita di attivita di di monit )
. . i monitoraggio
monitoragglo e | informatizzata monitoragglo | monitoraggio 6
contenimento
Rispetto Rispetto Rispetto
pesd Erogazione del P } P ) P .
farmaceutica . ) ] erogazione erogazione erogaziong
4.2 Azioni per primo ciclo di : ;
¢ ) popolazions | popolazione popolazione
) erapia
cantenimento P target target target

inventario bent
mobifi
strumentali

Completamento
della riconcillazione
giustificata fra dati
fornit) da CdC
responsabili e

a) Inventario
e
riconciliazion
e con libro
cespiti del
60% dei beni

a) Inventario
£
riconciliazion
e con libro
cespiti del
90% dei beni

a) Inventario ¢

riconciliazione

con libro cespiti
del 100% dei
keni maobili

strumentall




mobili

Wanto risuita nel mohili asistenti
libro cespiti strumentali strumentali b} Report
esistenti esistenti trirnestrale
b) Report b) Report
trimestrale trimestrale
Mappatura locazioni
passive cob
individuazione di
Muonhitoraggio proposte di report report report
lotazioni passive | recessione contratti trimestrale trimestrale trimestrale
in essere con
eventuale utilizzo
lacall di proprieta
Report di Report di Report di
Mappatura . .
contenzioso aggl.ornament aggiornament | aggiornamento
o trimestrale | o trimestrale rrirmestrale
Stima della
Riduzione percentuale di ) .
Relazione Relazione Relazione

Contenzioso

soccombenza e
stima della quota di

trimestrale a

trimestrale a

trimestrale a

correda CE di | corredo CEdi | correde CE di
accantanamento ericdo eriodo eriodo
ro !
trimestrale a fonde P P P
Rischi
Gestione dei .
) , n® pratiche sinistri
sinistri e degli valutati e definiti/
ia in
aspetti >= §5% =% 90% >=90%

assicurativi a
livello aziendale

cormunicazione
sinistri pervenuti

4.3 Fluidita
processi
amministrativi

Tempestivita dei
pagamenti

Rispetto tempistica
liquidazione fatture

Accettazione
delle fatiure
entro 15
giorni dalla
ricezione =
obiettivo
raggiunto al
100%

Accettazione
delle fatture
entro 15
giorni dalla
ricezione =
obiettivo
raggiunto ai
100%

Accettazione
delle fatture
etitro 15 glorni
dalla ricezione =
obiettivo
raggiunto at
100%




Rispetto tempistica
pagamento fatture

Liguidazione
delle fatture
entro 15
giarni dalla
data di
registrazione
in contahilita
delle fatture =
obiettivo
raggiunto al
75%

Liquidazione
delle fatture
entro 10
giorni dalla
data di
registrazione

Liquidazione
delle fatture
entro 15
giorni dalla
data di
registrazione
in contabilita
delle fatture =
obiettivo
raggiunto al
75%

Liquidazione
detlle fatture
entro 10
glorni dalia
data di
registrazione

Liquidazione
delle fatture
entro 15 giorni
dalla data di
registrazione in
contabllity delle
fatture =
ohiettivo
ragaiunto al 75%

Liguidazione
delle fatture
entro 10 glorni
dalla data di
registrazione in
contabilith delle

. R I . fatture =
in contabilita { in contabilita
objettivo
delle fatture = { delie fatture =
" - raggiunto al
obiettivo obiettive
. ) 100%
raggiunto al | raggiunto al
100% 100%
Analisi degli
investimenti
effettuati dalie
Aziende, attraverso
I'utifizzo del Fondo
corrente (F5R}) in
Azioni di conto esercizio, al . ; '
H i repar repor repor
4.4 Attuazione monitoraggio fine di maonitorare P . P . P
dell'effettiva . L trimestrale trimestrale trimestrale
del decreto . del Fapplicazione
{egislativo n. :ttua.z one de coerente dei nuovi
118/2011 | E‘frftc" coefficienti di
egislativo ammortamento e
118/2011 I"applicazione del
nuovo trattamento
contabile
Monitoraggie sull'applicazione
diel trattamente contabile report report report
relative alla rilevazione degli trimestrale trimestrale trlmestl‘ale

accantanamenti par guote
inutilitzate dei contributi
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vincolut e sull'utitzzo coerente
negli anni suceessivi dai fonci
codtituiti e a ralativa rilevazione
contalbie

Certificabilitd del

\ . Manitoraggio i i
bilancio: Rispetto ' Ee . rispetto rispetto oot
delle azioni verifica attuazione | cronoprogram | cronoprogram petto

e azion azioni PAC ma Cronoprogramma
previste dal PAC ma
4.5 Definizione
Certificability | puntuale della
del bilancloe | Metodalogia per
contabilith i ribaltamenti di
. Grado di
analitica contabilitd '
analitica Implementazione 100% manteniments | manterimento
linee guida LA
necessari ad
alimentare i
modelli dj
rilevazione LA,
dozj )
Aggiornameanto E_Iﬂzrune sgglornamento | 2ggiormamento
aggiornamanto

4.6 Trasparenza e
Prevenzione
della Corruzione

Attuazione def

Piano di
prevenzione della
corruzione e della
trasparenza (PTCT)

ed integrazione
del Piano entro
if 31 gennaio
2021

ed integrazione
del Piang entra
il 21 gennalo
2022

ed integrazione
del Piano entro
il 31 gennalo
2023

Piano triennale
per la
prevenzione
della corruzione
e della
trasparenza

Pubhblicazione dati
sul sito aziendale
nella sezione link
"Amministrazione
Trasparente"”
secondo quanto
previsto dalle linee
guida recanti
indicazioni
sull'attuazione degll
abblighi di
pubblicitd,
trasparenza e
diffusione di
informazioni
contenute nel d.lgs.
33/20132 come

pubblicazione
def 100% dei
dati nel
rispetto della
tempistica
prevista
normativa
vigente -

pubbiicazione
del 100% dei
dati nel
rispetto della
tempistica
prevista
narmativa
vigente -

pubblicazione
del 100% dei
dati nel rispetta
della tempistica
prevista
narmativa
vigente -
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Codice di
Comportamento

modificato dal cl,lgs.m
g7/2016"

Formazione
Generica: Tutto il
personale
dipendente. N
personale formato
/n. personale da
formare

Formazione
specifica (RPCT,
Referenti Dirigenti
Aree a rischio

50%

40%

60%

50%

70%

60%

Rispetto
adempimenti ¢ della
tempistica previsti
nel piano triennaie
delia prevenzione
della corruzione e
della trasparenza.

100%

mantenimento

mantenimento

Mappatura
Processi

N* processi
redatti/N® processi
totall

{5chede analitiche
dei singoli processi)

=30%

=50%

»70%

Gestione del
Rigchio

Creazlone rete dei
Referenti per la
gestione del Rischio
{Responsabile
Struttura o suo
delegato)

Pubblicazione
rete referenti
efo delegati

Entreil
30Maggio
2021

Aggiornamento

Aggiornamento
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4.7
Potenziamento
attlvita di
pianificazione e
monitoraggio

Monitoraggio

Piarno degli
Investimenti e
Piano Opere
Fubhbliche
{Programma Predisposizione Presentazione | Presertazione | Presentazione
. Piano Investimenti
triennale dei . Piano 2021 Piano 2022 Piano 2023
lavori pubblici, in per anno successivo
ottemperanza
all'art. 13 del
ddgs n.163/06 e
smi)
Rispetto della narmativa
vigente in merito e del
Regolamento Aziendale
sugh Acquist] in
BLonamia, predisposto Report Report Report
in conformith schema trimestrale | trimestrale trimestrale

BENI & SERVIZI

regionale approvato con
DA N, 12B3/2013
maodifieato dal DA n.
Z080/2013

Rispetto delia
criticitd contrattuale
al fine di evitare
contratti in proroga:
presentazione
capitolatl a cura del
DEC: Numero
capitolati presentati
entro i termini/n.
capitolati previsti da
piana annuale gare

Presentazione
capitolati a
cura dei DEC
(Direttore
esecutivp
contratto)
almeno sei
mesi prima
dal termine di
scadenza del
contratto

e
individuazion
e contraente
entro la data

scadenza
contrattuale
»= B5E%

Presentazione
capltolati a
cura del DEC
(Direttore
esecutivo
contratto)
almeno sel
mesl prima
dal termine di
scadenza del
contratio e
individuazion
e contraente
entro la data
scadenza
contrattuale
== 950%

Presentazione
capitolati a cura
dei DEC
{Direttore
esecutive
contratta)
almeno sei mesi
prima dal
termine di
scadenza del
contratto e
individuazione
contraente
entro la data
stadenza
contrattuale »=
95%
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Monitoraggio e
rispetto tempistica
nella definizione
delle procedure di
gara aziendali (no

UREGA): 60 &g 100% 100% 100%
acquisti MEPA, 90
Bg gara sottosoglia e
180 gg gara
sovrasoghia.
n, aziand
PAA realizzate/n. azioni »= 95% »= 95% == 0959
previste
Monitoraggio costi e .
verifica Relazione Relaztone
Monitoraggio e emunerativits delia | €T il 28 entro il RE'“":":'E entro
regolamentazioni | . ) Febbraio fFebbraio Febbraio 2023
tariffe in attuazione
ALPI del nuovo 2021 per 2022 per | per fanna 2022
Fanno 2020 | I'enno 2021

regolamento ALP!

5.1 Flussi
informativi

5. Contributo alla riorganizzazione aziendale

VALORE A"I“TESO Indicatore Indicatore
=9 BEEE 2022 2023
Rispetto dei tempi di
trasmissione sy 100% 100% 100%
piattaforma N5IS
tempestivita e
qualita dei Qualita dei flussi con
flussi %scarti=1% def record 100% 100% 100%
Informativi trasmessi
r&llglluramemo del sistema di )
codifica delle 5D0): attlvaziong 100% 100% 100%

corsi di formazlone
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Completa e corretta
compflazione modella
LA

100%

100%

100%

Meonitoraggio gestione
flussi Personale
convenzionale,
personale dipendente,
CRIL, Beni e serviz

100%

100%

100%

5.2-Gestione
Rifiuti Solidi
Ospedalieri
assimilabili ai
rifiutl urbani

Appropriaterza
nella
differanzisgzione
dei rifiuti
assirnilabilj af
rifiuti urbani .

Percentuale di corretta
differenziazione sulla
base delle schede di
verifica scaturenti
dalf'attivita di controlle

40%

50%

60%

5.3
Informatizzazio
ne

Aumentare le
prescrizioni
dematerializza
te da parte del
medici

Percentuale di Medici
Dipendenti
{ospedalieri e
territoriall) + SUMAISTI
abilitati alia
prescrizione in
muodalita
dematerializzata ed
invianti (come
risuiteranno censiti e
abilitat} sul sistema TS
e che avranno
effettuato almena una
prescrizione)

Mantenimen
to dato anno
2020

Mantenimento

Mantenimento

prescrittori

numero medio di
prescrizior mensili
effettuate in modalita
dematerializzata per
ogni medico abilitato e
inviante nei periodi
cansiderati come
rilevato dal ¢cruscotto
integrato def sistema
T52016

Mantenimen
to dato anno
2020

Mantenimento
dato anno
2020

Mantenimento
dato anno 2020




5.3 formazicne
professionisti e
Ricerca

Programmazio
nee
Meonitoraggio
degli
interventi di

formazione

Predisposizione piano
formativo aziendale

Sl
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kY

mantenimento
proporzione risorse
umane assegnate

st

si

5

Realizzazioni e
menitoraggio azioni
previste nel piano
formativo aziendale
2021, budget
speso/budget
asseghato

=30%

=80%

»80%

Mantenimen

% dai i foo
% dei consens del Mantenimento | Mantenimenta
informati aymento de
= 5% per il 2021 (salvo dat o aumento del | o aumento del
acquisiti ato ,
g | diversa dell dato dellanno | dato dell’anno
i to a ell'anno
rspet determinaziona 2021 secondo | 2022 secondo
numero dei 2020 . L.
] regionale) direttive direttive
pazieriti secondo . .
o regionali reglonall
ricaveratl direttive
regionali
SA4FSE
% delle
strutture a
L " _— Mantenimento
regime invianti antenimente Mantenimento © | ¢ aumento del
referti di oaumentadsl | @ ento del dato
dato dellanne ) date dellanno
laboratorio In | »60% dellanno 2021
2020 secondo 2022 secondo
formato COA2- . secondo direttive
direttive ] diretti
T regionali retiive
HL7 regicnali . .
regionali
nell'ultimao
trimestre
Formalizzazion
5.5 Percorsi e e percorsi su indicazione q " "
Audit diagnostita regionale
terapeutici

P\_

14




Audit Clinico e

Sviluppo di audit a

) L 8 i
PNE partire dai dati del PNE sl !
. report )
Sistema annusle di di report annuale
Provinciale monitoraggio monito .| monitoraggic | di maonitoraggio
‘ - o itoraggio
Regionale periodico dei livelli df dei I ";gi_ dei livelli dj dei liveli di
- s i livelli di
Qualita qualita percepita. lith qualith qualitd
. qualit .
percepita . percepita percepita
percepita
% di completamento
Programma , )
sziendale di delle azioni previste 90% 0%
. . > > >
i dal Piano di ’ 20%
comunicazione L
cornunicazione
5.6 . —
Valutazione e
Personalizzazion tione del n. operatori formati/n. 0%
gestione de . »>= § »= 909 = %
ee dol . operatori da formare % 100%
umanjzzazione olore cronico
dell'assistenzs e -
Sistema
coinvolgimento
dei Reglonale La valutazione della
cittadini/pazienti Qualita gualita delle Strutture
percepita ospedaliere seconde la
PERSONALIZZA | prospettiva del )
, , Attuazione
ZIONE E cittadino: aderenza al dell Attuazione | Attuazione delle
elle
UMANIZZAZIO | progetto regionale p delle direttive direttive
. irettive
NE sulla valutazione onali regionali regianali
regionali
DELUASSISTEN | partecipata del grado g . previste previste
) previste
ZAE di umanizzazione delle
COINVOLGIME { strutture di ricovero in
NTC DEI coerenza alla
CITTADINY metodologia Agenas
PAZIENTI
Formazione del .
: Lt}
PRIVACY Declinazione Personale >10% >30% >50%
Adeguamento adempimenti
Regolamento UE | Nell'organizzazi Creazione e
one aziendale |aggiornamento Portale 100% 100% 100%

2016/679

Privacy

S0




Aggiornamento

B.1 Sicurezza
Alimentare

ufficiale sugli
afimenti &
sulle acque
destinate al
CONSUIMO
umana {
Criticita POCS),

procedure
Deliberazione
Predisposizione e Regolamento
aggiornamento delle Procedure | ABEIOrMamento
pracedure aziendali Procedure
- et L4 13
6. Sanita pubblica e prevenzione
e K - ;
e b | o S
i e T | VALORE ATTESO o) Indicatore. Indicatore.
e Bk N S22 | 202
Beani a ~
Garantire la
disponibilita di
lahoratari per
l'esecuzione
delle prove
analitiche
richieste dai
Piani di Secondo direttive valore valore valore
controllo reglonali assegnato assegnato assegnhato

Attuarione dei
plani di
controlio
ufficiale sugli
alimenti {FRIC
Sicilia} nonché

Seconda direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo
dirattive
regionali

valare atteso
secondo
direttive
regionali




-Piano
nazionale
residui

-Piano di
monitoraggio
Molluschi
bivalvi

Garantire la
piena
funzionality
(riversamento
massivo ed
aggiornament
© costante) del
sistermna
informativo
regionale
Demaetra in
sicurezza
alimentare (
Criticlth PRP)

Secondo direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttlve
regionali

valore atteso
secondo
direttlve
regionali

valore atteso
secando
direttive
regionali

6.2
Prevenzione in
Sanitd animale

Controllo di
tutto il
patrimonio
bovino ed
oving-capring
cantrolizbile

Secondo direttive
regionall

valore atteso
secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionali

Controllo
anagrafico
delle aziende
bovine e delle
aziende
ovicaprine
sulla base dei
criteri
riportati,
rispettivament
e dal
regolamenti
(Ce)

Secondo direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionall

velore atteso
secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionall




n.1082/2013 e
n. 1505/2006

Riduzione dei

guella rilevata
nel 2015

tempi di
. . valore atteso | valore atteso valore atteso
rtentro rel . .
focolai di Secondo direttive secondo secondo secondo
ocolai di o o ,
) regionali direttiva direttive direttive
brucellosi v . . . . )
) . regionali regionali regionali
bovina e ovi
caprina
Riduzione del
tempi di valore atteso | valore atteso valore atteso
rientro nei Secondo direttive seconda secondo secondo
focolai di regional direttive direttive direttive
tubercolosi regionali regionali regionall
bovina
Riduzione
della
prevalenza
della valore atteso | valore atteso valore atteso
bruceltosi Secondo direttive secondo secondo secondo
bovina ed ovi- {regionali direttive direttive direttive
caprina reglanali reglonali regionali
rispetto a

6.3 Tutela
Tambientale

Sorveglianza

valare atteso

valore atteso

valore atteso

secondo secondo secondo
rmalfarmazioni . e
direttive direttive direttive
congertite o .
regionali regionali regionall
PRP macro valore atteso | valore atteso valore atteso
obigttive 2.8 secondo secondo secando
ambiente e direttive direttive direttive
saklte regionall regionali regionali
Registro mesoteliomi | valore atteso | valore atteso valare atteso
. esecuzioni interviste secondo secondo secondo
Amianto . . . .
su esposizione intuttif | direttive direttive direttive
casi segnalati regionali regionali regionali
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Evidenza awio
interventi di
promozione
della salute sul
torretto uso di

valore atteso

valore atteso

valore attesg

cellulari e suila ) secondo sacondo secondo
Invio Report .
eccessiva direttive direttive direttive
esposizione ai regionali reglonali regionali
raggi uv
{direttiva
32187 del
8.4.2016)
fnvio report valore atteso | valore atteso valore atteso
6.4 Sorveglianza L.
. \ trimestrali, invitare if secondo secondo secondo
Prevenzione tavorator ex . . o ]
o . 100% dei soggetti ex direttive direttive direttive
luoghi di lavoro | esposti ] o ,
esposti ricenosciuti regional regionali regionali
N. canj di etd » 8 mesi
Prevenzione ricoverati nei canili
del pubblici fino al 31
randagismo: | ottobre sterilizzati / 90% 90% 90%
Controllo delle | totale di cani = 8 mesi
nascite ricoverati fino al 31
6.5 ottobre, sterilizzabili
Prevenzione e -
n. canili ¢ sllevamenti
controllo del ) -
candag controllati / n. canilie 100% 100% 100%
ismo
8 Controlta della | sllevamenti autorizzati
gestione dei
canili e dei n. concentramenti di
concentrarmen | €ani controllati / n,
ti concentrarnenti 100% 100% 100%

programrmati in base al
rischia




APPENDICE

INDICATORI COMUNI PER LE FUNZIONI D] SUPPORTO

SERVIZIOY
RISORSE
UMANE

Costo unitarie
dells funzione di
gestione delle
risarse umane

Costo del
personale
addetto alla
funzione
gestione
risorse umane
/ N, tatale dei
dipendenti in
servizio

Numeratore

Fersonale addetto: cccorre quantificare il
personale addetto alla gestione delle risarse
umane; ia soluzione ideale {in un'ottica di
fulleosting) sarebbe quella di individuare tutti gli
addetti {sia nella sede centrale che nelle sedi
periferiche e negli uffici decentrati) alle attivita di
gestione risorse umane ad eccezione di coloro che
si occupano di formazione: infatti, non patendo
ipetizzarsi che bz formazione per dipendente sia
eguale nelle diverse amministrazioni, bisogna non
considerare al numeratore i costi della formazione
{in caso contrario, a parita di costo di gestione in
senso stretto, amministrazioni eroganti una
maggiore formazione per dipendente verrebbera
erroneamente givdicati come meno efficienti).

Costo unitario personale addetto: & da intendersi
il "costo del lavoro" unitario come da voce del
Canto annuale, guindi comprensivo di IRAP. 1
costo deve essere quello di competenza nel
periodo di riferimento, sta per gli entl in
contabilita finanziaria che per quelli in contahilita
economica.

Denominatore

Dipendenti: va indicata il solo personale
dipendente in servizio, sia a tempo determinato
che a tempo indeterminato, sia a tempo parziale
che a tempo pieno, sia di ruolo che non di ruolo
distaccato presso la propria amministrazione.

In caso di amministrazioni in cui sia rilevante j
nuraero del personale inquadrato con contratti
diversi dal lavaro dipendente (collaboratori ecc.),
e non sia possibile isolare il costo def personale
¢he si occupa solo dei dipendenti si pud caleolare
I'indicatore ponendo al denominatore la somma
del personale dipendente e del personale non
dipendente.

%
[




Grado di M. di Numeratore: | dipendenti in telelavoro vanno
attuazione di dipendentiin |Sommati a quelli in lavore agile,

forme di lavoro agile & | ponominatore: va considerato il solo personale

orgalezazlc:Tne del | telelavoro /. N. | dipendente in servizio, sia a tempo determinato

IE“;DrD " totaledei | the g tempo indeterminato, sia a tempo parziale
tele avorc‘:]c:. d'pendf*'j't' IN 1 che a ternpo pieno, sia di ruolo che nan di ruole
lavoro agile servizio distaccato presso la propria amministrazione,

M, di

Grado di

dipendenti che
hanno iniziato

Numeratore: un dipendente ¢ incluso al
numeratore dal momento in eui ha iniziato

copertura delie un'atFivitét allmgnm un'attivitd fafm:{tiva nel perindu di
attivita formative form‘atlva nel | riferimento. Dalle attivith formative devono
dedicate a| _perlodo di essere escluse quelle relative alla farmazione
personale riferimento / | obbligatoria. Per essere inclusa nel calcolo, la
N. totale dei | specifica attivith formativa deve prevedere it
dipendentiin | rilascio di una certificazione/attestazione.
servizio
N. di
dipendenti che
Grado di hanno ricevuto
copertura delle almeno un | Denominatore: si escludono | dipendenti non
procedure di colloguio di | sottoposti a valutazione ai sensi del decreto
valutazipne del valutazione / | legislativo n. 150/2009.
persocnale N. totale dei
dipendenti in
servizio
N. di
dipendenti che
harno Unitd organizzativa: si intende quella di tivello

Tasso di mobititd
interna del
personale non
dirigenziale

cambiato units
organizzativa /
N. totale di
personale non
dirigenziale in
servizio

inferiore nell'organizzazione, vale a dire al di sotto
del quale non esistono altre unita organizzative
(ad es., servizio, ufficio, reparto o altra unita
comundgue deneminata).

SERVIZIO
PROVVEDITORAT
0

Incidenza del ricorso
a conventioni
CONSIF e al mercato
elettronico degli
acquisti

Spesa per
I'acquisto i
beni e servizi

effettuata

tramite
convanzian

quadro o

mercato
elettronico /
Pagamenti per
acquisto di beni
@ servizi

Spesa: per gli enti in contabilita finanziaria, il
riferimento & al pagato (cassa) e non all'impegnato; per
gl enti in contability economica, sia al numeratore che
al denominatare, vanno considerati i costi di
competenza economica.
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Spesa per energia
elettrica al metro
quadra

Costo per
energia etettrica
£ N, di metri
tuadri
disponibili

Metr quadrati disponibilt; per il computo si rimanda
#lla cirenlare dell'Agenzia del Demanio n. 20494 del
2012,

RESPONSABILE
INFORMATICO

Grado di wtilizzo di
SPID nei secvizi
digitali

N. di accessi
wnici tramite
SPID a servizi
chigitali / N. i
Accessi unici a
servizi digirali
collegati a SPID

Si fa riferimento al servizi online ai quall & consentito
Paccesso sia tramite SPID che con altel sistemi di
autenticaziona.

Percentuale di
servizi full digital

N. dfi servizi che
siano
intaramentea
onling, integrati
e full digital / N,
di servizt erogati

MNumeratare: per servizi "full digitai” si intendono tutti
qued servizi che consantono a cittadini e imprese di
avviare e cormpletare un servizio completamente
online, utiizzando un'unica applicazione e senza
richiedere procedure di stampa efo scansione di
document,

Denominatore: nel computo dei servizi erogatl vanno
considerati guelli indicat nella carta del servizi,

Percentuale di
servizi a pagamento
tramite PagoPa

N. di servizi a
pagamento che
consentong uso

PagoPA / N, di

servizia
pagamento

Percentuale di
comunicazioni
tramite domicili
digitali

M. di
comunicazioni
glettroniche
inviate ad
imprese e PEAM
trarmite domicili
digitali / N. di
comunicazioni
inviate a
imprese & FPAA

Percentuali di
banche dati
pubbliche disponibili
in formato aperto

N. di dataset
pubblicatiin
formato sperto
/ M. di dataset
previsti dal
paniere
dingmico per il
tipo di
amministrazione

benominatore: it paniere dinamico di dataset & definite
ed aggiornato da Agid af seguente

indirizzo https://wvvw.dati.gov.it/content/rapporto-
annuale-disponibilit-banche-dati-pubbliche-formateo-
aperto-paniere- dinamico-dataset.

Dematerializzazione
procedure

Pracedura di
gestione
presenye-
assenze, ferie-
Permess,
missioni e

Tale indicatore assume valore "si" se almeno tre
processi su quattro sono digitall, altrimenti assume
valore "no".
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protocolio
integrafmente
ad
esclusivamente
dematerializzata
(full digitai)

RESPONSABILE
PELLA
TRASFARENZA

Consultazione del
portale istituzionale

M. totale di
accessi unigi al
portalo
istituzionale /
365

Vindicatore misura il numero di accessi medi giornafiari
al portale stituzionale. Numeratore: numero di accessi
unici ansuali al portale istituzionale, Benominatore:
numero di giorni annuali standard,

Grado di
trasparenza
deff' amministrazion
e

tindicatore st
calcola come
rapporto tra
puntegai
associati alle
attestazioni
rilasciate
dall’'olv

Numeratore: si considera la somma dei punteggi
assegnati ad ogni singola cella della griglia di

rllevazione dall'0IV (di cui alla delibera ANAC n. 141 del
2019).

Denominatare: si considera [a somma dei punteggi
massimi conseguibili per ciascuna cella.
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PUBBLICAZIONE
Si dichiara che la presente deliberazione, a cura dell’incaricato, & stata pubblicata in forma digitale
all’albo pretorio on line dell’ ASP di Agrigento, ai sensi e per gli effetti dell’art. 53, comma 2, della
LR. n30 del 03/11/93 e dell’att. 32 della Legge n. 69 del [8/06/09 e smi,

dal al .
L'Incaricato 1l Funzionario Delegato
1l Collaboratore Amm.vo Prof.le
Sig.ra Sabrina Terrasi
Notificata al Collegio Sindacale il con neta prot. n.

DELIBERA SOGGETTA AL CONTROLLO

Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex L.R. n. 5/09 trasmessa in data ___prot. n.
SIATTESTA
Che I’ Assessorato Regionale della Salute:
= Ha pronunciato I’approvazione con provvedimento n. del
* Ha pronunciato I'annuilamento con provvedimento n. _ del

come da allegato.

Delibera divenuta esecutiva per decorrenza del termine previsto dall’art. 16 della L.R. n. 5/09

dal

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO
» Esecutiva ai sensi dell’art. 65 della L. R. n. 25/93, cosi come modificato dall’art. 53 deila L.R.

n. 30/93 s.m.i,, per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione all’Albo,

al

d
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II' Collaboratore Amm.vo Profle
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« Revoca/annullamento in autotutela con provvedimento m. del
=  Modifica con provvedimento n. del
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