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RICEVUTA DALL'UFFICIO ATTI DELIBERATIVIINDATA 2 -0 4 - 2.0 49

nella sede dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento ~

IL, COMMISSARIO STRAORDINARIOQ
Dott. Giorgio Giulio Santonocito, nominato con Decreto dell’Assessore della Salute n. 2503 del
18/12/2018, coadiuvate dal Direttore Sanitario, prof. dott. Silvio Lo Bosco e dal Direttore
Amministrativo, dott. Francesco Paolo Tronca, nominati con delibera n. 02 del 18/12/2018, con
I'assistenza del Segretario verbalizzante  Alda(4 _GAHHEIA  (CAE SCEVTE
adotta la presente delibera sulla base della proposta di seguito riportata.




PROPOSTA

II Dirigente Responsabile della UOS Pianificazione, Programmazione Controllo Strategico, Dott,
Adriano Filadelfio Craco:

Visto I’Atto Aziendale dj questa ASP, adottato con delibera n. 667 de] 03/05/2017 ed approvato con D.A. n,
1082 del 30/05/2017, di cuj si & preso atto con Delibera n, 816 dej 09/06/2017;

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

Visto il Decreto Assessoriale 182] del 26 settenbre 2011, con |l quale sono state approvate dalla regione
siciliana le "Linee di indirizzo regionali in materia di verifica e di valutazione del personale dipendente def
S.S.R.", finalizzate a recepire in ambito sanitario e disposizioni nazionali sulla misurazione e valutazione della
performance secondo il decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 in materia dj oftimizzazione della
produttivita del lavoro pubblico e dj efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni":

Vista la Delibera n. 112/2010 della CiVIT, la quale disciplina ta “Struttura e modalita di redazione del Piano
della Performance” (ex art. 10, co,,a 1, lettera a) del D.lgs. n. 150/2009) :

Vista la Delibera della CiVIT n. 1720 [2, paragrafo 5, la quale fornisce nuove indicazioni operative riguardo le

modalita di redazione del Piano della Performance;

Vista la Delibera della CiVIT/ANAC 5. 6/2013, paragrafi3.1¢3.6.1 A conla quale si danno indicazioni per il
miglioramento del ciclo dj gestione della performance;

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

Visto il decreto legisiativo 30 marzo 2001, n. 165 e successive modifiche od integrazioni, recante "Norma
generali sull'ordinamento del Javoro alje dipendenze delle pubbliche amininistrazioni';

Visto il Piano di Programmazione Sanitaria del’ Amministrazione, documento che configura il contributo
operativo/organizzativo dell’ Amministrazione alle linee dj intervento indicate dall? Amimninistrazione Regionale;

Rilevato l'obbligo annuale d; ottemperare al punto a) del D.A. 01821/11 de] 26.09.2011 nell'ambito del
processe di valorizzazione del personale, che prevede che le Amministrazioni redigano, entro i} 31 gennaio,
Faggiornamento annuale del Piano Triennale della Performance in coerenza con | contenuti e il cicio della
programmazione finanziaria ¢ di bilancio individuando gli indirizzi e gli obietiivi strategici ed operativi di
periodo (annuale);

Vista la delibera n. 95 del 24.01.2018 con Ia quale questa ASP ha adottato il Piano della Performance 2018 -
2020,

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

Vista la nuova disciplina sulla trasparenza nelle pubbliche Amministrazioni di cuj al d.lgs. 14 Marzo 2013, n.33
come modificato dal D.igs. n. 9772016, recante il " Riordino della disciplina rignardante gli obblighi di
pubblicita, trasparenza e diffusione dj informazioni da parte delle pubbliche Amministrazioni®;



Visto il Decrelo legislativo 25 maggio 2017, n. 74, recanie “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 I'aggiornamento annuale del Piano Triennale della Performance 2019 — 2021 (allegato_| - parte
integrante ¢ sostanziale del presente provvedimenta),

¢ Riservarsi di apportare eventuali variazioni durante Pesercizio, agli obiettivi annuali ed agh indicatori
previsti nel Piano della Performance Tricnnale che st adotta, qualora le stesse si rendessero necessarie in

aderenza alla nuova pianificazione regionale nonché in esito a sopravvenute esigenze aziendali;

e Stabilire che il presente provvedimento sard pubblicato sul sito istituzionale di questa Azienda: sezione
F | |
“Amministazione Trasparente” , sottosezione “Performance” - “Piano della Performance”;

e Trasmettere copia del presente piano all”Organismo Indipendente di Valutazione e OIV, al Responsabile

della trasparenza e della prevenzione della corruzione;

¢ Che Desecuzione della deliberazione verrd curata dal Servizio Risorse Umane - Struttura Tecnica
Permanente Misurazione Performance -,

e Di munire la deliberazione della clausola di immediata esecuzione, per le motivazioni di seguito specificate:
al fine di permettere fa liquidazione con il primo cedolino utile.

Attesta, altrest, che la presente proposta, a seguito dell’istruttoria offettuata, nella forma e nella sostanza, &
legittima ¢ pienamente conforme afla novmativa che disciplina la fattispecie trattata.

11 Dirigente Responsabile della UOS Pianiticazione, Programmazione Controlie Strategico
Dr. Adfiapo Filadelfip Craes—
o Fladelfig Coach
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Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dalla dott. Adriano Filadelfio Cracd Dirigente
Responsabile della UOS Pianificazione, Programmazione Controllo Strategico Controllo Strategico, che, a
seguito dell’istruttoria effettuata, nelia forma e nella sostanza, ne ha attestato la legittimita ¢ la picna
conformita alla normativa che disciplina la fattispecie trattata;



Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta;
Tenuto conto dei pareri espressi dal Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario:

DELIBERA
di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata ¢ trascritta, per come
sopra formulata e sottoscritta dalla Dott. Adriano Filadelfio Cracd Responsabile della UOS
Pianificazione, Programmazione Controllo Strategico.

Direttorg Amministrativo
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Documento programmatice triennale per la misurazione
della performance dell'amiministrazione.
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e) Commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definitl a livello
nazionale e internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni

omologhe;

fi Confrontabill con le tendenze delia produttivita dell’amministrazione con

riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente;
g) Correlati alla quantitd e alla qualita delie risorse disponibili.

[l Piano, unitamente al sistema di redazione e realizzazione dello stesso, dovra consentire
la verifica dell’effettivo rispetto di tali requisiti metodologici dal momento che, oltre a
definire gli obiettivi, saranno esplicitati il metodo ed il processo attraverso i quali si &

arrivati ad individuarli.

I sistema di responsabilizzazione seguird quello della negoziazione di hudget, tenuto
conto che gli obiettivi attribuiti possono essere soggetti ad una rivisitazione per integrare
o rivedere quanto assegnato se perverranno indicazioni in materia da parte di organi

sovraordinati.

Contenuti

Secondo quanto previsto il Piano individua:

» Gliindirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi;

« Gli indicatori per la misurazione e la valutazione della performance organizzativa;

« Gli obiettivi organizzativi da assegnare al personale dirigenziale con incarico di

struttura ed i relativi indicatori.

Tali contenuti, esplicitamente richiamati dall’articolo 10, comma 1 del d. Lgs. 150/09,
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, cioé, di quegli elementi che
consentono di identificare il mandato istituzionale, la Mission da realizzare quale ente che
sta rivedendo la propria offerta assistenziale in funzione di indicazioni assessoriali che

comportano delle profonde innovazioni all’attuale organizzazione.

Principi generali

| principi generali per il piano della performance sono qui analiticamente descritti.



Principio n.1: Tragparenza

Il piano sard pubblicato, suf sito istituzionale aziendale nelf’apposita sezione denominata

«Amministrazione Trasparentes.

Il presente piano rappresenta il documento cardine che ispirera I'attivitd dell’Azienda ma,
sempre al fine di garantire la massima trasparenza per tutti gli stakeholder aj quali tale
documento si rivolge, gli strumenti di trasparenza di cui sopra saranno estesi a tutte le
eventuali modifiche che si renderanno necessarie o semplicemente opportune. Le stesse
modifiche, del resto, appaiono del tutto probabili per le motivazioni che saranno
approfondite con riferimento aila descrizione del contesto interno ed esterno in cui questa
Azienda si trova ad operare. Tali considerazioni si basano sulle prescrizioni di cui al D.|gs.
14 marzo 2013, 33 modificato dal D.lgs. n. 97/2016 che contengono indicazioni sulla
presentazione delle attivitad, sulla chiarezza delle stesse, sulle forme di pubblicita da
utitizzare affinché tutti gli stakeholder di cui sop;‘a possano risultare degli strumenti di

trasparenza e coinvolgimento utilizzati,

Principio n. 2: Immediata intelligibilita

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

gualificati.

Principio n. 3: Veridicitd e verificabilita

} contenuti del Piano corrispondono alla reaitd e per ogni indicatore si fa riferimento a dati,
tracciabili, oggetto di trasmissione ufficiale alle competenti autorita regionali e non, il che
garantisce la tracciabilita e la verificabilitd dei dati stessi. Ai fini di una rappresentazione
chiara sono utilizzati indici sanitari e non standardizzati di elevata diffusione e di
immediata comprensibilitd o sui quali, anche attraverso I'esame delle fonti, sono possibili
approfendimenti, il tutto nell’ottica di una chiarezza da garantire a tutti i soggetti

interessati.

Principio n. 4: Partecipazione



i Piano & definito attraverso una partecipazione attiva del personale dirigente che, a sua
volta, & stato chlamato a favorire il coinvolgimento del personale afferente alla propria
struttura organizzativa. N riferimento, naturaimente, & ovviamente tanto agli operatori
della dirigenza quanto a quelli del comparto, stante I'entita del contributo dagli stessi
garantito per il raggiungimento delle performance ma anche per lo stretto legame
intercorrente tra il ciclo di gestione della performance e la distribuzione delle risorse
destinate al salario di risultato. Si favorira altresi ogni forma possibile di interazione con gli
stakeholder esterni per individuarne e considerarne le aspettative e |e attese.

Principio n. 5: Coerenza interna ed esterna

| contenuti del Piano sono coerenti con il contesto di riferimento (coerenza esterna) e con
gli strumenti e le risorse (umane, strumentali, finanziarie) disponibili (coerenza interna). Il
rispetto di tale principio @ considerato basilare per I'attuabilita del presente piano. L’analisi
del contesto esterno garantisce la coerenza delle strategie ai bisogni e alle attese dei
portatori di interesse. L’analisi del contesto interno rende coerenti le strategie, gli obiettivi
e i piani operativi alle risorse strumentali, economiche ed umane disponibili.

Principio n. 6: Qrlzzonte pluriennale

L'arco temporale di riferimento del Piano & il triennio, anche in relazione a quanto previsto
dalla programmazione 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 bidancio, nonché stanti anche le raccomandazioni in tal senso
pervenute dall’ANAC in tema di collegamento tra piano delfa performance Piano Triennate
della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza. A tal proposito gid a partire dallo
scorso anno nel Piano sono stati inseriti tra gli obiettivi le misure di attuazione delle
disposizioni del PTPCT.

Principio n. 7; La gradualita nell'adeguamento ai principi e il miglioramento continuo

L'amministrazione si adegua agli indirizzi proposti secondo una logica di gradualita e
miglioramento continuo. Ogni criticita relativa all’attuazione di tali indirizzi sara
chiaramente riportata nel Piano, unitamente alla descrizione delle azioni e dei tempi per un

pieno adeguamento.



Inoltre, I'’Amministrazione nella definizione degli obiettivi, ha garantite la coerenza con |
contenuti e i tempi previsti dai documemti di programmazione economico e finanziaria
{bilancio di previsione), con la recente rideterminazione della dotazione assetto
organizzativo aziendale approvato con D.A. _n. 1082 del 30/05/2017 di approvazione

dell'atto aziendale dell'ASP di Agrigento adottato con delibera n. 667 del 03/05/2017".

In questa sezione sono illustrate, ai sensi di quanto previsto dalla delibere: CIVIT n°
112/2010 e n. 1/2012, le informazioni salienti sul mandato aziendale e sulle

caratteristiche organizzativo/ gestionali al fine di rendere Pattivitd pid trasparente per i

suoi fruitori,

Chi siamo

L'Azienda Sanitaria di Agrigento @ stata Istituita con la Legge regionale 14 aprile 2009 N.
5 € diveputa 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 essenziali ed appropriate, lo sviluppo dei sistem;j
di qualita, la massima accessibilita ai servizi dei cittadini, 'equita delle prestazioni erogate,
il raccordo istituzionale con gli Enti Locali, il collegamento con le altre organizzazioni
sanitarie e di volontariato, nonché I'ottimalizzazione e 'integrazione delle risorse e delle

risposte assistenziali.
Gli Organi dell’ASP di Agrigento sono:

a) il Direttore Generale che nomina un Direttore Amministrativo e un Direttore Sanitario;
b) il Collegio di Direzione;

¢} il Collegio Sindacale:

L’Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento si articola in:

1. Direzione Generale
2. Dipartimenti
3. Distretti Ospedalier;

4, Distrett! Sanitari



Il Dipartirmento

[l Dipartimento & una struttura di coordinamento e di direzione per lo svolgimento di
funzioni complesse, consulenza e supervisione per la funzione cui & preposto. E’ articolato
al suo interno in strutture organizzative, semplici e complesse, che perseguono finalita
comuni, risultando quindi tra loro interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomia e

responsabilitd professionale nell'ambito di un unico modello organizzativo e gestionale.

Attualmente | Dipartimenti dell’/ASP, sia funzionali che strutturali, sono:

Dipartimenti Strutturali:
» Dipartimento di Prevenzione;
» Dipartimenio di Prevenzione Veterinatio;
» Dipartimento di Salute Mentale;
« Dipartimento Amministrativo.

- Dipartimenti Qspedalieri Distrettuali Strutturali:

- Dipartimento Area di Medicina - Distretto Ospedaliero AGT;

- Dipartimento Area di Chirurgia ~ Distretto Ospedaliero AG1;
- Dipartimento Area di Medicina - Distretto Ospedaliero AG2;
~ Dipartimento Area di Chirurgia - Distretto Ospedaliero AG2;

- Dipartimenti Ospedalieri Interdistrettuali Strutturali:

~ Dipartimento del Servizi Distretti Ospedalieri AG 1 e AG 2,
- Dipartimento Emergenza Distretti Ospedalieri AG 1 e AG 2;
- Dipartimento Cardiovascolare Distretti Ospedalieri AG 1 e AG 2;

~ Dipartimenti Transmurali nel cui ambito rientrano strutture ospedaliere

e territoriali:
- Dipartimento del Farmaco,
- Dipartimento delle Scienze Radiologiche;
- Dipartimento Materno Infantile;
- Dipartimento di Riabilitazione;
~ Dipartimento Oncologico.



Il Distretto Ospedaliero

| Distretti Ospedalieri costituiscono um'unica entita organizzativa di tipo ospedaliero,
ancorché articolati su pil stabilimenti anche con sede in comuni diversi. | ¢ingue presidi
ospedalieri del’Azienda fanno riferimento a due distrett] ospedalieri AG1 ed AG2:

fXe) San Giovanni di Dio- Agrigento

Distretto bsgedg' ligroAGT

. 8.0:Barone Lombardo - Canicatti

Il Distretto Sanitario

Il Distretto Sanitario & l'articolazione territoriale in cuj si attiva il percorso assistenziale e sj
realizza l'integrazione tra attivitd sanitarie sociale. Assicura i servizi di assistenza primaria
relativi alle attivita sanitarie e socio-sanitarie nonché il coordinamento delle proprie attivita
con quelle dej dipartiment] e dei presidi ospedalieri, Il territorio dell’ASP di Agrigento é

articolato in 7 ambiti:

.. Agrigento, Aragona, Comitini, Favara, Ioppo!o
i Giancaxio, Porto Empedocle, Raffadali,

" Realmonte, Santa Elisabelta, SantAngelo
Muxaro, Siculiana,

Disfretto Sanitério di Agrigento:

. Alessandria della|
an B:agro Piatam.

Camastra, Campobelio di Licata, Canicatti
Castrofilippo, Grotta Naro, Raca!muto

Distrefto Sapiterio df Canjcattl: Ravanusa

Licata, Palma di Montechiaro.

Distretto Sanitario di Licata:




. Caltabellotta, Menfi;Montevago, Sambucaidy:
Distretto Sanitario di Sciacca; Sicilia, Santa Margherita Balice, Sciacca.

Cosa facciamo

L'ASP, in ragione della profonda trasformazione del Servizio Sanitario Regionale e sulla
base di un costante monitoraggio dei bisogni sanitarl e sull'analisi della domanda, &
finalizzata ad assicurare alla popolazione del proprio territorio, I'erogazione delle
prestazioni essenziali ed appropriate nel rispetto dei LEA, fo sviluppo dei sistemi di qualita,
la massima accessibilitd ai servizi dei cittadini, I'equita delle prestazioni erogate, Il
raccordo istituzionale con gli Enti Locali, il collegamento con le altre organizzazioni
sanitarie e di volontariato, nonché lottimizzazione e !integrazione delle risposte

assistenziali.

L'A.S.P., quindi, ha il compito di “Garantire la salvaguardia della salute dei cittadini della
provincia di Agrigento, sia individuale che collettiva, per consentire agli stessi la migliore
qualitd di vita possibile e cio attraverso I'erogazione dell'assistenza secondo livelli fissati
dalta Regione integrando gli stessi con quanto concertato a livello territoriale con gli enti

tocali”.

Ha, altresi, il compito di garantire la prevenzione e la riabilitazione e la sicurezza negli
ambienti di vita e di lavoro e di promuovere la salute dei lavoratori garantendo equita,
solidarietd e riduzione delle disuguaglianze nella accessibilitd e fruibilita dei servizi

sanitari.

Come operiamo

L’Azienda organizza il livello quali-guantitativo dei propri servizi sulla base di un costante
monitoraggic dei 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 nelio stato di salute della popolazione medesima.
Costituiscono elementi cardine della mission Aziendale;

- la promozione, il mantenimento e lo sviluppo dello stato di salute della popolazione di
riferimento;



- il monitoraggio dei bisogni sanitari del territorio al fine di definire il livello qualitative e
quantitativo dei propri servizi e modellare la propria attivitd a criteri di appropriatezza
sia clinica che organizzativa definendo responsabilita in modo chiaro e condiviso;

- la riorganizzazione della rete di assistenza ospedaliera;

- I'integrazione tra ospedale e territorio e, conseguentemente, Pintegrazione {ra le diverse
professionalitd che operano nella azienda:

- la qualificazione dell'assistenza specialistica ambulatoriale territoriale:
~ il potenziamento deile attivitd di prevenzione:

- Pattivazione dei PTA, quale significativo elemento della rigualificazione dei servizi
Distrettuali:

~ la riduzione del rischio clinico attraverso interventi e programmi definiti;

- la gestione integrata delle attivitd socio-sanitarie atiraverso la rete dei servizi socio-
sanitari e di specifici percorsi aziendali per la presa in carico di patologie croniche.

H modello organizzativo aziendale adottato tende ad una semplificazione in coerenza con

I'obiettivo di razionalizzare e semplificare adempimenti e procedure evitando duplicazioni

& sovrapposizioni e rendere I'organizzazione quanto pil coerente alle specifiche finalita

aziendali. A tal fine I'organizzazione & basata sy Dipartimenti, volta ad assicurare una

gestione integrata e coordinata delle attivita svolte a livello territoriale dalle Direzioni

distrettuali,

L'amministrazione in cifre
Di seguito si forniscono informazioni riguardo il numero dei dipendenti, le risorse

finanziarie utilizzate dall’azienda per I'espletamento del proprio mandato istituzionale:

2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 2015 2016 2017
MEDICI 634 | 616 | 590 |635,67 | 617,67 |589,25| 50.409.191 48.700.726 46.954.114
VETERINARI 50 50 47 | 60,00 | 50,00 | 48,92 4.086.882 4.091.704 4.005.140
QDONTOIATRI 1 0- 0 1,00 1,00 § 0,00 84.090 84.412 0
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DIRIG. SANITARI

NON MEDICI 55 | 52 | 50 | 5883 | 52,92 | 51,08 | 23.934.503|  3.450.874 3.066.122
PROFILI RUCLO
SANITARIO -
PERSONALE
INFERMIERISTICO |4 455 | 1.125(1.137| 1.157, | 1.138, | 1.108, | 36.818.818| 36.540309| 35612.523
PROFILI RUOLO
SANITARIO -
PERSONALE
TECNICO
SANITARIO 97 | 92 | 80 | 9750 | 9183 | 8650 | 3.059.448|  2.925665 0.773.248
PROFILI RUOLO : "
SANITARIO -
PERSONALE
VIGILANZA E
ISPEZIONE 42 | 37 | 36 | 4200 | 38,83 | 38,02 1.386.840|  1.299.126 1.238.262
PROFILI RUOLO
SANITARIO -
PERSONALE
FUNZIONI
RIABILITATIVE
47 | 47 | 47 | 4583 | 46,50 | 4608 1284.624|  1.317.772 1.304.591
DIR. RUOLO
PROFESSIONALE 2 1 2 | 200 | 192 | 250 121.100 109,259 134,455
PROFILI RUOLO
PROFESSIONALE 2 2 2 | 200 | 200 | 200 49.575 42.435 33.807
DIR. RUOLO
TEGNICO 5 4 4. | 500 | 408 | 400 288.048 234.852 230.863
PROFILI RUOLO
TECNICO 454 | 433 | 474 | 45762 | 441,17 451,33 11.896.827| 11.588.789|  11.637.275
DIR. RUOLO
AMMINISTRATIVO 15 | 16 | 15 | 1592 | 16,50 | 16,50 1160.765|  1.201.345 1.234.041
PROFILI RUOLO
AMMINISTRATIVO | 358 | 350 | 393 | 382,08 |353.00|35067| 9974817  9.834.898 9.041.820
PERSONALE MED,
EX CONDOTT! 0 0 o | 025 | 0,00 | 000 7.164 0 0
Totale | 2.917 | 2.828 | 2.880 | 2.936 | 2.858 | 2.804 | 124.901.163| 121.760.549| 118.755.603
Costi da Tabella 14| 74.202.905| 75.301.524|  72.776.829
Totale costo annuo del lavero (Tab.
12+13+14) | 199.104.068 | 197.062.073| 191.532.432
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La Vision aziendale: I’Albero defla 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, medlante:

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

dei risultati € dei conseguenti meccanismi di riconoscimento formale;

- il corretto uso delle risorse assegnate, perseguendo efficienza efficacia ed economicita
organizzativa e gestionale perseguendo il miglioramento continuo della qualita 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
gradimento dell’utenza per 1 servizi erogati garantendo al contempo tempi d’attesa per
Paccesso alle prestazioni sanitarie appropriati alle necessita di cura degli assistiti e
comungue nel rispetto dei tempi massimi previsti da normative vigenti; assicura
I'integrazione fisica e/o organizzativa-operativa dei servizi territoriali secondo quanto
previsto dalle linee guida di riorganizzazione dell’attivitd territoriale ai sensi dell’art. 12
c.8 della L.R. 5/2008, attraverso 'operato nell’ambito dei Distretti Sanitari dei PPTTAA

(Presidi Territoriali di Assistenza).

L'organizzazione ed il funzionamento del’Azienda, nonché lattivita delle articolazioni
organizzative aziendali, sono ispirati a principi di sussidiarieta solidale @

complementarieta tra gli erogatori dei servizi nonché a criteri di:

- efficacia interna ed esterna, attraverso il soddisfacimento dei bisogni assistenziali
dell'utenza; A

- efficienza gestionale e comportamentale attraverso la gestione di una struttura
otganizzativa improntata a criteri di minimizzazione dei costi;

~ efficacia, efficienza ed economicitd tra prestazioni erogate e risorse impiegate;

— integrazicne tra Distretto Ospedaliero - Distretto Sanitario ~ P.T.A

— pianificazione strategica, programmazione e controlio, individuando nel sistema di
budget lo  strumento fondamentale di gestione;

~ professionalita, flessibilita e responsabilizzazione del personale;

~ rapporti convenzionali in funzione delle effettive necessita aziendali;

— informatizzazione ed innovazione di tutti i processi amministrativi e sanitari;
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- delega delle funzioni gestionali al direttore sanitario, al direttore amministrativo e aj
dirigenti per assicurare, nel rispetto degli obiettivi posti dagli atti di programmazione
e pianificazione;

- sviluppo del "sistema qualitd” deil’Azienda.

Figura 1: Cellsgamento tra dimensione orpanizzaiva ¢ individuale
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Il piano della performance non costituisce una mera individuazione di obiettivi strategici
ed operativi da realizzare ma prevede una stretta relazione con le risorse a disposizione
per il raggiungimento degli stessi. It D.Lgs. 150709, infatti, non introduce tale logica ma
conferma quante gia disciplinato in termini di responsabilizzazione, dal momento che

gqualunque contrattazione realizzata, a qualunque livello gerarchico avvenga, deve essere
legata alla quantitd e qualita di risorse messe a disposizione per la stessa. A tale principio
non sfugge la programmazione all’interno del Sistema Sanita, in cui anzi & stato
dimostrato come spesso 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 distribuzione delle risorse.
Tale circostanza, in un contesto di risorse limitate, ha determinato:

* la costante necessitd di rivedere i sisterni di allocazione delle risorse tra | vari
operatori - Aziende e articolazioni delle stesse ~ stante P'incapacitd del sisterma di
pervenire attraverso meccanismi automatici ad un'aliocazione ottimale delle

risorse;
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« il potenziamento della programmazione e dei sistemi di verifica sul raggiungimento
degli obiettivi.
Per quanto sopra menzionato si & reso obbligatorio, anche per le aziende sanitarie, porre
in essere strettl collegamenti tra programmazione sanitaria e documenti di bilancio,
preventivi e consuntivi. A tal fine si prevede che, a regime, possano essere dettate
discipline specifiche anche per uniformare la redazione dei documenti allegati al bilancio

alla nota inteqrativa.

Tali modifiche, tuttavia, appaiono possibili solo a regime; ad oggi occorre sicuramente
tener conto delle indicazioni fornite dalla gia CIVIT, dall'ANAC e dal Dipartimento della
Funzione Pubblica sul sempre pil stretto leagame che deve intercorrere tra

programmazione e stesura dei documenti di programmazione.

Il bilancio preventive, 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 l'incidenza del
costo del personale sul bilancio di tutte le Aziende Sanitarie, segue invece una logica di
verifica diversa e per certi versi sicuramente pill ampia di quella legata ai calcolo del

relativo costo.

£’ infatti individuata in sede di contrattazione del budget |'entita di risorse umane a
disposizione del responsabile di struttura complessa, nella consapevolezza che
I'attribuzione di tali risorse non pud essere pit ampia dell’ammontare determinato sulla
base della consistenza delia massa finanziaria riconosciuta a questa azienda.

Punti di forza e debolezza interni, opportunitd e minacce interne

Questa sezione vuole fornire indicazioni specifiche in tema di analisi SWOT, una
metodologia pensata per affrontare i problemi basandosi su una matrice divisa in quattro
campi dedicati rispettivamente a punti di forza e debolezza, alle opportunita e alle

minacce.

Tale tecnica di lavoro itmpone una strategia di approccio ai probiemi che deve
necessariamente tenere conto di tutti i quattro fattori, impedendo di concentrarsi - anche

inconsapevolmente - su un’unica prospettiva.

Sotto questo punto di vista, il Gruppo di Lavoro ha analizzato il contesto sanitario di
rifarimento approfondendo le tematiche inerenti [e quattro prospettive di osservazione
delia griglia, calandoli sul caso concreto della ASP di Agrigento dal momento che anche la

programmazione regionale & stata concepita con la stessa metodologia, cosi come si
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desume dal’individuazione df una serie di migtioramenti da apportare per rimuove carenze

strutturali. Nello specifico, sono stati sinteticamente individuati i sequenti fattori:

O Punti di forza: Miglioramento del sistema sanitario regionale in grado,
grazie alle modifiche apportate, di migliorare [a  tempistica
nell'individuazione delle programmazioni aziendali e di garantire una
distribuzione delle risorse pid congrua in relazione alle attivita rese:

O Implementazione di sistemi interaziendali di programmazione in grado di
agevolare la rimozione delle sistematiche duplicazioni nell’offerta
assistenziale e di garantire programmi integrati (es. programma di Bacino):

O Disponibilita in Azienda di professionalitd da valorizzare e opportunita di
riscrivere tutte le regole aziendali in termini meritocratici:

O Disponibilita di procedure interne unificate derivanti dall’accorpamento ed

in gran parte gia realizzate rispetto allo scorso anno;

* Punti di debolezza:

o Carenze strutturali per rimuovere le quali non sono sufficienti interventi di
ordinaria amministrazione bensi profonde innovazioni del sistema sanitario:

«  Opportunita:

O Possibilita di interagire con altre strutture in un’ottica di proficua
collaborazione nell'ottica di migliorare il servizio;

O Possibilita di percorrere sentierl di gestione del ciclo della performance
realmente idonei a valorizzare le professionalita migliori con possibili

ricadute positive sul clima in Azienda e, conseguentemente, sull'efficacia
+ Minacce:
o Possibilita che il mancato rispetto degli impegni a livello di bacino assunti

da aitre amministrazioni si traduca in uno scadimento guali-quantitativo
dell'offerta assistenziale per I'utenza deila provincia di Agrigento:

Al fine di soddisfare una coerente logica programmatoria organizzativa e gestionale con ia

pianificazione regionale, la quale sta profondamente innovando il sistema regionale della

salute in un contesto di minus-finanziario complessivo del sistema di welfare nello
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sviluppo del presente piano della performance sono state inserite nuove linee di intervento

che hanno come determinanti:

* gli assetti organizzativi scaturenti dal nuovo piano di rimodulazione della rete
ospedaliera;

* le previsioni della riforma dei Servizio Sanitario Regionale di cui alla L.R. n. 5/2009 e
dei conseguentl e correlati provvedimenti attuativi;

¥ i vincoli derivanti dal rispetto degli obiettivi di finanza pubblica con riguardo al
contenimento ed alla riduzione della spesa per il personale che assume - come
riferimento ~ i tetti di cui al DA, 2322 del 16 novembre 2011;

*  gli effetti delle misure di contenimento e riduzione della spesa per il personale previsti
dal Piano Operativo di sviluppo e conselidamento (POCS) ;

* il raggiungimento/mantenimento dell'equilibrio economico-finanziario aziendale;

* il Regolamento Ministeriale sugli standard dell’assistenza ospedaliera;

* il Decreto 16 marzo 2016 dell’Assessorato delia Salute “Piano annuale controlli analitici
20186";

¥ il Decreto 24 aprile 2018 dell’Assessorato della Salute “Approvazione annuale controlli
anatitici 2018",

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

Recepire quanto sopra e tradurre tali determinanti in obiettivi in un set di indicatori che
rendicontino tutte le attivitd assistenziali rese (accountability), rappresenta uno step
imprescindibite per I'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 sistema di valutazione AgeNaS.. Inoltre la promozione di
medio periodo di importanti strumenti di valutazione quali FAudit Civico, Ja Customer
Satisfaction, il coinvolgimento del Comitate Consultivo Aziendale, costituiscono un
indispensabile elemento di confronto finalizzato a migliorare in toto I'assistenza sanitaria.

Le Macro Aree di Intervento e gli Obiettivi Strategici

Per meglio definire gli obiettivi strategici questa amministrazione nell'elaborazione del
presente piang ha posto in essere una serie di adempimenti propedeutici volti ad
individuare delle Macro Aree doi Interverito aventi una prospettiva temporale triennale,

sinteticamente riconducibili a:
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« Analisi dell'organizzazione aziendale;

* Analisi del fabbisogno espresso dalla popolazione presente e/o residente:

+ Coinvolgimento delle figure apicali nell'individuazione delle strutture da
potenziare, creare g, se del caso, riconvertire o sopprimere;

* Analisi sulla attuale dotazione per struttura;

» Verifica sulla sostenibilitd economica e sulla coerenza tra ipotesi eventualmente
formulate in termini di riorganizzazione e contingenti minimi di perscnale presenti
0 in corso di acquisizione;

» Verifica sul possesso dei requisiti minimi all'interno delle strutture aziendali
attuaimente esistenti in termini di risorse umane per uniformarsi a parametri pid
restrittivi rispetto a quelli in essere al momento della fusione detle tre aziende:

» Individuazione di un nucleo di strutture e verifica sulle innovazioni da apportare, ax
lege, sulla base di normative pill recenti rispetto all'approvazione dell’atto
aziendale ed eventuale nuova organizzazione derivante daila rimodulazione della

rete ospedaliera regionale.

Questa Direzione, consapevole delle complessitd dei processi gqui rappresentati, si &
prefissata lo scopo di dare concreta applicazione al sistema di responsabilizzazione degli
operatori, individuando una batteria di obiettivi & valori attesi i che saranno di seguito
riportati nella quadro complessivo. I processo di responsabilizzazione gia awviato in
questa azienda, del resto, & stato concepito nell'ottica di permettere modifiche ed
integrazioni che si dovessero rendere necessarie o anche solo opportune e sulle quali sard

sempre garantita massima trasparenza.

Gli Obiettivi Operativl Individuati e gli Indicatori

Gli obiettivi operativi per I'anno 2019, indicati nel presente piano costituiscono la
prosecuzione logica di quanto gia avviato negli anni precedenti. Nel corso dei primi mesi
del 2019 si procedera alla negoziazione/assegnazione degli obiettivi. In questa fase si
intende persequire la fattiva collaborazione del personale dirigente inquadrato all’interno
delle diverse strutture aziendali tanto sanitarie quanto amministrative, sia all’interno delle
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 dei direttori generali, sono
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oggetto di espressa evidenziazione a tutti i dirigenti apicali e costituiscono il presupposto

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

La programmazione e le azioni gia realizzate nonché quella da porre in essere dovranno

consentire di migliorare ulteriormente qualitativamente e quantitativamente | livelli

essenziali di assistenza facendo si che I’erogazione degli stessi sia efficace ed appropriata

e quanto pill possibile omogenea su tutto il territorio provinciale, anche ai fini del

raggiungimento dell’equilibrio economico imposto dalla L.R, 5/09.

Nell'anno 2013 I'Azienda si & dotata di due regolamenti per la valutazione del personale

delle Aree Comparto e Dirigenziale: delibera n* 1970 del 02/05/2013 "Regolamento

retribuzione di risultato di dirigenza, verifiche e valutazione del personale dirigenziale” ,

delibera n ° 1883 del 30/04/2013 “ Regolamento per I'erogazione della produttivita

collettiva ~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 seguenti passaggi logici fondamentali:

illustrazione preventiva degli obiettivi ai dirigenti apicali, negoziazione ed
assegnazione del budget definitivo. la programmazione annuale con le unita operative
interne & operata mediante il processo di budget, strumento con cui le risorse umane,
finanziarie e tecnologiche vengono aliocate alle singole articolazioni, alle quali sono
affidati gli obiettivi di attivitd da conseguire nel rispetto degli standard di qualita. il
valore di alcuni indicatori e obiettivi, stante le specificitd caso per caso, sara oggetto
di analisi in sede di negoziazione del budget al fine di individuare valori congrui per
{a misurazione. la direzione generale, pertanto predisposte le schede di budget,
negozierd obiettivi, indicatori e relativi valori nonché il peso % assegnato a ciascun
indicatore (in funzione della rilevanza strategica degli obiettivi medesimi e tenuto

conto anche delle risarse disponibili}.

| Direttori delle UU.Q0.C.C., sia dell’Area Ospedaliera (PP.00Q.) che dell’Area
Territoriale (Distretti Sanitari di Base, Dipartimento Salute Mentale, Dipartimenti di

Prevenzione, Area Gestione del Farmaco, Area Amministrativa), con riferimento agli
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obiettivi sopra individuati, sia generali che spaecifici attinenti Ia propria area,
coinvolgeranno nella fase di attuazione degli obiettivi negoziati tutti i responsabili
delle unitd operative semplici afferenti alla struttura complessa nonché tutto il
personale in servizio sia della dirigenza che del comparto. Sard cura dei responsabili
delle diverse articolazioni aziendali garantire gli adempimenti necessari { fini della
verifica concomitante e susseguente degli obiettivi assegnati, illustrando obiettivi 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
tempestivamente la Direzione sull’andamento deila gestione;

I responsabili delle Unitd Operative Complesse predisporranno e trasmetteranno |
rispettivi Piani Operativi Preventivi, secondo gli obietti generali e specifici di propria
competeniza sia in forma cartacea che per posta elettronica, dovranno pervenire ,
entro giorni sette dalia sottoscrizione del budget, alla Direzione Aziendale tramite la
U.0. Pianificazione Programmazione Controlio Strategico e Controllo di Gestione.

I piani di lavoro Operativi Preventivi da presentare possono prevedere, oltre gli
obiettivi individuati con la presente, anche obiettivi propri aggiuntivi che ciascuna
unitd operativa intende realizzare nel corso dell’anno e cio, 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
intendona avviare per il raggiungimento degli obiettivi specifici di ciascuna unita
operativa nel rispetto dei programmi e degli obiettivi generali dell'Azienda, nonché
tenuto conto di quanto stabilito dal regolamento aziendale sul sistema premiante,

A ciascun responsabile di U.0.C. compete la responsabilita di porre le basi per la
verifica sul grado di partecipazione dei dipendenti, afferenti alla medesima U.0. sia
della dirigenza che del comparto, al conseguimento degli obiettivi negoziati, ponendo
In essere tutti gli adempimenti propedeutici all’applicazione dei sistemt di valutazione

e verifica, anche ai fini del salario di risultato:

20



Monitoraggio  degli Obiettivi: La U.O. Pianificazione Programmazione Controllo
Strategico e Controllo di Gestione predisporrd il controlle concomitante degli obiettivi
assegnati anche attraverso la raccolta dei dati di attivita trimestrali resi dalle unita
operative complesse, Cli obiettivi verranno controllati periodicamente, fe UU 00 CC
trasmetteranno via mail i dati di aftivita corredati da report sintetico trimestrale
attestante lo stato di attuazione degli obiettivi. Parallelamente verranno riprodotti, in
modo sistematico, i dati sulle attivita e sull'utilizzo delle risorse al fine di controllare la
coerenza del'andamento della gestione con gli obiettivi assegnati, ed adottare
eventualmente azioni correttive, | costante feedback operativo-gestionale prevedra
altresi anche specifiche convocazioni semestrali dei direttori di macrostruttura nel
corso del 2019 (audit) al fine di valutare la congruenza tra gli obiettivi assegnati e il
soddisfacimento degli stessi.
A consuntivo la Direzione Generale, procederd alla verifica dei risultati raggiunti sia
per la valutazione che per I'erogazione della retribuzione di risultato. Tale verifica si
baserd sulla regolamentazione interna di vari istituti contrattuali per la quale é
prevista la rimodulazione in corso d'anno anche in ossequio a quanto disposto daila
L.R. 5 del 2009;
» La valutazione della performance, sulla base di espressa disposizione assessoriale,
avra ad oggetto sia i risultati rilevati con riferimento alla struttura di appartenenza
dei singoli operatori (performance organizzativa) sia it contributo reso dai singoli

operatori( performance individuale).

Nella redazione del presente piano, si sono privilegiati obiettivi chiari, fa cui formula di
calcolo appaia facilmente comprensibile al pari delte unita di misura e la cui fonte sia
facilmente individuabile. il confronto con i dati storici e il valore di benchmark, tuttavia,
risulta di difficile individuazione per due ordini di motivi: I'accorpamento in essere rischia
di rendere la somma algebrica delle prestazioni rese dalle precedenti fuorviante. In tale
ottica il presente piano costituisce la base di lavoro per le verifiche che sara possibile
realizzare in futuro. In riferimento al valore di Benchmark, la specificita sanitaria fa si che
un valore di riferimento presso un’altra struttura possa, in relazione al contesto in cui la

stessa @ resa, risultare non omogenea rispetto atla stessa attivita all'interno delia ASP. Per
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Questa motivazione, stante I'obbligo previsto dalla L.R. $/2009 di uniformare P'offerta
assistenziale si ritiene opportuno rinviare il confronto con altre strutture al momento in cuj
saranno a disposizione dei sistemi informativi uniformi e un quadro chiaro defl’offerta

assistenziale regionale,

Neil'individuazione degli obiettivi si fa riferimento all'articolazione aziendale cosi come

derivante dall'atto aziendale approvato con D.A. n. 1082 del 30.05.2017.

Le azioni per il miglioramento previste sono connaturate al processo stesso, dal

momento che fa profonda revisione del sistema di responsabilizzazione degli
operatori porra una serie di problematiche che saranno progressivamente
affrontate 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 scopo di
proceduralizzare il ciclo della performance collegando allo stesso i processi
aziendali, cid per porre le basi per un sistema di miglioramento continuo,
ampliando sempre pil le competenze e gli operatori del gruppo di lavoro

individuato nelia sezione precedente.

[l principio ispiratore di tutte e migliorie da apportare pud tuttavia gid essere
individuato nella trasparenza che deve permeare oghi modifica da apportare al
sisterma, tanto che ci si riferisca alla programmazione da seguire, quanto che il

riferimento sia alle procedure da utilizzare per garantire la prima.

Alcuni spunti di riflessione nascono infatti dalle criticita rilevata nel corso della

stesura del Piano.
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In particolare alcune esigenze sono state evidenziate all'internc 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
obiettivi 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 ia sua
significativitd e la sua attitudine a svolgere il ruolo di strumento di governo, di
trasparenza e responsabilizzazione, si individuano le seguenti linee di attivita da

porre in essere per il miglioramento in oggetio:

« Ulteriore verifica su tutti i 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. 74/2017, anche attraverso il
coinvolgimento dell'Q.1.V,

« Perfezionamento del Sistema di Valutazione con un coinvolgimento diretto
della Direzione Sanitaria e Amministrativa a monte della valutazione OIV al
fine di verificare in una misura idonea a garantire il legame tra ciclo di
gestione della performance e processo di budget.

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

delle professionalita aziendali.
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H gruppo di lavoro

La presente sezione & inserita in ossequio a quanto previsto dalla delibera
11272010 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.

- Nominativo ; ‘Ruolo assuntos]

- Componente

Dr. Giargio Giutio Commissario Straordinario Individuazione X
Santonocito strategia

Responsabile area

. . itaria Validazi

Dr, Silvio Lo Bosco Direttore Sanitario LIRS X
sanitaria piano

performance

Responsabile area
amministrativa

Dr. Francesco Paolo Direttore Amministrativo X
Validazione
Tronca
amministrativa piano
performance
Dirigente referente UOS Predisposizione
. Pianifi o -
Dr. Filadelfio lanlﬁcazlonfa, obiettivi del piano X
Adriano Craco Programmazione Controflo della Performance
Strategico e Controllo di
Gestione
Struttura Tecnica Supporto
Dr. Alfonso perman‘ente per la f'netodol?glco ed X
Scichilone misirazione della informativo per le fasi
performance di stesura e verifica
del piano defla
performance
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ASP AGRIGENTO -~
PIANO PERFORMANCE OBIETTIVI 2019~ 2021

1. Assistenza territoriale ed integrazione socio sanitaria

1.1 Presain
carico della
croniclta

Contenimento
ospedalizzazign
e per le
patologie target
e attivaziane
percorsi

aggiornamento
del registro dei
pazienti cronici
delle patologie
target per
singolo distretto
ed
implementazione
delle dimissioni
facilitate

n. pzcon
dimissioni
facilitate/n. pz
con diagnosi
patologia target
>90%

n. pz con
dimissioni
facilitate/n. pz
con diagnosi
patologia target
»90%

n. pz con
dimissioni
facilitate/n. pz
con diagnosi
patologia target
»00%

Applicazione
Percorso BPCO ai
sensi det |l
Decreto 22
Novembre 2016
di approvatione
del documento
di indirizzo
regionale
prevede il
percorso
assistenziale per
la gestione
integrata dei
pazienti affetti da
BPCO

Sl

Sl

Sl

revisione delle
attivita
assistenziali
erogate in ADl e

S

Si

Si
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Cure Palliative-
verifica
documentale
approptiatezza
delle prestazioni

f. soggetti over

1.2
Potenziamento
percorsi
d'integrazione
ospedale-
territorio

65-anni in cure secondo secondo L
o o L secondo direttive
domiciliari/popol direttive direttive L
. . , . regionali
azione over 65 regionali regionall
anni
innalzamentao . \
. Indice di
quali- e , .
L soddisfazione rispetto rispetto .
quantitativo del rispetto
, ) AlH Cronoprogram | Cronoprogram
livelio di cure . ) CronOProgramma
e {questionario ma ma
domiciliari .
) regionale)
integrate
tasso
Utilizzo capacits occupazicne aumento aumento aumento
produttive del R
territorio- tasso
ice , . )
Hosp mantenimente | manienimento | mantenimento

octcupazione PL
SUAP

Fluidita percorsi
assistenziali

Tempestivita di
presa in carico
del paziente da
parte del
territorio (RSA,
Hospice, cure
domiciliari}
previa
segnalazione
dellUvM:
differenza tra
data di presain
carico e data di
segnalazione da
parte
dell'UHU.00.
Qspedaliere

100% entro 4gg

100% entro 4gg

100% entro 4gg
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n. percorsi
assistenzialt per
pazienti in eta
evolutiva e
attivazione dej
sistemi di
monitoraggio
(Disturbo
specifico
dell'apprendime
hto, diabete,
ohesita)

|

kY

sl

Disabilitda & non
autosufficienza

integrazione
ASP-Comuni-
promozioni
dimissioni
protette

audit congiunti
tra operatori
ASP e dei
servizi sociali
comunali.n.l
inconiro per
DS

audit congiunti
tra operatori
ASP e dei
servizi sociali
comunali.n.1
incontro per
DsB

audit congiunti
tra operatori ASP
e dei servizi
sociali
camunali.n.d
incontro per DSB

Assistenza
sanitaria alla
popolazione
immigrata:
mantenimento
del rispetto del
DA 2183/2012

Si

Sl

Sl

1.3Liste di Attesa

Tempestivitd
delia risposta per
le prestazioni di
specialistica
ambulatoriale

Ex-ante:
Sommatoria N.
prestazioni
richieste (da 1 a
43) * %di
garanzia in classe
B/Totale
prestazioni
prenotate in
classe B

soglia di
garanzia »=90%

soglia di
garanzia »=90%

soglia di garanzia
=90%

Ex ante:
Sommatoria N.
prestazioni
richieste (dala

soglia di
garanzia >=90%

soglia di
garanzia >=90%

sogha di garanzia
»=80%

27




43) * % di
garanzia in classe
D/Totale
prestaziont
prenotate in
classe D

Ex post: Numero
di prestazioni,
garaniite entro i
tempi, della
ciasse di priorita
B/totale di
prestazioni di
classe B.

soglia di
garanzia »=50%
e ciascuna delle

8 prestazioni
>=50%

soglia di
garanzia >=50%
& ciascuna delle

8 prestarion
»=50%

soglia di garanzia
»=50% e
tiascuna delle 8
prestazioni
>=50%

Ex post: Numero
di prestazioni,
garantite entro i
tempi, della
classe di priorita
D/totate di
prestazioni di
Classe D,

soglia di
garanzia »=50%

soglia di
garanzia »=50%

soglia di garanzia
=250%

Numero di
prestazioni
garantite entro |
termini per otto
prestazioni
(Visita oculistica,
Mammografia,
TAC Torace senza
& con contrasto,
Ecocolordoppler
dei tronchi
sovraortici g
RMN Colonna
veriebrale,
Ecografia
Ostetrica-
Ginecologica,
Visita ortopedica,

soglia di
garanzia >=50%

soglia di
garanzia »=50%

soglia di garanzia
>=50%
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Visita
cardiofogia)/total
e prestazion
(classe B e classe
D primo accesso)

1.5 Screening

Screening

oncoiogici

(obiettivi di
salute e

funzionamento )

n. test eseguiti
per tumore
cervice
uterina/popolazi
one target

»=50%- scala

obiettivi agenas

=250%- scala
obiettivi agenas

>=50%- scala
obiettivi agenas

n. test eseguiti
per tumore colon
retto/popolazion
e target

»=50%- scala
obiettivi agenas

»=50%- scala
obiettivi agenas

»>=50%- scala
obiettivi agenas

n. test eseguiti
per tumore
mammella/popol
azione target

>=60% - scala
obiettivi agenas

»>=60% - scala
obiettivi agenas

==60% - scala
ohiettivi agenas

Rispetto del
valare previsto
\ secondo secondo L
dal ministero o L secondo direttive
direttive direttive o
della salute delle L L ministeriali
o ministeriali ministeriali
estensioni su
tutti gli screening
Copertura
vaccinale per secondo secondo L
L L L secondo direttive
vaceinazione direttive direttive e
. N e ministeriali
antinfluenzale ministeriali ministeriali
neli'anziano*
1.6 implementazione | Copertura
Copertura copertura vaccinale
vactinale vaccinale esavalente a 24
mesi nei bambini secondo secondo o
. o L secondo direttive
per ciclo base direttive direttive o .
s e S o ministeriali
(polio, differite, ministeriali ministeriali

tetano, epatite
B,pertosse, Hib)

*
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Copertura
vaccinale a 24
mesi nei bambini

. secondo secondo o
per una dose di . o secondo direttive
. direttive direttive o
vaceino contro L L ministeriali
ministeriali ministeriali

morhillo,
parotite e rosolia
{MPR)*

2. Appropriatezza organizzativa e Sicurezza

utilizzo check list
sale operatorie

»75% »75% »75%

Sicurezza Sate [ Utilizzo

Operatorie applicativo
registro 100% 100% 100%

operatorio (
ORMAWEB )

Degenza Media
per ricoveri acuti | Mantenimento | Mantenimento | Mantenimento

fluidita percorsi chirurgici {RQ)

2.1 utilizzo ospedalier

Degenza Media

appmpnato_ per ricoveri acuti | Mantenimento | Mantenimento | Mantenimento
risorse produttive medici (RO)

Percentuale di
pazienti con
tempo massimo
di permanenza al
tempi di pronto soccorso
permanenza al |calle & ore
PS

95% 95% 95%

percentuale
pazienti con
permanenza pre-
ricovero » 24 ore

0% 0% 0%
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Percentuale di

pazienti dimessi

secondo secondo secondo
verso una . o o
indicatore indicatore indicatore
struttura . ] )
. Regionale Regionale Regionale
ambulataorizle da
P35
PN senza UTIN:
parti con eta
gestazionale
) . secondo secondo
inferiore a 34 L . o
. direttiva direttiva secondo direttiva
settimane \ ) i .
\ \ regionaie regionale regionale ultima
compiute la cui ] . . .
. ultima ultima disponibile
madre sia stata i o ) o
. N disponibile disponibile
ricoverata da piu
di 24 ore {modica
e vittoria)
PN senza UTIN:
) < 8% oppure < 8% oppure
percentuale dei
] . secondo secondo = 8% oppure
reonati trasferiti L L o
. direttiva direttiva secondo direttiva
entro le prime 72 ) ,
L regionale regionale regionale ultima
ore di vita . . . .
Migii - ultima ultima disponibile
iglioramento | {modi . _ . _
2.2 Efficacia Punti . g . disponibile disponibile
. Sicurezza Punti | vittoria)
Nascita )
nascita _
PN con UTIN;
numero neonati o g
. , o SECONGD
dimessi o % secondo
. direttiva o
direttamente da ) direttiva
<5 % regionale ) .
TIN/totale ultina regionale ultima
pazienti ) o disponibile
) . disponibile
ricoverati nella
TIN
Elaborazione di
un report di
monitoraggio
sulia base del trimestrale trimestrale trimestrale
documento
regionale di

riferimento e det

relativi indicatori
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di monitoraggio .

Numero reguisiti
check fist

rispettati/totale 100% 100% 100%
requisiti da
rispettare
Monit i Corretto utilizzo
nitoraggio
. g% della procedura
degli evantj . . report secondo | report secondo | report secondo
) .| disegnalazione e . o o
sentinella e dei ) direttiva direttiva direttiva
s relativo . . .
relativi piani di . . regionale regionale regionale
. monitoraggio -
miglioramento
report
Implementazion
e delle
raccormandazioni
ministeriali o di ‘
o Report Report
organismi L . . ) . Report
. . . check list i monitoraggio | monitoraggio . .
internazionali . L L monitoraggio su
. autovalutazione su richiesta su richiesta L
sulla qualita e richiesta Agenas
] . Agenas Agenas
sicurezza dei
pazienti e
2.3 Sicurezza dei | relativa
pazienti valutazione
numerae di casi
inseriti netla
jattaforma
P . secondo secondg secondo
Programma regionale GTT e L L
. ] indicatore indicatore indicatore
regionale GTT secondo i . . .
. Regionale Regionale Regionale
protocollo di
rilevazione
regionale

Programma di
monitoraggio
sistematico
dell'uso deila
checklist in Sala
Operatoria

Corretto utilizzo
della check list in
sala operatoria e
relativo
monitoraggio

Repart annuali

Report annuali

Report annuali
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Aderenza al
pmgramma
regionale

sorveglianza e

aderenza alle

indicazioni 100% 100% H00%
controllo delle . i
. L regionali
infezioni
correlate
all'assistenza

implementazione

degii standard
Sviluppo del manuaie report secondo | report secondo | report secondo
organizzativo del |Joint indicazioni indicazioni indicazioni
Percorso nascita | Commissione regionali regionali regionali

Agenas nei punti
nascita aziendali

2.4
Accreditamento

Rinnovo
autorizzazione e
Accreditamento
delle strutture

trasfusionali

Mantenimenti di
guanto previsto
dai decreti
regionafi
autorizzativi e di

Mantenimento
accreditarmento
. Verifica con

Mantenimento
accreditamento
. Verifica con

Mantenimento
accreditamento.
Verifica con esito

2.5
Appropriatezza

accreditamento esito positivo esito positive positivo
della rete
, per SIMT e UDR
regionale. ] N
fisse e mobili
Adempimenti . .
. . o . 100% dei 100% dei )
regionali previsti | Rispetto degli . ) 100% dei
) . . controlli controlli )
dal piano adempimenti . . controlli previsti
. L. previsti previsti ‘
annuale controlli | previsti NOC dell'anno 2020

analitici { PACA)

dell'anno 2018

dell'anno 2019

Qualitd Cartelle
Cliniche

Miglioramento
inappropriatezza
cartelle cliniche
rilevata dai
controlli PACA

»30% rispeiio
ai report
controlli PACA
anno2017
( anno base)

>40% rispetto
ai report
controlli PACA
anno2017{
anno base)

>50% rispetto ai

report controlli

PACA anno2017(
anno base)

2.6 Sicurezza nei
luoghi di favoro

Attuazione/aggio
rnamento piano

n. prove di
evacuazione
effettuate sui

»=1per punto
fisico

»=1 per punto
fisico

»=1 per punto
fisico
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EMmergenza

presidi
aziendali/num,
prove da
effettuare

3. Obiettivi di salute e funzionamento

mobilizzazione
precoce entro le

. Aumento del
Peso Medio area . . .
. 5% rispetto al | mantenimento | mantenimento
medica (RO+DH)
2018
3.1 )
. Complessita . Aumento del
Ottimizzazione .. Peso Medio area . . )
. casistica ] . 5% rispetto al | mantenimento | mantenimento
casistica chirurgica
2018
indice attivita
o Aumento Aumento Aumento
chirurgica
numero di fratture
femore per over
65 operate entro
le 48 h (differenza 90% 0% 90%
tra la data di f
intervento e quella
di ingresso in PS
tempestivita . )
presain carico | Ottimizzare il
3.2Efficacia area | PAziente con tempo di
ortopedica frattura di permanenza in <4 gre <4 ore < 4 ore
femore ove r 65 pronto soccorso
i rispetio al 2018
% pazienti con
verticafizzazione >30% »30% »30%
entro le 48H
Sapazienti con
=20% >20% »20%
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48h

%accesso in
riabilitazione cod.
56 a 30 gg dalla
dimissione pz »=
65 anni

»30% rispetto
al 2018

mantenimento

mantenimento

%accesso in
riabilitazione cod.
56-60 a 30 gg dalla
dimissione pz»=65
anni

>30% rispetto
al 2018

mantenimanto

mantenimento

%accessa in
rfabilitazione cod.
60 a 30 gg dalla
dimissione pz »=65
anni

»30% rispetto
al 2018

mantenimento

mantenimento

3.3Efficacia area
ostetrica

Riduzione ricorso
taglio cesareo

parti cesarei su
parti donne non
precesarizzate
{cesarei
primari)/part] di
dornne con nessun
Pregresso cesareo

secondo
direttiva
regionale

secondo
direttiva
regionate

secondo direttiva
regionale

3. 4tfficacla area
cardiologica

tempestivita
presa in carico
paziente IMA
STEMI

PT.C.A. entro un
intervallo
temporale di 0-1
giorno dalla data
di ricovero con
diagnosi certa di
IMA STEMI
(differenza tra fa
data di intervento
e quello di
ingresso in
PS)/numero totali
di IMA stemi

91%

91%

91%




Proporzione di
STEM! tratiati con
angioplastica
toronarica
percutanea
transluminale
(PTCA} entro 90
minyt

91%

91%

91%

Riduzione
Mortalita

Mortalitad a trenta
giorni dal primo
aCCesso per un
episodio di infarto
miocardico acuto
(IMA} tasso grezzo

<7%

<7%

<7%

Mortalita a 30
giorni dal primo
ricovern per ictus
ischemico (tasso
grezzo)

<=11%

<=11%

==11%

3 SEfficacla area
chirurgica

Miglioramento
Appropriatezza
organizzativa e
fluiditd processo

Numero di ricoveri
can intervento di
coilecistectomia
laparoscopica con
degenza post-
operatoria
inferiore a 3
EE/numero totale
di ricoveri con

97%

97%

97%

incremento
numero di
colecistectomia
laparoscopica

mantenimento

mantenimento

mantenimento

3.6 Donazioni
organi

Incremento
deli'attivita di
donazioni organi

Organizzazione
dell'ufficio di
coordinarmento
locale per i prelievi
e trapianti di
organi e tessuti

51

sl

Sl
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numero
accertamenti di
morte con metodo
neurologico non
inferiore al 30%
dei decessi per
grave neurolesione
registrati presso le
terapie intensive

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

Valore obiettivo
100% del valore
minimao

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

numero di
donatori procurati
, definiti come
soggetti per i quali
sTa stato
completato il
processo di
accertamento di
morte con metodo
neurologico e sia
stato firmato dagli
aventi titolo il
modulo di non
opposizione

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

numero di cornee
prelevate non
inferiore al 5% dei
decessi registrati
di soggetti che
rientrino nei
parametri di
idonelta alla
donazione delle
cornea, per come
definiti dal CRT

Valore obiettivo
100% del valore
minime

Valore obiettivo
100% del valore
minimo

Valore obiettivo
100% det valore
minimo

Organizzazione in
ambito aziendale
di un evento
formativo per gli
operatori sanitari
coinvolti nel

|

Sl

Sl
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processo di
procurement di
organi e tessuti

Contenimento Aumento ricoveri

> 35% rispetto | > 35% rispetto | > 35% rispetto
mobilita passiva | drg ad alto rischio o fsp 6 risp 6 risp

L . anno 2016 anno 2016 | anno 2016 {anno
area chirurgia di fuga ( DRG 290-
{anno Base) {anne Base) Base)
generale 570-494-149 )
Contenimento . .
s , Aumento ricoveri . . .
mobilita passiva o > 30% rispetto | > 30% rispetto | > 30% rispetto
. . drg ad alto rischio
per interventi , anno 2016 anno 2016 anno 2016 {anno
o di fuga { DRG 544-
artopedict in 210) {(anno base) (anno base) base)
elezione
3.7 Contenimento Aumernito ricoveri . . .
. o o > 30% rispetto | > 30% rispetto | > 30% rispetto
contenimento [ mobilita passiva | drg ad aito rischio
- . ] , , anno 2016 anno 2016 anno 2016 {annao
mobilith passiva | per interventi di fuga ( DRG 311-
o {anno base) {(anno base) base)
urologici 310)
Contenimento > 30% rispetto | > 30% rispetto
mobilita passiva | Aumento ricoveri | > 30% rispetto |anno 2016 anna 2016 (anno
per Recuperce | drg ad alto rischio anno 2016 [ {anna base) base)
Riabilitazione difuga (DRG 256 ) | (anno base)
Funzionale

Contenimento Aumento ricoveri > 30% rispetto | > 30% rispetto | > 30% rispetto
mobilitd passiva |drg ad alto rischio anno 2016 anhno 2016 anno 2016 (anno
Neurologia difuga (DRG 12) (anno base) (anno base) base)

4. Contenimento dei Costi e Rispetto tetti di spesa

ndicatore 2021
Monitoraggio
- . controllo
) _ equilibrio di controllo controllo
4.1 Rispetto dai T costante e
ol ] | bilancio costante e , i costante e
ineat i ] Rispetto tettldl | assegnato monitoraggio del momt‘oraggio monitoraggio del
b'[lanclo e tetti | spesa {Raggiungimento rispetto delle del ns'p@tto : rispetio delle
di spesa snnuale . delle risorse .
risorse negoziate . risorse negoziate
dell'equitibrio UG Pl
economico di
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bilancio )

rispetto del tetto
di spesa annuale
del personale
dipendente

rispetto budget
negoziato

rispetto budget
negoziato

rispetto budget
negoziato

rispetto tetto
spesa
farmaceutica
territoriale e
ospedaliera

rispetto delle
risorse negoziate
annyalmente

rispetto delle
risorse
hegoziate
annualmente

rispetto delle
risorse negoziate
annualmente

4.2 Azioni per
contenimento
spesa

monitoraggio e
contenimento
spesa
farmaceutica

Riduzione scorte
di magazzino e
manitoraggio

< 2 % rispetto

< 2 % rispetto

< 2 % rispetto

) all'anno all'anno allanno

spesa tramite
precedente precedente precedente

procedura
informatizzata
Potenziare
l'erogazione del »>10% rispetio >10% rispetto »>10% rispetto
primo ciclo di 2008 2019 2020
terapia

Completamento
delia
riconciliazione

a) Inventario e
riconciliazione
con libro cespiti

a) Inventario e
riconciliazione
con libro cespiti

a) Inventario e
riconciliazione
con libro cespiti

tnventario beni L del 60% dei beni | del 90% dej tlel 100% dei
. giustificata fra o . - : i
mobili . . mobili beni mobili beni mobili
. dati forniti da . ) .
strumentali - strumentali strumentah strumentali
CdC responsabili . . . . . .
. asistenti esistenti esistenti
¢ gquanto risulta
) L b) Report ) Report b} Report
nel libro cespiti ) )
trimestrale trimestrale trimestrale
Mappatura
locazioni passive
con
Monitoraggio individuazione di report report report
locazioni passive proposte di trimestrale trimestrale trimestrale
recessione
contratti in

essere con
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eventuale
utilizzo locali di

Ridurione
Contenzioso

proprietd
Report dim Report di Report di
Mappatura . i . ) . P
] agglornamento | aggiornamento | aggiornamento
contenzioson . . .
trimestrale trimestrale trimestrale
Stima della
percentuale di
soccombenza e Relazione Relazione Relazione

stima della trimestrale a trimestrale a trimestrale g
quota di corredo CE di corredo CE di corredo CE di
accantonamento periodo periodo periodo
trimestrale a
Fondga Rischi
Gestione dei n® pratiche
sinistri e degli sinistrivalutatie
aspetti definiti/ >= 85% »=90% »= 90%
assicurativi a comunicazione
flivello aziendale | sinistri pervenuti
Rispetto
. <= 40 gg dal <= 40 gg dal <= 40 gg dal
tempistica . . S
L ricevimento ricevimento ricevimento
liquidazione
- fattura fattura fattura
4.3 Fluidita oo . | fatture
. Tempestivita dei
processi pagamentl
ini ivi Rispatto
amministrativi P <=60ggdal | <=60ggdal | <=60ggdal
- 8 B
tempistica o, o N
ricevimento ricevimento ricevimenta
pagamento
fattura fattura fattura
fatture
Analisi deglt
investimenti
Azioni di effettuati dalle
monitoraggio ;
4.4 Attuazione delief tgg Atiende,
ell'effettiva
del decreto _ attraverso report report report
- autuazione del | ypitizzg del - : -
legislativo n. 4 trimestrale trimestrale trimestrale
118/2011 ecrett? Fondo corrente
legislativo {FSR) in conto
118/2011 esercizio, al fine

di monitorare
Papplicazione
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coerente dei
nuovi
coefficienti di
ammortamento
e l'applicazione
del nuovo
trattamento
contabile

Monitoraggio
sull'applicazione
del trattamento
contabile
relativo alla
rilevazione degti

accantonamenti
per guote
inutilizzate dei
o report report report
contributi . . .
) . trimestrale trimestrale trimestrale
vincolatie
sull'utilizzo
coerente negli
anni successivi
del fondi
costituitie la
relativa
rilevazione
contabile
Certificabilita del | Monitoraggio .
L . . rispetto .
bilancio: Rispetto | verifica rispetic rispetto
L . L cronoprogram
detle azioni attuazione azioni | cronoprogramma ma cronoprogramrma
previste dal PAC | PAC
4.% -
L efinizion
Certificabilitd }D : ;
oo untuale della
del bilancio ¢ P e
- meto ja per i
contabiiita _ Qog‘? il Grado di
lit ribaltarmenti di rado d
anatiica contahilita Implementazion 100% mantenimento | mantenimento
analitica e linee guida LA

necessari ad
alimentare i
modelli di
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rilevazione LA,

4.6 Trasparenza
& Anticorruzione

Attuazione dei
Piano triennale
perla
prevenzione della
corruzione e
deila trasparenza

Aggiornamento
Piano di
prevenzione
della corruzione
e della
trasparenza
(PTCT)

adozione
aggiornamento
ed integrazione
dei Piano entro il
31 gennaio 2019

aggiornamento
ed integrazione
del Piano entro
il 31 gennaio
2020

aggiornamento
ed integrazione
del Piano entro il
31 gennglo 2021

Pubblicazione
dati/report sul
sito aziendale
nella sezione link
"Amministrazion
e Trasparente"
secondo quanto
previsto dalle
{inee guida
recanti
indicazioni
sull'attuazione
degli obblighi di
pubblicita,
trasparenza e
diffusione di
infarmazioni
contenute nel
d.lgs. 33/2013
come modificato
dal d.igs.
g97/2016"

pubblicazione del
100% dei dati nel
rispetto della
tempistica
prevista

normativa

vigente - report
semestrale

pubblicazione
del 100% dei
dati nel rispetto
della tempistica
prevista
normativa
vigente - report
semestrale

pubblicazione

del 100% dei dati

nel rispetto della
empistica

prevista

normativa

vigente - repart
semestrale

Formazione per
personale
dipendente. N
personale
formato /n.
personale da
formare

40%

50%

60%
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Rispetto
adempimenti e
della tempistica
previsti nel
piano triennale
deiia
prevenzione
delfa corruzione
e della
trasparenza. N,
adempimenti
posti in essere
entro | termini
previsti /n.
adempimenti
previsti

100%

mantenimento

mantenimento

4.7
Potenziamento
attivita di
pianificazione e
monitoraggio

Maonitoraggio
Piano degli
Investimenti e
Piano Opere
Pubbliche Predisposizione , . :
(Programma Biano Pliesentamne Pr_esentazuon_e Pr‘esentazmn-e
. . . . Piano entro il Piano entro il Piano entro il
triennale dei | investimentl per 30.9.19 30.9.20 30.9.2021
lavori pubblici, in [ anno successivo
ottemperanza
all'art. 13 del
d.lgs n.163/06 e
smi.)
Rispetto della
normativa
vigente in merito
e del
Regolamento
Aziendale sugli Report Report Report
BENIe SERVIZL | Acquisti in trimestrale trimestrale trimestrale
economia,

predisposto in
conformita
schema
regionale
approvato con
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|D.A. .
1283/2013
modificato dal
DA n. 2080/2013

-t

Rispetto della
criticita
contrattuale al
fine di evitare
contratti in
proroga:
presentazione
capitolati a cura
del DEC: Numero

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

Presentazione

capitolati a cura

dei DEC
(Direttore
esecutivo
contratto)
almeno sei
mesi prima dal
termine di
scadenza del

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

capitolati‘ contratto , C‘?mmtt? ® contratto e
presentati entro individuazione | .
i termini/n. e individuazione | o niaante MR
capitolati CONtraente entro | oneee (3 dagg | 0 ToIE @ntro
previsti da piano | |2 data scadenza scadenza '3 data scadenza
annuale gare contrattuale >+ | .onirarygle p= | CONrALIUAIE 2=
959, B 9E%
Monlitoraggio e
rispetto
tempistica nella
definizione delle
procedure di
(g:;aua;;;:)?igo 100% 100% 100%
£8 acquisti
MEPA, 90 gg
gara sottosoglia
e 180 gg gara
sovrasogiia.
Predisposizione ] rispetto ]
. . rispetto rispetto
Piano attuativo cronoprogram
. cronoprogramma cronoprogramma
aziendale ma
PAA
n. azioni
realizzate/n. »>=95% = 95% >= 05%

azioni previste
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Monitoraggio e
regolamentazioni
ALPI

Monitoraggio
costi e verifica
remunerativita

Relazione entro il

Relazionhe entro

Relazione entro

delle tariffe in il Febbraio

) 28 Febbraio 2018 : Febbraio 2021
attuazione del 2020 per i'anno ,

per l'anno 2018 per l'anno 2020
nuovo 2019
regolamento
ALPI
entro il 31

bilancio di entro it 31 entro il 31 Dicermbre 2021
previsione Dicembre 2019 | Dicembre 2020

5. Contributo alla riorganizzazione aziendale

e —

5.1 Flussi
informativi

tempestivita e
qualita del flussi

informativi

Rispetto dei
tempi di
trasmissione su
piattaforma NSIS

100%

100%

100%

Qualita dei flussi
con %scarti>1%
dei record
trasmessi

100%

100%

100%

Miglioramento
del sistema di
codifica delle
SDO: attivarione
corsi di
formazione

100%

100%

100%

Completa e
corretta
compilazione
modello LA

100%

100%

100%

Monitoraggio
gestione flussi
Personale

100%

100%

100%

45




canvenzionale,
personale
dipendente,
CRIL, Benie

servizi

5.2-Gesticne
Rifiuti Solidi
Ospedalieri
assimilabili ai
rifiuti urbani

Appropriatezza
nella
differenziazione
dei rifiuti
assimilabili ai
rifiuti urbani

Percentuale di
corretta
differenziazione
sulla base delle
schede di verifica
scaturenti
dalfattivita di
controlle

40%

50%

60%

5.3Informatizzaz
ione

Aumentare le
prescrizioni
dematerializzate
da parte dei
medici
prescrittori

Percentuale di
Medici
Dipendenti
{ospedalieri e
territoriali) +
SUMAISTI
abilitati alla
prescrizione in
modalita
dermaterializzata
ed invianti (come
risulteranno
censiti e abilitati
sul sistema TS e
che avranno
effettuato
almeno una
prascrizione)

Mantenimento
dato anno 2018

Manteniment
o dato anng
2018

Mantenimento
dato anno 2018

numerg medio di
prescriziani
mensili
effettuate in
modalita
dematerializzata
per ogni medico
abilitato e
inviante nei

Mantenimento
dato anno 2018

Manteniment
o dato anno
2018

e

Mantenimento
dato anno 2018

46



periodi
considerati come
rilevato dal
cruscotto
integrato de!
sisterna T52016

Predisposizione

piano formativo S sl sl
aziendale
mantenimento
proporzione . . i
. 5i si si
risorse umane
Programmazione |assegnate
5.3 Formazione & ) ) .
professionisti e & Monitoraggio 5 i
E— degli interventi Reah.zzazlorTle
di formazione monitoraggio
azioni previste
nel piano
formativo »80% »80% >80%
aziendale 2019,
budget
speso/budget
assegnato
Formalizzazione
percorsi sut indicazione . . .
) ) 5i si si
diagnostico regionale
5.5 Percorsie  |terapeutici
Audit
Sviluppo di audit
Audit Clinico e ':p dai dati . , .
a partire dai dati [ 5i si
PNE P
del PNE
5.6 . . . : di .
Sistema monitoraggio report annuale di S report annuale di
Personalizzazion | proyinciale periodico dei monitoraggio dei . "_gi_ monitoraggio dei
. ei livelli di o .
ce Regionale livelli di qualita livelli di quatita - livelli di qualita
umanizzazion® | o ality percepita | percepita. percepita q ) percepita
percepita

dell'assistenza e
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coinvoigimento % di
dei b completamento
cittadini/pazient rf;gramma delte azioni
i aziendale di roviste dal >90% =90% »90%
comunicazione p‘
Piano di
comunicazione
n. operatori
Valutazione e : )
. formati/n.
gestione del . > B0% >z 90% »= 100%
) operatori da
dolore cronico
formare
La valutazione
della qualita
delle Strutture
| ospedaliere
Sistema
. secando la
Regionale ,
. prospettiva del
Qualita o
cittadino:
perceplta
aderenza af
PERSONALIZZAZI . Attuazione
progetio Attuazione delle L Attuazione delle
ONE E regionale sulla diretti onali delle direttive diretti
rettive r
UMANIZZAZIONE valutazi ¢ 'etgtona! regionali rettive
utazione reviste regionali i
DELUASSISTENZA . b previste . L
e partecipata del
rado di
coinvoLeiment | BP0
. umanizzazione
O DEI CITTADINI/ S ———
utture
PAZIENT] et strutture o
ricovero in
coerenza alla
metodologia
Agenas
Formazione del
»>10% >30% »50%
Personale
Creazione e
PRIVACY Declinazione )
sdempimenti aggiornamenta 100% 100% 100%
Adeguamento , P .. |Portale Privacy
Regolamento UE | Nellorganizzazio
2016/679 ne aziendale Predisposizione Deliberazione

e aggiornamento
delle procedure
aziendali

Regolamento
Procedure (primo
semestre 2019)

Aggiornament
o}

Procedure

Aggiornamento

Procedure
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6. Sanita pubblica e prevenzione

Prevenzione |

Secondo

6.1 Sicurezza ) . L valore
) Sicurezza degli direttive valore assegnato valore assegnato
Alimentare . . . assegnato
alimenti regionall
Controlio di tutto
) ] ) valore atteso
il patrimonio Secondo valore atteso d valore atteso
secondo o
bovino ed ovino- | direttive secondo direttive - secondo direttive
ive
caprino regionali regionali ] . regionali
) regionali
controllabile
6.2 Prevenzione Controlio
in Sanita anagrafico delle
animale aziende bovine e valore atteso
. Secondo valore atieso valore atteso
delle aziende L L secondo o
o direttive secondo direttive o secondo direttive
ovicaprine sulla . ) . . direttive . i
o regionali regionali ) regionali
base dei criteri regionali
stabiliti dalla
Regione
N.canidieta>8
mesi ricoverati
nei canili pubblici
Prevenzione del | fino al 31 ottobre
randagismo: sterilizzati
8 i/ 90% 90% 90%
_ Controllo delle | totale di cani>8
6.3 Prevenzione . - .
nascite rmesi ricoverat]
e controllo del ,
e fino al 31
randagismao
g ottobre,
sterifizzabili
n.canilie
Controllo della I i
allevamenti g
gestione dei ' 100% 100% 100%
N . controllati / n.
canili e dei .
canilie
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concentramenti | allevamenti
autorizzati

n.
concentramenti

di cani controllati
/ n. 100% 100% 100%
concentramenti
programmati in
base al rischio

Il Responsabile U.0.S<Pianificazione, Programmazione

ngrollo Strategico
%delfio Adm
SN A -
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51 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 pey gli effetti dell’art. 53, comma 2, della L.R.

n.30 del 03/11/93 e dellart. 32 della Legge n. 69 del 18/06/09 e s.m.i., da al

L'Incaricato Il Funzionario Delegato
Il Titolare di Posizione Organizzativa
Ufficio di Segreteria, Proposte di atti ¢ Anuma
Dott.ssa Patrizia Tedesco

—

Notificata al Collegio Sindacale il con nota prot. n,

DELIBERA SOGGETTA AL CONTROLLO

‘Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex L.R. n. 5/09 trasmessa indata _~~ prot, n, )
SIATTESTA
Che ' Assessorato Regionale della Salute:
= Ha pronunciato Papprovazione con provvedimento n. del
= Ha pronunciato I’annullamento con provvedimento n. del

come da allegato.

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

dal

e

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO
= [Esecutiva ai sensi dell’art. 65 della L. R. n. 25/93, cosl come modificato dall’art. 53 della L.R.
n. 30/93 s.m.i., per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione all’ Alba,
dal )
Immediatamente esecutiva dal __ 7 4 HFK 2MQ

Agrigento, Ii ? 4 BEN, 20149
NOrganizzativa

1! Titolare di Posizio
0 i atti e Anuma

Utficio di Segreteria,
Dott.ssa Patijiz @

REVOCA/ANNULLAMENTO/MODIFICA

* Revoca/annuilamento in autotutela con provvedimento n. del
= Modifica con provvedimento . del
Agrigento, li

Il Titolare di Posizione Qrganizzativa
Utficio di Segreteria, Proposte di atti e Anuma
Dott.ssa Patrizia Tedesco




