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L’anno duemilaventi il giomo _\[F.AN T/ ND del mese di @'E/\/f\/ﬁ [O nella

sede dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

IL DIRETTORE GENERALE F.F.

Dott. Alessandro Mazzara, delegato dal Diretlore Generale pro tempore, giusta delibera n, 1193 del
14/11/2019, coadiuvato dal dotl. Gaetano Mancuso, Direttore Sanitario giusta delibera n. 415 del

17/06/2019, con I"assislenza del Segretario verbalizzante
Dottssa PATRIZIA TEDESCC adotta la presente delibera sulla base della proposta di

segulto Tiportata.



PROPOSTA

il Dirigentc Responsabile della UOS Pianificazione, Programmaziore Controllo Strategico,
Dott. Adriano Filadelfio Craco:

Visto I’ Atto Aziendale di questa ASP, adottato con detibera n. 667 del 03/05/2017 ed approvato con
D.A. n. 1082 del 30/05/2017, di cui s1 & preso atto con Delibera n. 816 del 09/06/2017;

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

Visto il Deereto Assessoriale 1821 del 26 settembre 2011, con il quale sono state approvate dalla
regione siciliana le "Linee di indirizzo regionali in materia di verifica ¢ di valulazione del personale
dipendente del S.5.R.", finalizzate a recepire in ambito sanifario le disposizioni nazionalt sulla
misurazione ¢ valutazione della performance secondo il decreto legislativo 27 otlobre 2009, n. 150
in materia di otimizzazione della produttivitd del lavoro pubblico e di efficienza ¢ trasparenza delle
pubbliche amministrazioni"; |
Vista la Delibera n. 112/2010 deila CiVIT, la quale disciplina la “Struttura ¢ modalita di redazione
del Mane della Performance™ (ex art. 10, comma 1, letlera a) del D .lgs. n. 150/2009) ;

Vista la Delibera della CiVIT n, 1/2012, paragrafo 5, la quale fornisce nuove indicaziont operative
niguardo te modahitd 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 mighoramento 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 detla Performance;

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

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

Vista la delibera n. 132 del 24.01.2019 con la quale questa ASP ha adottato il Piano della
Performance 2019 - 2021;

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

Vista la nuova disciplina sulla trasparenza nelle pubbliche Amministrazioni di cui al d.gs. 14
Marzo 2013, n. 33 come modificato dal D.lgs. n. 97/2016, recante il * Riording della disciplina
riguardante gli obblight di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle
pubbliche Amministrazioni";

Visto il Decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 74, recante “Modifiche al decrelo 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 Iriennale della Performance 2020-2002 (allegato 1
- parte integrante ¢ sostanziale del presente provvedimento);

Riservarsi di apportare eventuali variazioni durante l'esereizio, aghi obiettivi annuali ed agli
indicatori previsti nel Piano della Performance Triennale che si adotta, qualora le stesse si
rendessero necessaric in aderenza alla nuova pianificazione regionale nonché in esito =
sopravvenule esigenze aziendali;

Stabilire che il presente provvedimento sara pubblicato sul sito istituzionale di questa Azienda:
sezione “Amministrazione Trasparente”, soltosezione “Performance” — “Plano della Performance™;

Trasmettere copia del presentc piano allOrganismo Indipendente di Valutazione e OIV, al
Responsabile della irasparenza e della prevenzione della corruzione;

Che 1’esceuzione dela deliberavione verrd curata dal Servizio Risorse Umane - Struttura Tecnica
[Permanente Misurazione Performance -.

D1 munire la deliberazione della clausola di immediata esccuzione, per le motivazioni di seguito
specificate: al fine di permettere la liquidazione con il primo cedolino utile,

Attesta, altresi, che la presente proposta, a seguito deli*istruttoria effetivata, nella forma e nella
sostanza, ¢ legitima e pienamente conforme afla normativa che disciplina la fattispecie trattata.

Allesta, altresi, che la prescnte proposta, a seguito dell’istruttoria effeltuata, nella forma e nella
soslanza, € legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata.

Il Responsabile della U.O.8, Pianificazione, Programmazionc,
Controllo Stratcglco e Controllo di Gestione
[Dotl, Fils d} fio Adrian

L

SULLA SUPERIORE PROPOSTA VIENE ESPRESSO

Parcre
Data

Potl. Gaetano Mancuso



1L DIRETTORE GENERALE T,

Vista Ja supecriore proposta di deliberazione, formulata dal Dott. Filadelfio Adriano Craco,
Responsabile della U.O.S. Pianificazione, Programmazione, Controllo Suategico e Controlio di
Gestione che, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza, ne ha atiestato la
legittimita e la piena conlormita alla normativa che disciplina la fattispecie trattata;
Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta;
Tenuto conto del parcre espresso dal Direttore Sanitanio;

DELIBERA
di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritla, per come
sopra formulata e sottoscritta dal dott, Filadelfio Adriano Cracd, Responsabile della 1508,

Pianificazione, PyBgrammarione, Controllo Strategico e Controllto di Gestione.

IL DIRETTORE SANITARIO

Dott. Gaetano Meancuso

1L DIRETTORE
Potl. Alesy

TG T
I Py ¢

Doii s
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Documento programmatico triennale per la misurazione e la valutazione
della performance dell'amministrazione,
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Finalita

Ognl anno, entre il 31 gennaio le amministrazioni pubbliche redigono e pubblicano sul
sito istituzionale // Piano della performance, ovvero un documento programmatico
triennale, con il quale P'organo di indirizzo politico-amministrativo individua gli indirizzi e
gli obiettivi strategici ed operativi, definisce, con riferimento agll obiettivi finali ed
intermedi ed alle risorse, gli indicatori per la misurazione e la valutazione della
performance dell'amministrazione, nonché' gli oblettivi assegnati al personale dirigenziale
ed i relativi indicatori;

Con il presente aggiornamento al Pilano triennale della performance, la Direzione
Aziendale prosegue l'attivita di gestione ispirata al sistema di responsabilizzazione degli
operatori mediante il ciclo di gestione della performance introdotto dall'articolo 4 del
d.lgs. 150/09 e che ha trovato nella redazione dei piani della performance degli anni
precedenti  le 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 documento e confermata derivando da precise direttive fornite
dalla gia Commissione indipendente per la Valutazione, la Trasparenza e l'integrita delle
amsministrazioni pubbliche {(delibere: n. 112/2010, n.1/2012 e n. 6/2013), sulle guaii
sono Intervenute le ultime modifiche ed integrazioni da parte del DBipartimento della
Funzione Pubblica - Ufficio per la Valutazione della Performance - attraverso le “Linee

guida per il Piano della performance” del giugno 2017.

Sono altresi confermate, nelta stesura del presente documento, le finalita gia introdotte

coh nei Piani anni precedenti e in particolare:

« Esplicitazione degli obiettivi, degli indicatori e dei target da raggiungere in

coerenza con le risorse assegnate;




« Definizione degli elementi fondamentali che costituiranne la base per la
misurazione, la valutazione e la rendicontazione della performance (oblettivi,
indicatori e targed;

e FPBvidenziazione di tuttl i passaggl logici idonei a garantire “/a qualita,
comprensibifita ed attendibifita dei  documenti di  rappresentazione della
performance”

« Descrizione analitica ed esaustiva del processo e delle modalitd con cui si perviene
alla formulazione degli obiettivi dell’amministrazione, alla verifica sugli stessi, ed
alla eventuale gestione delle eventuali verifiche di seconda Istanza, La descrizione
delle procedure di cui all'ultimo punto & estrapolata da diversi atti regolamentari
aziendali ed & stato inserito tra gli obiettivi dell’'anno Paccorpamento di tutte le
horme attinenti alla problematica della valutazione in un unico documento che
funga da testo unico cul far riferimento  in un'ottica di trasparenza e
proceduralizzazione delle attivitd propedeutiche ad esprimere una valutazione:

« Coinvolgimento dell’Organismo Indipendente  di  Valutazione nella
verifica/monitoraggio e funzionamento cdel sistema nel suo complesso e
nelf'individuazione delle modifiche da apportare allo stesso.

Tali attivita sono orientate a garantire una verifica interna ed esterna della "qualita” del
sistemna di obiettivi o, pid precisamente, dei livello di coerenza con i requisiti metodologici
che, secondo 1l decreto, deve caratterizzare sia gli obiettivi che la metodologia per
l'assegnazione e la verifica, concomitante e susseguente, degli stessi. Sotto guesto punto
di vista it D.lgs 150/09 prevede all’articolo 5, comma 2, una serie di peculiaritd che gli

obiettivi devono possedere; in particolare gli stessi devono essere:

a) Rilevanti e Pertinenti rispetto ai bisogni deila collettivitd, alla missione

istituzionale, alle priorita politiche ed alle strategie dell'amministrazione;
b) Specificl & Misurabili in termini concreti e chiarl:

¢) Determinanti nell’apportare un significativo miglioramento della qualitd dei

servizi erogati e degli interventi;



d) Riferiblli ad un arco temporale determinato, di norma corrispondente ad un
anno, anche se questa caratteristica si riferisce agli obiettivi operativi e va dunque

riferita all'attivita da realizzare nell’anno;

e) Commisuratl ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello
nazionale e internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni

omologhe;

f) Confrontabili con le tendenze della produttivitd deli'amministrazione con

riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente:
g} Correlati alla quantita e alla qualita delle 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, olire a
definire gli obiettivi, saranno esplicitati il metodo ed il processo attraverso i quali si &

arrivati ad individuartl.

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

sovraordinati.

Contenuti

Secondo quanto previsto it Piano individua:

+ Gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi;
+ Gli indicatort per la misurazione e la valutazione della performance arganizzativa;
« 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 {a descrizione della “identita” deli’amministrazione e, ciog, 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 alf’attuale organizzaziohe.



Principi generali

| principi generali per il piano della performance sono qui analiticamente descritti.
Printcipio n.1: Trasparenza

Il piano sard pubblicato, sul sito Istituzionale aziendale nell’apposita sezione denominata
«Amministrazione Trasparentes, 1l presente piano rappresenta il documento cardine che
ispirerd I'attivitd dell’Azienda ma, sempre al fine di garantire la massima trasparenza per
tutti gli stakeholder ai quali tale documento si rivolge, gli strumenti dl trasparenza di cui
sopra saranno estesi a tutte le eventuali modifiche che si renderanno necessarie o
semplicemente opportune. Le stesse modifiche, del rasto, appaiono del tutto probabili per
le motivazioni che saranno approfondite con riferimento alla descrizlone del contesto
interno ed esterno in cui questa Azienda si trova ad operare. Tali considerazioni si basano
sulle prescrizioni di cui al D.igs. 14 marzo 2013, 33 modificato dal D.lgs. n. 97/2016 che
contengono indicazioni sulla presentazione delle attivita, sulla chiarezza delle stesse, sulle
forme di pubblicitd da utilizzare affinché tutti gli stakeholder di cui sopra 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, c¢ittadinanza, associazioni di categoria, ecc.). A tal fine, song
allegati e schede Budget Obiettivi distintamente per le diverse aree di attivita sanitaria, per
consentire una piu puntuale verificabilita da parte di soggetti interni e di seggetti esterni
gualificati.

Principio n. 3: Veridicita e verificabilita

t contenuti del Piano corrispondono alla realta e per ogni indicatore si fa riferimento a dati,
tracciabili, oggetto di trasmissione ufficiale alle competenti autorita reglonali e naon, il che
garantisce la tracciabilitd e la verificabilita dei dati stessi. Ai fini di una rappresentazione
chiara sono utilizzati indici sanitari e non standardizzati di elevata diffusione e di
immedlata comprensibilita o sui quali, anche attraverso |'esame delle fonti, sono possibili
approfondimenti, # tutto nell’ottica di una chiarezza da garantire a tutti i soggetti

interessati.

Principio n. 4: Partecipazione




Il Piano & definito attraverso una partecipazione attiva del personale dirigente che, a sua
volta, & stato chiamato a favorire il coinvolgimento del personale afferente alla propria
struttura organizzativa, |l riferimento, naturalmente, & ovviamente tanto agli operatori
della dirigenza quanto a quelli del comparto, stante I'entitd del contributo dagli stessi
garantito per I 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. 5i favorird altresi ogni forma possibile di interazione con gli
stakeholder esterni per individuarne e considerarne le aspettative e le attese.

Principio n. 5: Coerenza interna ed esterna

t contenuti del Plano sono coerenti con il contesto di riferimento (coerenza esterna) e con
gli strumenti e le risorse (umane, strurnentali, finanziarie) disponibili (coerenza interna). |l
rispetto di tale principlo & considerato basilare per 'attuabilita del presente piano. L'analisi
del contesto esterno garantisce a coerenza delle strategie ai bisogni e alle attese dei
portatori di interesse. L'analisi del contesto interno rende coerenti fe strategie, gli obiettivi
e | piani operativi alle risorse strumentali, economiche ed umane disponibili.

Principio n. 6: Qrizzonte 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 bilancio, nonché stanti anche le raccomandazioni in tal senso
parvenute dall’ANAC in tema di collegamento tra piano della performance Piano Triennale
delia Prevenzione della Corruzione e delia Trasparenza. A tal proposito gia 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'adeguamente 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 tall 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 garantito la ¢oerenza ¢on |
contenuti e i tempi previsti dai documentl di programmazione economico e finanziaria
(bilancio di previsione), con la recente rideterminazione della dotazione assetto

organizzativo aziendale approvate con DA, 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

11272010 & n. 1/2012, le informazioni salienti sul mandato aziendale e sulle
caratteristiche organizzativa/ gestionali al fine di rendere 'attivita pit trasparente per |

suoi fruitori.
Chi siamo

.'Azienda Sanitaria di Agrigento & stata Istituita con la Legge regionale 14 aprile 2009 N,
5, & divenuta operativa a partire dal 1° settembre 2009. L'organizzazione ed ii
funzionamento dell'azienda, disciplinati con atto aziendale di diritto privato, mirano ad
assicurare l'erogazione delle prestazioni essenziali ed appropriate, lo sviluppo dei sistemi
di qualita, la massima accessibilita ai servizi dej cittadini, 'equitd delle prestazioni erogate,
il raccordo istituzionale con gli Enti Locali, il collegamento con le altre organizzazioni
sanitarle e di volontariato, nonché {'ottimalizzazione e I'integrazione delle risorse e delle
risposte assistenziall,

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:

T

1. Direzione Generale
2. Dipartiment{
3. Distrettl Ospedalieri

4, Distratti Sanitari



{l Dipartimento

il Dipartimento & una struttura di coordinamento e di direzione per lo svolgimento di

funzioni complesse, consulenza e supervisione per la funzione cul & preposto. F' 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
responsabilita professionale nell’ambito di un unico modello organizzativo e gestionale.

Attualmente i Dipartimenti dell’ASF, sia funzionali che strutturali, sono:

Dipartimenti Strutturali:

« Dipartimento di Prevenzione;

* Dipartimento di Prevenzione Veterinario;

+ Dipartimento di 5alute Mentale;

+ Dipartimento Amministrativo,

- Dipartimenti Ospedalieri Distrettuali Strutturali:

E

i

Dipartimento Area di Medicina - Distretto Ospedalijero AG1;

Dipartimento Area di Chirurgla - Distretto Ospedaliero AGT;
Dipartimento Area di Medicina ~ Distretto Ospedaliero AG2;
Dipartimento Area di Chirurgia - Distretto Ospedaliero AGZ;

- Dipartimenti Ospedalieri Interdistrettuali Strutturali:

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 dei Servizi;

Dipartimento delle Scienze Radiologiche:

Dipartimento Materno Infantile;

Dipartimento di Riabilitazione;

Dipartimento Oncologico,

Dipartimento di Cure Primarie e dell'integrazione Socio-sanitaria.



i Distretto Ospedaliero

| Distretti Ospedalieri costituiscono un'unica entita organizzativa di tipo ospedaliero,

ancorché articolati su pic stabilimenti anche con sede in comuni diversi. | cinque presidi

ospedalieri dell’Azienda fanno riferimento a due distretti aspedalieri AG1 ed AG2:

/I Distretto Sanitario

Il Distretto Sanitario @ l'articolazione territoriale in cui si attiva il percorso assistenziale e si
realizza l'integrazione tra attivita sanitarie sociale. Assicura i servizi di assistenza primaria
relativi alte attivita sanitarie e socio-sanitarie nonché il coordinamento delle proprie attivita
con quelle dei dipartiment! e dei presidi ospedalieri. il territorio dell’ASP di Agrigento &

articolato In 7 ambiti:

a




Cosa facciamo

L'ASP, in ragione della profonda trasformazione del Servizio Sanitario Regionale e sulla
base di un costante monitoraggio dei bisogni sanitari e suli'analisi della domanda, &
finalizzata ad assicurare alla popolazione del proprio tefritorio, Ferogazione delle
prestazioni essenziali ed apprapriate nel rispetto dei LEA, lo sviluppo det sistemi di qualita,
la massima accessibilitd ai servizi dei cittadini, 'equitd delle prestazionl erogate, il
raccordo istituzionale con gli Enti Locali, il collegamento con le altre organizzazioni
sanitarie e di volontariato, nonché l'ottimizzazione e ['integrazione delle risposte

assistenziali.

L'A.5.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
qualita di vita possibile e cio attraverso 'erogazione dell’assistenza secondo livelli fissati
dalla Regione integrando gli stessi con quanto concertato a livello territoriale con gli enti

locali”.

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

sanitari,

Come operiamo

L'Azienda organizza il livello quali-quantitativo dei propri servizi sulla base di un costante
monitoraggio 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 gererano nello stato di salute della popolaziene medesima.
Costituiscono elementi cardine della mission Aziendale:

- la promozione, il mantenimento e lo sviluppo dello stato di salute della popolazione di
rifarimento;
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- il monitoraggio dei bisogni sanitari del territorio al fine di definire il livello qualitativo e
quantitativo dei propri servizi e modellare la propria attivita a criteri di appropriatezza
sia clinica che organizzativa definendo responsabilita in modo chiaro e condiviso,

- la riorganizzazione della rete di assistenza ospedaliera;

- 'integrazione tra ospedale e territoric e, conseguentemente, 'integrazione tra le diverse

professionalita che operano nella azienda;

- la qualificazione dell’assistenza specialistica ambulatoriale territoriale;

- il potenziamento delle attivita di prevenzione:

— lattivazione dei PTA, quale significativo elemento della riqualificazione dei servizi

Distrettuali;

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

- la gestione integrata delle attivita socio-sanitarie attraverso la rete dei servizi socio-
sanitari e di specifici percorsi aziendall per la presa in carico di patologie croniche.

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

Pobiettive di razionalizzare e semplificare adempimenti e procedure evitando duplicazioni

e sovrapposizioni e rendere |'organizzazione quanto pill coerente alle specifiche finalita

aziendali. A tal fine {"organizzazione & basata su Diparttmenti, 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 "espletamento del proprio mandato istituzionale:

Personale a tempo indeterminato - Dati riepilogativi dell'ultimo triennio oe conko amua
pe'm"':I“Jm’;;:f':r'm'"m Neitora Monsit / 12 Spesa par retrbuziant lrde (Tab, 12413}

i
P ; it 20k i
DIRETTORI GENERALL 3 3 3, 30 338.3 389,344 ;
MEDICI Bl 550 5393 §174 49.700.726 46.854.114 48.059.987
VETERINARK 0 Lii 188 5.0 4.091.704 4.008.140 173846
CDONTOIATRI 0 o [ e 0.4 441 0 [
DHRIG, SANITARI NON MEDICI a2 5¢ 63 524 51,1 ot 3.450.674 1.266.122 S4BT |
PROFILIAUDLO SANTARIO - PERSCNALE MIERJS'I'IBU 1125 1y 1 1138,3 11083 11879 36.540.300 35,612,523 37.220.762
EEOF 1L} RUOLO SANTARID - PERSONALE TECNICO: SANITARID 92 ] 13 [1K] 86,5 1020 2.925 665 T115.246 3191611
RROFILYAIILG SANTARK - PERSUNALE VIGILANZA E ISPEZIONE | 41 H ki 388 364 KR 1799, 126 1.238.262 1.219.13%
PROFILI RUOLOD SANITARID - PERSONALE FUNZIONI RIABILITATIVE 47 a7 48 46,5 48,1 46,8 (R E 1,304,591 1.316.485
DIR. RUOLD PROFESSIONALE 1 2 2 H] I 30 108.25% 134 455 194,086
PROFYLIRUOLO FROFESSYINALE H 2 2 20 20 H] A7.433 33.907 0,024
DIR, RUOLO TEGRICO 4 ] 4 41 40 L1 234,652 23.863 226470
PROFILIRUOLG TECNICO 421 474 452 4412 451,3 4532 11.58.789 R FIE] 11,741,684
DIR. RUDLD AMMINISTRATIVO i} 15 14 16,5 18,5 148 5,801,453 1.234.04! 1.162 57
PROFILERUCLE AMMEINISTRATIVO 358 393 3 1530 359,7 3 9.634.898 9,941,820 10.188.5%5
Tolale 2828 2883 pLF LAES.7E | 280425 | 29388 120.060.540,0 € 1187658030 €) 122420.704,0€
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La Vision aziendale: I'Albaro della performance

La “Viston" 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  socio-sanitarie ed alleanze, sia  all’interno  che  al’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, defl'impegno,

dei risultati e dei conseguenti meccanismi di riconoscimento formale;

- it 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 professionall disponibili, allo
sviluppo del personale medesimo e al riorientamento delle professionalita verso contenuti
tecnico-professionali di ecceltenza; favorisce il coinvolgimento dei cittadini e verifica il
gradimento delf'utenza per i servizi erogati garantendo al contempo tempi d'attesa per
I'accesso alle prestazioni sanitarie appropriati alle necessita di cura degli assistiti e
comunque nel rispetto dei tempi massimi previsti da normative vigenti;, asslcura
I'integrazione fisica e/o organizzativa-operativa dei servizi territoriali secondo quanto
previsto dalle linee guida di riorganizzazione dell’attivita territoriale ai sensi dell’art. 12
c.8 della L.R. 5/2009, attraverso l'operato nell'ambito dei Distretti Sanitari dei PPTTAA

(Presidi Territoriali di Assistenza).

'organizzazione ed il funzionamento dell'Azienda, nonché attivita delle articolazioni
organizzative aziendali, sono ispirati a principi di sussidiarietd solidale e

complementarieta tra gli erogatori dei servizi nonché a criteri di:

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

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

- efficacia, efficienza ed economicita tra prestazioni erogate e risorse impiegate;

- integrazione tra Distretto Ospedaliero - Distretto Sanitario - P.T.A,;

- planificazione strategica, programmazione e controllo, individuando nel sistema di
budget lo  strumento fondamentale di gestione;

~ professionalita, flessibilita e responsabilizzazione del personale;
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- rapporti convenzlonali in funzione delle effettive necessita aziendali;

— informatizzazione ed innovazione di tuttl | processi amministrativi e sanitari:

- delega delle funzioni gestionali al direttore sanitario, al direttore amministrativo e al
dirigenti per assicurare, nel rispetto degli obiettivi posti daghi atti di programmazione
e pianificazione,

- sviluppo del "sistema qualitd” dell’Azienda.

Figura ): Collegamentn tra dimepsions organivpativa ¢ 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 raggiungimenta degli stessi. I} D.Lgs. 150/09, infatti, non Introduce tale logica ma
conferma quanto gia disciplinato in termini di responsabilizzazione, dal momento che
qﬁalunque contrattazione realizzata, a qualunque livello gerarchico avvenga, deve essere
legata alla quantita e qualita di risorse messe a disposizione per {a 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 I'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 sistemi di allocazione delle risorse tra i vari

operatori — Aziende e articolazioni delle stesse - stante {'incapacita del sistema di
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pervenire attraverso meccanismi automatici ad un'allocazione ottimale delle
FisQrse;
« 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 stretti collegamenti tra programmazione sanitaria e documenti di bilancio,
preventivi e consuntivi. A tal fine sulla scorta delle previsioni del D.A. n.2128 del 12
novembre 2013 con il quale sono stati adottati i “Percorsi attuativi di certificabifita (PAC)”
per git enti del Servizio sanitario regionale; sono state avviate le specifiche misure anche
per uniformare e rendere coerenti tutti | due documenti di programmazione e
pianificazione delle risorse con il Piano della Performance.

Il bilancio preventivo, infattl, 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.

i 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 certi versi sicuramente pid ampla di quella legata al calcolo del

relativo costo.

E' infatti individuata in sede di contrattazione del budget I'entitd di risorse umane a
disposizione del responsabile di struttura complessa, nella consapevolezza che
I'attribuzione di tali risorse non pud essere pill ampia dell'ammontare determinato sulla

base della consistenza della massa finanziaria riconosciuta a questa azienda.

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

pianificazione regionale, la quale sta profondamente innovando il sistema regionale defla
salute nel contesto finanziario complessivo del sistema i welfare nelio 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 previsto dal D.A. n. 22 del 19.01.2019;

* jvihcoli derivanti dal rispetto degli obiettivi di finanza pubblica con riguardo al Piano
del fabbisogno e delle dotazione organica D.A. n. 2201 del 06.12.2019 nel rispetto
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della cornice finanziaria di cui all’art. 11 dei D.L. 30.04.2019 n. 35, convertito con
modificazioni dalla Legge 25.06.2019 n.60;

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

* it Regolamento Ministeriale sugli standard dell’assistenza ospedaliera;

* il Decreto 8 aprile 2019 dell'Assessorato della Salute "Approvazione annuale controlli
analitici 20193".

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

Aziendale.

Recepire guanto sopra e tradurre tali determinanti in obiettivi in un set di indicatori che
rendicontino tutte le atfivita assistenziali rese (accountability), rappresenta uno step
/imprescindibile per PAmministrazione. Né sl pud prescindere, in tale oftica, dalla necessita
di inglobare nel contesto degli obiettivi da assegnare anche quelli attribuiti al direttori
generali che rientrano nel sistema di valutazione AgeNaS.. inoltre la promozione di
medio periodo di importanti strumenti di valutazione quall I'Audit Civico, la Customer
Satisfaction, H coinvolgimento del Comitato Consultivo Aziendale, costituiscona un
indispensabile elemento di confronto finalizzato a migliorare in toto I'assistenza sanitaria.

/ TM#}#«%EQ@@ R
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Le Macro Aree di Intervento e gli Obiettivi Strategici

Per meglio definire gli obiettivi strategici questa amministrazione nell'alaborazione del
presente piano ha posto in essere una serie di adempimenti propedeutici valtl ad
individuare delle Macro Aree di Intervente aventi una prospettiva temporale triennale,
sinteticamente riconducibili a:

« Analisi dell'arganizzazione aziendale;

« Analisi del 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 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 personale presenti
0 in corso di acquisizione;

('1/
P
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+ Verifica sul possesso dei requisiti minimi all’interno delle strutture aziendali
attualmente esistenti in termini di risorse umane per uniformarsi a parametri pid
restrittivi rispetto a quelli in essere al momento della fusione delle tre aziende;

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

Questa Direzione, consapevole delle complessitd dei processi qui rappresentati, si e
prefissata fo scopo di dare concreta applicazione al sistema di responsabilizzazione degli
operator, Individuando una batteria di obiettivi e valori attesi i che saranno di seguito
riportati nella quadro complessivo. | processo di responsabilizzazione gia avviato in
guesta azienda, del resto, & stato concepite nellottica di permettere modifiche ed
integrazioni che si dovessero rendere necessarie o anche solo opportune e sulle quali sard
sempre garantita massima trasparenza,

Gli Obiettivi Operativi Individuati e gli Indicatori

Gli obiettivi operativi per 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 procederd alla negoziazione/assegnazione degli obiettivi. In questa fase si
intende perseguire la fattiva collaborazione del personale dirigente inquadrato all'interno
delle diverse strutture aziendali tanto sanitarie gquanto amministrative, sia all'interno delle
strutture ospedaliere sia nell'ambito dell’area territoriale. A tal fine, gli obiettivi della
Direzione derivanti dal mandato istituzionale ¢ dalle indicazioni espressamente fornite in
sede assessoriale nonché quelli del sistema di valutazione dei direttori generali, sono
oggetto di espressa evidenziazione a tuttl | dirigenti apicali e costituiscono il presupposto

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

La programmazione e fe azionl gia realizzate nonché quella da porre in essere dovranno
consentire di migliorare ulteriormente gqualitativamente e quantitativamente i livelli
essenziali di assistenza facendo si che I'erogazione degli stessi sia efflcace ed appropriata
e quanto pill possibile omogenea su tutto il territorio provinciate, anche al fini del

raggiungimento dell’equilibrio economico imposto dalla L.R. 5/09.
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Nell’anno 2013 I'Azienda si & dotata di due regolamenti per la vaiutazione 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 l'erogazione della produttivita

coliettiva ~comparte” 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 quaie sono evidenziati i seguenti passaggi logici fondamentali:

» illustrazione preventiva degli obiettivi ai dirlgenti apicali, negoziazione ed
assegnhazione 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 allocate alle singole articolazioni, alle quali sono
affidati gli obiettivi di attivita da conseguire nel rispetto degli standard di qualita. il
valore di alcuni indicatori e obiettivi, stante le specificitad caso per caso, sara oggetto
di analisi in sede di negoziazione del budget al fine df individuare valori congrui per
la misurazione. la direzione generale, pertanto predisposte le schede di budget,
negoziera obiettivi, indicatori e relativi valori nonché il peso % assegnato a ciascun
indicatore (in funzione della rilevanza strategica degli obiettivi medesimi ¢ tenuto

conto anche delle risorse disponibili).

« | Direttori delle UU.QO.C.C., sia dell’Area Ospedaliera (PP.OQ.} che dell’Area
Territoriale (Distretti Sanitari di Base, Dipartimento Salute Mentale, Dipartimenti di
Prevenzione, Area Gestione del Farmaco, Area Amministrativa), con riferimento agli
obiettivi sopra individuati, sia generali che specifici attinenti la propria area,
coinvolgeranno nella fase di attuazione degli oblettivi 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
detle diverse articolazioni aziendall garantire gli adempimenti necessari i 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 fe variabili, nello specifico verbali di assegnazione di obiettivi & di
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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 sul’andamento della gestione;

* | responsabili delle Unitd Operative Complesse predisporranno e trasmetteranno |
rispettivi Piant Operativi Preventivi, secondo gli obietti generali e specifici di propria
competenza sia in forma cartacea che per posta elettronica, alla Direzione Aziendale
framite la U.0. Pianificazione Programmazione Controllo Strategico e Controllo di
Gestione,

= | piani di lavoro 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 del’anno e cid, comungue, 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 eassere esplicitate le iniziative che si
intendono avviare per 1l raggiungimento degli obiettivi specifici di ciascuna unitd
operativa nel rispetto dei programmi e degli obiettivi generali deil’Azienda, nonché
tenuto conto di quanto stabilito dal regolamento azlendale sul sistema premiante.

s 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.Q. sia
della dirigenza che del comparto, al conseguimento degli obiettivi negoziati, ponendo
in essere tutt gli adempimentl propedeutici all’applicazione dei sistemi di valutazione
e verifica, anche ai fini del salario di risultato,

» Monitoraggio degli Obiettivi: La U.Q. Pianificazione Programmazione Controilo
Strategico e Controlla di Gestione di concerto con |'Organismo Indipendente di
Valutazione, predisporra il controlfo concomitante degli obiettivi assegnati anche
attraverso la raccolta dei dati di attivita trimestrali resi dalle unitd operative
complesse. Gli  obiettivi verranno controllati  periodicamente, le  UU.Q0.CC,
trasmetteranne via mail i dati di attivitd corredati da report sintetico trimestrale
attestante lo stato di attuazione degli obiettivi. Parallelamente verrannao riprodotti, in

modo sistematico, i datl sulle attivitd e sull’utilizzo delle risorse al fine di controllare la
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coarenza dell’'andamento deila gestione con gl obiettivi assegnati, ed adottare
eventualmente azioni correttive. I costante feedback operativo-gestionale prevedra
altresi anche specifiche convacazioni semestrali def direttorl di macrostruttura nel
corso det 2020 (audit) al fine di valutare la congruenza tra gli oblettivi assegnati e il
soddisfacimento degli stessi.

* A consuntivo la Direzione Generale, procederd alla verifica dei risultati raggiunti sia
per la valutazione che per |'erogazione della retribuzione di risultato. Tale verifica si
basera sulla regolamentazione interna di vari istituti contrattuali per la quale &
prevista la rimodulazione in corso d'anno anche in ossequio a quanto dispoasto dalla
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 I 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 delle unita di misura e {a cui fonte sia

facilmente individuabile. Il confronto con i dati storici e if valore di benchmark, tuttavia,
risulta per alcune strutture di difficile individuazione per due ordini di motivi: per fe

modifiche in cantiere sull’assetto organizzativo aziendale scaturenti dal nuovo plano di

rimodulazione della rete ospedaliera previsto dal D.A. n. 22 del 19.01.2019 per cui

l'accorpamento/frazionamento in essere rischia di rendere fa somma algebrica delle
prestazioni rese in precedenza fuorviante. In tale ottica il presente piano costituisce la
base di lavoro per le verifiche che sard 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 alla stessa attivitd all'interno della ASP, Per questa motivazione, stante

'obbligo previsto dalla L.R. 5/2009 di uniformare [|'offerta assistenziale si ritiene

opportuno rinviare il confronto con altre strutture al momento in cui saranno a

disposizione dei sistemi informativi uniformi e un quadro chiaro delf’offerta assistenziale

regionale,
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Nell'individuazione degli oblettivi si fa riferimento all’articolazione aziendale cosi come

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

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

che la 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 “/earning by doing’. A tale scopo questa Azienda si é
prefissa In questl ultimi anni lo scopo di proceduralizzare il ciclo deila performance
collegando allo stesso tutte le altre procedure aziendali, porre le basi per un sistema di
miglioramento continuo, ampliando sempre pil le competenze e gli operatori del gruppo

di favoro individuato nella sezione precedente.

Il principlio ispiratore di tutte le migliorie da apportare pud tuttavia gia essere individuato
nella trasparenza che deve permeare ogni modifica da apportare al sistema, tanto che ¢i si
riferisca alla programmazione da seguire, quanto che il riferimento sia alle procedure da

utilizzare per garantire ta prima.

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

Piano,

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

performance aziendale.

Ulteriori modifiche ed integrazionl deriveranno dalla individuazione delle risorse da porre
in essere, nefl'attivazione delle strutture cadenzate nel piano degli obiettivi & nella

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

v —

concarsuali.
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Essendo tale sezione finalizzata alla descrizione delle procedure da rimodulare Inh itinere

affinché la procedura del ciclo della parformance possa migliorare la sua significativita e la

sua attitudine a svolgere il ruole di strumento di governo, di trasparenza e

responsabilizzazione, si individuano e seguenti linee di attivitd da porre in essere per il

miglioramento in oggetto:

Ulteriore verifica su tuttl i regolamentf posti in essere per controllarne la
congruenza rispetto ai principi della performance ed alle medifiche al D.Lgs.
150/09 introdotti dat D.Lgs. n. 74/2017, anche attraverso il coinvolgimento
dell’Q.LV..

Perfezionamento del Sistema di Misurazione e 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 if legame tra ciclo di gestione
della performance e processo di budget,

Implermentazione 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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il gruppo di lavoro

La presente sezione & inserita in ossequio a quanto previsto dalla delibera 112/2010 delia
CIVIT. Alt'interno della tabella sono indicati | nominativi dei soggetti che hanno partecipato

tn modo diretto all’'elaborazione del Plano, ¢on espressa indicazione del ruolo assunto

dagli stessi nel processo di sviluppo.

Dr. Alessandro Mazzara

Direttore Generale FF.

Individuazione
strategla

Dr. Gaetano Mancusc

Direttore Sanitario

Responsabile area
sanitaria
Validazione
sanitaria piano
performance

Direttore Amministrative

Responsabile area
amministrativa
Yalidazione
amministrativa
plano perfarmance

Dr, Filadelfio Adriano
Croco

Dirigente Responsabile
UQS Pianificazlone,
Frogrammazione
Controllo Strategico e
Controllo di Gestione

Predisposizione
abiettivi del piano
della Performance

Dr. Alfonso Scichilone

Struttura Tecnica
permanente per la
misurazione della
performance

Supporto
metodologico ed
informativo per le
fasi di stesura e
verifica del pianao
delia performance
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ASP AGRIGENTO
PIANO PERFORMANCE OBIETTIVI 2020- 2022

1.1 Presain
carico delia
cronicita

1. Assistenza territoriale ed integrazione socio sanifaria
e privacy

Contenimento
ospedalizzazion
e per le
patologie target
e attivazione
percorsi

Incremento del
pazienti affetti da
diabete e scompenso
cardiaco arruolati
attivamaente (
diabetici a media
complessitd HhAle B
Emoglobina glicata)
=2 6,0, Progetto
IGEA; scompensati
cardiaci a media

n. pz
Diahatici e
scompensati

con cardiaci
arruolati
attivamente
/n.pza
media
complessita
inseriti nel
registro
distrettuale

n. pz Diabetic
@ scompensati
con cardiaci
arruplati
attivamente /
n. pz a media
complessitd
inseriti nel
registro
distrettuale del

n. pz Diahetici e

scompensati
ton cardiaci
arruolati
attivamente / n.
pia media
complessita
inseriti nel
registro
distrettuale del

complessita del paziente pa.ziente paziente cronico
classificati in [l classe cronico X cronico X 100 X 100
NYHA.
100 2 90 > 90
z 90%
Applicazione
Percorso BPCO ai
sensi del il Decreto
22 Novernbre 2016
di approvazione del
documento di g g g

indirizzo regionale

prevede il percorso
assistenziale perla
gestione integrata

dei pazienti affetti

da BPCO
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Revisione delle
attivitd assistenziali
erpgate in ADl e
Cure Palliative-

" Si Si 5i
verifica
documentale
appropriatezza delle
presiazioni
n. soggetti over 65-
o secondo secondo secondo
anni in cure L . o
L . direttive direttive direttive
domiciliari/popolazi onali ionali ionali
regionali regionali regionali
one over 65 anni & g &
Innalzamento
quali- indice di spett spett ispett
. L rispetto rispetto rispetto
guantitativo del | soddisfazione ADI
, ) . _ Cronoprogra | cronoprogram | cronaprogramm
livello di cure | (questionario
. e , mma ma a
domiciliari regionale)
integrate
tasso occupazione
HosDi aumento aumento aumento
ospice
tasso occupazione mantenime . .
mantenimente | mantenimento
PL SUAP nto
Utilizzo capacita N percors)
produttive del assistenziali per
territario- pazienti in eta
1.2 Potenziamento Hospice evolutiva e .
. attivazione dei
percorsi stemi di 5 sl 51
. sistemi Gt
d'integrazione ) ‘
o monitoraggio
ospedale-territorio ] &8 .
isturbo specifico
Disturbo specif
deil'apprendimento,
diabete, obesita)
audit audit congiunti | audit congiunti
integrazione ASP- congiunti tra | tra oparatorl tra operatori
Disabilita & non Comuni-promozioni | 0Peratori ASP e dei ASP e dei servizi
autosufficienza dimissioni protette ASPedei | servizi sociali sociali
servizi comunaii.n.1 comunat.n.l
sociali incontro per incontro per
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comunali.n, DsB DS
1 incontro
per D5B
Assistenza sanitaria
alla popolazione
immigrata:
gra 51 sl S|
mantenimento del
rispetto del DA
218372017
Realizzazione din. 1
procedure per
{'accesso facilitato a | Fermalizzazi | Formalizzazion ) )
o . Formalizzazione
tutti i front office one della e della
] . . della procedura
distrettuali per | procedura procedura
portatori di
disabilita
Liguidazione delle i
] . . Tempastivo ] .
indennita previste Tempestivo Tempestivo
N pagamento
per le disabilitd con delle pagamento pagamento
le modalita e nei delle indennita | delle indennita
termini isti dall Indennita 100% 100%
ermini previsti dalle
R 2 100% ’ ’
direttive assessoriali
N.
valutazioni
multidimens | N. valutazioni M, valutazioni
Attuazione delle fonali multidimension | mukltidimension
valutazioni domiciliari | ali domiciliari ali domiciliar
multidimensionali
- Y10 [ —— x100
UV effettuate
. . x100 . o
presso H domicilio N. valutazioni N. valutazioni
dell’Utenza N, multidimension | multidimension
valutazioni ali totali all totali
multidimens
ionali totali
Attuazione di 1.3 A Attivazione
quanto previsto | completamento di almeno Avvio attivity Avvio attivita
1.3 Fragilitd ‘. :
nel piano procedure di un centro regionali regionali
regionale reclutamento del diurno
unitario per personale peri pubblico e
L
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FAutismo servizi di diagnosi e avvin
intervento intensivo | procedura
precoce aperta di
organizzativo selezione
138
Implementazione
RETE Centri Diurni e
Centri Residenziali
Rispetto
pett Rispetto _
tempistica o Rispetto
\ tempistica
checklist per tempistica

la verifica
delle linee di

checklist perla
verifica delle
linee di

checldlist perla
verifica delle

Lince di intervento intervento . linee di
per il governo del PRGLA i;:;;é“zgngglc;cl intervento del
dell'offerta { 2019- 202142 1CO 1 PRGLA 2019-
codificati come IGQ) | 2021da IGO 2021da G0 1ad
1ad 1GO 27 ( adnlc'o _272( 1GO 27 ( allegato
allegato 2 Deﬁbz?':‘ﬁsp " 2 Delibera ASP n,
Delibera ASP 420 del 420 del
n. 420 del 26.06.2019
PRGLA per il 26.06.2019 26.06.2019
1.4 Liste di Attesa triennio 2019-
2021 Rispetto Rispetto
tempistica tern pistica Rispetto
checklist per : ) tempistica
la verifica Che{?_i;ilmt I:?; | {a checklist per ia
delle linee di lelin:;i :’ ¢ verifica delle
Linee di Intervento intervento N del linee di
per il governo della del PRGLA l;;cé;’z};gl cﬁ intervento del
domanda ( codificati 2019- 2021‘“ ]Gt) 1 PRGLA 2019-
come IGD). 2021da 1GD 2021<a 1GD 1 ad
1ad ICD 04 { adnmb 04'2( 1GD 4 ( allegato 2
allegato 2 Deﬁbﬁﬁsp " Delibera ASP n.
Belibera ASP 420 del 420 del
n. 420 del 26.06.2019 26.06.2019
26.06.2019
n. test eseguiti per >=50%-
Screening tumare cervice scala »>=50%- scala »=50%- scala
oncologic uterina/popolazione | oblettivi | oblettivi agenas | obiettivi agenas
1.5 Screening (obiettividi | target agenas
salute e — s
funzionamento ) n. test aseguit! per »=50%- »=50%- scala ~=50%- scala
tumore coion scala oblettivi agenas | obiettivi agenas
retto/popolazione obiettivi
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target agenas
. test eseguitt per »=60% -
tumore scala »>=60% - scala »=60% - scala
mammelia/popolazi | obiettivi | obiettivi agenas | obiettivi agenas
ohe target agenas
Rispetto del valore
revisto dal
P . secando secondo secondo
ministero della L . L
direttive direttive direttive
salute delle o o o
L ) ministeriali ministeriali ministeriali
estensioni su tutti
gli screening
92-95% a 24
mesi, per 92-95% a 24 92-95% a 24
N. Soggetti vaccinati esavalente, mesi, per mesl, per
\ morbillo, esavalente, esavalente,
/popoiazione target . . .
dent meningococe morbille, morbillo,
resiaente oe meningococen e | meningocoeo ¢
Peumococe PREVMOCOCCO PREWUNOCRCCO
4]
Predisposizione di
un programma
comunicazionsg
1.6 Coperiura .
o implementazione | basato sulle
vaccinale € copertura evidence per la
sorveglianza vaccinale gestione della
maiattie infettive corretta
informazione sui Relazione i )
,,,, .| Relazione sulle | Relazione suile
vaccini ai fini della sulle attivita . )
) attivitd svolte attivitd svolte
adesione svolte

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

totale di casi rilevati
con SDO

e del 100% | Registrazione Registrazione
Registrazione delle delle del 100% delle | del 100% delle
vactinazioni vaccinazioni | vaccinazioni vaccinazioni
effettuate sul effettuate & | effettuate e effettuate e
cruscotto regionale | riversament | riversamento riversamento
per la gestione 0 trimestrale del | trimestrale dei
dell'anagrafe trimestrale dati sul dati sul
vaccinale dei dati sul cruscotto cruscotto
Cruscotto regionale regionale
regionale
Relazione
sulle
modalita di
offerta dei
vaceini , in
conformité
Offerta attiva delle al
vaccinazionl ai calendario
soggetti vaccinale, ai
extracomunitari soggetti
sbarcati sulle coste | extracomun
siciliane { direttiva- tari
nota prot.n.71734 | momentane
del 28.09.2018) amente
residenti sul
territorio
regionale
con relativa
rendicontazi
one
Natifica delle
malattie infettive
rispetto al numero 70% 70% 70%

2. Appropriatezza organizzativa e Sicurezza




2.1 utilizzo
appropriato
risorse produttive

utilizzo check list

' =75% =75% >75%
sale operatorie
Sicurezza Sate
registro operatorio ( 100% 100% 100%
ORMAWEB )
Degenza Media per )
. . . Mantenime ) )
ricoveri acuti o Mantenimento | Mantenimento
fuidita percorsi chirurgici (RO)
ospedalieri Degenza Media per .
. . . . 1 Mantenime . .
ricoveri acuti medici nto Mantenimento | Mantenimento
(RO)
[valore di [valore di
Ivalore di : - accettabilith =
N accettabilitd s 0.05 - come da
accettahilita 0,05 - come da /05 - come
indicatore 1: £0,05- Direttiva Dn‘t-.ttfvﬂ
Miglioramentn come da Assessoriale n. As‘i;;igl/l?(]; n.
annuale e Direttiva 9348/19 '
Progressivo Assessoriale Aviorie 1: Azione 1:
Gestione dell'indicatore di N 9348/19 | monitoraggio | O OTABAIC
sovraffollamento | efficienza ) continuo del continuo del
, Azione 1 i savraffollamento
PS operativa{outcome) sovraftfollament
monitoraggl ulla base sulla base degli
Indicatare 2; o continuo cl:‘ ;’iuinjliciigri indicatori di
Attuazione degli del 5 di : sovraffollamento
adempimenti al D.A. | sovraffollam l in coerenza al

1584/2018 ed alle
relative direttive
(processo)

ento sulla
base degli
indicatori di
sovraffollam
cnto in
coerenza al

sovraffollament
o in coeranza al
D.A 1584/2018

E

D.A.1584/2018;

Azione 2:

Vattuazione degli

interventi ¢
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D.A.

azioni di

1584/2018; ' prevenzione e
Azione 2; e
, ] contrasto al
Fattuazione
o _ | sovraffollamento
. degli interventi
Azione 2: e ‘
, . ¢ azioni di
Vattuagzione . ;
decli prevenziomne e Azione 3:
e .
int 5 i contrasto al I'adozione del
interventi ¢ . .
_ sovraffollament | Piano Aziéndale
axioni di ' .
) o per la Gestione
prevenzione del
e contrast \gione 3
contrasto A/l('me 3 Sovraffollamento
al I'adozione del .
sovraffollam { Piano Aziendale '
anto; peria Gestione Azione 4
Asione 3 del Relazigne
g Unfa * [ Sovraffollament | annuale del PAGS
l'adozione i .
) 0; sui risultati
del Piano
Aziendal Azi . raggiunti e sutlo
% wiong 4; )
riendale ‘/nonde, stato di
perla Relazione
) avanzamenko
Gestione del | annuale del .
lavori;
Sovraffollam PAGS sui
ento; risultati
. raggiunti e sullo
Azione 4: .
) stato di
Relasione
avanzamento
annuale del
‘ , lavor;
PAGS sui
risultati
rageiuntl e
sullo stato di
avanzamento
lavori;
PN senza UTIN: parti
con etd gestazionale
o secondo secondo
inferiare a 34 N L secondo
. . direttiva direttiva L.
seftimane compiute , ] direttiva
regionale regionale . .
la cui madre sla ] ] regionale ultima
) ultima ultima ) .
Miglioramento | stata ricoverata da . . ) o disponibile
2.2 Efficacia Punti T disponibile |  disponibile
_ Sicurezza Punti | pliti di 24 ore
Nascita . . e
nascita (modica e vittoria)
PN senza UTIN: < 8% < 8% oppure
) PP < 8% oppure
percentuale dei appure secondo
. - o secondo
neonati trasferiti secondo direttiva L.
‘ S ] direttiva
entro le prime 72 direttiva regionale . .
o . . ) regionale ultima
ore di vita (modica e | regionale ultima

2%

A




vittoria)

ultima
disponibile

disponibile

disponibile

PN con UTHN:
nurnaro necnati
dimessi
direttamente da
TIN/totale pazient
ricoverati nella TIN

<5 %

% secondo
direttiva
regionale

ultima
disponibile

% secondo
direttiva
regionale uitima
disponibile

Elaborazione di un
report di
moniforaggio sulla
base del documento
regionale di
riferimento e dei
relativt indicatori di
maonitoraggio

trimestrale

trimestrale

trimestrale

Numero requisiti
check list
rispettati/totale
requisiti da
rispettare

100%

100%

100%

2.3 Sicurezza dei

pazienti

Monitoraggio
degli eventi
sentinelia e dei
relativi plani di
miglioramento

Percentuale di
completezza scheda
A e scheda B in
coerenza al
protacollo nazionale
SIMIES

Monitoraggio
dell’effettiva
implementazione
delle azioni
correttive

90%

51

0%

sl

20%

51

Implementazione
deile
raccomandazioni
ministeriali o di
organismi

check list di
autovalutazione

Report
monitaraggi
054
richiesta
Agenas

Report
maonitoraggio
su richiesta
Agenas

Report
monitoraggio su
richiesta Agenas
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internazionali
sulla qualitd e
sicurezza dei

pazienti e
refativa
vitlutazione
numero di casi
inseriti nelia
piattaforma
) secondo secondo secondo
Programma regionale GTT o o
. . indicatore indicatore indicatore
regionale GTT secondo il , . .
. Regionale Regionale Regionale
protacollo di
rilevazione
regionale
Programma di .
. . Corretto utilizzo
monitoraggio o
. ] della check list in
sistematico sala operatoria e Report Raport annuali | R t li
i nnuzli eport annuali
delf'uso della It P annuali P P
relativo
checklist in Sala . )
. monitoraggio
Operatoria
Aderenza agli
obiettivi ed alle
direttive ,
regionali del aderenza alle
“Piano nazionale | indicazioni regionali
di Contrasto
o 100% 100% |00%
dell’Antibiotico
Resistenza (
PNCAR) 2017-
2020" ai sensi
del D.A. 1162 del
27.06.2018
2.4 Rinnovo Mantenimenti di Mantenime
Consolidamento mo Mantenimento | Mantenimento

della raccolta delie
emazie
concentrate e del
plasma

autorizzazione e
Accraditamento
delle strutture
trasfusionali

della rete

tuanto previsto dai
decreti regionali
autorizzativi e di
accreditamento per
SIMT e UDR fisse e

accreditame
nto. Verifica
con esito

positivo

accreditamento

. Verifica con
esito positivo

accreditamento.
Verifica con
esito positivo
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regionale.

mobili

Rispetto della

previsione di
raccolta delle EC
Secondo
Incremento della PAA 2019- Secondo PAA Secondo PAA
quantita di 2020 2019-2020 2019-2020
plasma destinato
all'emoderivazio
ne (cat A-B)
Adempimeanti 100% dei ]

o T ; . 100% dei .
regionali previsti | Rispetto degli controlli controll 100% dei
dal piano adempimenti pravisti et controlli previsti

evIsil
annuale controlli | previsti NOC deli'anno dell'l:mno 2016 dell'anno 2020
analitici { PACA) 2018
2.5 Appropriatezza
Svolgimento attivith
di auditing nelie
Aderenza al PNE | strutture segnalate Report Report Report
sulla piattaferma
PNE
Implementazione | Report sulla base
linee guida dei degli indicatori 5 . g
secondo direttive | previsti nei rispettivi
regionali PDTA
n, prove di
. .| Attuazione/aggio | evacuazione >=1 per punto
2.6 Sicurezza nei . . . ==lper ==l per punto fisi
o rnamento piano | effettuate sul presidi o o 15lco
luoghi di lavoro punto fisico fisico

CMergenda

aziendali/num.
prove da effettuare
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3. Obiettivi di salute e funzionamento

3.1 Ottimizzazionhe
casistica

Complessitd
casistica

Ottirizzazione del

Peso Medio area
medica (RO+DH)

= anno 2019

2 anno 2020

= anno 2021

Ottimizzazione del
Peso Medio area
chirurgica

z anno 2019

= anno 2020

e anno 2021

Ottimizzazione delV’
indice attivita
chirurgica

= anno 2019

&= anno 2020

= annog 2021

3.2Ffficacia area
ortopedica

tempestivity
presa in carico
paziente con
frattura di

femaore ove r
&5 anni

numera di fratture
femore per over 65
operate entro e 48 h

94,3%

94,3%

94,3%

Ottimizzare il tampo di
permanenza in pronto
50CCOIS0

<dore

= 4 pre

<4 ore

% pazienti con
verticalizzazione entro
le 48H

>30%

>30%

>30%

%pazienti con
mobilizzazione
precoce entro le 48h

»20%

=20%

»20%

Deaccesso in
riabilitazione cod. 56 a
30 gg dalla dimissione
pz == 65 anni

zrispetto al
2018

zrigpetto al
2020

=rispetto al 2021

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

zrispetto al
2019

zrispetto al
2020

=rispetio al 2021

33

{ -



Y%accessoin
riabilitazione cod, 60 a
30 gg dalla dimissione
pz »=65 anni

zrispetto al
2019

=rispetto al
2020

zrispetto al 2021

3.3Efficacia area
ostetrica

Riduzione
ricorso taglio
cesaren

parti cesarei su partf
donne non
precesarizzate (cesarei
primari)/parti di donhne
CON NESSUN Pregresso
cesareo

PN 1° Livello
=15%
PN 2° livello
=250

secondo
direttiva
regionale

secondo
direttiva
regionale

3.4 Efficacia area
cardiologica

tempestivitd
presa in carico
patiente IMA
STEML

Riduzione
Maortalita

PT.C.A. entro un
intervallo temporaie di
0-1 giorno datla data di
ricovero con diagnosi
certa di IMA STEMI
(differenza tra la data
di intervento e quelle
di ingresso in
PS)/numero totati di
IMA stemi

Mortalita a trenta
giorni dal primo
accesso per un
episodio di infarto
miocardico acuto
{IMA) tasso grezzo

291,8%

Secondo
direttiva PNE
agenas

281,8%

Secondo
direttivaPNE
Agenas

291,8%

Secondo direttiva
PNE agenas

Mortalitd a 30 giorni
dal prima ricovera per
ictus ischemico (tasso
grezzo)

Secondo
direttiva
PNE agenas

Secondo
direttiva PNE
agenas

Secondo
direttiva PNE
agenas

3.5Efficacia area
chirurgica

Miglioramento
Appropriatezz
a organizzativa
e fluidita
Processo

Numero di ricoveri con
intervento di
colecistactomia
laparoscopica con
degenza post-
operatoria inferipre a
3 gg/numero totale di

=05,3%

295,2%

295,3%
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ricoveri con

incremento numero di

colecistectomia aumento aumento aumenta
laparoscopica
istituzione Comitato
Ospedaliero
Pracurement Organi e
Tessuti (ASR 5l sl St
Programma nazionale
donazioni 2018 -
2020)
Valore
Incremento del L o L
. ohiettivo | Valore abiettivo | Valore obiettivo
numero di
L 100% se non{| 100% se non 100% se non
accertamenti di morte | . L L.
inferiora dal { inferiore del inferiore del
con metodo . )
) | 20% rispetto | 20% rispetto 20% rispetta
neurologico nellanno ,
] allanno all'anno alf'anno
2020 non infariore dal dent dente di dente di
. recedente recedente recedente di
20% rispetto all'anno P . P e P I
di riferimento riferimento
Incremento 2019. .
riferimento
3.6 Donazioni dell'attivita di
organi daonazioni
argani
Vaiore
ohiettivo L -
Valore obiettivo | Valore obiettivo
100% se non
, 100% se non 100% se non
) . superiore . )
Tasso di apposizione del 38% superiore del supaeriore del
(+]
alla donazione non Hsnetto 38% rispetio 38% rispetto
superiore al 38% 'p all'anno all'anno
all'anno . .
precedente di precedente di
precedente o _
di riferimento riferimento
riferimento
Incremento del Valore Valore obiettivo | Valore obiettivo
procurement di cornee | obiettivo 100% se non 100% se non
in toto (da cadavere a [ 100% se non| inferiore del inferiore del
inferiore del | 30% rispetto 30% rispetto

cuare fermo e a cuore
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harrente) non inferiore | 30% rispetto all'anno all‘anno
al 30% all'anno precedente di | precedente di
precedente riferimento riferimento
di
riferimenta
Organizzarione in
ambito aziendale di
almeno due corsi di sl | 5
formazione e/o
sensibilizzazione,
Contenimento .
o Aumento ricover] drg .
mobilita d alto rischio di fuga ( » rispetto | » rispetto anno | > rispetto anno
ad alto rischio di fuga
passiva area & anng 2016 2016 (anno 2016 (anno
. DRG 290-570-494-149
chirurgia ) {anno Base) Base) Base)
generale
Contenimento
mobilita , . \ ; :
Assiva Do Aumento ricoveri drg » rispetto | > rispetto anno | » rispetio anno
;
Pt . i ad alto rischio difuga { | anno 2016 2016 {anno 2016 (anno
interventi
o DRG 544.210) (anno base)} base) base)
ortopedici in
elezione
Contenimento | Aumento ricoveridre | » rispetto | > FiSPELOENNO | 5 3407 ronetto
rmobilita ad alto rischio di fuga ( | anno 2016 2016 anno 2016
3.7 contenimento | . cciva per DRG 311-310) (anno base) (anno base)
- {Anno base)
mobilith passiva
{Contenimento » rispetto anno | > rispetto anno
maobilita . . . 2016 {anno 2016 (anno
asslya por Aumento ricoveri drg > rispetto base) base]
fv ase ase
P P ad alto rischio difuga { | anno 2016
Recupero e
o DRG 256 ) (anno base)
Riahilitazione
Funzionale

Contenimento
mohilita
passiva
Neurologla

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

= rispetto
anno 2016
{anno base)

> rispetto anno
2016 {anno
base)

= rispetto anno
2016 {anno
base)
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4. Contenimento dei Costi e Rispetto tetti di spesa

4.1 Rispetto dei

tetti di spesa

{ vincoli di bilancio e

Rispetto tetti di
spesa

Monitoraggio

equilibrio di
bilancio
assegnato
(Raggiungimen

controllo costante
e monitoraggio

controllo
costante e
monitoraggio

controllo
costante e
monitoraggio

del rispetto delle del rispetto del rispetto

to annuale ) . . )

e risorse negoziate | delle risorse delle risorse
dell'equilibrio . .

o negoziate negoziate

economico di
hilancio }
rispetto del

tetto di spesa

rispetto budget

rispetto budget

rispetto budget

annuale del . ) ,

negoziato negoziato negoziato
personale
dipendente
rispetto tetto . ]

P . rispetto delle rispetto delle
spesa rispetto delle ] ]
_ risorse risorse
farmaceutica | risorse negoziate . .
negoziate negoziate

territoriale e

annualmente

annualmente

annualmente
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ospedaliera
Riduzione
scorte di
Mmagazzing & « 2 % rispetio . ]
g' ] " P « 2 % rispetto | <2 % rispetto
) all'anno
: . monitorage! all'anno 2020 | all'anno 2020
o MONHOIAEEI0 € | spesa tramite precedente
4.2 Azioni per contenimento
contenimento procedura
spesa infarmatizzata
spesa .
farmaceutica
. Rispetto Rispetto Rispetto
Erogazione del . .
] ) . erpgazione erogazione erogazione
primo ciclo di . . .
. popolazione popolazione popolazione
terapia
target target target
.




Completament
o deila
riconciliazione
giustificata fra

a) Inventario e
riconciliazione
con libro cespiti

a) inventario &
riconciliazione
con libro cespitl

a} Inventario e
riconciliazione
con libro cespiti

Inventario beni del 90% dei del 100% dei
o dati fornitida | del 60% dei beni ] ’ N . ’ o
mohili » | beni mohili beni mobili
. cdC mobili strumentali
strumentali . . . strumentali strumentali
responsabili e esistenti . . . .
) esistenti esistenti
guanto risulta b} Report
) b} Report k) Report
nel libro trimestrale i i
. trimestrale trimestrale
caspiti
Mappatura
locazioni
passive con
individuazione
di proposte di
Maonitoraggio P p . report repart
. . recessione report trimestrale . )
locazioni passive . trimestrale trimestrale
contratti in
essere con
eventuale
utilizzo locali
di proprieta
Report di Report di Report di
Mappatura P P P

contenzioso

aggiornamento

aggiornamento

aggiornamento

trimestrale trimestrale trimestrale
Stima della
Riduzione percentuale di
Contenzioso soccombenza Relazione Relazione Relazione
e stima della trimestrale a tritnestrale a trimestrale a
guota di carredo CE di carredo CE di corredo CE di
accantonamen periodo periodo periodo
to trimestrale |
a Fondo Rischi
n° pratiche
Gestione daj . p ] )
L ) sinistri valutati
sinistri e degli o
. e definiti/
aspett »= 85% »=90% == 90%

assicurativi a
livello aziendale

comunicazione
sinistri
pervenuti

33




Accettazione delle

Accettazione
delle fatture

Accettazione
delle fatture

Rispetto fatture entro 15
) L entro 15 giorni | entro 15 giorni
tempistica giorni dalla L .
o L dalla ricezione | dalla ricezione =
liquidazione ricezione = biett] biotii
= phiettivo
fatture obiettivo iunto al oblettivo f
. raggiunto a raggiunt
raggiunto al 100% ge Bgiuntoa
100% 100%
Liguidazions Lo
Liquidazione
delle fatture
. delle fatture
o entro 15 giorni L
Liquidazione delle ] entro 15 giorni
dalla data di
fatture entro 15 . . dalla data di
iorni dalla data registrazione in istrazi i
' registrazione in
4.3 Fluidita o BIOTALARNG BA13 | ontabilita gitras
processi Tempestivita del di registrazione in delle fatt contabifith delle
. elle fatture =
agamenti ilita =
Aministrativi pag contahilita delle obiettivo fatture
fatture = rageiunto al obiettivo
Rispetto abiettivo gg759, ragglunto al 75%
tempistica raggiunto al 75% ° Lauidasi
iquidazione
PIBAMENT® | quidazione delle | “i0uidazione dznef tt
atture
fatture 4 delle fatture ,
fatture entro 10 . .1 entro 10 giorni
L entro 10 giorni .
giorni dalla data . dalla data di
T . ) dalla data di . . .
di registrazione in . | registrazione in
s registrazione in .
contabhilita delle . contabilitd delle
) contahilita
fatture = ohiettivo fatture =
delle fatture = o
raggiunto al 100% o ohiettivo
obiettivo )
raggiunto al
raggiunto al 100%
100% )
Analisi degli
investimenti
effettuati dalle
Azioni di Aziende,
manitorageio attraverso
4.4 Attuazione del | dell'effettiva Vg
_ . {'utilizzo del . report report
decreto legislativo | attuazions del Fondo report trimestrale . )
trimestrale trimestrale
legislativo in conto
118/2011 asercizio, al

fine di
monitorare
Papplicazlone
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coerante dej
nUOVi
coefficienti di
ammortament
e
'applicazione
del nuovo
trattamento
contabile

Monitoraggio
sull'applicazio
ne del
trattameanto
contabile
relativo alla
rilevazione
degli
accantanamen
ti per quote
inutilizzate dei
contributi
vincolati e
sull'utifizzo
coerente negli
anni successivi
dei fondi
costituitie la
relativa
rilevazione
contabile

report trimestrale

report
frimestrale

report
trimestrale

4.5 Certificahilita
def bilancio e
contabilita
analitica

Certificabilits del
hitancio: Rispetto
delle azioni
previste dal PAC

Monitoraggio
verifica
attuazione
azloni PAC

rispetto
Cronoprogramma

rispetto
cronoprogram
ma

rispetto
CrONOProgramm
a

Definizione
puntuale delia
metodologia per
i ribaltamenti di
contabilita
analitica

Grado di
Implementazio
ne linee guida
LA

100%

mantenimento

mantenimento

40




necessari ad
alimentare i
modelli di
rilevazione LA.

Anticorruzione

4.6 Trasparenza e

Attuazione del
Piano triennale
perla
prevenzione
della corruzione
e delia
trasparenza

Aggiornament
o Piana di
prevenzione
della
corruzione e
della
trasparenza
(PTCT)

adozione

aggiornamento ed

integrazione del

Piano entro il 31

gennaio 2020

aggiornamento
ed integrazione
del Piano entro
il 31 gennaio
2021

aggiornamento
ed integrazione
del Piano entro
il 31 gennaio
2022

Pubblicazione
dati/report sul
sito aziendale
nella sezione
link
"Arnministrazi
one
Trasparente"
secondo
quanto
previsto dalle
linge guida
recanti
indicazioni
sull'attuazione
degli obblighi
di pubblicita,
trasparenza e
diffusionea di
informazioni
contenute nel
d.lgs, 33/2013
come
modificato dal
d.lgs.
g7/2016"

pubblicazione del
100% dei dati nel

rispetto della
tempistica
prevista

normativa vigente

- report
semastrale

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

60%

70%

100%

Rispetto
adempimenti
e della
tempistica
previsti nel
piano
triennale delia
prevenzione
della
corruzione e
delia
trasparenza.
N.
adempimenti
posti in essere
entro | termini
previsti /n.
atempimenti
previsti

100%

mantenimento

mantenimento

4.7 Potenziamento
attivitd di
pianificazione e
monitoraggio

Muonitoraggio
Piano degli
Investimenti @
Piano Opere
Pubbliche
(Programma
triennale dei
lavori pubblici, in
ottemperanza
all'art. 13 del
d.lgs n.163/06 e
smi.)

Predispasizion
e Piano
Investimenti
per anno
successiva

Presentazione
Piano 2020

Presentazione
Piano 2021

Prasentazione
Piano 2022
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BEN! e SERVIZI

Rispetto della
normativa
vigente in
merito e del
Regolamento
Aziendale sugli
Acquisti in
economia,
predisposto in
conformita
schema
regionale
approvato con
DA N,
1283/2013
madificato dal
DA .
2080/2013

Report
trimestrale

Report
trimesirale

Report
trimestrale

Rispetto della
criticita

Presentazione

Presentazione

contrattuale al | Presentazione capitolatia | capitolati a cura
fine di evitare | Capitolatia cura cura dei DEC dei DEC
contrattiin dei DEC (Direttore (Direttore (Direttore
proroga: esecutiva esecutivo esecutivo
presentazione | Contratto) almeno Contratto}l contratjco) |
capitolati a sei mesi prima dal E"T‘Eﬂﬂ sei | almeno sei mesi
cura del DEC: termine di mesi prima dal prima dal
Numero seadenza del termine di termine di
capitolati contratto scadenza del scadenza del
presentati individuazi contratto & contratto e
RO | & mtdl\n ':az"’:‘? individuazione | individuazione
capitolati contrattuale »>= entro fa data entro fa data
previsti da g5 scadenza scadenza
piano annuale contrattuale == | contrattuale »=
gare 95% 95%
Monltoraggio

e rispetto

tempistica 100% 100% 1.00%
nella

definizione
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delle
procedure di
gara aziendali
(no UREGA):
60 gg acquisti
MEPA, 90 gg
gara
spttosoglia e
180 gg gara
sovrasoglia.

PAA

n. azioni
realizzate/n.

azioni previste

= 95%

»= 95%

== 95%

Monitoraggio &
regolamentazioni

ALPI

Monitoraggio

costi e verifica

delle tariffe in
attuazione del
nuovo
regolarmento
ALP

remunerativita

Relazione entro il

28 Febbraio 2020

per'anno 2019

Relazione entro
il Febbraio
2021 per I'anno
2020

Relazione entro
Febbraio 2022
per'anno 2021

5. Contributo alla riorganizzazione aziendale

Rispetto dei

44

tempi di
- 100% 100% 100%
tempestivita e tl:EISFHISSIDDE su
5.1 Flussi qualita dei piattaforma NSIS
infarmativi flussi Qualita dei flussi
informativi con %scarti=1%
. 100% 100% 100%
dei record
trasmessi
o



Miglioramento
del sisterma di
codifica delle
5RO attivazione
corsi di
formazione

100%

100%

100%

Completa e
corretta
compilazione
modello LA

100%

100%

100%

Monitoraggio
gestione flussi
Parsonale
convenzionale,
personale
dipendente,
CRIL, Benl e
servizi

100%

100%

100%

5.2-Gestlone
Rifiuti Solidi
Ospedalieri
assimilabili ai
rifiuti urbani

Appropriatezz
a nella
differenziazion
e dei rifiuti
assimilabili ai
rifiuti urbani

Percentuate di
corretta
differenziazione
sulla base delle
schede di verifica
scaturenti
dall'attivita di
controlio

40%

50%

60%

5.3informatizzazio
ne

Aumentare le
prescrizioni
dermaterializza
te da parte dei
medici
prescrittori

Percentuale di
Medici
Dipendenti
{ospedalieri e
territoriali) +
SUMAISTI
abilitati atla
prescrizione in
modalita
dematerializzata
ed invianti (come
risulteranno
censiti e abilitati
sul sistema TS e

Mantenimento
date anno 2019

Mantenimento

Mantenimento




che avranno
effettuato
almeno una
prescrizione)

numero medio di
prescrizioni
mensili
effettuate in
modalita
dematerializzata
per ogni medico
abilitato e
inviante nei
periodi
considerati come
rilevato dal
cruscotto
integratc del
sistema T52016

Mantenimento
dato anno 2018

Mantenimento
dato anno
2018

Mantenimento
dato anno 2018

5.3 Formazione
professionisti e
Ricerca

Programmazio
ne e
Monitoraggio
degli
interventi di
formazione

Pradisposizione
piano formativo
aziendale

51

5l

3

mantenimento
proporzione
risorse umane

assegnate

5

si

5

Realizzazionie
monitoraggio
azioni previste
nel piano
formativo
aziendale 2020,
budget
spaso/budget
assegnato

>B0%

>30%

>80%

5.4 F5E

% dei consensi
informati
acquisiti
rispetto al

= 5% per il 2019

Mantenimento 0
aumenta del dato
dell'anno 2019
secondo direttive

Mantenimento
o aumento del
dato dellanno
2019 secondo

Mantenimento
0 aumento del
dato dell'anno
2019 secondo
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numero dei
pazienti
ricoverati

regionali

direttive
regionali

direttive
regionali

% dei referti di
laboratario in

formato CDA2- M
. antenimento | Mantenimento
HL7 Mantenimento o w© del to del
\ .. 0 aumento de!l | o aumento de
alimentanti il aumento del dato dato dell dato dell
. , atq dell'anno ato dell’anno
FSE rispetto al | =10% peril 2019 dell'anno 2019
L 2019 secondo | 2019 secondo
rmero delle secondo direttive
; . . direttive direttive
ricette regianali ] , ) )
regionali regionali
trasmesse con
il flusso €
(branca 11)
Formalizzazion
e percorsi su indicazione ]
] . . s 51 si
diagnostico regionale
5.5 Percorsie tera peutjci
Audit
Sviluppo di audit
Audit Clinico @ 'zp dai dati . . ]
a partire dai dati 5i si Si
PNE ‘
dal PNE
Sistema ) . ) di report annuate
L monitoraggio report annuale di . ) . . .
Provinciale oo . ) . . | monitoraggio | di monitoraggio
‘ periodico dei monitoraggio dei . e
56 Regionale o ) . dei livell di dei livelli di
: Qualits Hvelli di qualita tvelli di qualitd walita ualita
Personalizzazione ) percepita. percepita A . 4 )
e umanizzazione | PETCePita percepita percepita
e
de.ll assrs‘tenzae % di
coinvolgimento completamenta
dei Programma o
aziendale di | 2 azion >30% >90% >90%
ittadini i ziendale di
cittadini/pazienti e 0 previste dal o 0 0
comunicazione | i
Piano di
comunicazjone
o~
-
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Valutazione e

n. operatori
formati/n.

gestione del . == 80% »>= 90% »=100%
. operatori da
dolore cronico
formare
l.a valutazione
della qualita
) delle Strutture
Sistema .
ospedaliera
Regionale
Qualit: secondo la
ualita
it prospettiva del
ercepita
P P cittadino;
PERSONALIZZA ‘
aderenza al . )
ZIONE E . Attuazione | Aftuazione defle
progetto Attuazione delle o .
UMANIZZAZIO . o ] | delle direttive direttive
regionale sulla direttive regionali ) . . .
NE ) regionali regionali
valutazione previste .
DELLASSISTEN previste previste
partecipata del
ZAE o di
rado di
coinvoLGIME |87 i
umanizzazione
NTO DEI delle strutture di
elie strutture di
CITTADINY/ . .
ricovero in
PAZIENTI
coerenza alla
metodologia
Agenas
Formazione del
>10% »30% »50%
Persgnale
Creazione e
aggiornamento 100% 100% 100%
Portale Privacy
PRIVACY Declinazione
Adeguamento adempimenti Aggiornamento
Regolamento UE nellorganizzazi Deliberazione Procedure
2016/679 one aziendale | predisposizione

e aggiornamento
delle procedure
aziendali

Regolamento
Pracedure (primo
semestre 2015}

Aggiornament
8]

Procedure

48




6. Sanita pubblica e prevenzione

6.1 Sicurezza
Alimentare

Garantire la
disponibilith di
laboratori per

l'esecuzione
delle prove
analitiche
richiaste dai
Piani di
controllo
ufficiale sugli
alimentie
sulle acque
destinate al
consumo
umano (
Criticita POCS).

Secondo
direttive
regionali

valore assegnato

valore
assegnato

valore
assegnato

Attuazione dei
piani di
controdlo
ufficiale supli
alimenti (PRIC
Sicilia) nonché

-Piano
nazionale
residul

-Piano di
monitoraggio
Malluschi
bivalvi

Secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionall

valore atteso
secondo
direttive
regionali

Garantire la
piena
funzionalita
{riversamento

Secondo
direttive
reglonali

valore atteso
secondo direttive
reglonali

valore atteso
secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo
direttive
regionali
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massivo ed
agglornament
0 costante) del
sisterna
informativo
regionate
Demetra In
sicurezza
alimentare {
Criticita PRP)

6.2 Pravenzionein
Sanitd animale

Controdto di
tutto il valore atteso valore atteso
, , Secopdo valore atteso
patrimanio o . secondo sacondo
) direttive secondo direttive o o
bovino ed . . ] i direttive direttive
. ] regionali regionali ] . . .
oving-capring regionali regianali
controllabile
Controllo
anagrafico
delle aziende
hovine e delle
aziende
ovicaprine
. valore atteso valore atteso
sulla base dei | Secondo valore atteso
o _ L secondo secondo
criteri direttive secondo direttive L L
. , ) . . ) direttive direttive
riportati, regionali regionali ] . . .
] . regionali regionali
rispettivament
e dai
regolamenti
(Ce)
n1082/2013 e
fi. 1505/2006
Riduzione dei
tempi di
. ) valore atteso valore atteso
rieniro nei Secondo valore atteso
o L o sacondo secondo
focolai di direttive secondo direttive L .
. . . ] . direttive direttive
brucellosi regionali regionali ] i ] )
. . regionali regionali
hovina e ovi
caprina
Riduzione dei | Secondo valore atteso valore atteso valore atteso
tempi di direttive secondo direttive secondo secondo

%/




rientro nej regionali regionali direttive direttive
focolai di regionali regionali
tubercotosi
havina
Riduzione
della
prevalenza
della ‘ valore atteso | valore atteso
. Secondo valore atteso
hrucellosi L L sacondo secondo
] | direttive sacondo direttive ) o
hovina ed avi- . . . . direttive direttive
regionali regionali o j ,
capring regionali regionali
rispetto a
guella rilevata
nel 2015
valore atteso valore atteso
Sorveglianza valare atteso
o o secondo secondo
malformazioni secondo direttive o o
. ] . direttive direttive
congenite regionali . . . .
regionali regionali
PRP macro valore atteso valore atteso
L valore atteso
obiettivo 2.8 o secondo secondo
) secondao direttive L L
ambiente e . direttive direttive
regionali . i . )
salute ragionali regionali
Registro
mesoteliomi
valore atteso valore atteso
esecuzioni valore atteso q d
. ) ) o secondo secondo
6.3 Tutela Amianto interviste su sacondo direttive . L
. . , . . direttive direttive
ambientale esposizione in regionali . o
. regionali regional
tutti | cas
segnalati
Evidenza avvio
interventi di
promozione
della salute sul valore atteso valore atteso valore atteso
: . L secondo secondo
corretto uso di | o Report secondo direttive diretti diretti
cellulari e sulla cegional irettive irettive
regionali regionali

eccessiva
asposizione ai
raggi UV
(direttiva




32187 del
8.4,2016)

Sorveglianza

Invio report
trimestrali,

valore atteso

valore atteso

valore atteso

6.4 Prevenzione . invitare il 100% o secondo secondo
) lavoratori ex . ) secondo direttive o L
{uoghi di lavoro ) dei soggetti ex . . direttive direttive
esposti i regionali ] . ] )
esposti regionali regionali
riconosciuti
M.canidieta»8
mesi ricoverati
. nei canili pubhlici
Prevenzione .
del fino al 31 ottobre
. sterilizzati /
rangdagismao: ] . 90% 90% 90%
totale di cani > 8
Controllo delle . ]
. mesi ricoverati
nascite
fino al 31
ottobre,
sterilizzabili
6.5 Prevenzione e n. canili e
controllo del allevamenti
randagismo controllati / n.
. 100% 100% 100%
canili &
Controllo della allevamenti
gestione del autorizzati
canill e dej n
c.cmcantramen concentramenti
t di cani controliati
/n. 100% 100% 100%
concentramenti

programmati in
base al rischio

Il Responsabile U.O.S. i?nificazione, Programmazione
{

Contro

o Strategico

Dott. Flladglfio Aercé

-
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PUBBLICAZIONE
51 dichiara che la presente deliberazione, a curn dell’incaricato, ¢ stata pubblicata in forma digitale
all’albo pretorio on line dell’ ASP di Agrigento, ai sensi e per gli effetti defl’art. 33, comma 2, delta

LR, n30 del 03/11/93 e dell’art. 32 della Legge n. 69 del 18/06/09 e sm.i,

dal al
L' Incaricato Il Funzionario Delegato
i 11 Titokare di Posizione Organizzativa
J— Ufficio di Sepreteria, Proposte di atti ¢ Amrma
Dott.ssa Patrizia Tedeseo
Notificatn al Collegio Sindacale 1 con nota prot. n.

DELIBERA SOGGETTA AL CONTROLLO
Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex LR, n. 5/09 trasmessa ib data prot.n.

SLATTESTA

Che 1’ Assessorato Regionale della Salute:
del

* Ha pronunciato P*approvazione con provvedimenton.

- = Ha pronunciato annullamento con provvedimento n. del

come da allegato.

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

del 0

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO
» Esecutiva ai sensi dell’art. 65 della L. R, n. 25/93, cosi come modificato dall’art. 53 della L.R.
n. 30/93 s.m.i., per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione all’ Albo,

dal

)( Immediatamente esecutiva dal -;2’{ . {) ’/ 202/0
Agrigento, 1i g/{ . 0"/: 2020

It Titolare di PPo

Zong Organizzativa

REVOCA/ANNULLAMENTO/MODIFICA

* Revoca/annultamento in autotutcta con provvedimento n. del

*  Modifica con provvedimento n. del

Agrigento, li
Tl Titolare di Posizione Qrganizzativa
Utficio di Segreteria, Proposte di atti ¢ Anuma
Dotl.ssa Patrizia Tedesco
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