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1. Relazione Piano performance anno 2016

Il Dott. Civillini, responsabile dell’Unitd operativa Gestione Qualita, presenta la “Relazione Piano
performance”, approvata con deliberazione n. 343 del 27.06.2017 che contiene i risultati raggiunti
nel 2016, rispetto agli impegni strategici/operativi pianificati e gli esiti degli stessi. La relazione & lo
strumento con cui I'ente illustra sinteticamente i risultati ottenuti nell’anno precedente e
costituisce il ciclo di chiusura della performance.

Fatta salva la valutazione positiva sia rispetto alla metodologia utilizzata e sia al contenuto, i
componenti del NVP esprimono i seguenti suggerimenti/proposte:
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L'attuale documento & sostanzialmente una lettura interna e come tale sostanzialmente condotto
con una "lente d'ingrandimento" interna. Sarebbe pertanto utile da un punto di vista:

e strutturale - ampliare e diversificare gli indicatori di esito/effetto in modo da evidenziare la
ricaduta dell'attivita sui contesto esterno e sui portatori d'interesse; ampliare le dimensioni di
analisi (efficienza/equita ecc)

® programmatorio/strategico -introdurre e sviluppare anche una parte piu descrittiva sugli
obiettivi/risultati raggiunti soprattutto alla luce del contesto di competenza

® comunicativo - rivedere la struttura/format del documento in modo da renderlo piu fruibile per i
portatori d'interesse dell'ATS
Inoltre evidenziano, per il futuro, che la presentazione al NVP del documento sia effettuata entro il
termine di approvazione e, conseguentemente, preceda |'approvazione aziendale.

Tutto cid premesso i componenti del Nucleo dopo aver esaminato la Relazione sulla Performance e
suoi allegati esprimono il proprio parere positivo.

2. Obiettivi RAR comparto
Con DGR n.X/6688 del 9/6/2017 regione Lombardia ha approvato "la pre-intesa sulle risorse
aggiuntive regionali per I'anno 2017 tra la delegazione di parte pubblica e le 00.SS. del comparto
della sanita pubblica". Il cronoprogramma regionale prevede la definizione dei progetti entro il
31.07.2017, previa condivisione con le rappresentanze sindacali aziendali e i progetti, dopo
validazione dal Nucleo di Valutazione, sono immediatamente efficaci. E’ prevista I'erogazione di una
quota pari al 60% dovuto entro il mese di settembre 2017 e saldo dell’im porto dovuto entro marzo
2018.
Il Dott. Civillini evidenzia I'impossibilita strutturale di disgiungere i progetti dell’area dirigenza da
quelli dell’area comparto e che quindi i progetti sono i medesimi gia approvati per la dirigenza.
Il Nucleo di Valutazione si esprime a favore della validazione dei progetti RAR, in quanto riconosce
che la ATS ha rispettato il percorso indicato dalla Regione Lombardia.

3. Validazione Il SAL obiettivi comparto
Il Dott. Civillini presenta le tabelle relative al Il SaL degli obiettivi ATS. | componenti del Nucleo dopo
aver visionato la documentazione concordano con gli esiti del Sal stesso.
Rispetto agli obiettiviil NVP evidenzia la necessita di porre particolare attenzione a quelli attinenti
all'argomento della trasparenza e chiedono che con i prossimi Sal sia loro trasmessa una tabella
riassuntiva di cosa/quanto/quando/chi doveva ed & stato fatto, comprensiva degli indirizzi di
pubblicazione .

4. Regolamento Nucleo Valutazione
| componenti approvano il regolamento del Nucleo di Valutazione che verra inviato alla Direzione
Aziendale per approvazione con deliberazione.
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Il Nucleo fissa la data del prossimo incontro per il giorno 28 agosto 2017 ore 14,00

Null’altro essendovi da deliberare, la riunione si & conclusa alle 16,30

Monza, 10.07.2017
V' Stefano Del Missier %M’m%
v’ Alceste Santuari SISV L'
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Premessa

I D.Lgs 150/2009 pone a carico di tutte le amministrazioni pubbliche I'obbligo di:

1. avviare dei “cicli di gestione della performance” (pianificazione — misurazione - valutazione —
monitoraggio — rendicontazione) e ribadisce la necessita di collegare il “sistema incentivante”
ad un “sistema di programmazione per obiettivi”:

2. predisporre annualmente due documenti rispettivamente denominati:

a) “piano della performance”* contenente:

* gli impegni strategici tendenzialmente triennali e la loro articolazione in impegni
operativi annuali per ognuno dei quali devono essere definiti specifici indicatori
finalizzati alla loro misurazione, verifica e valutazione;

* le dimensioni e gli indicatori previsti per la misurazione e la valutazione della
performance complessiva aziendale;

b) “relazione sulla performance”? contenente i risultati raggiunti nell’anno precedente.

Se il Piano della Performance individua e definisce, a livello aziendale, gli impegni strategici e gli
impegni operativi & poi il documento di budget® che li declina, a livello delle singole strutture
organizzative aziendali, in specifici obiettivi annuali.

Conseguentemente il grado di raggiungimento degli obiettivi annuali di budget, che sara misurato
in sede di verifica/valutazione annuale, permettera di rilevare il livello di raggiungimento degli
impegni operativi di performance e contribuira®, in tal modo, a valutare la performance

complessiva aziendale.

' Documento che deve essere adottato entro il 30 gennaio di ciascun anno.

? Documento che deve essere adottalo entro il 30 giugno successivo all'anno oggetto di analisi.

* Il Documento di Budget comprende oltre agli obiettivi annuali derivanti dalla declinazione degli impegni strategici definiti dal “piano
della performance” anche quelli derivanti dalla declinazione degli obiettivi che sono, con tempistiche differenti, posti dalla Regione
Lombardia alla Direttore Generale dell'ATS. Allo stato attuale gli obiettivi annuali costituiscono la cerniera tra la programmazione
aziendale strategica (piano della performance) ed il sistema incentivante.

* La misurazione del grado di raggiungimento degli impegni strategici/operativi e degli obiettivi annuale permette di analizzare e valutare
una delle dimensione della performance: I'efficacia interna.
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1.

IL CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE DELLATS DELLA
BRIANZA

Al fine di attuare quanto previsto dal legislatore I’ATS Brianza® ha:

adottato, con deliberazione n. 47 del 28 gennaio 2016, il proprio Piano della Performance 2016
— 2018, con il quale, nellimmediatezza della sua costituzione, ha individuato alcuni primi
impegni strategici/operativi e ipotizzando alcune dimensioni di analisi da monitorare per poter
valutare la propria performance aziendale;

declinato, con deliberazione n. 606 del 10 novembre 2016, gli impegni strategici/operativi
individuati dal Piano della Performance 2016 — 2018 in obiettivi “ordinari” annuali 2016
attribuendo la responsabilita della loro realizzazione a specifiche strutture organizzative
aziendali®;

effettuato la verifica/valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi (“ordinari’) 2016
formalizzandone gli esiti nel documento denominato “OBIETTIVI: VERIFICA E VALUTAZIONE
FINALE - 31 dicembre 2016” (ID 02813). Gli esiti della predetta verifica e valutazione finale sono
riportati nell’allegato 1: esiti della verifica/valutazione finale degli obiettivi “ordinari” 2016;
predisposto la presente relazione in cui sono riportati (cfr cap. 2) i “risultati ottenuti” rispetto
impegni strategici/operativi previsti e perseguiti nel 2016 e gli esiti (cfr cap. 3) delle analisi delle

dimensioni indagate.

® Costituita con DGR n. X/4466 del 10/12/2015 a partire dal 1/1/2016 in attuazione della L.R. 23/2015.
® Nel 2016 nelle moare di approvazione del Piano di Organizzazione Aziendale Strategico gli obiettivi sono stati attribuiti solo ai sei

Dipartimenti e alle prime strutture provvisoriamente attivate.
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2. GLI IMPEGNI STRATEGICI

2.1 Gliimpegni strategici individuati nella prima annualita del piano 2016 - 2018

2.1.1 Prevenzione del fenomeno della corruzione

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti

prevenzione del fenomeno della corruzione

| vedi documento Piano Triennale Prevenzione della Corruzione (par. 4.1)

individuazione dei processi produttivi aziendali

|prosecuzione delle misure preventive e azioni previste dai PTPC ex AsIMb e Le

processiffunzioni poas * 100 = 100%

awio della definizione delle fasi e delle responsabilita dei
processi aziendali delle aree maggiormente a rischio

processi definiti/processi individuati * 100 = 100%

|identificazione del rischio da inserire nel “registro dei
rischi”

documento di analisi = si

{awvio analisi rischi sui processi delle aree maggiormente a
{rischio

analisi effettuate/processi a rischio individuati * 100
= 100%

individuazione dei rischi prioritari da valutare per le
decisioni da adotattare

decumento di analisi = si

awvio individuazione delle misure di prevenzione da
adottare per i processi delle aree maggiormente a rischio:
modalita, responsabilita e tempi

processi con misure/processi individuati * 100 2
100%

|verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del
ischio

relazione PNA = si

completamento della definizione delle fasi e delle
responsabilita di tutti | processi aziendali

processi definiti/processi mappati * 100 = 100%

completamento analisi rischi sui processi aree a rischio

analisi effettuate/processi mappati * 100 = 100%

completamente dell'individuazione delle misure di
prevenzione da adottare per i processi delle aree
|maggiormente a rischio: modalita, responsabilita e tempi

processi con misure/processi mappati * 100 =
100%

verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del
rischio

relazione PNA = si

aggiornamento_del piano

nuovo PTPC = si

verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del
018 |rischio

relazione PNA = si

ggiornamento _del piano

nuovo PTPC = si

procedura Whi ing procedura adottata = si

ntocedura adottata con delibera n, 23‘.—' del

05052016 - ID 02074
| 2 regolamento approvato con delbera n, 719 del
adozione regolamento art 53 |regolamento adettato = si 201272016 002782
" - codice di comportamento adottato con delibera n.
codce dl potie idctadi=cs) 725 0l 26/12/2018 - D 02744

Come noto la riforma ha modificato assetio e funzioni per TATS. Lama di mrganmza:ma ha reso di fatlo superatii processi indmiduati nelle ex ASL rendenda

quindi necessario quale prima atthvita la ded p T

genzia prevista nel POAS che, come orginariamente indicato da

Regione L ia, si doveva nel prima Lo sli della data di p del POAS, ad oggi adottalo ma ancora in atlesa di

le, ha quindi impedito I, ione di tali fasi. Tuttavia. nel suo primo anno m wita, FATS si & comungue dotata di alcuni importanti strumenti di
hmmm del rischio awaando anche il lawru non facie, di appr one di diversi e dure interne,
si rende dulare gli impegni operativ per ghi anni 2017 & seguenti,




2.1.2 Trasparenza ed integrita

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti

|Trasparenza ed Integrita |

| vedi documento Piano Triennale Prevenzione della Corruzione (par. 4.2)

Predisposizione della pagina emministmzlone trasparente
sul sﬁa web azlendale con individuazione del content

[presenza della pagina = si - p 50 +
individuazione csm = si — p 50] = 100 punti

sezioni realizzate / da realizzare (28) * 100
100%
sezioni realizzale / da realizzare (46) * 100
100%

prima informazioni inserite / previste (28)* 100 =
100%
prima informazioni inserite / previste (46)* 100 =
| 100%

Assi!:urafe lavvenuto inserimento di tutte le informazioni informazioni inserite / previste * 100 = 100%
[previste dalla normativa
|Assicurare l'aggiomamento di tutti i documenti pubblicati |documenti aggiornati / pubblicati * 100 = 100%
docurmenti aperti o elaborabili / pubblicati * 100 =
100%
ine monitorate / inserite * 100 = 100%

aggiomamenlo delle pagine web ammlnlstrazmne' gine aggiornate /inserite * 100 = 100%

Realizzazione delle sezioni di livello 1 macrofamiglie

|Realizzazione delle sezioni di 2 livello tipologie di dati

Inserimento prima informazione in sezione 1 livello

{Inserimento prima informazione in sezione 2 livello

| Assicurare il formato di pubblicazione aperto o elaborabile

Completezza del contenuto. Assicurare  Favwenuto)

inserimento di tutte le informazioni previste dalla normativa| "orMazioni inserite / previste * 100 = 100%

documenti aggiornati / pubblicati * 100 = 100%

documenti aperti o elaborabili / pubblicati * 100 =
100%

| aggio pagine web |pagine monitorate / inserite * 100 = 100%
aggiornamento  delle paglne web amministrazione
|lrasparente

pagine aggiornale /inserite * 100 = 100%

Completezza del contenuto. Assicurare [lavvenuto

inserimento di tutte le informazioni previste dalla normativa [informazioni inserite / previste * 100 = 100%

{Assicurare I'aggiornamento di tutti i documenti pubblicati |documenti aggiornati / pubblicati * 100 = 100%
documenti aperti o elaborabili / pubblicati * 100 =
100%

monitoraggio pagine web pagine aggiornate /inserite * 100 = 100%

Assicurare il formato di pubblicazione aperto o elaborabile

" - ]
redisposizione della pagina ammrnrnlraxlona r.rampal!nte % AT
ul sito web aziendale con indwiduazione del content | IP/°3¢123 dela pagina = i — p 50 +

! = 8i— = punti {
anagement system {cms. ndtaduazions cam = 6F— p50) = 100 ! Zlindniduazione cam = si

ealizzazione delle sezioni di fivela 1 Aezion i {28): 100:= sezioni realzzate 28/ da realizzare 28

= o o sezion realizzate / da reakzzare (46) * 100 =
ealizzazione delie sezioni di 2 bvello tipologie di dati 100%

sezioni reakzzale 46/ da realizzare 45

prima informazioni inserite | previste (28)° 100 =
100%
prima informazioni insente | prewiste (46)° 100 = |prime informaziont inserie 46/ prime infofmazond

100% da inserire 46
Lattivita di insenmento delle informazione e dei
dati sul sito aziendale & sempre incorso e
ioni inserite [ peeviste * 100 = 100% fino a nuova d B
E’stato effettuato finvio delle mail di sollecito ai
detertor o decison delle informazioni

infoefmaziond inserite 28

L'attvitd di delle inf edel
dat sul sito aziendale & sempee in corso |
oi tutti | d i X E' stato effettuato Fimno delle mail di sollecito al
|Pet te informazioni mancanti evidenza delle mail di [documenti aggrornati £ pubblcati * 100 = 100% |detenton defie informazioni.
olecito i 265/ pubbi, 310* 100 =
| 85%
e nate 105/ inserite 124 * 100 = 85%
- 5 n.documenti_FILE pubblcatiin formato NON
iHormato g jone aperta o ;J“‘m“.‘;::"_ oy pen pineh bt/ APERTO o NON ELABORABLE 0/ fotale n
1 document| FILE pubblicati 310 = 0%
monitoraggio pagine web pagine monstorate / inserte * 100 = 100% ':2559:1:020“““', 124/ Totale n. pag. Inserte
Il progetio ha raggi gl oblettivi pref In lase di prog)
In tal senso al 31.12 2016 & dsponibile sul sito intermnet aziedale la pagina "A i ione Ti con gh peevist dalla norma legislativa vigente.
v evidenzia che nel corso del 2016 sono intervenut due fattor cne hanna infludo notevolmente sul progetto;
|1 U decreto legssiatwo 87/2016 entrato in vigore ha gli impegni che erano stati previstl inizialmente dal d vo 332013, Si precisa
che tale decreto 972016 da un lato ha le i ed i dati che, do il d vo 332013, devono essere insente sul sito, mentre d'altre latg ha
altre che in erano richieste. ANAC ha chiarito solamente a fine dicembre, con la delbera ANAG n, 13102016, come alcunel

informazioni devono essere predsposte;

2. La migrazione alla nuova versione del sito internte dela ATS che ha sostiuto la precedente versions ha richiesto la revisione di tutte e pagine gia disponibili per
verificare il mnznmamenlo dei file ins et & del knk gia attivat.

Tutto cid la di ridefnire I edi La p annuale p le attnita previste per il 2019




2.1.3 Pil1 qualita nei servizi’

L'impegno |estendere l'applicazione dei principi presenti nella Norma UNI EN ISO 9001 a tutta la nuova strultural
N organizzativa dell’Agenzia atluando un sistema di gestione per la qualita, integrato con gli altri strumenti

strateglco organizzativi presenti, che contribuisca allo svluppo dell'organizzazione interna

triennale “|Con lo scioglimento delle Asl di Lecco e Asl di Monza e Brianza e la nascita della nuova ATS le strutture

aziendali attualmente previste dai poa vigenti sono 100 - esclusi i Dipartimenti e alcune strutture figurative -
(67 Mb + 39 LC) delle quali quelle responsabili di processi cerilificati sono 38 [25 Mb (10 servizi e 15 u.o.
territoriali )+ 13 LC)). L'accorpamento ha comportato in molti casi la duplicazione di strulture e pertanto le
procedure da unificare in nuove procedure ATS sono - al 31/07/2016 - 145

predise le pedure generali istemaqualj = procedu ral predisposte/da prisporra {5 1
aziendale * 100 = 100%

;ggr:;rgéla mantenimento della certificazione UNIEN ISO mantenimento del certificato = si

definire un piano aziendale di unificazione delle procedure
di processo esislenti nelle disciolte asl in nuove procedure |piano aziendale = si
ATS

avviare l'unificazione delle procedure di processo

uove procedure dip ) ATS app 'd
unificare (58) * 100 = 100%
[procedure di processo caricate nel "gestionale
documenti"/procedure di processo approvate(59) *
100 = 100% — p 70+ strutture coinvolte/da
coinvolgere (100)* 100 280 % — p 30]= 100
punti

sendzi attivatifsendzi certificati (10) * 100 = 70%

eslendere la procedura generale di "gestione dei
|documenti” anche alle strutture (non responsabili di
processi certificati) ATS escluse dal dominio della
certificazione ISO

estendere la rilevazione degli indicatori di processo ai
_{senvizi certificati dell'ex as| di monza

nuove procedure ats approvate/da unificare (86) *
100 = 100%

strutture coinvolte/strutture non certificate (62) *
100 2 15%

proseguire nel rialineamento delle procedure aziendali

awviare l'estensione della procedura generale di "gestione
delle segnalazioni, anomalie ecc " anche alle strutture non |
responsabili di processi cerificati

awviare l'estensione della procedura generale di "gestione
degli audit interni” anche alle strutture (non responsabili di |strutture non certificate auditate/strutture non
processi certificati) ATS escluse dal dominio della certificate (62) * 100 2 15%

certificazione ISO

completare la rilevazione degli indicatori di processo ai
|senvizi certificati dell'ex asl di monza

implementare I'eslensione della procedura generale di
“gestione delle registrazioni” anche alle strutture (non strutture coinvolte/strutture non certificate (62) *
responsabili di processi certificali) ATS escluse dal 100 2 75%

dominio della certificazione ISO

implementare l'estensione della procedura generale di
"gestione degli audit” anche alle strutture (non resp bili |strutture non certificate auditate/strutture non
di processi certificali) ATS escluse dal dominio della certificate (62) * 100 2 75%

{certificazione ISO
estendere la certificazicne a lutti | processi di acquisizione |processi di acquisizione di beni e servzi
di "beni e sendzi” certificati/da certificare * 100 = 100%

assicurare il passaggio alla nuova UNI EN IS0 9001:2015 |ottenimento nuovo certificato = si

senvizi attivati/servizi certificati (10) * 100 = 100%

7 Questo impegno strategico & stato definito successivamente all'approvazione del Piano della Performance 2016 — 2018 avvenuta con
Del 47 del 28 gennaio 2016 e a seguito dell'attivazione di una funzione di coordinamento della “gestione qualitd” avvenuta con prot
11511 del 06.04.2016 ed & stato declinato con gli obiettivi “straordinari” delle Risorse Aggiuntive Regionali ricomprendendo
provvisoriamente questa funzione nel Dipartimento Amministrativo.



| risultati
ottenuti

100 = 100%

procedure generali predisposte/da predisporre (5]

5 procedure general peedisposte

imantenimento del certificato = si

la certificazione & slata mantenula

definire un pana azi di ione delie p
i processo esistenti nelle discicle asl in nuove procedure

piano aziendale = si

|E stalo predisposta il plana indrduanda
concretamente le procedure da unificare nel
trennio 2016, 2017 e 2018. Rispelto a quelie del
2018 a fronte delle ipolizz ate 59 procedure sié
rievato che 3 potranno essere trasformate in
“slruzioni operative™

delle di

nucve p di AT

unificare (59) * 100; 100%

Sono state nemesse 55 procedure unificate a
frente delle 58 ipotizzate; 3 procedure in fase di
s0n0 state in e ioni
ative”

{estendere la procedura generale di “gestione dei
documenti™ anche alle strutture (non responsatsd di
processi certficati) ATS escluse dal dominio della
cerificazione IS0

3 dure di

caricate nel g

i*ll'uilo be procedure/istruzioni operathe unificate
50n0 Satle caricate nel "gestionale documenti™
divid per esse, un

100 = 100% — p 70 + Strutture coinvobelda
Coimvolgere (100)° 100 250 % — p 30] = 160
punti

dip PP 59)

codice identificativo univoco. Le procedure
riguardano processi anche delle strutiure non
responsabill di procedure certificate ai fini IS0,
risulta che tutte ke strutture da coimolgere

la degli indi di ai
envizi certficati dellex asl di monza

senzi attivati'sendzi certficat (10) * 100 2 70%

o sono state
IE’ slata estesa la rlevazione su 4 delle 10 & con

funificazione delle 56 procedure di processo sono
stati definiti i nuowvi "indwcatori di processo elo di
rsultato” permettenda in tal modo la

ispetto alle 6 azioni individ

5 sono state

nei 4 casi-

- |completarla ma di imtarla a - con

{con i delle 56 p dure di

realizzate mentre per fulima, Seppur in parle perseguta, si & valulato fopporun#a di non)
sullarea di Monza delle modalta di raccolta dati utitzzata nelfarea di Lecco e

dip

P di nel 20194

e nuove inmodod

unificate su ftutte e strutture ATS. Le atihita svolte ed | nuov dati acquisiti hanno permesso e imposto la

predispasizione dei rispettid due kstini

nel 2017 di avvare la raccolla dei dati delle procedure|
1t i rh i e




3. LAPERFORMANCE

3.1 Le dimensioni della performance

Se la performance pud essere definita coma il “risultato o contributo che un soggetto (singolo
individuo, organizzazione, unita organizzativa o sistema) apporta attraverso la propria azione al
raggiungimento delle finalita e degli obiettivi finalizzati alla soddisfazione dei bisogni per i quali
I'organizzazione é stata costituita”, ne deriva che la performance” non é solo il “risultato ottenuto”
ma anche “come questi risultati sono stati ottenuti”. Da cid ne consegue che la
misurazione/valutazione della performance non pud consistere solo nel verificare il livello di

raggiungimento degli impegni strategici/operativi prefissati ma deve tendere a misurare e valutare

tutte quelle dimensioni aziendali la cui valutazione & ritenuta necessaria per poter esprimere una
valutazione complessiva della realta organizzativa indagata; in tal modo la “performance” si deve

cosi necessariamente trasformare in una valutazione multidimensionale.

Nel “Piano della performance 2016 — 2018 — anno 2016”2, I'ATS Brianza a fronte delle
“dimensioni analizzabili” (cfr allegato 2: le dimensioni suggerite dall'OIV regionale) aveva ipotizzato alcune
proprie “dimensioni” (cfr allegato 3: le dimensioni ipotizzate dall’ATS) e si era impegnata a:

¢ individuare e rilevare, gia per il 2016, gli indicatori necessari per poter valutare la dimensione
dell’efficacia interna;
* individuare ulteriori indicatori che potessero rilevare le altre dimensioni della performance

ponendo particolare attenzione alla dimensione efficacia esterna.

3.2 Le dimensioni della performance rilevate

Rispetto agli impegni (cfr § 3.1) assunti, I'ATS ha:

» rilevato la necessita di distinguere la dimensione dell’efficacia interna in due sottodimensioni
rispettivamente denominate: I'efficacia della programmazione e I'efficacia dei processi
produttivi;

® avviato un percorso di individuazione degli indicatori necessari per analizzare la dimensioni
dell’efficacia della programmazione e per awviare I'analisi dell’efficacia dei processi

produttivi, dell'efficacia esterna, della propensione alla qualita dei processi produttivi;

® Delibera num. 47 del 28 gennaio 2016



e rilevato i dati necessari per la costruzione degli indicatori indicati nel punto precedente;
° ipotizzato e rilevato un indicatore sintetico di valutazione complessiva della performance

aziendale.

Nella premessa della presente Relazione si evidenziava (cfr nota 5) che I'ATS Brianza & stata
costituita il 1 gennaio 2016 conseguentemente & indispensabile segnalare che per tutti gli
indicatori che esaminano le diverse “dimensioni della performance” non esistono dati storici da
porre a base della valutazione dei dati riferiti al’anno 2016. Da cid ne consegue che siamo in
presenza di un percorso “in costruzione” nel quale la presente “Relazione” ne costituisce solo il
primo passo.

Si deve inoltre evidenziare che ogni indicatore — riportato nei successivi paragrafi — & stato
riportato in forma grafica evidenziando — in ognuno di essi — I'area dell’indicatore (da 0a 100) ed il
risultato ottenuto mentre i dati analitici (numeratore e denominatore) sono stati riportati in

allegati specificatamente richiamati.

3.2.1 L'efficacia della programmazione ATS

Questa dimensione osserva la ”capacité di efficacia della programmazione ats
una organizzazione di raggiungere gli

obiettivi definiti in sede di

programmazione”.

Nel 2016 la programmazione dell’ATS si &

2016

sviluppata attraverso due tipologie di warea dalfindicatore i

obiettivi®, pertanto il dato riportato nel grafico a margine & la sintesi di alcuni indicatori
specificatamente dettagliati nel I'allegato 5: gli indicatori di analisi della “efficacia della

programmazione ATS”

® Gli obiettivi si sono differenziati per la diversa tipologia di finanziamento degli stessi (per gli “ordinari”: i fondi
incentivanti aziendali; per gli “straordinari”: le Risorse Aggiuntive Regionali) e dal diverso processo di definizione
degli stessi. Gli obiettivi “ordinari” (Del. n. 606 del 10/11/2016) erano la declinazione degli obiettivi strategici e di
quelli attribuiti dalla Regione Lombardia alla Direzione Generale dell’ATS. Di quelli “ordinari” si & gia accennato nel
capitolo ; quelli “straordinari” sono stati definiti con deliberazione num. 540 del 16 settembre 2016 e I'esito della
verifica/valutazione finale degli stessi & riportato nell’allegato 4: esiti della verifica/valutazione finale degli obiettivi

“straordinari” (risorse aggiuntive regionali 2016).

10



3.2.2 L'efficacia dei processi produttivi ATS

Questa dimensione osserva la “capacita efficacia dei processi produttivi ats
di una organizzazione di raggiungere
obiettivi connessi ai propri processi
produttivi”.

Questa dimensione e stata analizzata

attraverso alcuni indicatori

2016

specificatamente dettagliati nell’allegato

marea dellindicatore

6: gli indicatori di analisi della “efficacia

dei processi produttivi ATS”

Rispetto a questo indicatore & opportuno evidenziare:

¢ il numero limitato di processi produttivi per i quali sono stati individuati indicatori di efficacia:
12 su 151;

e isingoli indicatori sono stati: riparametrati'® proporzionalmente (su base 100) rapportando tra
loro il dato ottenuto e obiettivo atteso; inoltre sono stati uniformati in quanto non sempre la
miglior performance tende al limite massimo (100) dell’area dell’indicatore.

Per questi motivi I'indicatore rilevato sul 2016 é di fatto al momento molto approssimativo.

3.2.3 VL’efficacia esterna delle attivita ATS

Questa dimensione osserva la “capacita efficacia esterna delle attivita ats !
di una organizzazione di raggiungere gli | s -
scopi, le finalita alla base della sua | |
esistenza”. 40 1

Questa dimensione & stata analizzata | o

2018

attraverso alcuni indicatori

® area dell'indicatore

specificatamente dettagliati
nell’allegato 7: gli indicatori di analisi della “efficacia esterna delle attivita ATS”

Rispetto a questo indicatore & opportuno evidenziare:

% Non occorre dimenticare che I'efficacia misura il rapporto tra risultati ottenuti ed obiettivi previsti e non sempre
I'obiettivo previsto equivale al limite massimo (100) dell’area dell'indicatore
11



e il numero limitato di processi produttivi per i quali sono stati individuati indicatori di efficacia:

19 su 151;

® in molti casi si tratta di indicatori “per approssimazione” cioé indicatori che non misurano

direttamente I'effetto, I'esito del processo ma piuttosto delle precondizioni che se raggiunte

dovrebbero direttamente condizionare I'effetto/esito;

Per questi motivi I'indicatore rilevato sul 2016 & di fatto al momento molto approssimativo.

3.2.4 Llapropensione alla qualita dei processi produttivi ATS

Questa dimensione osserva la “capacita di una
organizzazione di favorire un approccio
qualitativo per processi”.

Nel 2016 I'ATS ha awviato una attivita di
unificazione dei processi produttivi e cio &
avvenuto attraverso la predisposizione di

specifiche “procedure di processo” uniche per

qualita dei processi produttivi ats

2016

8 area dellindicatore

tutto il territorio di competenza. | dati analitici alla base dell'indicatore rappresentato nel grafico

sopra riportato sono specificatamente dettagliati nell’allegato 8: gli indicatori di analisi della

“qualita dei processi produttivi ATS”.

Rispetto questo indicatore si deve osservare che:

e & un indicatore “per approssimazione” in quanto non misura in modo diretto I'effettiva qualita

ma una precondizione (I’esistenza di procedure) che se soddisfatta dovrebbero direttamente

condizionare la qualita dei processi stessi;

¢ probabilmente rileva solo un aspetto (item) di qualita.

Per questi motivi I'indicatore rilevato sul 2016 é di fatto al momento molto approssimativo.
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3.3 LA “PERFORMANCE” DELL’ATS

Poiché la misurazione/valutazione (cfr § 3) della performance si trasforma necessariamente in una

valutazione multidimensionale e ogni dimensione della performance & stata (sia pure spesso —

come e stato evidenziato nei rispettivi precedenti paragrafi — in modo un po’ approssimativo)
singolarmente misurata si pone la necessita di elaborare un indicatore sintetico complessivo per

ATS.

| dati analitici alla base dell'indicatore | performance ats

rappresentato nel grafico a fianco | g

riportato  sono  specificatamente | 7

dettagliati nell’allegato 9: gli indicatori | 4

di analisi della “performance ATS” .5 A

2016

u area dellindicatore
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GLI ALLEGATI

allegato 1: esiti della verifica/valutazione finale degli obiettivi “ordinari” 2016

obiettivi
aziendali
SANITARIA 10 100,00 100,00
SOCIO SANITARIA 10 90,00 97,50
AMMINISTRATIVA 7 100,00 100,00
GENERALE 4 —_p 75,_0_0 100,00
e | S 9355 | R 99,19

dip prevenzione medica S100
dip prevenzione veterinaria S110
dip cure primarie S120
A |dipassif e $130
A[dip programmazione acauisto e controlo |5

Anticorruzione A001

100,00 100,00
100,00 100,00

Ml |lwin|lo

: :

Trasparenza A002 1 100,00 100,00

Senizio Prevenzione e Protezione Interna {MB34 1 100,00 100,00
1

GENERALE distretti socio sanitari S501 0,00 100,00




allegato 2: le dimensioni suggerite'' dall’OIV regionale

gennalo 2012

ottobre 2013 significato

Economicita

equilibrio finanziario, economico e patrimoniale, indebitamento

Efficacia esterna (impatto sui
bisogni)

la capacita dell’azienda di soddisfare i bisogni della collettivita a cui &
chiamata a far fronte

Efficacia organizzativa

Efficacia organizzativa

I'efficacia del modello organizzativo in termini di formazione, sviluppo delle
competenze, benessere organizzativo, pari opportunita

Efficacia interna

Efficacia interna

capacita di un'azienda o di un’unita operativa di raggiungere gli obiettivi
definiti e le proprie finalita in termini di efficacia gestionale, cio# della
capacita di raggiungere obiettivi definiti in sede di programmazione e che
possono riguardare dall'acquisto dei fattori produttivi alla quantita di output
prodotta

Efficienza

Efficienza produttiva

la capacita di massimizzare il rapporto tra fattori produttivi impiegati
nell’attivita e risultati ottenuti, a parita di altre condizioni

Qualita dei processi e
dell'organizzazione

Qualita dell’organizzazione la corretta gestione clinico organizzativa dei processi sanitari

Appropriatezza

intesa come appropriatezza organizzativa e non clinica

Accessibilita e soddisfazione
dell’'utenza

Accessibilita

equita di accesso alle prestazioni e ai servizi da parte degli utenti a parita di
altre condizioni

allegato 3: le dimensioni ipotizzate dall’ATS

dimensione

contenuto

efficacia interna

capacita di una organizzazione di raggiungere gli obiettivi (vedi impegni
prefissati) definiti in sede di programmazione

efficacia esterna

capacita di una organizzazione di raggiungere gli scopi, le finalita alla base
della sua esistenza

efficienza produttiva

capacita di una organizzazione di massimizzare il rapporto tra fattori
produttivi impiegati nell’attivita e risultati ottenuti

efficacia organizzativa

I'efficacia dell'organizzazione intesa come strutturain sé

qualita aziendale

la capacita di una organizzazione di favorire un approccio e qualitativo per
processi

accessibilita

I'attenzione di una organizzazione a facilitare i propri utenti arichiedere i
servizi/attivita istituzionali

strutturale

I'attenzione di una organizzazione ad assicurare I'idoneita delle proprie
strutture, attrezzature allo svolgimento delle proprie funzioni

economicita

I'attenzione di una organizzazione all'utilizzo responsabile delle risorse

economiche a disposizione

" Le indicazioni sono state elaborate, sotto il coordinamento dell’OIV regionale, da gruppi di lavoro in due momenti

successivi
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allegato 4: esiti della verifica/valutazione finale degli obiettivi “straordinari”
(risorse aggiuntive regionali 2016)

Strutture num obj |% RAGGIUNTO
dip amministrativo 11 100
dip assi 5 100
dip cure primarie 3 100
dip prevenzione medica 8 100
dip prevenzione veterinaria 3 100
dip programmazione acquisto e controllo 3 100
ATS 33 100

allegato 5: gli indicatori di analisi della “efficacia della programmazione ATS”
~ dato dato

denominazicne: :'::r:i_. significato algoritmo. god numeratore { denominatore “dm“ 1-(.?
s - [RS8 y 1P| 2016 - | 018 - [
numobiettivi
raggiuntiinum

s . lindicatore rileva la% di obiettivi "ordinari"
ooietitarcinad als pesi raggiunti al fine di valutare l'efficacia interna da . AST 29 X! 93,55
raggiungere
100
num obiettivi
raggiunti’num
da A39 33 33 100,00
raggiungere*
100

lindicatore rileva la% di obiettivi "rar" raggiunti al

iettivirar ats pest fine di valutare l'efficacia interna

Si segnala che l'indicatore per gli obiettivi “ordinari” & stato determinato rispetto alla percentuale di
raggiungimento riconosciuta in sede di verifica e non a quella successiva della valutazione

16



allegato 6: gli indicatori di analisi della “efficacia dei processi produttivi ATS”

strutiurs misura . . Mmh . W =
i & rikva la debe i
g registrazione ded casl di i _ |presenti nel registro tumoti necessarie per poter  |num casiinsertynum casi Attivitd extra
spelemickga turmore dentificati casi i humd @ in modo adeg la distribuzione o turmor rilevabil/attesi 100 Sp0n p A0 2821 %308 s
1 dele gi plast
— governance dele azion rieva il numero di aziond attvate e pertanto rileva .
tthvate i b
fmg'.im % del piano territoriale di - [azioni la capacita deTATS di essere promotore dela numaznoru plye .num Sp.142 CoNEnaTaNtG A2 10 10, 100,00
cronicita ; 2 azioni programmate” 100 rete
concikazione funzione nel progrio territorio
. - deiberatve "
af:;.;me,a. seduestaordnarie  [sedute | ecoore rievd fefficacia della p "8 |straordinar dute [Sp 003 geatam . late 21 2| e
" © e delberative totak*100
numrichieste regonak
" " _— " % T gestione della
controlio d ava.s-une richieste richieste hr\dncatnr.a rilw.a ka % dele richieste reglonak e.va.sn el temnum Sp.008 contabiita A7 1 1 100,00
[ regicnal ovase ned templ richieste regional 1 i
|anaitica
evase®100
R ) ) - ) | |numpagament gestione
poone I:- b;' a.: fosnitori di :’mdicatore rdeva la % del pagament elfettuati nei o i SpD12 contabiith a18 17.180 21812 7978
e e senic TR elfeftuati*100 passiva
AR K N BT Rl |ise i pestane
Tichiesto regional assolvimenti | o iore rieva % degl assoliment regional ooy spo12 contabiita AlS 19 19] 100,00
finanziario eseguti ned termpl assolvimenti regional sl
richiest® 100 pa
formazione @ lindicatore rieva fincidenza del tempo dedicato  [numore & g del
vakltazione ore di formazione ore afa formozione rispetio al termpo dedicato al fi Sp014 piano di AZ0 27.352 1.088058 251
fisorse umng lavoro lavorate* formazione
formazione e . _— numdiscenti interni gestione del
vahtazione  |discent interni dscens  [[ocolee flova s %:e‘ discentiinterniformati |, otinum Spot4 piano & 21 758 28| 91,89
fEOrse umane i peraond dipendenti*100 formazione
rsorse . . spese per acquisti "
stumentaie  [spese per acqusti spese finctcator cleva b % ol spess agqregale tapelto | o kepese tolal per |Sp027 gestone gare |, 52158 57068 89,98
alle spose totak sostenute i beni e servizi
logistcha acquisti*100
servizi g - Cuntm:ad )
(informatvi continuita del servizio  [servizio lindicatore rieva la continuith ded servizi oum .?{m ey Sp029 opersivacel a2y [na nd ND.
minutinumservizicl senvizi
aziendal !
informatici
numinterventi di
manutenzione ordinaria gestione
lecnico i ¢ - Mindicatore réeva la % di nteventl d manulenzione |con squadre interne Bt
patrimonialke meniazenlordnaze.: |misneent ordinaria esegulti nel terrpl con squadre interne  [tempestivi‘num interventi di Spod ::n:::;znna R 2 638 89.82
manutenzicne ordinaria ;
eseguiti “100
programmazion g prestazioni s peciakstiche
verifica la bonth del percorso di 2
88 Ivella congruenza del 4 fizzazione del MG rispetto al paziente eseguite/prestazion Sp.000 AttivEd extra 238 |nd o ND.
progetiualita PAl p spaciaistiche previste dal |processi
; cronico
cure peimaria PAF100

Sisegnala che in due casi (ind A23 e A24) non é stato possibile recuperare i dati 2016
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allegato 7: gli indicatori di analisi della “efficacia esterna delle attivita ATS”

| - | L ! : i~ ] B -
o een e ir————
rie di
scirezza degh |gene sirerticrigre |commercaizzazone d) s o o war2 | m partte resprte o non —— S i 5 e T
alrnerti di origine |anmale animali e prodatt di i £ s Rt g = ." accettateinum partte cenfcate* 100
rgie el origne anima o nazionale, comuntario
Srimin ed extra comuntare
[ |Firdzatore rieva | martenmenta di garanzie
vefernaro 8 Ibera
scurezza degi ?::;d-g;mumm commerciaizzazione ci N LA m:h’"" hemic m';:"’“r‘:“' ;:":: num parite respirte o non o W i 0 5 am
almerti di orgine Praclaont | oriman & predeti di el & prodot | o areirum partte certficate*100 | 5P -
zoctecniche arigie a - diorigine arvmale n arbito razorale. comuntarg
i gre anima ed extra comuntarn
wernaro e ibera halis .
v
Lty che c +ntons, senz.
scurezzs cegh (igens whana commercalzzazone di ¥ ~ dllmm o :': i ® o partie resprte o non o108 T a03 f 2248 0.04)
akmerti & origina | veter naria arimal e prodot di p Fhrlyigl mm’,‘" . ‘"°""’[' accetateinum partte cesticate’ 100 “ one !
i B | or re ambda le, comundario
veterinans ¢ Bera =
santarie di eievalo hvelo che consertono, serza
scurazza degh commercalzzazone di : P pastte fespinta o non
iy v tri a ered
shment & origine [ 2744 ATl anmal e prodani di sl M:;:'::"‘"m"":' accettateinum parite certficater 100 [°F 121 it el AR ke ;oW
arimmle orgre anmale shesh ol - HE] e
od extra comuntars
Bccredtaments e o actesa dete lirdcatore rieva i precertuale di prestaronidi ::‘"‘:::‘:;f:::':::::‘.
acgusio - i di specakabcs arbuatorale erogate ertro d tempo 7 K Afivis extra
it 124 4!
prestazioni  |ambusten speciaitea Frosiazionl | massimo regonais stabiita per te classi o priorea ":‘L"_‘::" "'";"q ke “":::"o BR0D processi Al 24404 140743|  BO4S
santurie ¢ arbuatoriale bed dale strumire delterrtong ats. i i :"9;“';':?‘00
socosantare conc prs
programmaz ore
appropriatesza e
acqusio lo e viglanza rels OO frdcatore rieva d ivelo disppropriatezza dele  [sommatoria (% cteruts per
1
prestazon strutture socia socio saniarie per PABMMI | crestazioni oiferte in DO per anzia e daabii | LDO}numern U cartratate®t Sp1m :;::::::‘"”" A0 T.084 T @2
santare ¢ sandarie & socal anzan e dsabd
FoC OB antare
BiMAr One
afeserczioe
bt i . rilgv: delk & di [rum verbal che hanna prodons accredaments in
uisto evglarza tameris dele 2 e il f
b conkold s v etk werbal esercT0 @ accrediaments nele LOO soca sanziorunum vertal o viglanza Sp1m ambin soco ATl 22| B1 3951
prestazoni strutture soco LIOO socio santare per M
santare per arzian & dsabli routinaria*100 santaro nuove
santare santarie & socak anzan o dsabh [stante o viclanza
secosantare ! wigi
routirara
e ntegrazione  |programmag one & accessial promo rdeva gk accessi in pronto soccorss dely e i prono
grazne nelperiodo  |sccessi persone fragh nel periods estvo & pertants rieva i i Sp 143 [ratorazene dan  |a13 [re nd NO
L we estne la presenza o meno direfe socale it
socak SOCOsaNtare e social
i = PO struttura
@ integrazione  [prograrrmarone & 4 nt.n‘:nmo rieva la % di pazent che sona rcoverat n R [num P2 in dimissions protette re- FI—
t - e ;" s [rereoven  lsiuties ertro 7 gg data avvercts - Sp 000 s Atd [t nd MO
. o prov pertants tieva la crict dela funzione |protene” 100 o
[ dmissone protetta
social SOCOBANEN e & social
BTNtV
y Mrdcatore Mndcatore rieva la corretta gestone
controby hippo rscrse nzah dca del
a # [trherorion ore asserza = telle taores ramie 18 rievazone del ivelo g |07 " O Aasenzaumcre sp0a2 gestone gurdcadellaze | am0|  rcescss|  agm
dogl afferi umang lavorate' 100 personale
asseniesmo
|general o legad
|arrnstrative,
Mrdicatore rieva la corretta pestone dele rsorse
I ppo " o tore |
:'.;‘i“.“": v [emppsiacy cre steacrdnaro ore tramte la tievazions del numers dicee di e e e Jeore purderdel |z o8| 14ms 148
] stracrdnanc effettuate persora
all & legali
igena &
dpartmento igene & d i n leva la percertuale di azends e i A
e Briende AZE 8,
:M::m prevenz ore santara |arends con dpendent controlate con dpendent® 100 S0 000 process! e e o
pravenzons dele
genee Fndicatore réeva la percentua’s di dorne nvitaty
MROCna prevertve | ade: reanng ! che
prevenzione F bty danne neth compresa ta 50 e 63 anm, adeertiala | num pderentium mviste" 100 spOT2 petcioge oncologete |, oo 4113 e2328| o8
nella comunth mammegrafca medarie dagnosi
santara screenng mammogral co
precoce
» = sk it 8380 di conferma casl | tieva la d biko | conferma o 50 000 ARnvits sxtra a0 = 182
st 4 morbita ey anaisidi 00 processi s "
|santers nfettve
Gene e rievala i n he adettans inee guida It
prevenzione  salde e ambents prevenzore gas raden |camun Bdoftar ke inee gudta sula prevenzione del gas |gas radan/num comuni delterrtorin | Sp OT9 PRCACR ginco AT 15 | 13
£ santarc n materia di
santara radon ATS Brarza®100
gene edizia
Pum controli ef fethuat neta
gene @ findcatore rieva la percentuale & cortrol Wigianza & controlo
Wb {1 i pubbic |
prevenziona ::::m e "‘:’:ﬂ: ek el ":::m ' |ettetniati presso la attie & ristorazione pubbica |93 m‘ S s e |50 055 nmatera di A3 2141 1058 2034
santari : it " & colettva ki ke pubolc scurezza almentare
calettva*100
gere e santi 2 firdcatore tieva la parcertuale dele scucie UM UGl Bpaz onate'rum totale viglanza e controlo
pusbica ralanze el scon | [cudle spezionate sul totale dele scucs esatent scuole*1C0 Eycren. regl arberti givea |2 = e L
promorions &
copertura vaccing fndcatore rieva la percentua’s & barbini
rentoragge offeta |©o TACETOTE Moty P : fum vaccratirum resderet 100 |Sp 000 A5 9574 wms| g2
1% dose 8 24 mesi vaccnatl
vaccnale
obstty
. " rieva la% di 25! b fne i rum cbettvi ragguntdnum da
[gesione quaits obettii operativi di pesl v mEare Feteno dela I 100 Sp 3 s;uz:::ﬂu oree (A3 62 64 9588
sTocoln - -

Sisegnala che in due casi (ind A13 e A14) non & stato possibile recuperare i dati 2016
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allegato 8: gli indicatori di analisi della “qualita dei processi produttivi ATS”

— dato dato
unita di Sl ’ : indicatore
denominazione: s significato algoritmo. cod prov. | numeratore | denominatore 2016
v ms v - - | » 2018 ~ 2013 | w | v
g : rocessi
ualith dei processi rindicatorerioya by procet‘l‘n‘enlalizzalim
i i : ; : I u
a 5 P procedure qualita dei processi P i B.005 72 151 47,68
produttivi ats 2t m processi
mappati*100
- - - - - - - “ "
allegato 9: gli indicatori di analisi della “performance ATS
caratteristica = i L unita di ; AUEL P ; indicatore
DMENSIONE | Genominazione: TR e significato aigoritmo. | cod prov. numerators. | denominatore 2015
; | - |~ § ~ . it I 2018 ~ 2018~ B
efficacia della lndicatore rieva la capacita delrats di num chiettivi
efficacia interna programmaziona  |obiettivi raggiungere i propri cbiettivi previst dalla raggiunti/inum B.001 184 2 83,55
ats programmazionsa annuale obigttivi*100
¥ % indicaton di
efficacia dei lindicatore rieva la capacita dellats di efficacia
efficacia processiproduttivi |percentuali  |raggiungere gli obiettivi dei propri processi riparametrati/num B.002 g72 10 a7 T
ats produttvi indicatori di efficacia
considerati*100
=
flicacia esh lindicatore rileva leffetto raggiunto dalle 5[;:1;::‘83[01 ddajcamr
effetto eeaca esIema | o centual  |attivita ats sul proprio contesto di umindeaton g 003 1200 17 7056
delle attivita ats di effetto
rifermento
considerati* 100
processi
qualita qusia _de| process! procedure  |lindicatore rileva la qualita dei processi ats wmw'mmalﬂa[mu BO0S 72 151 47,68
produttivi ats mprocessi
mappat*100
lindicatore rieva in modo sintetico i livelo E i ::::i}:::e“e
performance performance ats  |percentuall | di performance dellazienda sulla base dlzns i B.100 309 4 7724
delfanalisi delle dimensioni ; Lo
analizzate*100
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VISTA la L.R. 23/2015 e la successiva L.R. 41/2015con la quale e stata approvata la
riforma sanitaria che da avvio al percorso di evoluzione del Servizio Socio Sanitario
lombardo;

CONSIDERATO che la legge di riforma, basandosi su  un fondamentale
cambiamento di approccio ai bisogni di cura dei cittadini, potra garantire il
successo anche grazie ad un forte impegno da parte di tutti gli attori del sistema
sanitario che sono chiamati ad un particolare sforzo organizzativo e professionale:

RICHIAMATA la D.G.R. n. X/5113 del 29/04/2016 che approva le linee guida per
I'adozione dei Piani Organizzazione Aziendale Strategici (POAS) delle Agenzie di
Tutela della Salute (ATS), delle Aziende Socio Sanitarie Regiondli Territoriali (ASST),
degli IRCCS di diritto pubblico e di AREU:

VISTA |la D.G.R. N. X/5089 del 29/04/2016 che modifica la D.G.R. N. VII/003636 e
istituisce i Coordinamenti regionali e individua la Delegazione di Parte Pubblica:

VISTA la D.G.R. n. X/5386 del 11 luglio 2016 "Approvazione della Preintesa sulle
risorse aggiuntive regionali per I'anno 2016 tra Delegazione di Parte Pubblica e
OO.SS. del Comparto della Sanitd Pubblica™:

VISTA la D.G.R. n. X/5954 del del 05 dicembre 2016 “Determinazioni in ordine alla
gestione del servizio sociosanitario per I'esercizio 2017 - ([di concerto con dli
Assessori Garavaglia e Brianza);

VISTO I'art. 22 (Gestione e sviluppo delle risorse umane) dell'intesa tra il Governo,
le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano concernente il nuovo
Patto per la salute per gli anni 2014 — 2014, siglata nella seduta del 10 luglio 2014
della Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano, dispone al comma 5 che: “Inoltre, in materia di
contenimento delle spese di personale, si conviene di modificare il comma 3-bis
dell'articolo 17 del decreto-legge n. 98/2011 - che impone, a partire dal 2015, i
rispetto del vincolo previsto dall'articolo 2, commi 71 e 72 della legge n. 191/2009
(spesa 2004 diminuita dell'1,4%) indipendentemente dall '‘effettivo conseguimento
dell'equilibrio economico - prevedendo che le Regioni siano considerate
adempimenti ove venga accertato, con le modalita previste dall'articolo 2,
comma 73 della citata legge n. 19172009, il conseguimento di tale vincolo
atfraverso un percorso graduale fino all'applicazione totale dello stesso nel 2020.
Si conviene «alfresi di effettuare un approfondimento tecnico ai fini
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dell'aggiornamento del parametro spesa 2004 — 1,4%";

VISTA la "Preintesa sulle risorse aggiuntive regionali — anno 2017 - per il personale
del Comparto della sanita pubblica” sottoscritta in data 01 giugno 2017 tra la
Delegazione di Parte Pubblica dell' Assessorato al Welfare e le OO.SS. Regionali del
Comparto della Sanitd Pubblica, allegata alla presente delibera quale parte
integrante e sostanziale;

VISTO il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del 10 aprile 2008 del comparto
sanita, quadriennio normativo 2006/2009 - biennio economico 2006/2007:

VISTO il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del 31 luglio 2009 del comparto
sanita, biennio economico 2008/2009;

PRESO ATTO:

- che i contenuti della Preintesa di cui sopra sono coerenti con le disposizioni
confenute nella citata D.G.R. n. X/5954 del del 05 dicembre 2016
“Determinazioni in ordine alla gestione del servizio sociosanitario per
I'esercizio 2017 - (di concerto con gli Assessori Garavaglia e Brianza);

- che le risorse destinate a finanziare la Preintesa sopracitata sono compatibili
per I'anno 2017 con le risorse destinate a finanziare il Servizio Socio Sanitario
Regionale dell'anno 2017, di cui alla stessa D.G.R. n. 5954/2016:

PRECISATO che le Risorse Aggiuntive Regionali previste per I'anno 2017 non si
consolidano in alcuno dei Fondi contrattuali come previsto nella Preintesa
allegata alla presente quale parte integrante;

PRECISATO altresi che la Preintesa ha durata fino al 31 dicembre 2017 e riguarda le
Risorse Aggiuntive Regionali per I'anno 2017 che risultano essere vincolate ed
indisponibili e che potranno essere utilizzate esclusivamente in seguito dlla
softoscrizione di accordi a livello aziendale con le rappresentanze sindacdli
aziendali dei progetti di miglioramento discendenti dai macro obiettivi approvati
con la presente Preintesa;

RITENUTO di approvare la “Preintesa sulle risorse aggiuntive regionali - anno 2017 -
per il personale del Comparto della sanitd pubblica”, sottoscritta in data 01
giugno 2017 tra la Delegazione di parte pubblica dell' Assessorato Welfare e le
OO.SS. Regionali del Comparto della Sanité Pubblica, allegata alla presente quale
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parte integrante;

DATO ATTO che entro il mese di marzo 2018 le ATS/ASST/IRCCS, AREU e ARPA
dovranno rendicontare alla Direzione Generale Welfare, tramite certificazione del
Direttore Generale debitamente validata dal Collegio Sindacale, gli importi
erogati in base alla verifica del raggiungimento degli obiettivi da parte del nucleo
di valutazione;

VALUTATE ed assunte come proprie le predette determinazioni:

A voti unanimi, espressi nei modi dilegge:
DELIBERA

Per le moftivazioni esposte in premessa, che qui si infendono integralmente
riportate:

1. di approvare la "Preintesa sulle risorse aggiuntive regionali — anno 2017 - per
il personale del Comparto della sanitad pubblica”, sottoscritta in data 01
giugno 2017 tra la Delegazione di Parte Pubblica dell' Assessorato Welfare e
le OO.SS. Regionali del Comparto della Sanitd Pubblica, dllegata alla
presente quale parte integrante e sostanziale;

2. didare atto che:

- i contenuti della Preintesa di cui sopra sono coerenti con le disposizioni
contenute nella citata D.G.R. n. X/5954 del 5 dicembre 2016
"Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario
Regionale per I'esercizio 2017";

- le risorse destinate a finanziare la Preintesa sopracitata sono compatibili
per I'anno 2017 con le risorse destinate a finanziare il Servizio Socio
Sanitario Regionale dell'anno 2017, di cui alla stessa D.G.R. n. 5954/2016:

- le Risorse Aggiuntive Regionali previste per I'anno 2017 non si consolidano
in alcuno dei Fondi contrattuali, come previsto nella Preintesa allegata
dlla presente quale parte integrante;

3. di dare atto altresi che la Preintesa ha durata fino al 31 dicembre 2017, e
riguarda le Risorse Aggiuntive Regionali per I'anno 2017 che risultano essere
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vincolate ed indisponibili e che potranno essere utilizzate esclusivamente in
seguito alla sottoscrizone di accordi a livello aziendale con le
rappresentanze sindacali  aziendali dei progetti di  miglioramento
discendenti dai macro obiettivi approvati con la presente Preintesa;

4. di dare atto infine che entro il mese marzo 2018 le ATS/ASST/IRCCS, AREU e
ARPA dovranno rendicontare alla Direzione Generale Welfare, tramite
certificazione del Direttore Generale debitamente validata dal Collegio
Sindacale, gli importi erogati in base alla verifica del raggiungimento degli
obiettivi da parte del nucleo di valutazione.

IL SEGRETARIO
FABRIZIO DE VECCHI

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge



Preintesa sulle Risorse Aggiuntive Regionali

Anno 2017 - per il personale del Comparto Sanita

TRA
DELEGAZIONE DI PARTE PUBBLICA
E
0O0.5S. REGIONALI DEL COMPARTO SANITA’ PUBBLICA

In data 01 giugno 2017, 1a Delegazione di parte pubblica della Direzione Generale Welfare, cosi come
composta ai sensi della D.G.R. n°X/5089 del 29/04/2016 e le Organizzazioni Sindacali Regionali del
Comparto Sanita, si sono incontrate per la definizione delle Risorse Aggiuntive Regionali per I’anno
2017.

Le parti hanno proseguito la condivisione dell'obiettivo comune di una piena valorizzazione del sistema
sanitario della Lombardia, come gia previsto nell’anno 201 6, soprattutto in un momento come quello
attuale che vede anche nell’anno 2017 le ATS, le ASST, gli IRCCS di diritto pubblico nonché AREU,
fortemente impegnati nel processo di riforma di cui alla legge regionale n. 23 dell’11 agosto 2015, che
vedra nell’anno 2017 la messa a regime anche dei nuovi servizi e della nuova suddivisione delle
competenze a seguito della legge di riforma.

La delegazione trattante di parte pubblica ¢ le 00.SS. sopra indicate sono consapevoli che la legge di
riforma, potra garantire il successo soprattutto sul presupposto di un forte impegno da parte di tutti gli
attori del sistema sanitario che sono chiamati ad un particolare sforzo organizzativo e professionale,
come gia dichiarato nell’accordo RAR per I’anno 2016.

Alla luce di quanto sopra, Regione Lombardia e le OO.SS. sopra individuate convengono sulla
opportunitd di mantenere, anche per ’anno 2017, le quote RAR nella medesima misura prevista per

I’anno 2016, nella consapevolezza pertanto dello sforzo di Regione Lombardia di non ridurre a nessun
dipendente del Servizio Sanitario Regionale la quota teorica massima di RAR spettante, rispetto

all’anno 2016 secondo gli obiettivi di cui al presente accordo. Inoltre, in via sperimentale ed AL
esclusivamente per 1’anno 2017, Regione Lombardia riconosce una quota aggiuntiva pari a 35,00 euro )J
per ogni unita di personale in servizio, coinvolto nell’attuazione della L.r. 23/2015 nell’ambito dei macro
obiettivi di cui alle pagine seguenti in ragione dell’impegno richiesto derivante dall’attuazione e P
implementazione della legge di riforma. O
Inoltre, relativamente a quanto stabilito dalle Regole 2017 al paragrafo 7.17, le parti danno atto di non
prevedere progetti di incentivazione del personale sanitario neo assunto del comparto dell’ATS/ 2 VN
Montagna e delle relative ASST di afferenza.

Le RAR 2017, da tenere debitamente distinte dalle risorse relative ai fondi di produttivita aziendale,
sono destinate al trattamento €CONOMICo accessorio € non possono essere portate ad incremento dei 2
fondi contrattuali. . ¢q, ¥ oF
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PROGETTI DI MIGLIORAMENTO ORGANIZZATIVO DESTINATI A TUTTO IL
PERSONALE IN SERVIZIO

L'istituto contrattuale delle RAR risulta essere una delle leve che coniuga l'investimento di risorse
economiche con i processi di sviluppo e miglioramento qualitativo e quantitativo delle prestazioni
sanitarie, attraverso il coinvolgimento e la valorizzazione del personale operante nel sistema sanitario
regionale pubblico, finalizzato alle politiche di sviluppo organizzativo ed agli obiettivi individuati. A
tal fine, per 1’anno in corso, devono essere favorite tutte le iniziative per favorire I’avvio dei nuovi
cambiamenti degli assetti organizzativi, operativi a decorrere dall’approvazione dei nuovi Piani di
Organizzazione Aziendali Strategici (POAS).

Ogni ente definira al proprio interno gli obiettivi da attribuire alla totalita delle unita operative e alla
totalita del personale in servizio nel 2017, individuando e dettagliando nello specifico uno o piu degli
obiettivi sotto indicati e specificando per ogni obiettivo le azioni che si intendono concretamente
perseguire entro il 31/12/2017, con i relativi indicatori.

In tal senso si definisce il seguente accordo sulle RAR 2017.

Rispetto alle aree di miglioramento di interesse regionale, si ritiene di definire specifici macro obiettivi
regionali, di comune rilevanza per Dirigenza e Comparto, il cui sviluppo dovra avvenire nell’anno 2017
e che potra permettere anche una maggiore valorizzazione del sistema sanitario lombardo alla luce della
riforma in atto.

L’accordo parte dall’assunto di individuare obiettivi di interesse regionale che comportino risultati
concreti a beneficio del sistema. Queste finalita vengono perseguite anche mediante la valorizzazione
delle Risorse Umane del Servizio Sanitario, promuovendone la professionalita, nel rispetto degli orari
contrattuali.

A tal proposito gli accordi che definiranno i progetti aziendali dovranno prevedere in modo specifico il
grado di partecipazione ed il contributo atteso per il raggiungimento degli obiettivi, anche
eventualmente a livello di equipe/gruppo di lavoro.

Le Aziende garantiscono le quote stabilite dal presente accordo, ferma restando la verifica del grado di
raggiungimento degli obiettivi da parte delle Direzioni aziendali e degli organismi di valutazione. La
Direzione Generale Welfare si impegna a verificare I'attuazione ed il rispetto puntuale dell’accordo.

La presente Preintesa ha durata fino al 31 dicembre 2017, e riguarda le Risorse Aggiuntive Regionali
per I’anno 2017.

Come sopra gia previsto le RAR 2017, da tenere debitamente distinte dalle risorse relative ai fondi di
produttivita aziendale, sono destinate al trattamento economico accessorio e non possono essere portate
ad incremento dei fondi contrattuali.

Gli eventuali residui derivanti dall’applicazione del presente accordo saranno oggetto di
comunicazione alle OO.SS entro il mese di aprile 2018 e potranno essere portati in incremento delle
RAR anno 2018.
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MACRO OBIETTIVI

MACRO OBIETTIVO 1 - Interventi finalizzati alP’attuazione del percorso di presa in carico
definito dalla DGR n. X/6164 del 30 gennaio 2017 ad oggetto “Governo della domanda: avvio della
Ppresa in carico di pazienti cronici e fragili. Determinagioni in attuazione dell’art. 9 della legge n.
23/2015”:

PER ATS

° sviluppo di modelli e strumenti per la verifica ed il controllo del livello di stratificazione attribuito
da RL alla popolazione assistita nell’ambito territoriale di competenza;

° sviluppo di modelli e strumenti per il monitoraggio della compliance dei pazienti dell’ambito
territoriale di riferimento e del livello di aderenza degli stessi al processo di cura e alla terapia;

° promozione di interventi formativi orientati allo sviluppo di risorse umane per la presa in carico
della cronicita e alla gestione del cambiamento nella rete dei servizi.

PER ASST/IRCCS

® Avvio del percorso di presa in carico in coerenza con quanto previsto dall’allegato n. 1 della DGR
n. X/6164/2017 e successivi provvedimenti, anche in riferimento al numero di dimission; protette
effettuate con evidenza dell’integrazione sociosanitaria;

® promozione di interventi formativi orientati allo sviluppo di risorse umane per la presa in carico
della cronicita e alla gestione del cambiamento nella rete dei servizi.

MACRO OBIETTIVO 2 — Informazione all’utenza in ordine ai cambiamenti organizzativi in
applicazione della Lr. 23/15, con particolare riguardo a:

PER ATS

° adeguamento dei contenuti informativi del portale aziendale;
° azioni di raccordo delle iniziative di comunicazione ai cittadini effettuate dagli enti del SSL
nell’ambito del territorio di riferimento.

PER ASST/IRCCS

adeguamento dei contenuti informativi del portale aziendale;
realizzazione di ulteriori azioni mirate dj comunicazione all’utenza;

° interventi mirati alla registrazione del gradimento da parte dell’utenza e finalizzati al mi glioramento
dei servizi;

PER ACSS ﬂ)‘f

° adeguamento dei contenuti informativi del sito dell’Agenzia e implementazione di azioni di
comunicazione mirate agli Stake holders; e
e
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MACRO OBIETTIVO 3 - Revisione dei processi/procedure organizzativi, gestionali e di qualita, ‘
in coerenza con quanto previsto dalla L.R. 23/2015, mediante: ﬁprlf‘? / :
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° predisposizione di nuove procedure entro il 31/12/2017 in base alle priorita definite dalle singole
realta; - '

° aggiomnamento di procedure in essere entro il 31/12/2017 in base alle priorita definite dalle
singole realts;

° implementazione di un sistema di monitoraggio e verifica dei risultati prodotti dalla revisione dej
processi/procedure;

® promozione di interventi di formazione e/o informazione rivolta agli operatori finalizzati a
diffondere principi e strategie della L.R. 23/2015 (anche in riferimento all’area promozione della
salute — prevenzione);

° attuazione delle disposizioni organizzative e funzionalj codificate nelle leggi regionali n°23/2015
¢ n°15/2016 per i Dipartimenti e i Distretti veterinari con la predisposizione di uniformi
procedure aziendali secondo le priorita definite dalle singole realta,

PER ACSS

° promozione di interventi di formazione sull’evoluzione del Sistema Sociosanitario Lombardo
L.23/2015

MACRO OBIETTIVO 4 - Efficientamento operativo e miglioramento qualitativo di aree di:

4 a) attivita clinica, tecnica e amministrativa nonché dei servizi in genere, attraverso le indicazioni

e gli strumenti P.R..LM.O./ P.L.M.O. con particolare riguardo a:

° sviluppo protocolli operativi per la comunicazione interna ed esterna;

°  sviluppo protocolli/procedure per la prevenzione degli errori nella pratica clinica;

° qualificazione dei percorsi diagnostico-terapeutici in un’ottica di appropriata, efficiente e qualificata
concentrazione dell’offerta;

° implementazione di un sistema dj monitoraggio e verifica dei risultati prodotti;

® sperimentazione di modalita di controllo in équipe interdisciplinari e multiprofessionali al fine di
accrescere la competenza tecnica dei Servizi e mi gliorare 'efficacia dei controlli. Puntuale e corretta

verifica delle prescrizioni e delle azionj correttive adottate dagli Osa a seguito di non conformita
rilevate durante I’attivita di controllo.

4 b) attivita di prevenzione, con particolare riguardo a sviluppo di attivita di formazione per un

pieno e completo utilizzo del sistema informativo della prevenzione > ovvero sviluppare la capacita

negli operatori (in relazione al proprio ruolo e alle funzionalita degli applicativi) di:

° interrogare e caricare i dati presenti nel DWH regionale per le aree di Malattie infettive,
Vaccinazioni, Screening, Person@; LM.PreS@;

° utilizzare e caricare gli applicativi gestionali MAINF; MaP] e Servizio di Segnalazione delle
Malattie Professionali (SMP)

° interrogare e caricare i dati in tema di promozione della salute attraverso gli applicativi PROSA,
Survey stili di vita e dei flussi dei programmi regionali (WHP, ecc.) /UU

MACRO OBIETTIVO 5 - Applicazione/Revisione delle procedure dei servizi sanitari,
amministrativi e tecnici inerenti le condizioni cliniche ed assistenziali ad elevato rischio di errore,
individuate dalle 17 Raccomandazioni Ministeriali per la riduzione del rischio clinico, con
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Vil AP elevato;
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o Entro il 31/12/2017 & necessario revisionare e aggiornare le procedure collegate alle

~ raccomandazioni Ministeriali, dando evidenza della predisposizione di almeno tre nuove
procedure in base alle priorita definite dalle singole ATS/AS ST;

° promozione di interventi di formazione e/o informazione rivolta agli operatori finalizzati a
diffondere principi e strategie delle nuove procedure.

CRONOPROGRAMMA COMUNE A TUTTI I MACRO OBIETTIVI DELLA PRESENTE
PREINTESA

- entroil 31 luglio 2017 predisposizione dei progetti;
=~ entro marzo 2018 rendicontazione dei progetti.

In merito alla valutazione dei progetti e all’erogazione delle risorse, ribadito che i sopra esposti macro
obiettivi dovranno essere declinati a livello aziendale con le rappresentanze sindacali aziendali, in
modo da tenere conto di realta diversificate ed in coerenza comunque con i macro obiettivi regionali,
le parti convengono quanto segue:

e fermo restando che ’ammontare delle RAR per ogni azienda ¢ costituito da una quota pro-capite
moltiplicata per il numero dei dipendenti, la quota pro-capite (per quota pro-capite si intende il
n° di dipendenti in valore assoluto compreso il personale in aspettativa di maternita obbl; gatoria)
per I’anno 2017 per il personale delle diverse categorie del comparto sanita & fissata come segue:

a. le quote procapite per tutti i dipendenti sono le seguenti:

Quota
Categoria Quota annua 2017 supplementare Totale
2017
D/DS 765,00 35,00 800,00
C 705,00 35,00 740,00
B/BS 616,00 35,00 651,00
A 570,00 35,00 605,00

b. emergenza infermieristica: al personale infermieristico (infermiere, infermiere
pediatrico, assistente sanitario, ostetrica), se operante su turni articolati sulle 24 ore, &
riconosciuta un’ulteriore quota annua, in aggiunta a quella di cui al precedente punto
a), di Euro 227,00; allo stesso personale, se non operante su turni articolati sulle 24
ore, € riconosciuta un’ulteriore quota annua, in aggiunta a quella di cui al precedente
punto a), di Euro 100,00;

c. al personale operante su turni articolati sulle 24 ore & riconosciuta un’ulteriore quota
annua, in aggiunta a quella di cui al punto precedente a), di Euro 227,00; tale quota
non ¢ cumulabile con quella prevista al precedente punto b); JDV/

© ogni progetto obiettivo aziendale, connesso ai macro obiettivi sopra indicati, viene valorizzato
economicamente e la quota complessiva viene erogata proporzionalmente alla percentuale di

raggiungimento dell’obiettivo stesso. Ogni dipendente deve essere coinvolto in almeno un ? h
progetto obiettivo. Resta la facolta del dipendente di aderire a pid progetti, ferma restando X

I’erogazione di un’unica quota corrispondente al progetto con il valore economico raggiunto pitl N
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° -__le_Azieilde proweder_annoe;ltn;ll_S_l lqgl@é_--2017___ai_la_predigpogi_z_ion;___ciéi proé_etti di___ioro _

competenza relativi ai macro obiettivi, i quali dovranno essere coerenti con la presente Preintesa
nonché condivisi con le rappresentanze sindacali aziendali;

° 1 progetti identificati a livello aziendale dopo la validazione operata dal Nucleo di Valutazione
saranno immediatamente efficaci e non necessiteranno di ulteriori trasmissioni alla Direzione
Generale Welfare;

® icompensi saranno erogati come segue:

= erogazione di una quota pari al 60% dell’importo dovuto, previa verifica a livello aziendale
del rispetto della tempistica definita nel crono-programma, entro il mese di settembre 2017;

- saldo 2017 dell’importo dovuto, previa verifica a livello aziendale del rispetto della
tempistica definita nel crono-programma, entro il mese di febbraio 201 8,

° laverifica finale del raggiungimento degli obiettivi compete al Nucleo di Valutazione Aziendale.

Le parti comunque verificheranno lo stato di attuazione dei progetti ed i relativi crono-programmi.

Destinatario delle disposizioni del presente Allegato ¢ il personale delle ATS, delle ASST, degli
IRCCS Pubblici trasformati in Fondazioni, dell’Azienda Regionale Emergenza Urgenza (AREU),
dell’Agenzia di Controllo del sistema socio sanitario lombardo e dell’ARPA, tenuto conto della
specificita delle attivita svolte dall’ ARPA medesima.

E’ altresi destinatario delle disposizioni del presente Allegato il personale delle ASP che applica il
contratto della Sanita Pubblica per il quale 1’attuazione della presente Preintesa avverra per il tramite
dell’ Assessorato al Reddito di Autonomia, tenuto conto della specificita delle attivita svolte dalle
ASP medesime nonché il personale dell’Istituto Zooprofilattico Sperimentale al quale lo stesso Ente
provvedera con risorse proprie di bilancio.
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INDICATORI - ESITI DELLA VERIFICA DELLO STATO DI AVANZAMENTO LAVORI:

stalo avanzamento lavor
OBIETNIVI AZIENDALI

lindicatore evidenzia la
situazione rispetto agli
obiettivi aziendali

obiettivi

num obj 51 l
non rendicontati nei termini & 15692 |
non ancora avviati 17 EXEEET |

ATS

state avanzamento laver
OBIETTIVI REGIONALI

lindicatore evidenzia la
situazione rispetto agli
obiettivi di rilievo

0,00%

stato avanzamento laved
CBIETTIVI R.A.R.

lindicatore evidenzia Ja
situazione rispetto agli

regionale
regionali
rilevato scostamento
non definito
32 1]
[ 18,75% [
10 0

INDICATORI - ESITI DELLA VERIFICA DELLO STATO DI AVANZAMENTO LAVORI: DIREZIONI

obiettivi aziendali

DIREZIONE GENERALE DIRETNIONE

AMMINISTRATIVA

DIRETIONE SOCIO
SANITARIA

25
D)

obiettivi regionali

DIRETIONE GENERALE

a.00%

DIREZIONE SANITARIA

DIRETIONE
AMMINISTRATIVA

o0

DIREZIONE SOCIO
SANITARIA

16.00%

DIREZIONE SANITARIA

23,92
%

obiettivi delle risorse
aggiuntive regionali

I
rilevato
23.92
19]
2 10.53%,
L 1] 36.84%

a0.37%

DIREZIONE
AMMINISTRATIVA

DIREZIONE s0CIO
SANITARIA

PEpoon LY
tipo obiettivi direzione atieso rilevato scostamento num obj Inmmrsj::::m % m:v::;?" %
generale 50,00 32,80 -17.20 2] 2 33.33% 1 16,67%
= 2 amministrativa 20,00 20.28 10 1 10,00%; 2 20.00%
aziendali
sanitaria S0.00 135,60 10 2 20,00% 4 40,0075
socio sanitaria 50,00 26,12 - ] 1 16,67% 3 30.00%
erale 30,00 16,00 - 1 0 0,00% L] 00,00%|
e amministrativa 30,00 40,33 8 [1] 0,00% 2 25,00%
sanitaria 30,00 19,33 3 6 2 33.33% 3 50,00%|
s0¢io sanitaria 30.00 20,00 =300,00 4 1] 0.00% 2 50.00%
INDICATORI - ESITI DELLA VERIFICA DELLO STATO DI AVANZAMENTO LAVORI: DIPARTIM ENTI
tipo obiettivi |direzione dipartimento rilevato scostamento | num obj "“':"':I":;“:;'" % kit %
generale dirczione gencrale 27,00 =23.00 2 d 10401,00%| 0 0,00%)
anerale funzioni di staff aziendale 27,50, 22 50) 4 0 0,00%, 1 215,000
amministrativa_[direzione amministrativg non definito 0 0 0
Ty istratva, di controllo ¢ dewli affan wenerali ¢ legali 25,62 -24.38 10 1 10,00%, r 20,007
irezione sanitaria nan definito 0 0 0
aziendali cure primarie 13.84 -16 16 4 2 50,00% 2 30,00%
Iglene ¢ prevenzione sanitaria 15,88 -34.12 3 0 0,00%, 1 3333%
sanitaria veterinardo e sicurezza deglt aliment] d1 origine animale 1708 =12 42 3 [0 0.00% 1 33,33%
s0cio t d oci 12 non definito| 1 0 (1
SOCio sanitaria jone accred acquisto sanitarie ¢ sociosaniy 9.45 3 1 33.33% 2 66.67%
50cio sanitana |procrammazione £ integrazione prestazioni sociosanitarie ¢ sociali 42,78 -7.22 3 0} 0,00% 1 33,33%
|ganerale direzionc generale 16,00, =300 1 0 0,00% 0 0,004
generale funzioni di stalT aziendale non definito 0 ] 0
Amministrativa [dircsdone amministrativg 45,00 -3.00 1 0 0,00%) 1] 0,005
amministrativa amministrative, di controllo & dealt affan aenerali e lopal 28,14 -21.86 7 0 L0 2 28.57%
sanitaria direzione sanitarfa non deflnito 0 0 0
rar Hitaria cure primarie 18,00 2 2 100,003 1 50,008
sanitaria lgiene e prevenzione sanilaria 20,00 2 0 0.00%% 1 A0,00%
sanitaria veterinario e slcuresza degll alimentt o origine animale 20,00 1 /] 10,00%, 1 S0.00%
S0cia sanitana |direzione sociosanitaria non definito 0 [0 0
Socio sanitaria [Programmazions accreditamento Acquisto prestazioni sanitarie ¢ sociosany 22,50 1 0 0,00% 1 $0.00%
socio sanitaria |proprammazione ¢ [iCArazions prestazioni sociosanitaric ¢ social; | 17,50 2 0 0.00% 1 50.00%
—nane c sociali

Sulla base delle attestazioni
problematicita” che

obiettivo raggiunto;

[livello 5 - ==
livello 6 (n.v,) —

| realizzazione sostanzialmente in linea con I'atteso
realizzazione in lieve ritardo; pertantg ¢ opportuno tenere monitoratj i

' possibile problematicita per il raggiungimento dell’'obiettivo;

possibile non raggiungimento dell'obiettivo;

non avvenuto raggiungimento dell’obiettivo.

sal obiettivo valutabile (previsto non avvio delle fase realizzative delle azioni in cui si articola I'obiettivo)

prossimi sal;

(descrittive e percentuali) delle "strutture” e di un particolare “algoritmo” & stato calcolat
potrebbe presentare il raggiungimento dell'obiettive. La problematicita & stata ¢

0 per ogni singolo obiettivo un "livello dj
lassificata in 7 livelli:



