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DELIBERAZIONE 
DEL DIRETTORE GENERALE 

Numero Data 

PROPOSTA ISTRUTTORIA DEL DIRETTORE GENERALE N° 38 

OGGETTO: ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2017 AI DIPARTIMENTI E ALLE 

STRUTTURE AZIENDALI 

~ 

IL DIRETTORE GENERALE 
(nominato con D.G.R. n. 36-1364 del 27 aprile 2015) 

Nella data sopraindicata, su propria iniziativa istruttoria - previa acquisizione 

del parere dei Direttori: Amministrativo e Sanitario - ha assunto, in Novara, 

presso la sede dell'Ente, la deliberazione di cui all'interno. 



Deliberazione n° 

OGGETTO: 

del 

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2017 AI DIPARTIMENTI E ALLE 
STRUTTURE AZIENDALI 

IL DIRETTORE GENERALE 

RICHIAMATA la D.G.R. 23.12.2013, n. 25-6944, che indica le linee di indirizzo per la 
costituzione e il funzionamento degli Organismi Indipendenti di Valutazione 
e in materia di misurazione, valutazione e trasparenza della performance, in 
applicazione del D. Lgs. 150/2009 e s.m.i.; 

CONSIDERATO che la D.G.R. sopra richiamata - al punto B.3 dell' All. B, "Documenti 
aziendali di programmazione e verifica della performance" - prevede che 
ogni azienda predisponga un documento programmatico nel quale siano 
indicati obiettivi, indicatori e target sui quali misurare, valutare e 
rendicontare la performance, denominato Piano Annuale della Performance; 

PRESO ATTO 

DATO ATTO 

che per l'anno 2017 l'ASL NO, nelle more della assegnazione da parte della 
Regione Piemonte ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali 
degli obiettivi economico-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi 
per l'anno in corso, ha provveduto a definire gli obiettivi da assegnare al 
personale dirigenziale appartenente alle diverse strutture aziendali ed i 
relativi indicatori; 

che con deliberazione del Direttore Generale n. 7 50 del 21. 9 .15 così come 
modificata - in ottemperanza a precisazioni regionali - con delibera 772 del 
29.10.15, l'ASL "NO" ha approvato il nuovo Atto Aziendale, recepito con 
D.G.R. 53-2487 del 23.11.2015; 

che nel periodo 24-29 marzo 2017 si sono svolti gli incontri con i 
Direttori/Responsabili per assegnare alle Strutture aziendali attualmente 
attive gli obiettivi per l'anno 2016; 

che in sede di discussione degli obiettivi è stato sottolineato ai 

Direttori/Responsabili delle strutture interessate: 

- che la Regione Piemonte non ha ancora provveduto all'assegnazione ai 
Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali degli obiettivi 
economico-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi per l'anno 
2017, e che pertanto gli obiettivi assegnati potranno essere oggetto di 
adeguamento al recepimento di tali obiettivi declinati dalla Regione 
Piemonte; 

- che i volumi delle prestazioni erogate in regime di libera professione 
intramurale delle singole strutture non possono essere superiori ai volumi 
dell'attività istituzionale erogata, così come previsto dalla normativa in 
vigore (Legge 3.8.2007, n. 120, e successive modificazioni e integrazioni); 

altresì che 



Deliberazione n° 

PRECISATO 

RITENUTO 

PRECISATO 

RITENUTO 

' .tt del 

del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro della Dirigenza Medica e 
Veterinaria e della Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed 
Amministrativa ai sensi dell'art. 5 dei rispettivi Contratti di lavoro del 
17.1 O. 2008 "; 

- ai Direttori di Struttura Complessa ed ai Dirigenti di Struttura Semplice 
Dipartimentale, in occasione della sottoscrizione degli obiettivi 2017, è 
stata data comunicazione dei criteri per la valutazione dell'efficacia del 
modello gestionale di cui all'art. 27, 1 ° comma, punto 1 CCNL 
03/11/2005; 

che le strutture indicate nelle schede allegate al presente provvedimento 
corrispondono all'articolazione organizzativa definita dal vigente Atto 
Aziendale, di cui alle deliberazioni n. 772/2015 

che costituiscono eccezione al punto precedente l'assegnazione di specifica 
scheda alla struttura semplice Servizio di Epidemiologia e alla funzione 
Medico Competente in quanto, conformemente all'Atto Aziendale approvato 
con deliberazione del Direttore Generale n. 772/2015, sono rispettivamente 
struttura e funzione in staff alla Direzione Generale; 

di attribuire gli obiettivi per l'anno 2017 ai Dipartimenti, alle Strutture 
Complesse e alle Strutture Semplici Dipartimentali, allegati al presente 
provvedimento quali parte integrante e sostanziale, rilevanti ai fini del 
riconoscimento della retribuzione di risultato per l'anno 2017 e per la 
valutazione dell'efficacia del modello gestionale di cui all'art. 27, l O comma, 
punto l. CCNL 3.11.2005 del Direttore di Struttura Complessa e Dirigente 
Responsabile di Struttura Semplice a valenza dipartimentale. Tali obiettivi 
costituiscono documento di programmazione e verifica della performance 
aziendale; 

che gli obiettivi ed i programmi da realizzare assegnati alle strutture aziendali 
possono richiedere un impegno aggiuntivo all'orario contrattuale di 38 ore 
settimanali del personale dirigenziale; conseguentemente l'eventuale orario 
eccedente prestato nell'anno 2017 da ogni singolo dirigente, ad esclusione 
delle ore necessarie per il servizio di pronta disponibilità e di guardia e delle 
ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi prestazionali ai sensi 
della DGR 9-11625 del 22/6/2009, sarà ritenuto necessario per il 
raggiungimento degli obiettivi e quindi remunerato nell'ambito della 
retribuzione di risultato; 

di collegare al raggiungimento degli obiettivi di cui al presente 
provvedimento - la cui verifica è effettuata dall'Organismo Indipendente di 
Valutazione - la corresponsione della retribuzione di risultato anno 2017 al 
personale della Dirigenza Medica e Veterinaria ed alla Dirigenza Sanitaria, 
Professionale, Tecnica ed Amministrativa, secondo i criteri di cui agli accordi 
recepiti con il provvedimento n. 2136/2006, n. 800/201 O e n. 803/20 l O e 
s.m.1.; 



Deliberazione n° del 

Con il concorso dei pareri del Direttori Amministrativo e Sanitario riportati in calce al presente 
provvedimento. 

DELIBERA 

per tutto quanto in premessa indicato: 

1. di attribuire per l'anno 2017 gli obiettivi ai Dipartimenti, alle Strutture Complesse e 
Strutture Semplici Dipartimentali, allegati al presente provvedimento quali parte integrante e 
sostanziale; 

2. di dare atto che i suddetti obiettivi costituiscono documento di programmazione e verifica 
della performance aziendale; 

3. di riservarsi di attribuire con separato provvedimento gli obiettivi 2017 alla S.C. Oncologia 
in considerazione dell'attuale assenza motivata del Direttore di tale Struttura; 

4. di dare atto che tali obiettivi potranno essere implementati/modificati all'assegnazione 
degli obiettivi al Direttore Generale per l'anno 2017 da parte della Regione Piemonte; 

5. di precisare che gli obiettivi di cui al punto 1. - la cui verifica sarà effettuata 
dall'Organismo Indipendente di Valutazione - sono rilevanti ai fini del riconoscimento della 
retribuzione di risultato e per la valutazione dell'efficacia del modello gestionale di cui 
all'art. 27, 1 ° comma, punto 1. CCNL 3.11.2005 del Direttore / Responsabile di Struttura 
Complessa e Semplice Dipartimentale; 

6. di stabilire che gli obiettivi ed i programmi da realizzare assegnati alle strutture aziendali 
possono richiedere un impegno aggiuntivo all'orario contrattuale di 38 ore settimanali del 
personale dirigenziale; conseguentemente l'eventuale orario eccedente prestato nell'anno 
2017 da ogni singolo dirigente, ad esclusione delle ore necessarie per il servizio di pronta 
disponibilità e di guardia e delle ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi 
prestazionali ai sensi della DGR 9-11625 del 22/6/2009, sarà ritenuto necessario per il 
raggiungimento degli ulteriori obiettivi e quindi remunerato nell'ambito della retribuzione di 
risultato; 

7. di collegare al raggiungimento degli obiettivi di cui al presente provvedimento la 
corresponsione al personale della Dirigenza Medica e Veterinaria ed alla Dirigenza 
Sanitaria, Professionale, Tecnica ed Amministrativa della retribuzione di risultato anno 
2017, secondo i criteri di cui agli accordi recepiti con il provvedimento n. 2136/2006, n. 
800/2010 e n. 803/2010 e s.m.i.; 

8. di dichiarare che il presente provvedimento è improduttivo di spesa sia diretta che indiretta. 

LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO. 
/ 

IL ma/4oRE G1NERALE 

~•Gfr~ 



SEGUE DELIBERAZIONE N. u IN DATA 

PARERI DEI DIRETTORI AMMINISTRATIVO E SANITARIO 

VISTO 

VALUTATA 

l'art. 3, d. Lgs. 30 dicembre 1992, n ° 502, e successive modificazioni ed 
integrazioni; 

la proposta di atto deliberativo ad istruttoria del Direttore Generale ed 
iscritta al n ° 38 dell'apposito registro, di cui il presente parere costituisce 
allegato; 

I DIRETTORI: AMMINISTRATIVO E SANITARIO 

ognuno per la rispettiva competenza 

ESPRIMONO PARERE FAVOREVOLE 

il Direttore Amministrativo: ~s~ 

il Direttore Sanitario: do:~tana 



ALLEGATO 

' AL PROVVEDIMENTO R.G. N° >,,; IN DATA ------

COMPOSTO DA N. DUECENTOSETTANTA FACCIATE 



FUNZIONE IN STAFF ALlA DIREZIONE GENERALE 

Funzione Medico Competente 

Descrizione 

Dare applicazione al percorso di gestione degli accertamenti 

relativi alla verifica di divieto di assunzione di bevande alcoliche e 

superalcolche e di assenza di condizioni di alcoldipendenza nelle 

attività lavorative a rischio infortunio (DGR n. 29-2328 del 

26/10/2015) 

Aggiornamento dei DVR in coerenza con la nuova organizzazione 

delle strutture aziendali (Atto Aziendale n. 772 del 29/10/2015) 

Promuovere la corretta valutazione dello stato vaccinale del 

dipendente/convenzionato, al fine di individuare la 

necessità/utilità di un vaccino e consentire l'aggiornamento 

dell'archivio vaccinale SISP 

Descrizione 

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenza 
territoriale presso le strutture territoriali sanitarie e assiatenziali 

anche attraverso il coordinamento del gruppo di lavoro 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott,ssa Rosanna Fortuna 

Indicatore 

1) numero di giornate lavorative 

dedicate alla rilevazione alcollmetrlca; 

2) Accertamento di screening per 

valutazione divieto assunzione alcol 

DVR aggiornati/DVR delle Strutture 

Aziendali*lOO 

effettuare • 100 

1) individuare le modalità operative di 

comunicazione tra MC e SISP; 

2) applicare le modalità definite 

Indicatore 

1) Istituzione del gruppo di lavoro 

2) aggiornamento procedura aziendale 

Proposta STO 

1) 50 giornate lavorative/anno; 

2) 80% degli estratti nel reparti di degenza 

100% entro settembre 2017 

100% 

1) entro il 30/06/2017; 

2) dal 01/07/2017 

Proposta STO 

1) entro il 30/6/2017 

2) entro il 31/12/2017 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

sa Rosanna For a I 
gente responsa~il . 

aeuu2., bWtLML 

100 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

MC, laboratorio, SerT, Alcologia, SpreSAL 
1) report; 

2) report 

MC, SPP, Strutture aziendali, STP delibera DVR 30 

MC Relazione 

1) modalità operative; 

2) relazione con definizione 

MC, SISP delle criticità rlvate e delle 20 

azioni di miglioramento 

implementate 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia 

Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, OP, NPI, Gruppo di lavoro,Procedura 25 

Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

/J 
' .t' 

Il Direttor~ Genlrale 

{J!J:7/~ 
/ I 

._/ / 

* 



STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE 

STRUTTURA: s.c. Direzione delle Professioni Sanitarie 

Descrizione 

Collaborare, per gli aspetti di competenza, alla 
realizzazione/completamento dei progetti del 

Dipartimenti/Distretti: 

a) Riorganizzazione delle Sale Operatorie; 

b) attivazione PUA; 

c) attivazione CA 116-117 

d) riorganizzazione cure domiciliari 

DIRETTORE: dott.ssa Marinella Alberganti 

Indicatore Target/Standard Strutture coinvolte Documenti attesi 

Progetti realizzati 
Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progetti e DiPSa, DMPO, Dipartimento Chirurgico, Relazione con 
comunque entro 

11 3111212017 
Dipartimento DEA, Cure Palliative, Cure Oomicilairi, rendicontazione dei 

Distretti progetti 

n. sopralluoghi a cui ha partecipato il titolare Garantire la partecipazione alle attività delle Commissione di 
Vigilanza (strutture sanitarie e socio-sanitarie) secondo il 

calendario aziendale 

(o sostituto)/totale sopralluoghi effettuati dalla 100% 

CdV nel 2017• 100 

Sisp, Distretti, STP, ACEP, DiPSa 
2) verbali 

Monitoraggio della turnistica e degli orari di lavoro e riposi nel 1) scheda scostamenti 
rispetto della Leg e 30.10.2014, n. 161 2) individuazione dei iustificativi 

Al fine di promuovere il controllo del dolore, proseguire Il 
progetto iniziato nel 2016, applicando gli strumenti 
Individuati per la rilevazione del dolore: 
- scheda C-POT per la rilevazione del dolore nel paziente che 
non può comunicare; 
- scheda NRS già inserita nel protocollo per la rilevazione del 

dolore 

Migliorare la gestione e la salvaguardia del patrimonio venoso 

1) % di pazienti che non possono comunicare 
per cui è stata applicata la scheda C-POT; 
2) % pazienti a cui è stata applicata la scheda 

NRS 

dei pazienti attraverso la diffusione tra gli infermieri del DEA infermieri DEA formati per la gestione 
delle competenze per la valutazione ecografica del ecografica del patrimonio venoso 

atrimonlo venoso 

Pag. 1 di 3 

1) Mensile 
2) 100% 

DiPSA 

1) 100%; 

2) >= 75% 
DiPSa; Dipartimento DEA 

Almeno 7 entro il 31.12.17 DiPSa MeCAU, Radiologia? 

I~ /; 

1, 2) scheda con 
giustificativi 

Report 

Relazione 

100 

Peso 

20 

20 

10 

15 

15 



Descrizione Indicatore 

Definire un Progetto di "Bed management" per la gestione 
1) Individuazione gruppo di lavoro; 

2) studio di fattibilità; 
dei Posti letto del Presidio Ospedaliero di Borgomanero 

3) presentazione del progetto Bed Manager 

1) job analysis 
Definire funzioni, attività e compiti dell'Infermiere di famiglia 

2) Job description dell'infermiere di famiglia 
nell'ambito dei progetti di sviluppo delle cure primarie che 

saranno attivati nel 2017 
3) avvio delle attività dell'lnf Fam con MMG e 

distretti 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

I Direttore di Struttura 

Target/Standard 

1) entro il 31.05.17; 

2) entro il 30.09.17; 

3) entro il 31.12.17 

1) elenco delle attività, responsabilità e scopo dell'lnf 
Fam all'interno dell'organizzazione 2) mansioni 
svolte, posizionamento gerarchico e relazioni con le 
altre funzioni organizzative 3) piano di lavoro dell'lnf 
Fam in ASL NO nel 2017 

Il Direttore Sanitario 

w.:rabella Fontana 

I \jl--luUJ-___. 

"'" 
Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) nomina gruppo di 

lavoro o lettera di 

DiPSa, DMPO convocazione; 20 

2) studio di fattibilità; 

3) progetto 

1) e 2) relazioni 3) 
DiPSa, Distretti, MMG 

piano di lavoro * 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
lA) Lettera di 

degli obiettivi al dirigente responsabile di struttura 
im;;atiLO Ji dlld spt=',ictliz.uzione, degli obiettivi .specifici 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 
a,,egnoz:ione obiettivi; 10) 

rispetto all'incarìco. 1B) Lettera di rendicontazione al rendicontazione 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore semplice, al dirigente con incarico di alta Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

del 30.10.14 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
programmazione oraria 

di lavoro 
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

mensile 

1) Risultato della verifica annuale; 
1 i va1uta21one annua1e 

EFFICACIA: raggiungìmento obiettivi annuali 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 

2) Verbali incontri - report 
assegnati in termini di tempi e qualità 

3) relazione in merito agli dempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 incontro; 
presenze 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano 

competenza, del Piano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione e cruscotto 

della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; compilato 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 
Cruscotto ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza motivata produrre specifica 

4) relazione e verbali 

scadenze secondo calendario regionale/aziendale 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione 
convocazioni ricevute"'l00; 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

diffusione degli obiettivi 2016 al personale della 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
propria struttura (dirigenza e comparto) 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 3) verbali 

con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi, 
neWanno 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

Capacità di garantire la comunicazione interna 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 1) relazione formazione; 

FORMAZIONE: della diffusione 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

governo 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecìpazione all1evento1 invio relazione al 3) relazione SPP e 

dell'informazione sui corsi di formazione e della 

partecipazione ai medesimi 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione format 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 
,,,, ., .. ~ .... : ev1aenza a1 corretto utmzzo ae1 

Report esito verifica 
sistemi informativi e degli strumenti Informatici messi a Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
disposizione dall1Azienda per la comunicazione (internet; 

credenziali 

posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 
Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 

lr.,,, .............. /\C.1 Mr"llp/anndPlla A,jon..1,1.1 obiettivi (Cruscotto ASL NO) 



STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE IOl 
100 101 STRUTTURA: s.s.d. Governo clinico e sviluppo strategico DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa. Daniela Sarasino 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget assegnato (euro 100.000) <= Budget assegnato 2017 Ordinatori di spesa 
Report Controllo di 

10 
gestione ;"""'1,"' 

1/ nv, ,_ re l I -aenmre m 

collaborazione con la Farmacia Territoriale e la 
1A) schede compilate; 

Faarmacia Ospedaliera la scheda per la ricognizione 
Attuare per le parti di competenza il Programma di da utilizzare da parte del MMG/PLS e per la DMPO, Tutte le strutture afferenti Il PO di 

lB) relazione criticità 

gestione del rischio predisposto dall'UGR riconciliazione da utilizzare da parte del medici 
1) entro30/06/2016; 

Borgomanero, strutture territoriali di pertinenza 
emerse; 15 

ospedalieri; 
2) standard Indicatori dei progetti assegnati alla struttura 2) Consuntivo ICA 

2) Indicatori previsti nei progetti asssegnati alla ssd 
DMPO 2016 

r.rr, 

Collaborare al monitoraggio dei progetti di ricerca report di verifica per quanto riguarda gli aspetti trimestrale/annuale (o In funzione delle modalità definite 
ssd A.C.E.P., ssd GoCSS 10 

applicata finanziati all'IRCCS dalla Regione sanitari della rendicontazione prodotta da IRCCS nel cotnratto) 
report 

Promuovere le attività di formazione nell'ambito 
1) rispetto della tempistica nella gestione dei corsi; 1) nel 100% del corsi accreditati; 

Relazione annuale 
dell'ASL NO attraverso Il supporto delle strutture 

2) raccolta dei bisogni formativi per la 2) entro Il 31/12/2017 ssd GoCSS 
Provider; 

15 
nell'accreditamento degli eventi formativi e nella 

predisposizione del piano formativo 
Proposte formative 

raccolta del bisogni formativi raccolte 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Promuovere Il miglioramento della qualità del 
servizi sanitari attraverso Il supporto metodologico 

PDTA, regolamenti, modulistica, audit 
entro la tempistica definita dal cronoprogramma delle se Qualità, Strutture della rete oncologica 

POTA, regolamenti, 
15 

alla revisione/stesura della documentazione attività modulistica, audlt 
prevista dalla rete oncologica 

Aderire, quanto di competenza, al 
1) Monitoraggio degli indicatori della Rete Oncologica 

1) 100% secondo tempistiche predisposte dalla Rete per 
2) supporto alle strutture aziendali ospedaliere nella 

cronoprogramma definito per l'Implementazione Oncologica; 1,2) relazione; 
della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica e 

redazione/revisione POTA rete oncologica (aziendali 
2)90% 

strutture della Rete Oncologica 
3)PDTA 

20 
e Interaziendali): POTA predisposti o 

al monitoraggio degli Indicatori 
aggiornati/totale del POTA• 100 

t un. t1a11111• . . ' ". 
Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Predisporre ed aggiornare Il database aziendale per 
1) database predisposto; 

1) entro 1130/06/2017; 
1) database; 

la gestione delle procedure aziendali 
2) avvio sperimentale dell'utilizzo del database 

2) a partire dal 1' luglio 2017 
GoCSS e tutte le strutture aziendali 2) relazione o altra 15 

evidenza dell'utilizzo del 

~"''"'""' "'"' """"· 1) programma operativo aziendale redatto; 
raggio dell programma 2) partecipazione alla Commissione tecnica per i 

1) entro i tempi defiitl dalla Regione;; 
per governo del tempi di tempi di attesa dell'ASL NO: percentuale di Incontri a 

2)90% 
tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 1) programma; . 

ondo gli Indirizzi regionali (DGR cui si è partecipato; 
2)90% 

specialistica ambulatoriale 2) relazione 
j ~ el tempi di attesa In via di 3)azlonl di competenza previste dal programma 

effettuate/totale azioni di competenza • 100 
Q l"r 
1) ( p~jlonale di cui alla OGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

Il Dli G'"'"/ /v,.z ~ 
(f * 3 ~ Il Dirigente responsabile Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

Dott.ssa Daniela Saraslno D t.ssa Arabella Fontana .s onetta Rizzollo tt. drl n aGiaco "tto 
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al lA) Lettera di 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 

1510512017 
e caricata sul Cruscotto ASL NO; lB) assegnazione obiettivi; 1B) 

obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al rispetto all'Incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al rendicontazione 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una dirigente con Incarico di alta speclallzzazlone; 2) Adesione Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e raggiungimento obiettivi 
migliore utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 2016; 2) report verifica 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi 

assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Legge 161 del 30.10.14 lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa programmazione oraria 
di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a mensile 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In l) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

l) Entro un range da 94 a 100% 

termini di tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della 

2) partecipazione>= l Incontro; 

3) entro 31/12/2017; 

Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 

secondo calendario regionale/aziendale 

competenza, dal Plano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP 

convocazioni ricevute•100; 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 

l) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con elettronica, entro il mese successivo alla data di 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

OBIETTIVI Di BUDGET 2017: evidenza della diffusione successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
degli obiettivi 2017 al personale della propria struttura per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di budget segnalazione tramite posta elettronica del 
(dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare II Cruscotto ASL NO referente con lettera controfirmata dal responsabile 

relativamente a tale obiettivo. L'dentlficazlone del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

l) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 

nell'anno 

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 
sui corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un 1unlca relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 
Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

l) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 
indicazione nominativi; 

3) verbali 

l) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 
3) relazione SPP e 

formazione; 
4) relazione secondo 

fermat 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica 
Informativi e degll strumenti informatici messi a disposizione 1-----------------------+-----------------'----l----.:c;.:re:.:d.:•n;.:z;.:i•;.:li:..... __ ~ 
dall1Azlenda per la comunicazione (Internet; posta elettronica 

aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 
Performance Aziendale) 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura 
(Cruscotto ASL NO) Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

/!Jr:Jfa. Daniela Sarasino r- ~ 



lsTRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE 

I STRUTTURA: s.s.d. Servizio di Psicologia 

Descrizione 
Organizzare l'attività del servizio al fine di ottimizzzare 

le risorse umane e dare risposte alle strutture aziendali 

che necessitano della figura professionale dello 

Insicolo20 

Collaborare all'individuazione delle azioni di 
miglioramento relative agli esiti della valutazione del 

benessere organizzativo aziendale 

Percorso di presa in carico del paziente in età evolutiva 

in collaborazione con la s.c. Neuropsichiatria Infantile 

Descrizione 

Attuazione del progetto "Punto di Ascolto all'URE" 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Lucia Colombo 

Indicatore 

1) programma delle attività articolato sulle aree 

di lavoro di pertinenza; 

2) applicazione del programma 

Indicatore 
Individuare, in base alle risultanze del benessere 

organizzativo aziendale, modalità di intervento 

nelle specifiche aree di Interesse (focus group, 

ru i di I voro ecc 
1) Formulazione di almeno un percorso di presa 

in carico al 31.10.2017 
2 Incontri con iunti NPI Psicolo ia 

Indicatore 

1) Elaborazione del Progetto 2017. 
2) Avvio del Progetto; 
31 Reoort monltora22io 

Proposta STD 

1) condiviso con i direttori di ciascuna struttura e basato sul 

coinvolgiemnto di tutte le risorse presenti in azienda 

(strutturati e convenzionati); 

21 dal 01/05/2017 

Proposta STD 

entro il 31/12/2017 

1) percorso predisposto entro il 31.10.2017 
2) almeno4 

Proposta STD 

1) entro il 30 marzo; 

2) entro il 30 giugno 2017 
3 l tritì't1!Stra1e --•--•-H•-- ---

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Dirigente responsabile 

Dott.ssa Lucia Colombo 

Lu~'°- l.0-f -ÙA,_,j"w e----- ____ ___, 
Il Direttore Sanitario 

Dottssa~ 

-- -··-· 

Strutture coinvolte 

Psicologia 

SSD Servizio di Psicologia; ssd GoCCS 

s.c. NPI; ssd Psicologia 

Strutture coinvolte 

SSD Servizio di Psicologia e Affari Istituzionali 
•--• H-- -••• •--• •-

Il Direttore Amministrativo 

<P:ott.ssa ~netta Rizzolio 

. --~----52-c= 

••· -

100 

Documenti attesi Peso 

1) programma 

2) relazione descrittiva 
40 

sull'applicazione del 

nro•ramma 

Peso 

Relazione 30 

1) Percorso 

2) Verbali 

Documenti attesi Peso 

1, 2) Relazione; 

3) Report 
30 

--



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una 

migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gll obiettivi 

assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) 

assegnazione degli obiettivi al dirigente 

responsabile di struttura semplice, al dirigente 

con incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 

alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione 

della Legge 161 del 30.10.14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 

assegnati in termini di tempi e qualità 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano 

della Trasparenza e Prevenzione della 

Corruzione; 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 

scadenze secondo calendario regionale/aziendale 

Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

rispetto all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al 

Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 

di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 

Cruscotto ASL NO; 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

convocazioni ricevute*lOO; 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

l/ entro ~u g1orn1 aaua aata 01 sonascnz1one, nota attestante 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 

diffusione degli obiettivi 2016 al personale della farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il 

propria struttura (dirigenza e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. 

FORMAZIONE: governo della diffusione 

dell'Informazione sul corsi di formazione e della 

partecipazione ai medesimi 

L'dentifìcazione del responsabile deve essere comunicata al 

responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. incontri per 

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 

partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 
1515 I tMA INrOKMA 11VO: ev,aenza ai corretto UtlllZZO 
dei sistemi informativi e degli strumenti Informatici Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

Standard 

lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione>= 1 incontro; 

3) entro 31/12/2017; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

documentazione giustificativa; 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 

posta elettronica, entro il mese successivo alla data di 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

budget segnalazione tramite posta elettronica del 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

nell'anno 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione 
(internet; posta elettronica aziendale; applicativo 
Cred,Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance 

Azlendalel 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
(Cruscotto ASL NO) 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 

18) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 

presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

compilato 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 
indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 

fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

l 
Dott.ssa Lucia Colombf 

JUG' Q... ~ uv1r~cP 
.. ······---·~ 



jsTRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE 

jsTRUTTURA: s.s. Servizio di Epidemiologia 

Descrizione 

Predisporre documento con I risultati PASSI ASL 

NO 2012-2015 

Partecipare a gruppo di coordinamento 

programma governance PRP (DD Settore 

prevenzione e veterinaria n.146 del 15 marzo2016 

Svolgere le funzioni regionali di supporto alla 

sorveglianza PASSI secondo gli accordi presi dalla 

ASL NO con l'ASL AL 

Descrizione 

Aggiornare Deliberazione DG 1061 del 30 dic 2010 

"Gruppo di lavoro aziendale attività 

epidemiologiche" 

Aggiornare pubblicazione online "Immagini di 

salute della popolazione e del territorio della ASL 

NO" al fine di evidenziare la correlazione tra i dati 

di attività e gli aspetti epidemiologici 

Descrizione 

Promuovere conoscenza e utilizzo risultati PASSI 

aziendali disponibili In libero accesso on line da 

2017, con modalità da definire nel PLP 

I 
I DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Maria Chiara Antoniotti 

Indicatore 

Rapporto inviato a Direzione ASL e a 

Coordinatore PLP 

Proposta STD 

Rapporto inviato entro 31 lugllo 2017 

Relazione con attività svolta inviata a Direzione 
aziendale e Coordinatore PLP Relazione inviata entro 31/12/2017 

Relazione con attività svolta inviata a Direzione Relazione inviata entro 3111212017 
aziendale 

Indicatore Proposta STO 

Delibera D.G. approvata Proposta trasmessa entro 30 giugno 2017 

N' schede revisionate (aggiornate e/o inserite} Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 

Indicatore Proposta STO 

1) definire modalità di diffusione e conoscenza 1) entro il 30/04/2017 (o comunque entro la scadenza 

dei dati, nell'ambito della stesura del PLP; per la definizione del PLP}; 

2) attuare le modalità concordate 2) entro il 31/12/2017 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore Sanitario 

"°"~ 

Strutture coinvolte 

Epidemiologia 

Epidemiologia 

Epidemiologia 

Strutture coinvolte 

Epidemiologia, strutture Dip. Prevenzione, Dip. 
Pat. Dipendenze, Dip. Salute Mentale, Dip. Materno 
Infantile, URE 

SEpi SIAN, SISP, Spresal, SIAV B, SIAVC, SERT, 

UVOS, Medicna legale 

Strutture coinvolte 

Epidemiologia, Dipartimento Prevenzione, SISP (anche 
UVOS) SIAN , Spresal, Ser.T , DSM, DMI (Consultori), 
DiPSa, Distretti 

Il Direttore Amministrativo 

~ 

2015" 

Relazione 

"Risultati 

NO 2012-

Relazione , output di 

analisi e file con grafici 

di confronto tra ASL 

Documenti attesi 

Deliberazione D.G. 

Schede revisionate e 

pubblicate 

Documenti attesi 

1} PLP; 

2) specifiche evidenze, 

come definite nel PLP 

100 

* 

20 

10 

Peso 

20 

20 

Peso 

30 



STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE 

STRUTTURA: s,c, Affari Istituzionali, Legali, I DIRETTORE: dott. Claudio Terugg1 
Comunicazione, Anticorruzione e Trasparenza 

Descrizione Indicatore Proposta STO 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a€ 1.300.000 

Scarto della documentazione amministrativa di 
1) N. Richieste inviate alla 

competenza, ai sensi nota n. 329/AFGE 1/16 del 
Sopraintendenza/n. Richieste ricevute dai 1) 100% 

servizi compresa AAGG 2) 1/bimestre, a partire dal mese di Maggio 
19.1.2016 

2) Proposta di scarto per AILCAT 
1) adeguamento applicativo 

2) individuazione soluzione per gestione 1) entro 30/04/2017 

flussi documentali 2) entro 30/06/2017 
Adeguamento sistema di gestione protocollo 

3) revisione titolario 3) entro il 30/09/2017 
4) adeguamento manuale gestione 4) entro Il 31/12/2017 

protocollo 
Collaborazione con STP per garantire 
l'adeguamento del libro cespiti alle risultanze degli Revisione elenco fornito dal STP Entro il 30.6.2017 

inventari periodici 

Descrizione Indicatore Proposta STO 

1) Aggiornamento rispetto al piano della 

Adeguamento sito web aziendale in termini di Trasparenza 1) 100% rispetto agli obblighi di pubblicazione 

fruibilità da parte degli utenti 2) Aggiornamento rispetto all'atto 2) 100% entro il 30.6.2017 

Aziendale 

Rispetto programma di interventi in materia di 
1) Inserimento In cruscotto 

1) Entro il 30.4.2017 
2) Adempimenti di cui a verbale riunione 

anticorruzione e trasparenza 
con i referenti aziendali del 9 marzo 2017 

2)100% entro 31.12.2017 

Descrizione Indicatore Proposta STO 

Adozione soluzione aziendale per la Conservazione Progetto per attivazione convenzione 
entro 30/06/2017 

Legale Sostitutiva CONSIP Cloud Computing 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Struttura 

Pag. 1 di 2 

Il Direttore Sanitario 
Dott.ssa Arabella Fontana 

100 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Ordinatori di spesa 
Report Controllo di 
gestione 

10 

1) Tutte strutture di Supporto Tecnico 

Amministrative Report finale 20 

2) AILCAT 

1) Dichiarazione 

1) e 2) SICG 
2) Relazione 
3)ntolario 20 

3) e 4) AILCAT 
4) Manuale gestione 
protocollo 

Elenco fornito da STP 
STP 

validato o modificato 
10 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

AILCAT, SICG Relazione 

Tutte le strutture aziendali Report 30 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

SICG -AILCAT Progetto 10 

Il Direttore Amministrativo 
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 18) 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) struttura con incarico di responsabile di struttura Semplice O Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

assegnazione degli obiettivi al dirigente incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
rispetto all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore responsabile di struttura semplice, al Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane dirigente con incarico di alta specializzazione; caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi 

assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative ~:::~\~;;:;:ne~:is!~!:~ :l,~:~~;::::::: !~:~:~:~i;°;;a~: Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 1) Risultato della verifica annuale; 

assegnati In termini di tempi e qualità 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
Piano della Trasparenza e Prevenzione della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 

2) partecipazione >= 1 incontro; 
3) entro 31/12/2017; 

Corruzione; Cruscotto ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

scadenze secondo calendario 
regionale/aziendale 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della 
diffusione degli obiettivi 2016 al personale 
della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione 
dell'informazione sui corsi di formazione e 
della partecipazione ai medesimi 

convocazioni ricevute*l00; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con elettronica, entro il mese successivo alla data di 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO budget segnalazione tramite posta elettronica del 
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del referente con lettera controfirmata dal responsabile 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

nell'anno 

emergenza (BLS•D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
operatori formali/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 
presenze 
3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2} relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
formai 

Report esito verifica 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza credenziali 

utilizzo del sistemi Informativi e degli strumenti 1----------------------+---------------------l---==="'----l 
informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 

comunicazione (internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL obiettivi (Cruscotto ASL NO} 

Report riepilogativo azioni PO 

NO/Plano della Performance Aziendale) i! --,.,. 
{lì L-------------------'---------------'---------------------'------------------...L..-------~ j ;o "O 
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STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE 

I DIRETTORE: dott.ssa Luisella Cendron 
100 

STRUTTURA: s.c. Sistema Informativo e controllo di gestione 

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 665.000,00 Ordinatori di spesa 
Report Controllo di 

10 
gestione 

1) Relazione 

Modalità di acquisizione servizi contratto CIC con scadenza 
1) Individuazione servizi necessari 

1) entro 30/06/2017 
2) Capitolato e/o 

31/12/2018 
2) Capitolato (o altra documentazione tecnica) 

2) entro 31/12/2017 
SICG • STP documenti tecnici per 15 

a supporto delle procedure di acquisizione procedure di 
acquisizione 

1) adeguamento applicativo 
1) entro 30/04/2017 

1) Dichiarazione 
2) individuazione soluzione per gestione flussi 

2) entro 30/06/2017 1) e 2) SICG 
2) Relazione 

Adeguamento sistema di gestione protocollo documentali 
3) entro il 30/09/2017 3) e 4) AILCAT 

3) Titolario 10 

3) revisione titolario 
4) entro il 31/12/2017 

4) Manuale gestione 
4) adeguamento manuale gestione protocollo protocollo 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Esecuzione attività pianificate 
Secondo cronoprogramma allegato a nota prot. 

SICG 
Relazione mensile 

20 Consolidamento sistema aziendale contabilità analitica 
11245/17 del 03/03/2017 avanzamento attività 

1) Ricetta dematerlallzzata 
2) Rete oncologia 

Evidenze documentali 
Supporto al progetti aziendali in ambito sanitario 3) Rete diabetologica Entro il 31.12.2017 SICG 

specifiche per progetto 
15 

4) Cure Primarie 
5) Riconciliazione farmacologica 

Collaborazione con STP per garantire l'adeguamento del 
Revisione elenco fornito dal STP Entro il 30.6.2017 STP 

Elenco fornito da STP 
5 

libro cespiti alle risultanze degli inventari periodici validato o modificato 

Adozione della soluzione GPR-GPA per la gestione del 
sistemi generatori di ticket 

• entro 30/06/2017 
SEF • DMPO • Documentaizone * pagamento dei ticket 

• Attivazione di almeno un canale 
• entro 31/12/2017 

attivazione 

Adozione soluzione aziendale per la Conservazione Legale Progetto per attivazione convenzione CONSIP 
entro 30/06/2017 SICG • AILCAT Progetto 15 

Sostitutiva Cloud Computing 

Rispondenza dell'applicativo contabile alle attuali esigenze ai 
Verifica caratteristiche applicativo contabile ed 

sensi delle novità normative (decreto 118/2011, Split Entro 31.12.2017 SEF, STP, SICG Relazione 10 

payement, fatturazione elettronica, ecc.) 
eventuale proposta di sostituzione 

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

Do~- 0a-Si_...,,.. _______ :..--, 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione struttura con incarico di responsabile di struttura Semplice O Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
degli obiettivi al dirigente responsabile di struttura incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

rispetto all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al 
semplice, al dirigente con incarico di alta Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni attribuiti per l'anno 2016_ 21 Predisposizione di turnazioni di caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
del 30.10.14 di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 

assegnati in termini di tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 Incontro; 
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; 
Cruscotto ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 
scadenze secondo calendario regionale/aziendale 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
convocazioni ricevute"l00; 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con elettronica, entro il mese successivo alla data di 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
diffusione degli obiettivi 2016 al personale della governarne la realizzazione e di compilare II Cruscotto ASL NO budget segnalazione tramite posta elettronica del 
propria struttura (dirigenza e comparto) relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del referente con lettera controfirmata dal responsabile 

FORMAZIONE: governo della diffusione 
dell'informazione sui corsi di formazione e della 
partecipazione ai medesimi 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, neWanno 
valutare scostamenti definire azioni correttive eventuali 
1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 1B) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali incontri • report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

l) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
formai 

Report esito verifica 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei 1----------------------+---------------------+---~cr~•~d•~n~z~l•~li __ --! 
sistemi informativi e degli strumenti informatici messi a 
disposizione dalPAzienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; appllcatlvo Cred.Net, 
Cruscotto ASL NO/Plano della Performance Aziendale) 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 

Dott.stJte~ 



STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE 

STRUTTURA: s.c. Servizio Gestione del Personale e I DIRETTORE: doti. Luca Corona 
100 

valorizzazione delle Risorse Umane 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
<= Budget assegnato 2017 pari a € 1.072.000,00 

Report Controllo di Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 (escluse somme di cui ai tetti di spesa indicati dalla Ordinatori di spesa 20 
Regione) 

gestione 

Monitoraggio rispetto tetti di spesa per il personale 

di cui alla DGR 28-4666 del 13.2.2017 e successive Proiezione annuale costo del personale Mensile dai 31 marzo 2016 Servizio Personale Report 20 
modificazioni e/o integrazioni 

Scarto della documentazione amministrativa di 

competenza ai sensi nota n. 329/AFGE/2016 del Proposta di scarto alla struttura complessa AILCAT 1/bimestre, a partire dal mese di Maggio AILCAT GVVRU Report 20 

19.1.16 

Reclutamento personale amministrativo/tecnico 
Personale in servizio ai 116/117 Entro il 30.6.2017 DIPSA GPVRU Report 

per attivazione servizio 116/117 * 

Descrizione indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborazione con STP per garantire 
Elenco fornito da STP 

l'adeguamento del libro cespiti alle risultanze degli Revisione elenco fornito dal STP Entro il 30.6.2017 STP 
validato o modificato 

20 

inventari periodici 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) Adozione con atto deliberativo regolamento 

Revisione regolamenti personale del comparto 
posizioni organizzative 1) -2) Entro 30.6.2017 

GPVRU - DIPSA Delibera DG 20 
2) Adozione con atto deliberativo regolamento 

coordinamenti 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore Amministrativo 

~~o~ 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una 

migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi 
assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART, 27, comma l.l, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli 

obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al 

dirigente con incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 

alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 
161 del 30.10.14 

Indicatore Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 15/0S/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

rispetto all'incarico. lB) Lettera di rendicontazione al Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/20l?; 2) 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 

di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

l) Entro un range da 94 a 100% 

Documento atteso 

lA) Lettera di 
assegnazione obiettivi; 

18) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali incontri • report 
presenze 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in 

termini di tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 
Cruscotto ASL NO; 

3) Relazione (può essere 
2) partecipazione >= l incontro; redatta un'unica relazione 
3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 
scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 

secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute*lOO; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 

l) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) 

OBIITTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 
obiettivi 2016 al personale della propria struttura (dirigenza farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il 

l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

budget segnalazione tramite posta elettronica del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire Il 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
nell'anno 

e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione 
sul corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi 

L'dentificazione del responsabile deve essere comunicata al 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. incontri per 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni 
correttive eventuali 

l) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale l) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
operatori formati/totale da formare• 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

l) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
format 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi 1-----------------------+---------------------+----'c"re~d-"e"nz"-la"'ll~---f 
informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 

dall'Azienda per la comunicazione (internetj posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della (Cruscotto ASL NO) Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
Performance Az:iendale} 

Report riepilogativo azioni PO 



STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE 

STRUTTURA: s.c, Servizio Tecnico Patrimoniale 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Individuazione procedure di acquisizione servizi 

contratto CIC con scadenza 31/12/2018 

Scarto della documentazione amministrativa di 
competenza ai sensi nota n. 329/AFGE/2016 del 19.1.16 

Rendicontazione dei beni mobili oggetto di debito di 
custodia 
Interventi di adeguamento e manutenzione straordinaria 

strutture sanitarie 
Attuazione programma di gare di AIC 3 e aziendali 
residuali: avvio procedure di gare di cui alla deliberazione 
257 /2016 e verbale n. 13/2016 AIC 3 e successive 
eventuali modificazioni o integrazioni 

Descrizione 

Aggiornamento libro inventario dei beni mobili (cespiti) 
delle strutture amministrative di supporto e dell'area 
territoriale 

Ottimizzazione sistema di gestione della sicurezza per gas 
medicali (deliberazione n. 323/2016) 
Interventi di adeguamento In materia di sicurezza 
antincendio previsti nella deliberazione 118/2016 e 
sicurezza antisismica 

Descrizione 

Redazione regolamento per acquisto beni e servizi sotto 
so Ila 

I DIRETTORE: dott. Silvano Bonelli 

Indicatore 

Budget utilizzato 2017 

Individuazione procedure di acquisizione e richiesta 
documentazione tecnica a SICG 

1) Proposta di scarto alla struttura complessa AILCAT 
2) Individuazione ditta competente allo scarto 

Inventario di magazzino 

1) Cronoprogramma 
2) attuazione del programma 

Nomina RUP e Individuazione Nucleo Tecnico 

Indicatore 

1) Invio alle strutture coinvolte della situazione esistente 
2) Aggiornamento libro del cespiti strutture amministrative 

Documento DGO 

1) Cronoprogramma 2017/2019 
2) Completamento interventi previsti nel 2017 

Indicatore 

Regolamento 

(") obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli 

Proposta STD 

<= Budget assegnato 2017 pari a€ 28.272.000 con 
verifica al 30.9.2017 

+ € 243,000 "fondo prevenzione" previa 
autorizzazione SPP 

Entro il 30.9.2017 

1) 1/bimestre, a partire dal mese di Maggio 
2) Entro il 30.9.2017 

n, 1 inventario al 30.6.2017 e n. 1 inventario al 
31.12.2017 
1) entro il 30.4.2017 
2) Entro il 31.12.2017 

Entro il 31.12.2017 

Proposta STO 

1) entro il 31.5.2017 
2) entro il 30.11.2017 

Entro Il 30.11.2017 

1) Entro 31.5.2017 
2) Entro il 31.12.2017 

Proposta STO 

Entro 30.4.2017 

Il Direttore Sanitario 

D~ 

100 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Report 
Ordinatori di spesa• SPP 

gestione 
Controllo di 

10 

SICG • STP Relazione 10 

AILCAT Report 10 

STP,FO Verbali di inventario 10 

STP 
1) cronoprogramma 

15 
2) relazione 

STP Relazione * 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Dichiarazione di 
Strutture di Supporto Tecnico rispondenza tra inventario 

10 
Amministrative fisico e libro cespiti per 

strutture coinvolte 

SPP, RTSA Documento DGO 10 

1) Cronoprogramma 
SPP, RTSA 

2) Relazione 
15 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

STP Regolamento 10 

Il Direttore Amministrativo 

~ 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

VALUTAZIONE OELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera predisposta secondo fac•simile, 
lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della inviata al Dirigente e sottoscritta dal 
propria struttura con incarico di responsabile di Struttura medesin,o per presa visione entro il 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE l) . d r b. tt" . 1 Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; obiettivi; 

181 
rendicontazione 

: assegnazione eg 
1 0 

ie IVI a specifici rispetto all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione 18) Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al 
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico al Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO raggiungimento obiettivi 2016; 

di alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative specifici attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di entro il 31/08/2017; 2) Assenza di 2) report verifica 

all'applicazione della Legge 161 del 30.lO.l4 turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della normativa in segnalazioni di violazioni della normativa programmazione oraria 
mensile 

materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

vigente sulla programmazione dei turni, 
verificata a campione come da indicazioni 
dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

a u a ione annua e 
2) Verbali incontri • report 
presenze 

tempi e qualità 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte 2) partecipazione>= 1 incontro; 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e di competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 
3
) entro 

3111212017
; 

Servizio Prevenzione della Corruzione; Cruscotto ASL NO; 4} lOO%, nel caso di assenza produrre 

3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute*l00; 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 

specifica documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl 
RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 
attestante l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e tramite posta elettronica, entro il mese 

strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4} relazione e verbali; 

con compilazione della scheda tipo e verbale attestante la successivo alla data di sottoscrizione degli l) Nota, scheda tipo per 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBlffilVI DI BUDGET 2016 "d d II d"ff . d r b" . . identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si successivo alla data di sottoscrizione degli budget alla dirigenza e verbali; 
: ev, enza e a I us,one eg 1 0 iett,vl farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il obiettivi di budget segnalazione tramite posta 

2016 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. elettronica del referente con lettera 21 mail/nota al GoCS5 con 
indicazione nominativi; 

l'dentificazione del responsabile deve essere comunicata controfirmata dal responsabile dell'obiettivo 
al responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. incontri p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
per monitorare obiettivi, valutare scostamenti 1 definire nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 
azioni correttive eventuali 2 incontri nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso 
(almeno 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo 
peronsale sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi 
dell' emergenza (8LS•D; PBLS; "ALS"): n. operatori 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di formati/totale convocati • 100 (solo personale sanitario); un mese dalla partecipazione aWevento1 invio 
formazione e della partecipazione ai medesimi 3) favorire la partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs relazione al Direttore della Struttura e alla 

81/08) n. operatori formati/totale da formare• 100; 4) Per ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 
ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre 
relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili 
e spendibili nell'ambito della propria struttura 

Rispetto del Documento Programmatico per la 

3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3} relazione SPP e formazione; 
4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica credenziali SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Sicurezza 
degli strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 1----------------------+===-------------1-----------l 
comunicazione {Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale In relazione alle azioni della 

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO) struttura 



STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE 

I DIRETTORE: dott.ssa Barbara Buono 
100 

STRUTTURA: s.c. Servizio Economico Finanziario 

I Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso ~ 

Adeguamento Plano Attuativo Certificabilità Aggiornamento procedura Entro il 31.12.17 SEF Procedura 45 ,_A 
I I-+:: 
I :!.::: -~~., 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) Revisione elenco fornito dal STP per 
beni In dotazione al SEF 

Elenco fornito da STP 
Garantire l'adeguamento del libro cespiti alle 2) Verifica corrispondenza Inventario 1) Entro il 30.6.2017 

SEF-STP validato e modificato; 45 
risultanze degli Inventari periodici fisico con libro cespiti per 5 strutture 2) Entro il 31.12.2017 

Relazione 
aziendali della sede di Novara con invio 
riscontri a STP con richiesta adeguamenti 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Rispondenza dell'applicativo contabile alle attuali 
Verifica caratteristiche applicativo 

esigenze ai sensi delle novità normative (decreto 
contabile ed eventuale proposta di Entro 31.12.2017 STP, SICG Relazione 

118/2011, Split payement, fatturazione elettronica, 
sostituzione 

ecc.) 

* 

Adozione della soluzione GPR-GPA per la gestione 
- Studio di fattibilità con riferimento ai 

• entro 30/06/2017 
- Relazione 

diversi sistemi generatori di ticket SEF • DMPO • SICG • Documentaizone 10 
del pagamento dei ticket 

- Attivazione di almeno un canale 
- entro 31/12/2017 

attivazione 

/ 

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

''"i~ ~~~ 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

1 rn1 Lettera 01 assegnazione, a ciascun umgente aena propria struttura 1A/ Lettera prea,sposta seconao rac-s1m11e, inviata al 
1A) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) con incarico di responsabile di Struttura Semplice o incarico di alta Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione entro 

assegnazione degli obiettivi al dirigente specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico. 1B) Lettera il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 
assegnazione obiettivi; 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una responsabile di struttura semplice, al di rendicontazione al Dirigente del grado di raggiungimento degli Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata 
1B) rendicontazione 

migliore utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane dirigente con incarico di alta specializzazione; obiettivi specifici attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) Assenza di 
raggiungimento obiettivi 

2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di segnalazioni di violazioni della normativa vigente sulla 
2016; 2) report verifica 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 orari di lavoro programmazione dei turni, verificata a campione come da 
programmazione oraria 

' riall'i OU:,:~ ao,ena,Oa mensile 

1 Valutazione annuale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 
2) Verbali incontri - report 

1) Risultato della verifica annuale; presenze 
assegnati in termini di tempi e qualità 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 
1) Entro un range da 94 a 100% 

3) Relazione (può essere 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
2) partecipazione >= 1 incontro; 

redatta un'unica relazione 
Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi Piano della Trasparenza e Prevenzione della 

competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto ASL NO; 
3) entro 31/12/2017; 

accorpata per tutte le 
assegnati al Servizio Corruzione; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale convocazioni strutture aderenti al 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 

ricevute•100; 
documentazione giustificativa; 

Dipartimento e Cruscotto 
scadenze secondo calendario 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazloni RUP 

compilato 
regionale/aziendale 4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione della 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 

1) Nota, scheda tipo per 

scheda tipo e verbale attestante la divulgazione/coinvolgimento del 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della comparto; 2) identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget 

budget alla dirigenza e 

diffusione degli obiettivi 2016 al personale si farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il 
segnalazione tramite posta elettronica del referente con 

verbali; 

della propria struttura (dirigenza e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
lettera controfirmata dal responsabile dell'obiettivo p.p.v. 

2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso con 
alla s.s.d. GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto ASL 

indicazione nominativi; 
controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare 

NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno 
3) verbali 

scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM 
garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totale operatori 

della struttura . 100 (Solo peronsale sanitario); 2) favorire la 1) relazione formazione; 

Capacità di garantire la comunicazione interna 
della diffusione 

partecipazione ai corsi del!' emergenza (BLS•D; PBLS; "ALS"): n. 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese dalla 

2) relazione formazione; 
FORMAZIONE: governo 

operatori formati/totale convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) 3) relazione SPP e 
dell'informazione sui corsi di formazione e 

favorire la partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 
partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 

formazione; 
della partecipazione ai medesimi 

operatori formati/totale da formare . 100; 4) Per ogni evento 
Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

4) relazione secondo 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica format 

redatta a cura del partecipante, contenente l'argomento trattato e le 

nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto Verlflca annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Report esito verifica 

credenziali 
utilizzo del sistemi Informativi e degli strumenti 
informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione (internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura /port riepilogativo azioni PO 
aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL ASL NO) 
NO/Plano della Performance Aziendale) 

! 

____________ 1 IL DIRffiORE r 

<<~~~ 



!DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

Coordinare la redazione e l'applicazione del piani aziendali per la 

promozione della salute: 

• Piano Locale di Prevenzione (PLP); 

• Paisa 

• Piano Annuale di Educazione alla Salute 

Partecipare al Tavolo di Coordinamento della "Governance" del Piano 

Locale di Prevenzione e al Coordinamento Operativo Regionale della 

Prevenzione (CORP) 

Descrizione 

Garantire l'aggiornamento e il coordinamento dei gruppi di 
lavoro aziendali e interaziendali per la promozione della salute, 
con particolare riferimento a: 
• Gruppi di Lavoro per ciascun obiettivo di salute indicato nel PLP 
con componenti rappresentativi delle diverse realtà aziendali ed 
extra aziendali che svolgono azioni di prevenzione; 
• gruppo di referenti aziendali PES 

Implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui alla 
deliberazione del Direttore Generale n. 772 del 29/10/2015, 
contribuendo alla gestione delle politiche e strategie aziendali, 
in modo coerente con quanto previsto dall'Atto Aziendale, e 
favorendo l'integrazione culturale e funzionale tra le strutture 
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e 
interaziendali e l'implementazione dei gruppi di progetto 
specifici 

!DIRETTORE: doti. Gianfranco Zulian 

1) PLP e PAISA predisposti; 

2) nazioni realizzate/totale delle azioni previste • 100 

(PAISA e PLP); 

3) rendicontazione del PLP e del PAISA; 

4) Piano di Educazione alla Salute predisposto; 

5) Rendicontazione del Piano di Educazione alla salute 

partecipazione agli incontri programmati 

Indicatore 

1) predisporre la proposta di Delibera da sottoporre 
al VD per l'aggiornamento dei Gruppi di Lavoro PLP; 
2) predisporre, in collaborazione con il Repes, la 
proposta di Delibera da sottoporre al VD per 
aggiornare il gruppo dei referenti aziendali PES 

svi uppo I una egretena e 
Dipartimento di Prevenzione; 
2) incontri di Dipartimento; 
3) attivazione del Comitato di Dipartimento, 
precisandone caratteristiche e funzioni, nonche 
dell'Assemblea di Dipartimento e relativa 
Rappresentanza; 
4) relazione sull'attività svolta rispetto al piano di 

Il Direttore Sanitario 

Dot~ 

Proposta STO 

1) entro i tempi indicati dalla Regione; 

2) 100%; 

3) effettuata con le modalità ed i tempi 

previsti dalla Regione; 

4) con le modalità e i tempi definiti dalla 

Regione; 

5) entro i tempi definiti dalla Regione 

90% 

Proposta STO 

1) entro il 30/04/2017; 
2) entro il 30/04/2017 

1) entro il 31/05/2017; 
2) almeno 4 all'anno; 
3) entro il 30/09/2017; 
4) entor il 31/12/2017 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

1) PLP; 

2,3) rendicontazione PLP; 

tutte le strutture del Dipartimento 4) Piano Annuale di 
di Prevenzione, DPD, DMPO Educazione alla Salute; 

Direttore Dipartimento 

Prevenzione 

Strutture coinvolte 

5) Rendicontazione Piano 

Annuale di Educazione alla 

Salute 

verbali 

Documenti attesi 

tutte le 
1,2) proposta di delibera; 

Dipartimento di Prevenzione, 
strutture del 

DPD, DMPO, Repes 

1) relazione; 
tutte le strutture del 2) verbali riunioni; 
Dipartimento 3) relazione; 

4) relazione 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRITTORE: dott. Gianfranco Zullan 
100 

STRUTTURA: s.c. Medicina Legale DIRITTORE: dott. Gianfranco Zullan 

(. 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 143.000 Ordinatori di spesa 
Report Controllo 

gestione 

di 
10 

Svolgere le attività di competenza per l'accertamento degli stati di 

invalidità civile - handicap • disabilità, nell'ottica di una gestione 
Tempi d'attesa per visite ambulatoriali e domiciliari 

Integrata ASL/INPS, attraverso visite mediche e valutazioni 
con particolare attenzione per la L.80/2006 

<=2016 e comunque entro lo std regionale Medicina Legale Report 20 

congiunte, con utilizzo di strumenti Informatici secondo indicazione 

nazionale e regionale. 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre strutture 

Aziendali coinvolte nell'attuazione dei Programmi del Piano 

Regionale di Prevenzione, con particolare riferimento ai Programmi 
azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100 >=90% 

dell'Area Guadagnare Salute (stili di vita, corretta alimentazione, 
strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione del PLP 20 

attività fisica, tabagismo, alcolismo ... ) e partecipare all'attuazione 

del Piano Locale di Prevenzione (PLP), per quanto di competenza 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 
1) partecipazione alle attività connesse con il CGS e 

con l'UGR aziendale 1)90% Tutte le strutture ospedaliere e territoriali, 
rischio predisposto dall'UGR ed il programma annuale di attività del 

2) redazione delle perizie medico legali preventive 2) 100% delle perizie pervenute entro il 15/09/2016 Medicina Legale 
Relazione 

CGS 
richieste da CGS 

* 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborare con la s.s. di Epidemiologia per evidenziare la 

correlazione tra i dati di attività dei singoli servizi del Dipartimento 
Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 

di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, con particolare N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o 
"revisionata 11 nel 2017 che evidenzi la 

SIAN, SISP, uvos, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 
20 o nuova, 

riferimento al tavolo di coordinamento per la governance del PLP ed inserite) 
correlazione tra dati epidemiologici e attività 

Medicina legale pubblicate 

alle azioni di sorveglianza previste dai programmi regionali e 

nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio alla salute. 

'J 

1) valutazione dell'impatto organizzativo ed economico 
1) relazione; 

Effettuare l'analisi della ricaduta sul servizio derivante dall1appllcazlone dei dovuto all'applicazione del nuovi LEA; 1) Inviato alla Direzione entro il 30/04/2017; 
s.c. Medicina Legale 2) programma; 20 

nuovi LEA 2) definizione e attuazione di un programma di massima 2) entro Il 31/05/2017 
3) relazione 

delle eventuali modifiche organizzative e procedurali 

Promuovere un protocollo operativo tra Spresal, Medicina Legale e 

Procura della Repubblica, finalizzato alla gestione delle situazioni 
Protocollo operativo Procura Repubblica Novara entro il 31/12/2017 Medicina Legale, SpreSal Protocollo operativo 10 

Infortunistiche ed alle malattie professionali nell'ambito delle 

indagini cenali 
// ,: Il 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla D~,9-11.625 d~,22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra lndlutl. 

/) / / /, ~ 
Il Diret~fe di~_iltliryfnto Il Diretto di btr4ttura i/ "11)/f L ,,., ~, ''71'""::.r--
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

struttura con incarico dì responsabile di Struttura Semplice o 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

lA) Lettera di assegnazione 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
obiettivi; 18) 

obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al rispetto all'incarico, 1B) Lettera di rendicontazione al rendicontazione 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle 

dirigente con incarico di alta specializzazione; 2) Adesione Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

raggiungimento obiettivi risorse finanziarie ed umane 
alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione della attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione dì turnazioni di 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
2016; 2) report verifica 

Legge 161 del 30.10.14 lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

programmazione oraria 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

di lavoro 
campione come da Indicazioni dell'Ufficio personale 

mensile 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
presenze 

3) Relazione (può essere 
termini di tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione >= 1 Incontro; 

redatta un'unica relazione 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della competenza, dal Plano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; 

le Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio accorpata per tutte 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; Cruscotto ASL NOi 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativai 
strutture aderenti al 

secondo calendario reglonale/aziendale convocazioni ricevute*lOO; 5) 100% (controllo a camplone)/segnalazionl RUP 
Dipartimento e Cruscotto 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 
compilato 

4) relazione e verbali; 

SI relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2} entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

obiettivi 2017 al personale della propria struttura budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
(dirigenza e comparto) 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mali/nota al GoCSS con 

NO relativamente a tale obiettivo. L'dentlflcazione del 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s,d, GoCCS per inserire Il indicazione nominativi; 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 3) verbali 

con controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, 
nell'anno 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

crediti ECM garantiti daWASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

Capacità di garantire la comunicazione Interna sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi del!' 
1) relazione formazione; 

emergenza (BLS-0; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
3) relazione SPP e 

sui corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
4) relazione secondo format 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO; evidenza di corretto utilizzo del sistemi Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 
Informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 
dall'A?lenda per la comunicazione (Internet; posta elettronica 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 

obiettivi (Cruscotto ASL NO) 
Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo Piloni PO 

Performance Aziendale) I' V 
ILDIRE~ . ., ... 
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Dottthnfra,rico ~rifian 

/ili;):' 
I ZJ' 

I / I 
(J / 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian 
100 

STRUTTURA: s,c. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di lavoro DIRETTORE: dott.ssa Ivana Cucco 

~~ /j:; . ' "" "'"' .... '"'"' 
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre strutture 

Aziendali coinvolte nell'attuazione ai Programmi del Piano Regionale di 

Prevenzione, con particolare riferimento ai Programmi del!' Area 
azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100 >=90% strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione del PLP Guadagnare Salute (stili di vita, corretta alimentazione, attività fisica, * 

tabagismo, alcolismo ..• ) e partecipare all'attuazione del Piano Locale di 

Prevenzione (PLP), per quanto di competenza 

Garantire la partecipazione alle attività del Comitato Tecnico Regionale Numero partecipazioni/Numero convocazioni per riunioni ed 
almeno il 90% SPRESAL Verbali 20 

(CTR) istituito per la vigilanza sulle aziende a rischio di incidente rilevante ispezioni CTR 

Descrizione !!!. Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Gestione delle segnalazioni di malattia professionale secondo i criteri del Numero delle segnalazioni gestite secondo MALPROF/Numero di 
>=98% SPRESAL 

Report finale estratto 
30 

sistema di sorveglianza nazionale MALPROF segnalazioni di malattia professionale pervenute•100 da SPRESALWEB 

Concorrere al monitoraggio del percorso di gestione degli accertamenti 

relativi alla verifica di divieto di assunzione di bevande alcoliche e report dì valutazione dell'attuazione del percorso aziendale con 
entro la fine dell'anno 2017 MC, Laboratorio, SerT, Alcologia, SpreSAL 

report 
10 

superalcolche e di assenza di condizioni di alcoldipendenza nelle attività rilevazione delle criticità e proposte di revisione/aggiornamento 

lavorative a rischio infortunio (DGR n. 29·2328 del 26/10/2015) 

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborare con la S,S. di Epidemiologia, per evidenziare la correlazione tra I 

dati di attività dei singoli servizi del Dipartimento di Prevenzione e gli 
Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 

aspetti epidemiologici, con particolare riferimento al tavolo di 
N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o inserite) 11 revisionata 11 nel 2017 o nuova, che evidenzi la 

SIAN, SISP, uvos, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 

coordinamento per la governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza Medicina legale pubblicate 
10 

previste dal programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento e 
correlazione tra dati epidemiologici e attività 

Okkio alla salute. 

Predisporre una procedura operativa per la gestione locale dell'attività di 

vigilanza nei cantieri edili, per garantire una copertura omogenea del 
Procedura Entro il 30.6.2017 SPRESAL Procedura 20 

territorio e un'alternanza degli operatori anche al fine di ottemperare alle 
indicazioni del piano aziendale di Trasparenza e Anticorrutiione 

Promuovere un protocollo operativo tra Spresal, Medicina Legale e Procura 
della Repubblica, finalizzato alla gestione delle situazioni infortunistiche ed Protocollo operativo Procura Repubblica Novara entro il 31/12/2017 Medicina Legale, SpreSal Protocollo operativo 10 

alle malattie professionali nell'ambito delle indagini penali 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-lt_:4 , escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

il Direttofé:di Dipartimentb ~il Direttore di Struttura 

Dot;·,G-11r••"'"°'1~ ... 
1 

~«•;:•:~Q_ 
,'-..., .I ~ 

,'/ 

/ 
i /; 
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VALUTAZIONE DELL'EFFICAOA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

lA) Lettera di 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

assegnazione obiettivi; 1B) 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; IB) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
rendicontazione 

finanziarle ed umane alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 
all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per 2016; 2) report verifica 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

l1anno 2016. 2) Predisposìzione di turnazioni di lavoro e riposi 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

programmazione oraria 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

nel rispetto della normativa In materia dì orari di lavoro 
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

mensile 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali incontri - report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 
tempi e qualità 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
2) partecipazione>= 1 incontro; 3) Relazione (può essere 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 

competenza, dal Piano Ai:iendale; 
3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 

Prevenzione della Corruzione; 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 

convocazioni ricevute*lOO; 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 

calendario regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare• 100 

S) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 
budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 

relativamente a tale obiettivo. l'dentificazlone del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v, alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 

con controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 3) verbali 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 
nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
Capacìtà di garantire la comunicazione interna crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
1) relazione formazione; 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi del!' emergenza 
I) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

(BLS-0; PBLS; "ALS11
): n. operatori formati/totale convocati • 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell1informazione sul corsi di 
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai 

dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione ai medesimi 
corsi della sicurezza (O,Lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
format 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi Informativi e 
Verifica annuale: delle attribuzioni e ievoche credenziali 

Report esito verifica 
degli strumenti Informatici messi • disposizione dall'Azienda per I• 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
credenziali 

comunicazione (internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degU obiettivi 
Almeno trimestrale In relazione alle azioni dt!lla struttura Report rlepllogativo azioni PO 

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) Cruscotto ASL NO) 

jot:L DIRETTORE 

{/i;~ 
_ ..... ~·-·· 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian 

STRUTTURA: s.c, Servizio di igiene e Sanità Pubblica DIRETTORE: dott. Aniello Esposito 

Descrizione Indicatore 

1) riorganizzazione del Servizio per rispondere alle 
Applicare il Piano locale vaccinazioni, in sintonia con la nuove attività; 
normativa nazionale (Piano Nazionale Prevenzione 

2) Copertura vaccinale nei bambini (ciclo base a 24 
Vaccinale in corso di perfezionamento) e con le Indicazioni mesi); 

regionali. 3) Copertura vaccinale nei bambini (MPR 1• dose) 

Garantire la partecipazione alle attività delle Commissione 

di Vigilanza (strutture sanitarie e socio-sanitarie) secondo 

il calendario aziendale 

Attuare per le parti di competenza il Programma di 

gestione del rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare 

la valutazione e prevenzione del rischio cadute nelle RSA 

Dare attuazione al Piano di attività aziendale per l'anno 

2017 ex DGR 27-3570/2016 e dal PRP in modo da 

garantire, mediante una corretta programmazione e un 

costante controllo dell'attività, la copertura inviti e 

copertura esami per ciascuno dei tre screening oncologici 

(per i tumori della mammella, della cervice uterina e del 

colon retto) 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre 

strutture Aziendali coinvolte nell'attuazione ai Programmi 

del Piano Regionale di Prevenzione, con particolare 

riferimento ai Programmi dell'Area Guadagnare Salute 

(stili di vita, corretta alimentazione, attività fisica, 

ta ·smo, alcolismo ... ) e partecipare all'attuazione del 

i Prevenzione (PLP), per quanto di 

1) individuazione di titolare e sostituto; 

2) n. sopralluoghi a cui ha partecipato il titolare (o 

sostituto)/totale sopralluoghi effettuati dalla CdV nel 

2017*100 

1) revisione della procedura secondo format 

aziendale; 

2) applicazione della procedura con monitoraggio 

indicatori previsti nella procedura: a) strutture con 

scheda di valutazione del rischio di cadute 

validata/strutture sottoposte ad attività di vigilanza 

annualmente*100; b) numero pazienti caduti, valutati 

a rischio di caduta/totale dei pazienti caduti*l00 

1) n azioni previste dal Piano aziendale/totale azioni 

previste*l00 
2) Indicatori previsti dalla Regione 

azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100 

Proposta STD 

1) entro il 30/06/2017, secondo il piano presentato in 

Regione; 

2,3) standard previsto dal PNV e dal PRV 

1) entro 30/04/2017; 
2)95% 

1) entro il 30/06/2017; 
2) standard indicatori previsti nella procedura: a) 50%; 

b) 50% 

1) 100% nei tempi previsti; 

2) standard prefissati dalla Regione 

>=90% 

Strutture coinvolte 

SiSP 

Sisp, Distretti, STP, ACEP 

SiSP, UGR 

uvos 

strutture coinvolte nel PLP 

Documenti attesi 

1) relazione SISP; 

2,3) report SiSP 

1) lettera ad ACEP e pc 

VD; 

2) verbali 

1) procedura; 

2) report 

report 

Rendicontazione del 

PLP 

100 

Peso 

40 

10 

10 

20 

* 



Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, finalizzata ad 

evidenziare la correlazione tra i dati di attività dei singoli 

servizi del Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti 
N" schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o 

Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 

epidemiologici, con particolare riferimento al tavolo di "revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la 
SIAN, $ISP, uvos, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 

inserite) Medicina legale pubblicate 
10 

coordinamento per la governance del PLP ed alle azioni di correlazione tra dati epidemiologici e attività 

sorveglianza previste dai programmi regionali e nazionali: 

PASSI, PASSI d'argento e Okkio alla salute. 

1) modalità operative; 

Promuovere la corretta valutazione dello stato vaccinale 
1) individuare le modalità operative di comunicazione 

2) relazione con 

del dipendente/convenzionato, al fine di individuare la 
tra MC e SISP; 

1) entro il 30/06/2017; 
MC, SISP 

definizione delle 
10 

necessità/utilità di un vaccino e consentire 
2) applicare le modalità definite 

2) dal 01/07/2017 criticità rivate e delle 

l'aggiornamento dell'archivio vaccinale SISP azioni di miglioramento 

implementate 

5 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

-



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al 

Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

··--

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA OEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 

obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al 

dirigente con incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del 

grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per 
alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 

l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi 
161 del 30.10.14 

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

termini di tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 

Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 

Partecipazione a commissìoni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute* 100; 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 

della scheda tipo e verbale attestante la 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

obiettivi 2016 al personale della propria struttura (dirigenza 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

e comparto) 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui 
(BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 

corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi 
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai 

corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 
informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 
dall'Azienda per la comunicazione {Internet; posta elettronica 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 
Performance Aziendale) (Cruscotto AS~O) /) 

I '-.r 

;/ ,I 
/ 
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Standard Documento atteso 

lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) Lettera di 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

assegnazione obiettivi; 1B) 

rendicontazione 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
programmazione oraria 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 

1) Entro un range da 94 a 100% 
presenze 

2) partecipazione>= 1 incontro; 
3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
3) entro 31/12/2017; 

le accorpata per tutte 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

aderenti al 
documentazione giustificativa; 

strutture 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 
Dipartimento e Cruscotto 

compilato 

4) relazione e verbali; 
5\ relazione 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri 3) verbali 

nell'anno 

1) relazione formazione; 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

fermat 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Report esito verifica 

credenziali 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 

y 
;;~TTORE 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE 

Descrizione 

Intensificare, migliorare e ridefinire I rapporti con le altre 

strutture Aziendali coinvolte nell'attuazione ai Programmi del 

Piano Regionale di Prevenzione, con particolare riferimento ai 

Programmi dell'Area Guadagnare Salute (stili di vita, corretta 

alimentazione, attività fisica, tabagismo, alcolismo ... ) e 

partecipare all'attuazione del Plano Locale di Prevenzione (PLP), 

per quanto di competenza e alla realizzazione del PRISA/PAISA 

Descrizione 

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia per evidenziare la 

correlazione tra I dati di attività del singoli servizi del 

DIRITTORE: dott. Gianfranco Zulian 

Indicatore Proposta STO 

1) azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100; 

2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA • 100; 
1,2) >= 90% 

Indicatore Proposta STO 

Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologlcl, con Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 

particolare riferimento al tavolo di coordinamento per la N" schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o inserite) "revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la 

governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza previste dai correlazione tra dati epidemiologici e attività 

programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio 

alla salute. 

Valutazione elementi di conformità allo standard di 

funzionamento dell'Autorità Competente per la sicurezza 

alimentare, proseguendo l'attività di autovalutazione al sensi 

della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio 2016/2017) 

1) Compilazione dell'apposita check list ministeriale ed 

inserimento del dati nella piattaforma informatica del 

Ministero Salute 

2) Audit interno 

1) Entro 31.01.2018 

2) Entro il 31.12.17 

procedura operativa condivisa SIAN- 1) Entro 30.04.2017; 

Strutture coinvolte 

strutture coinvolte nel PLP e/o nel PAISA 

Strutture coinvolte 

Documenti attesi 

1) Rendicontazione del 

PLP; 

2) Rendicontazione 

PAISA 

Documenti attesi 

SIAN, $ISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, Schede revisionate e 

SERT, Medicina legale pubblicate 

Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

1) Check list 

ministeriale compilata 

2)Audit 

1) Stesura di apposita 

Valutazione del controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare al SIAV A; SIAV B; SIAV C 

sensi dell'art. 8 del Reg. CE 882/2004 2) Supervisione In campo dello svolgimento delle attività di 

2) Verifica del 50% degli operatori su almeno 

tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017 
una Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

1) Procedura; 

2) Relazione 

Promuovere un migliore stile di vita del pazienti schizofrenici in terapia 
con antlpslcotlcl1 con particolare riferimento alla corretta alimentazione 
e alla promozione dell'attività fisica 

Promuovere un corretto stile alimentare in ambito scolastico In 
collaborazione con la Nefrologia e la Pediatria dell'ASL NO 

controllo ufficiale tramite check 11st dedicata 

azioni di promozione della salute effettuate nel corso dell'anno 

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria aggiornamento procedura aziendale 
extra-ospedaliera 

Il Direttore di Struttura 

. (},Dott. ssa ~ana-Pitrolo") . 

~"~·~ \ k--~ 

1) entro Il 30/04/2017; 
2) entro Il 30/06/2017; 
3} almeno 2 all'anno; 
4) >=95% 

almeno un'Iniziativa congiunta (SIAN, Pediatria, Nefrologia), 
per docenti e studenti, Inserita nella banca dati Prosa 

enter 1131/12/2017 

Il Direttore Sanitario 

1) gruppo di lavoro; 

Psichiatria Area Sud, Psichiatria Area NordSIAN l) percorso; 
3) relazione; 
4) report Psichiatria 

Materiale didattico 
Nefrologia, Pediatria, SIAN 

utllizzato/relazlone 

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia 

Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, OP, NPI, Procedura 

Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

Il Direttore Amministrativo 

~ 

Peso 

* 

Peso 

10 

30 

20 

20 

10 

10 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

Incarico di alta speclallzzazlone, degli obiettivi specifici 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al 

rispetto all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico 

Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
delle risorse finanziarie ed umane di alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 

di lavoro 

l) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di 2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

tempi e qualità 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e competenza, dal Plano Aziendale e compilazione del 

Prevenzione della Corruzione; Cruscotto ASL NO; 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

calendario regionale/aziendale convocazioni rlcevute"'lOO; 

S} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

1.LJ c:1 nJv .;;>v fSlv1 1 .................... u1 .. .., •• ..,., .. , l41unc1 11uia aue:ndnic 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 

OBlffilVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 
farà garante di governarne la realizzazione e di compilare Il 

2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
Cruscotto ASL NO relatlvamente a tale obiettivo. 
L'dentlficazlone del responsabile deve essere comunicata al 

responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per 

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni 
.,_,, 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 

crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 

emergenza (8L5-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario); 3} favorire la 

formazione e della partecipazione ai medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ognl evento 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utlllzzo del sistemi Informativi Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

e degli strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione (Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
Cruscotto ASL NO/Plano della Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

Standard 

lA) lettera predisposta secondo fac~slmile, 

inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 

per presa visione entro 1115/05/2017 e caricata 

sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione 

obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul 

Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della 

normativa vigente sulla programmazione del 

turni, verificata a campione come da 
Indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione >= 1 Incontro; 

3) entro 31/12/2017; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

documentazione giustificativa; 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl 

RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 

tramite posta elettronica, entro li mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli 

obiettivi di budget; 2) entro li mese successivo 

alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

budget segnalazione tramite posta elettronica 

del referente con lettera controfirmata dal 
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. 
GoCCS per inserire li nominativo nel Cruscotto 

ASL NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno 

l) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 

mese dalla partecipazione all'evento, invio 

relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 

Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la 
Sicurezza 

Almeno trimestrale In relazione alle azioni della 
struttura 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 

18) rendi_contazlone 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

l Valutazione annuale 

2) Verbali Incontri • report 

presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

compilato 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mali/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 

fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 

Dott. ssa Silvana Pitrolo ) 
4~~L~ 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE 

STRUTTURA: s.c. Igiene alimenti di origine animale e loro derivati 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre 

strutture Aziendali coinvolte nell'attuazione ai Programmi 

del Piano Regionale di Prevenzione, con particolare 

riferimento ai Programmi dell'Area Guadagnare Salute (stili 

di vita, corretta alimentazione, attività fisica, tabagismo, 

alcolismo ... ) e partecipare all'attuazione del Piano Locale di 

Prevenzione (PLP), per quanto di competenza e alla 

realizzazione del PRISA/PAISA 

Classificazione del rischio negli impianti riconosciuti in 

ambito CE al fine di modulare la frequenza e programmare 

l'attività di controllo ufficiale ai sensi del Reg. CE 882/2004 

Valutazione elementi di conformità allo standard di 

funzionamento dell'Autorità Competente per la sicurezza 

alimentare, proseguendo l'attività di autovalutazione ai 

sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio 

2016/2017) 

DIRffiORE: dott. Gianfranco Zulian 

DIRETTORE: dott. Maurizio Roceri 

1) azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100; 
1
,
2

) >= 
90

% 
2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA • 100; 

N. Impianti classificati in base al rischio/ N. 

Impianti riconosciuti CE censiti*lO0 

1) Compilazione dell'apposita check list 

ministeriale ed inserimento dei dati nella 

piattaforma informatica del Ministero Salute 

2) Audit interno 

1) Stesura di apposita procedura operativa 

1) Entro 31.01.2018 
2) Entro il 31.12.17 

strutture coinvolte nel PLP 

100% SIAV AREA B 

Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

1) Rendicontazione del 

PLP; 

2) Rendicontazione 

PAISA 

en IcontazIone su 

sistema operativo 

regionale 

"Vetalimenti Piemonte" 

1) Check list 

ministeriale compilata 

2) Audit 

Valutazione dei controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare condivisa SIAN·SIAV A; SIAV B; SIAV C 1) Entro 30.04.2017; 
2) Supervisione in campo dello svolgimento delle 2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

ai sensi dell'art. 8 del Reg. CE 88212004 attività di controllo ufficiale tramite check list tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017 

1) Procedura; 

2) Relazione 

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, per evidenziare la 

correlazione tra i dati di attività del singoli servizi del 

dedicata 

Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 
con particolare riferimento al tavolo di coordinamento per e/o inserite) "revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la 

la governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza previste correlazione tra dati epidemiologici e attività 

dai programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento 

e Okkio alla salute. 

'~ J 

SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 

Medicina legale pubblicate 

100 

20 

30 

30 
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Descrizione 

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria 
extra-ospedaliera 

Indicatore 

aggiornamento procedura aziendale 

(') ob1ett1vo prestazionale d1 cui alla DGR 9-11.625 deJ122.6.09, escluso dal peso assegnato agli ob1ettiv1 sopra indicati. 

I: / 

/1 L---1 
Il Direttore dj•Dipartime9to 

Dott. Giarifranc6 Zuli.éln 

I// ;,,l 1 

(_j li 
/ i/1; 

I 
j :I 

! i I 
1/f 
(jf 

I Lf irettore di Struttura 

\J., \ ,'!,~'t,__ 

Proposta STO 

entor il 31/12/2017 

Il Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia Ospedaliera, 

Distretti, DSM, DPD, DP, NPI, Consultori, Cure domiciliari, Procedura 
Cure palliative 

li Direttore Amministrativo 

~~ 

Peso 

10 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 
al dirigente con incarico di alta specializzazione; 2) 

Adesione alle indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in 

termini di tempi e qualità 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della 
Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 

secondo calendario regionale/aziendale 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione 

degli obiettivi 2017 al personale della propria struttura 

(dirigenza e comparto) 

capacità di garantire la comunicazione Interna 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione 

sui corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del 
sistemi Informativi e degli strumenti informatici messi a 
disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto 
ASL NO/Plano della Performance Aziendale) 

Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 

all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del 

grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per 

Panno 2016. 2} Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi 
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 

ASL NO; 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

convocazioni ricevute* 100; 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 

l1assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 

della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 

con controfirma ppv 3} n. incontrì per monitorare obiettivi, 

valutare scostamenti definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi del!' emergenza 

(BLS·D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 

100 {solo personale sanitario}; 3) favorire la partecipazione al 

corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
(Cruscotto ASL NO) 
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Standard 

lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell1Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione>= 1 incontro; 

3) entro 31/12/2017; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativai 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

elettronica, entro il mese successivo alla data di 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 

dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire Il 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

nell'anno 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 

dalla partecipazione aWevento, invio relazione al 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

Sviluppo Strategico 

Rìspetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensìle 

1 .1. va1ucaz1one annua1e 

2) Verbali incontri - report 

presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

l) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 

fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

I 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE 

STRUTTURA: s.c. Igiene degli allevamenti e delle produzioni 
zootecniche 

Descrizione 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre 

strutture Aziendali coinvolte nel!' attuazione ai Programmi 

del Piano Regionale di Prevenzione, con particolare 
riferimento ai Programmi del!' Area Guadagnare Salute (stili 

di vita, corretta alimentazione, attività fisica, tabagismo, 
alcolismo ... ) e partecipare all'attuazione del Piano Locale di 
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza e alla 
realizzazione del PRISA/PAISA 

Registrazione/autorizzazione ASL per i laboratori che 
effettuano analisi per l'autocontrollo delle imprese 
alimentari e mangimistiche ai rensi del Reg. CE 1069/2009 e 
Reg. CE 142/2011 

Valutazione elementi di conformità allo standard di 
funzionamento dell'Autorità Competente per la sicurezza 
alimentare, proseguendo l'attività di autovalutazione ai 
sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (blennio 

2016/2017) 

DIRETTORE: doti. Gianfranco Zulian 

DIRETTORE: dott. Pierluigi Rattone 

Indicatore 

1) azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100; 
2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA • 100; 

Impianti registrati/autorizzati 

1) Compilazione dell'apposita check list 
ministeriale ed inserimento dei dati nella 
piattaforma informatica del Ministero Salute 
2) Audlt interno 

1) Stesura di apposita procedura operativa 

1,2) >= 90% 

1) Entro 31.01.2018 
2) Entro Il 31.12.17 

Proposta STO Strutture coinvolte 

strutture coinvolte nel PLP 

100% SIAV AREA C 

Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

Documenti attesi 

1) Rendicontazione del 
PLP; 

2) Rendicontazione 
PAISA 

Ren IcontazIone su 
sistema operativo 

regionale 
"Vetalimenti Piemonte" 

1) Check list 
ministeriale compilata 
2) Audit 

Valutazione dei controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare condivisa SIAN-SIAV A; SIAV B; SIAV C 1) Entro 30.04.2017; 
2) Supervisione in campo dello svolgimento delle 2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una Strutture di sicurezza alimentare D.P. 

ai sensi dell'art. 8 del Reg. CE 88212004 attività di controllo ufficiale tramite check list tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017 

1) Procedura; 
2) Relazione 

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, per evidenziare la 
correlazione tra i dati di attività dei singoli servizi del 
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, 
con particolare riferimento al tavolo di coordinamento per 
la governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza previste 
dai programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento 
e Okkio alla salute. 

dedicata 

N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate 
e/o inserite) 

Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 
"revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la 
correlazione tra dati epidemiologici e attività 

SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 
Medicina legale pubblicate 

100 

Peso 

* 

20 

30 

30 

10 
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Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria 
MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia Ospedaliera, 

aggiornamento procedura aziendale enter il 31/12/2017 Distretti, DSM, DPO, OP, NPI, Consultori, Cure domiciliari, Procedura 10 
extra-ospedaliera 

Cure palliative 

(*) obiettivo prestazionale di cui al {òGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

t, I 
Il Direttore' ai D 1191ento 
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Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
lA) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

assegnazione obiettivi; 1B) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso migliore 
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, 

all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
rendicontazione 

una 
al dirigente con incarico di alta specializzazione; 2} raggiungimento obiettivi 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
Adesione alle indicazioni Aziendali relative 

l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

programmazione oraria 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

1) Risultato della verifica annuale; 
1 .1. va1ucaz1one annua1e 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali incontri • report 

termini di tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 incontro; 
presenze 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione (può essere 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio redatta un1unica relazione 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzionei ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 
accorpata per tutte le 

secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute*lOO; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 
strutture aderenti al 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 
Dipartimento e Cruscotto 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBlffilVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

degli obiettivi 2017 al personale della propria struttura 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

(dirigenza e comparto) 
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 3) verbali 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 

neWanno 
valutare scost!lmenti definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
1) relazione formazione; Capacità di garantire la comunicazione Interna sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza 

(BLS-D; PBLS; "ALS 11
): n. operatori formati/totale convocati * 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione 
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 

sui corsi di formazione e della partecipazione al medesimi Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 
da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 

format 
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 

partecipante, contenente l1argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Report esito verifica 

credenziali 
sistemi informativi e degli strumenti informatici messi a 
disposizione dall'Azienda per la comunicazione (Internet; 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
posta elettronica azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 
ASL NO/Piano della Performance Aziendale) 

(Cruscotto ASL NO) 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian 
100 

STRUTTURA: s.c. Sanità Animale DIRETTORE: dott. Franco Tinelli 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Valutazione elementi di conformità allo standard di funzionamento dell'Autorità 
Compilazlone dell'apposita check list ministeriale ed inserimento 

Competente per la sicurezza alimentare, proseguendo l'attività di autovalutazione ai 
Entro 31.01.2018 Check lisi ministeriale 

del dati nella piattaforma Informatica del Ministero Salute. 
Strutture di sicurezza alimentare D.P. 30 

sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio 2016/2017) 
compilata 

lntensìficare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre strutture Aziendali 
coinvolte nell'attuazione ai Programmi del Piano Regionale di Prevenzione, con 1) Rendicontazione del 
particolare riferimento al Programmi dell'Area Guadagnare Salute (stili di vita, 1) azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100; 

1,2) >= 90% strutture coinvolte nel PLP 
PLP; 

corretta alimentazione, attività fisica, tabagismo, alcolismo ... ) e partecipare 2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA • 100; 2) Rendicontazione 
* 

all'attuazione del Piano Locale di Prevenzione (PLP)1 per quanto di competenza e alla PAISA 

realizzazione del PRISA/PAISA 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborare con la S.S. di Epidemlologia, per evidenziare la correlazione tra I dati di 

attività del singoli servizi del Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda 
SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, Schede revisionate e 

con particolare riferimento al tavolo di coordinamento per la governance del PLP ed N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o inserite) "revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la 10 

alle azioni di sorveglianza previste dal programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI correlazione tra dati epidemiologici e attività 
Medicina legale pubblicate 

d'argento e Okklo alla salute. 

Garantire la continuità e la qualità del servizio di trasporto Integrato di campioni per il Attuazione protocollo operativo per la gestione del servizio in 
collegamento dei punti HUB delle az. Sanitarie di VCO, Biella, Vercelli e AOU Novara regime ordinario ed in emergenza aggiornato da parte del Documento di 
al Presidio ospedaliero di Borgomanero della ASL NO, dove hanno sede il Centro gruppo di lavoro aziendale salvaguardando le altre necessità 

Attuazione interventi secondo protocollo operativo SIMT, AP, UVOS, PMPPV, SEP 
rendiconto attivilà 

20 
unificato dello screening HPV ed il CPVE, secondo la convenzione in essere tra dei trasporti int. Ed est. dell'ASL 
ASR dell'AIC3 

Descrltlone Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
1) Entro 30.04.2017; 

1) Stesura di apposita procedura operativa condivisa SIAV A, 2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una 

Valutazione del controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare al sensi dell'art. 8 del Reg, 
SIAV B, SIAV C-SIAN; tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017; 1) Procedura; 

CE 882/2004 
2) Supervisione sul campo dello svolgimento delle attività di 3) n. 1 audit entro 31.12.2017 Strutture di sicurezza alimentare D.P, 2) Relazione; 10 

controllo ufficiale tramite check 11st dedicata; 3) Verbale di audit 
3) Audi! Interno di sistema e di settore 

MC, Medicina, DMPO, DIPSA, Farmacia 

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanltaria extra~ospedaliera aggiornamento procedura aziendale enter il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, OP, NPI, Procedura 30 

A Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.6i~~i.6.:09;•~;;;uso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Struttura Il Direttore Amministrativo 

Doitt, Franco Tinelli 
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Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle 
finanziarle ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: I) assegnazione degli obiettivi al 
risorse dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico 

di alta specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative 
all'applicazione della legge 161 del 30.10.14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di 
tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e 
Prevenzione della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 
calendario regionale/aziendale 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 
2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di 
formazione e della partecipazione al medesimi 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e 
degli strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione (Internet; posta elettronlca aziendale; applicativo Cred.Net, 
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) 

sf-
.... 

Indicatore 

1A) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
rispetto all'Incarico. 1B) lettera di rendicontazione al 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari 
di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
competenza, dal Piano Aziendale; 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
convocazioni ricevute*lOO; 
S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

l} emro :su g1or111 oaua oaia 01 souoscrmone, nota auestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolglmento del comparto; 2) 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 
farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il 
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. 
L'dentificazlone del responsabile deve essere comunicata al 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura * 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 
emergenza (BLS·Di PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 
convocati • 100 (solo personale sanitario)ì 3) favorire la 
partecipazione ai corsi della sicurezza (0.Lgs 81/08) n. 
operatori formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni 
evento formativo esterno alla struttura, predisporre 
relazione sintetica redatta • cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendibili nell'ambito della propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 
obiettivi {Cruscotto ASL NO) 

I 

I 
L/ 

Standard Documento atteso 

lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) lettera di 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
assegnazione obiettivi; 

entro il lS/OS/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 
18) rendicontazione 

Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e 
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

raggiungimento obiettivi 

Assenza di segnalazioni di vlolazlonl della normativa 
2016; 2) report verifica 

vigente sulla programmazione del turni, verificata a 
programmazione oraria 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

l ValutaLlone annuale 
2) Verbali incontri · report 

1) Entro un range da 94 a 100°/4 presenLe 
2) partecipazione >= ! Incontro; 3) Relazione (può essere 
3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 
5) 100% (controllo a camp/one)/segnalazionl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 
budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 
dell1oblettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 
ne111anno 

1) relazione formazione; 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 
dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 3) relalione SPP e 
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinlca e formazione; 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

fermat 

Report esito verifica Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
credenziali 

Almeno trimestrale in reliuione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 



STRUTTURA: Distretto Urbano Novara 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Recupero ticket per esenzioni non dovute conseguenti a verifiche MEF 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per Il governo 

dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali 

Riorganizzare le Commissioni attive a livello territorale (UCAO, UVG, UMDV, 

UVH, vigilanza strutture sanitarie e socio sanitarie) in maniera condivisa dal 
Tavolo dei Direttori dì Distretto In modo da evitare eventuali duplicazioni e 
da omogeneizzare le procedure tra Distretti 

Perseguire gli obiettivi della Rete Oncologica per il territorio in modo da 

assicurare la presa in carico globale del paziente oncologico e della propria 
famiglia, coinvolgendo tutti gli attori dell'area Sanitaria e Sociale 

Oescrlz.lone 

Perseguire gll obiettivi 2017 di collaborazione con gli enti Gestorì (scheda 09 

del PAT) definiti nell'ambito del Tavolo Interaziendale lnterdlstrettuale 

DIRITTORE: dott. Mario Esposito 

Indicatore 

Budget utilizzato 2017 

Spedizione mezzo raccomandata di invito al pagamento del ticket non 

versato e definizione criticità relative con Agenzia delle Entrate ecc./ 
totale se nalazioni da elenchi SOGEI 
Spedizione mezzo raccomandata di invito al pagamento del 

ticket/Inserimento in Equitalia o altra agenzia di recupero crediti non 

Proposta STO 

<= Budget assegnato 2017 pari a: 

Distretto Urbano di Novara € 11.580.000 

Coordinamento Cure Primarie € 35.813.000 

100% elenco SOGEI anni 2012-2013 entro il 31/12/2017 

100% anni 2015-2016 entro 1130/06/2017 

1) entro 30/04/2017 

2) 100%; 
per contenimento tempi d'attesa 3) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 
2) agende informatizzate a CUP/totale agende•lOOi tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 
3) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) separare I percorsi entro il lS/OS/2017 
separati tra primo accesso e secondo accesso 
4) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione}; 
5) tempi di attesa 

4) pari a Di se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 
aziendale (paragrafo 6.2) 
5) entro lo standard regionale 
6) a regime entro il 31.12.2017 

1) definizione della composizione e del regolamento di funzionamento di 1,2) proposta condivisa con il tavolo dei Direttori di Distretto 
ciascuna Commissione 

inviato alla Dlt't!zlonit Generalt\ entro 30/0G/2017 
2) calendarlzzazlone delle attività delle Commissioni 

3
) 

90
% 

3) n incontri effettuati/programmati 

1} partecipazione del Distretto alle inzlative promosse dal Dipartimento 

Rete Oncologica nel corso dell'anno 2) azioni del 

progetto CAS territorio realizzate/ azioni programmate 

lndfcatore 

indicatori previsti nel programma 2017 del Tavolo Interaziendale 
lnterdistrettuale 

1) rls.:hio cedute 

1) almeno: corsi di formazione; Bussola dei Valori 
2} secondo cronoprogramma del progetto 

Proposta STO 

standard previsti nel programma 2017 del Tavolo 
Interaziendale lnterdistrettuale 

2) indicatori previsti nei progetti assegnati per la prevenzione e controllo l) valutazione sperimentazione entro 31/12/2017; 
ICA 2) standard indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

Attuare per le parti di competenza il Programma di eestlone del rischio 
predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma annuale di valutazione e 

prevenzione del rischio cadute in RSA, sorveglianza e controllo delle infezioni 
correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2017 e l'applicazione della 
raccomandazione 17 (promozione della adozione da parte MMG di scheda di 3) RACCOMANDAZIONE 17. report di monitoraggio della adozione 

ricognizione per pazienti che devono essere ricoverati in ospedale} scheda da parte dei MMG 

3) mensile a partire dall'introduzione della scheda 

Attuare strates:le per governare il percorso del MMG volto al miglioramento 
dell1appropriatezza prescrittiva farmaceutica: 
1) partecipando alle Commissioni Distrettuali Approprlatezza Prescrittiva e 

1) n. Incontri effettuatl/n. Incontri programmati 
2a) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per il trattamento 

adottando le azioni correttive individuate; dell'Ipertensione arteriosa; 

2) partecipando al gruppi di lavoro Interaziendali (ASL AOU) MMG-speciallstl- 2b) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 
FT·FO su (a) farmaci antipertensivi e (b) Vitamina D per la stesura di appropriata di Vitamina D 
documenti con linee di Indirizzo per la prescrizione appropriata di 

antipertensivi e vitamina O 

l) almeno 90% 

2a) elaborato dal gruppo Ui ldvoro inlt!rdlltmddle ASL NO • 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il 
31/0S/20172b) approvato entro 30/06/2017 

2b) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO• 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 
MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il 

30/06/2017 

/f 

Strutture coinvolte 

Ordinatori di spesa 

Servizio Ispettivo• s,c. Sistema Informativo e Controllo di 

Gestione· DUN, AILCAT 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo 

tutte le strutture aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

Distretti, SerT, OSM, DMI 

Distretti, Oncologia, MMG 

Strutture coinvolte 

Distretti, SerT, DSM, OMI 

Documenti attesi 

Report Controllo d1 

gestione 

Report di monitoraggio 

Servizio Ispettivo 

relazione 

l) piano 

2) report SINF; 

3)relazione; 

4) Report responsabile 

tempi di attesa; 
5) report SINF 

6) relazione 

1) e 2) nota del Distretto 

3) verbali 

1, 2, 3) relazione 

Documenti attesi 

Report 

1) relazione crltic!ta 
Distretti, SISP, OMPO, tutte le strutture afferenti Il PO di 2) Consuntivo !CA OMPO 
Borgomanero 2017 

s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia Ospedaliera• 
Distretti• Prescrittori aziendali ed extraziendali 

3) report 

l) verbali 
2, 3) documento 

100 

Peso 

20 

20 

Peso 

20 



romuovere a rea 1zzaz1one comp etamento ei progetti connessi a a nuova 

articolazione dei distretti 
a) fUorgan1zzaz1one cure Palllatlve; 
b) Riorganizzazione Cure Domiciliarii 
e) attivazione PUA; 
d) attivazione CA 116·117; 
e) awio Hospice 

Effettuare l'analisi della ricaduta sul servizio derivante daWapplicazione dei 
nuovi LEA prevedendo anche un1uniform1tà procedurale tra i Distretti 

Implementare 11assistenza domiciliare e residenziale per persone in 
condizioni di disabilità ed anziani non autosufficienti secondo gli indirizzi del 
DPCM 12/1/2017, pubblicato in GU n, 65 del 18/03/2017, relativo a 
Definizione e aggiornamento del Livelli essenziali di assistenza di cui all'art. 1 

,. O 9 

Progetti realizzati Riorganizzazione Cure Palliative; 
tJ) Riuq~dlliL.Ld.du11~ Cu1e Du111i1.ilid1Ì1 

e) attivazione PUA; 
d) attivazione CA 116-117; 
e) avvio Hospice 

f) Case della salute (sperimentazioni approvate dalla 

1) valutazione dell'impatto organizzativo ed economico dovuto 
a/l'app11caz1one del nuovi LCA; 

Regione) 

2) definizione di un programma attuativo di massima delle eventuali 

modifiche organizzative e procedurali; 

1) avvio CAVS di Novara 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Diretto, !} 4 tura 

J'~~ 

Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progetti e 

comunque entro il 31/12/2017 

l) inviato alla Direzione entro il 31/05/2017; 
2) entro il 30/06/2017 
3) a seguito dell1operatività dei provvedimenti che fisseranno 
le tariffe massime per le relative prestazioni 

l) entro 30/06/2017 

Il Direttore Sanitario 

'"~~ 

OiPSa, DMPO, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento 

DEA, Cure Palliative, Cure Oomicilairi, Distretti 

Distretti 

Distretti 

Relazione con 

rendicontazione dei 
progetti 

1) rdociond, 

2) programma; 
3) relazione 

l, 2) delibera 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Paramelro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al ~~:~:~~: :~na~~:ar~;~c~:,~;::z~:~:~il:e:/t:~ti:~::v~e:~~~f;cio ~~:~=~t~s~;;);~~;:t:a~i:~~es~~s~:::o~;::~La :itts~ assegnazione obiettivi; 18) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di rispetto aWincarico. 18) lettera di rendicontazione al Dirigente Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e reocilcontazione 
risorse finanziarie ed umane alta specfallzzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative del grado di raggiungimento degl! obiettivi specifici attribuiti caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017i 2} raggiungimento obiettivi 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016

; 21 report verifica 
programmazione oraria 

riposi nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 

vigente sulla programmazione del turni, verificata a 

campione come da indicazioni deWUfficio personale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 

tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione >= 1 incontro; 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e competenza, dal Plano Aziendale e compilazione del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 

Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 4} 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 

calendario regionale/aziendale 

4) N, convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

convocazioni ricevute*lOOi 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rìspettare*lOO 

documentazione giustificativa; 

5) 100% (controllo a campione}/segnalazìoni RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramlte posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con elettronica, entro il mese successivo alla data di 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
OBIITTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di budget segnalazione tramite posta elettronica del 
al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO referente con lettera controfirmata dal responsabile 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s,d. GoCCS per inserire il 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nell'anno 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 
emergenza (BLS·D; PBLS; 11ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell11nformazione sui corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario}; 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
formazione e della partecipazione ai medesimi partecipazlone ai corsi della sicurezza (0.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

operatori formati/totale da formare • 100i 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e 
degU strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la Verifica annuale delle attribuzìonl e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

comunicazione (Internet; posta elettronica aziendale; appllcalivo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno tnmestrale in relazione alle azioni della struttura 
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) Cruscotto ASL NO 

mensile 

1 Valutazione annuale 

2} Verbali incontri ~ report 

presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 
compilato 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1} Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 
indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2} relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 

fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 



STRUTTURA: Distretto Area Sud 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali 

DIRETTORE: dott. Francesco Graziali 

Indicatore 

Budget utilizzato 2017 

Spedizione mezzo raccomandata di Invito al pagamento del 
ticket/inserimento In Equltalia o altra agenzia di recupero crediti non 

versato effettuate totale a amenti da esi ere 

Proposta STO 

<= Budget assegnato 2017 pari a C 10.255.000 

100% anni 2015-2016 entro il 30/06/2017 

~~-~::~:/::n~~::1::a~~ ~a a:~;~:~u:~::~~;'~~ear:b~:to:;;~:t~:: ~: ;:t/04/2017 

private) per contenimento tempi d'attesa 
3) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

2) agende informatizzate a CUP/totale agende•too; 
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per il governo dei tempi 3) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazlone (agende) tipologie e le modal!tà organizzative da introdurre per 

di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali separati tra primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro il l 5/o5/ 2017 

4 ) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 4) pari a O; so non evitabile, segnalato secondo il regolamento 
S) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 

6) processo di dematerializzazione delle prescrizioni di speclallstica S) entro 10 standard regionale 
ambulatoriale 6) a regime entro Il 31.12.2017 

Strutture coinvolte 

Ordinatori dì spesa 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo 

tutte le strutture aziendali sanitarie con attività 

spedalistlca ambulatoriale 

Documenti attesi 

Report Controllo di 
gestione 

relazione 

1) piano 
2) report SiNf; 

3)relazlone; 
4) Report responsabile 

tempi di attesa; 
5) report SINF 

6) relazione 

Riorganizzare le Commissioni attive a livello terrltorale (UCAD, UVG, UMDV, UVH, 
vlgllanza strutture sanitarie e socio sanitarie) In maniera condivisa dal Tavolo del 
Direttori di Distretto In modo da evitare eventuall dupllcazloni e da omogeneizzare le 

1) definizione della composizione e del regolamento di funzionamento 1,2) proposta condivisa con il tavolo del Direttori dì Distretto 
di ciascuna Commissione 

2) calendarlzzazlone delle attività delle Commissioni inviata alla Direzione Generale entro 30/06/2017 Distretti, SerT, DSM, DM! 

I f t ma 3)90% 

1) e 2) nota del Distretto 

3) verbali 

presa in carico globale del paziente oncologico e della propria famiglia, coinvolgendo 

tutti gll attori dell'area Sanitaria e Sociale 

Descrizione 

Perseguire gli obiettivi 2017 di collaborazione con gli enti Gestori (scheda 09 del PAT) 
definiti nell'ambito del Tavolo Interaziendale lnterdlstrettuale 
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio predisposto 
dall'UGR, ed In particolare il programma annuale di valutazione e prevenzione del 

rischio cadute In RSA, sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza 
(ICA) ASL NO 2017 e !'applicazione della raccomandazione 17 (promozione della 
adozione da parte MMG di scheda di ricognizione per pazienti che devono essere 

Attuare strategie per governare Il percorso del MMG volto al miglioramento 

Dipartimento Rete Oncologica nel corso dell'anno 2) azioni 

del progetto CAS territorio realizzate/ azioni programmate 

Indicatore 

indicatori previsti nel programma 2017 del Tavolo Interaziendale 

lnterdlstrettuale 

1) rischio cadute 
2) Indicatori previsti nei progetti assegnati per la prevenzione e 

controllo ICA 
3) RACCOMANDAZIONE 17 • report di monitoraggio della adozione 

scheda da parte dei MMG 

dell'approprlatezza prescrittiva farmaceutica: 1) n. incontri effettuati/o. Incontri programmati 
1) partecipando alle Commissioni Distrettuali Approprlatezza Prescrittiva e adottando le 2a) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per il trattamento 
azioni correttive Individuate; dell'Ipertensione arteriosa; 
2) partecipando al gruppi di lavoro Interaziendali (ASL AOU) MMG-speciallstl•FT·FO su 2b) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 
{a) farmaci antipertensivi e (b) Vitamina O per la stesura di documenti con linee di appropriata di Vitamina D 
Indirizzo per la prescrizione appropriata di antipertensivi e vitamina D 

1) almeno: corsi di formazione; Bussola dei Valori 
2) secondo cronoprogramma del progetto 

Proposta STO 

standard previsti nel programma 2017 del Tavolo 
Interaziendale lnterdlstrettuale 

1) valutazione sperimentazìone entro 31/12/2017; 
2) standard indicatori del progetti assegnati alla struttura 
3) mensile a partire dall'Introduzione della scheda 

1) almeno 900/4 
2a) elaborato dal gruppo di lavoro lnterazlendale ASL NO • 
AOU (speclallsti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti i prescrìttorl ASL NO e AOU entro il 
31/0S/20172b) approvato entro 30/06/2017 
2b) elaborato dal gruppo di lavoro lnterazlendale ASL NO • 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 
MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il 
30/06/2017 

?t·· 
I 
{ 

Distretti, Oncologia, MMG 1, 2, 3) relazione 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

Distretti, SerT, DSM, DMI Report 

1) relazione criticità 
Distretti, SISP, DMPO, tutte le strutture afferenti il PO di 2) Consuntivo ICA OMPO 
Borgomanero 2017 

s,c, Farmacia Territoriale/ Farmacia Ospedallera • 
Distretti· Prescrlttorl aziendali ed extraziendali 

l 
I 

-._...,/ 

{ 

3) report 

1) verbali 
2, 3) documento 

s-

100 

Peso 

20 

20 

10 

Peso 

20 



Descrizione 
Promuovere a rea 1zzazlone comp ctamento ei progetti connessi a a nuova 
articolazione dei distretti 
a) Riorganizzazione Cure Palliatl11e; 
b) Riorganizzazione Cure Domlclliarl; 
c) attivazione PUA; 
d) attivazione CA 116-117; 

e) avvio Hospfce 

Effettuare l'analisi della ricaduta sul servizio derivante dall'applicazione del nuovi LEA 
prevedendo anche un'uniformità procedurale tra i Distretti 

Indicatore 

Progetti reali.!Zati Riorganizzazione Cure Palliative; 
b) Riorganizzazione Cure Domiciliari; 
c) attivazione PUA; 
d) attivazione CA 116-117i 
e) avvio Hospice 
f) Case della salute (sperimentazioni approvate dalla 
Regione) 

1) valutazione dell'impatto organizzativo ed economico dovuto 
all'applicazione dei nuovi LEA; 
2) definizione di un programma attuativo di massima delle eventuali 
modifiche organizzative e procedurali; 

i 

Implementare l'assistenza domiclllare e residenziale per persone In condizioni di 1) avvio CAVS di Cameri 

disabllità ed anziani non autosufficienti secondo gli indirizzi del DPCM 12/1/2017, 

pubblicato in GU n. 65 dei 18/03/2017, relativo a Definizione e aggiornamento del Livelli 
essenziali di assistenza di cui all'art. 1 co. 7 O lgs. 502/1992. 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra lndicatll. '\.I 

A ~Jul di Struttura t C"'··~, 

Proposta STO 

Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progetti e 

comunque entro il 31/12/2017 

1) inviato alla Direzione entro il 31/05/2017; 

2) entro il 30/06/2017 
3) a seguito dell'operatività dei provvedimenti che fisseranno 
le tariffe massime per le relative prestazioni 

1) entro 30/06/2017 

Strutture coinvolte 

OlPSa, DMPO, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento 
DEA, Cure Palliative, Cure Domicilairi, Distretti 

Distretti 

Distretti 

Il Direttore Amministrativo 

Documenti attesi 

Relazione con 
rendicontazione del 

progetti 

1) relazione; 
2) programma; 
3) relazione 

1, 2) delibera 

~~ 
-- ~/ 

Peso 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRmORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore, Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico rispetto all'incarico, 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
finanziarle ed umane di alta specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Azlendalì relative del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

alrappllcazlone della legge 161 del 30.10.14 per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
riposì nel rispetto della normativa In materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
tempi e qualità 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione >= 1 Incontro; 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e competenza, dal Piano Aziendale e compllazlone del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 
calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute"lOO; S) 1000/4 (controllo a campione)/segnalazlonl RUP 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare"'lOO 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

sottoscrizione degli obiettivi dl budget; 2) entro Il mese 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

2017 al personale della propria struttura (dirlgenza e comparto) governarne la reallzzazlone e di compilare il Cruscotto ASL NO 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

relativamente • tale obiettivo. L'dentiflcazlonc del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il 

con controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 
nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito II numero minimo di crediti 

Capacità dl garantire la comunicaz.ione interna 
ECM garantiti dall'ASL NO per ranno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura "' 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 
emergenza (BLS-D; PSLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100°/4; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
formazione e della partecipazione ai medesimi partecipazione aì corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e 
degli slrumenti informatici meni a disposizione dall'Atienda per la Verlflca annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Slcuretza 

comunicazione (Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiellivl 
Almeno trimestrale in relazlone alle azioni della struttura Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) !!Cruscotto ASL NO) 

1 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 

presenze 

3) Relazìonc (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbalij 

S) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbalii 
2) mali/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riep1log,tivo azioni PO 

;, , . l 

t, f 1 
l~ETT RE 

Dott. /~crs o Graziali 

r/ P.u 
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STRUTTURA: Distretto Area Nord DIRETTORE: dotl. Paolo Lo Giudice 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a C 15.090.000 

1) entro 30/04/2017 

contenimento tempi d1attesa 
2) 100%; 

2) agende Informatizzate a CUP/totale agende•1ooi 
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per il governo del 3) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) 

3) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 
tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 
separare I percorsi entro 1115/05/2017 

tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali 

Riorganizzare le Commissioni attive a livello territorale (UCAD, UVG, UMDV, UVH, 

vigilanza strutture sanitarie e socio sanitarie) in maniera condivisa dal Tavolo dei 
Direttori di Distretto in modo da evitare eventuali duplicazioni e da omogeneizzare 
I r d r I r ti 
Perseguire gli obiettivi della Rete Oncologica per li territorio In modo da assicurare 

la presa In carico globale del paziente oncologico e della propria famiglia, 

Descrittone 

Perseguire gli obiettivi 2017 di collaborazione con gli enti Gestori (scheda 09 del 
PAT definiti nell'ambito del Tavolo Interaziendale lnterdistrettuale 

Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del rischio predisposto 
dall'UGR, ed In particolare il programma annuale di valutazlone e prevenzione del 
rischio cadute In RSA, sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate 
all'assistenza (ICA) ASL NO 2017 e l'applicazione della raccomandazione 17 
(promozione della adozione da parte MMG di scheda di ricognizione per pazienti 
che devono essere ricoverati in ospedale) 

Attuare strategie per governare Il percorso dei MMG volto al mlglloramento 

dell'appropriatezza prescrittiva farmaceutica: 
1) partecipando alle Commissioni Distrettuali Approprlatezza Prescrittiva e 
adottando le azioni correttive Individuate; 
2) partecipando al gruppi di lavoro interaziendali (ASL AOU) MMG-speclallsti-FT-FO 

su (a) farmaci antipertensivi e (b) Vitamina D per la stesura di documenti con linee 
di Indirizzo per la prescrizione appropriata di antipertensivi e vitamina O 

separati tra primo accesso e secondo accesso 
4) n, codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

5) tempi di attesa 
6) processo di dematerializzazione delle prescrizioni di spedallstica 

Spedizione mezzo raccomandata di invito al pagamento del 

ticket/Inserimento In Equitalia o altra agenzia di recupero crediti non versato 

effettuate totale a amenti da esl ere 
l) definizione della composizione e del regolamento di funzionamento di 

ciascuna Commissione 
2) calendarizzazlone delle attività delle Commissioni 

Indicatore 

indicatori previsti nel programma 2017 del Tavolo Interaziendale 
lnterdistrettuale 

4) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il 
regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

5) entro lo standard regionale 
6) a regime entro 1131.12.2017 

100% anni 2015-2016 entro il 30/06/2017 

1,2) proposta condivisa con Il tavolo dei Direttori di Distretto 
Inviata alla Direzione Generale entro 30/06/2017 
3)90% 

1) almeno: corsi di formazione; Bussola del Valori 
2) secondo cronoprogramma del progetto 

Proposta STO 

standard previsti nel programma 2017 del Tavolo 
Interaziendale lnterdistrettuale 

l) rischlo cadute 
2) Indicatori previsti nei progetti assegnati per la prevenzione e controllo ICA 1) valutazione sperimentazione entro 31/12/2017; 
3) RACCOMANDAZIONE 17. report di monitoraggio della adozione scheda 2) standard indicatori dei progetti assegnati alla struttura 
da parte del MMG 3) menslle a partire dall'introduzione della scheda 

1) n. Incontri effettuati/o. incontri programmati 
2a) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per il trattamento 

dell'ipertensione arteriosa; 
2b) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 
appropriata di Vitamina D 

1) almeno 900/4 

2a) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO• 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti I prescrlttorl ASL NO e AOU entro il 
31/0S/20172b) approvato entro 30/06/2017 
2b) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO • 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 
MMG e divulgato a tutti I prescrittorl ASL NO e AOU entro il 
30/06/2017 

Ordinatori di spesa 

tutte le strutture aziendali sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo 

Distretti, SerT, DSM, DMI 

Distretti, Oncologia, MMG 

Strutture coinvolte 

Distretti, SerT, DSM, DMI 

Report Controllo di 
estione 

1) piano 

2) report SINF; 
3)relazione; 

4) Report responsabile 

tempi di attesa; 
5) report SINF 

6) relazione 

relazione 

1) e 2) nota del Distretto 
3) verbali 

1, 2, 3) relazione 

Documenti attesi 

Report 

1) relazione criticità 
Distretti, SISP, DMPO, tutte le strutture afferenti Il PO di 2) Consuntivo ICA OMPO 
Borgomanero 2017 

s.c, Farma~ia Territoriale/ Farmacia Ospedaliera• 
Distretti• Prescrlttori aziendali ed extraziendall 

3) report 

1) verbali 

2, 3) documento 

71 
./ 

100 

20 

20 

10 

Peso 

20 



Descrizione 

Promuovere la realizzazione/completamento dei progetti connessi alla nuova 

articolazione del distretti 
a) Riorganizzazione Cure Palliative; 

b) Riorganizzazione Cure Domiciliari; 

e) attivazione PUA; 
di attivazione CA 116-117; 
e) avvio Hosplce 

f) Case della salute (DGR 3/2016) 

Effettuare l'analisi della ricaduta sul servizio derivante dall'applicazione del nuovi 

LEA prevedendo anche un'uniformità procedurale tra i Distretti 

Implementare l'assistenza domiciliare e residenziale per persone In condizioni di 

disabilità ed anziani non autosufficienti secondo gli Indirizzi del OPCM 12/1/2017, 
pubblicato In GU n. 65 del 18/03/2017, relativo a Definizione e aggiornamento del 

livelli essenziali di assistenza di cui all'art. 1 co. 7 D lgs. 502/1992. 

tndicatore 

Progetti realizzati Riorganizzazione Cure Palliative; 

b) Riorganizzazione Cure Domiciliari; 

c) attivazione PUA; 
d) attivazione CA 116-117; 
e) avvio Hospice 
f) Case della salute (sperimentazioni approvate dalla 

1} valutazione dell'impatto organizzativo ed economico dovuto 

all'applicazione dei nuovi LEA; 

Regione) 

2) definizione di un programma attuativo di massima delle eventuali 
modifiche organizzative e procedurali; 

1) avvio CAVS di Memo 2) apertura 

Hospice di Arona e sviluppo Nucleo CuRe OT 

Proposta STO 

Secondo cronoprogramrna previsto nei singoli progetti e 

comunque entro il 31/12/2017 

1) Inviato alla Direzione entro il 31/05/2017; 
2) entro li 30/06/2017 
3) a seguito dell'operatività del provvedimenti che fisseranno 
le tariffe massime per le relative prestazioni 

1) entro 30/06/2017 
2) entro 31/12/2017 

Strutture coinvolte 

OiPSa1 DMPO, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento 
DEA, Cure Palliative, Cure Domicilalrl1 Distretti 

Distretti 

Distretti 

Il Direttore Amministrativo 

~·· ~ssa Slfuorì)tta Rlzzollo __ 

~~ 

Documenti attesi 

Relazione con 
rendicontazione dei 

progetti 

1) relazione; 
2) programma; 

3) relazione 

1, 2) delibera 

Peso 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE OEL DIRETTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

lA) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al dirigente 
Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifìci 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; lB) 
assegnazione obiettivi; 

rispetto all'lncar!co. lB) Lettera di rendicontazione al 1B) rendicontazione 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2} 
raggiungimento obiettivi 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari programmazione oraria 
di lavoro 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
mensile 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1 Valutazione annuale 

1) Rìsultato della verifica annualei 
2} Verbali Incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 

qualità 
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

2) partecipazione >= ! Incontro; 3) Relazione (può essere 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 
Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Prevenzione della Corruzione; 
competenza, dal Piano Aziendale; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata tutte le 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

per 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

convocazioni ricevute•100; 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 

regionale/aziendale 
S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare"lOO 

5) 100% {controllo a campione)/segnalazlonl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la posta elettronìca, entro Il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

dlvulgazione/colnvolglmento del comparto; 2) sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro Il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli obiettivi 2016 al 
identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
farà garante di governarne la realizzazione e di compilare li budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 
L'dentiflcazione del responsabile deve essere comunicata al dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi; 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni nell'anno 

correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

Capacità di garantire la comunicazione interna 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partedpazlone ai corsi dell' 1) relazione formazione; 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 1000/4; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di convocati • 100 (solo personale :sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione al medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza {D.Lgs 81/08) n, Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

evento formativo esterno alla struttura, predisporre fermat 

relazione sintetica redatta . cura del partecipante, 

contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 

spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degli 
verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Report esito verifica 
strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione credentiall 
(Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report rtepllogat!vo azioni PO 
della Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO} 

IL DIRETTORE 

·~· 
1 



STRUTTURA: s.s.d. Servizio assistenza protesica e 
inte rativa 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Perseguire gli obiettivi di governo dell'assistenza 
Integrativa e protesica secondo le indicazioni regionali 

Promuovere la riallocazlone di risorse prevedendo 
alternative modalità di prescrizione/distribuzione 
del cateteri vescicali, identificando e applicando I 
criteri di approprlatezza per la prescrizione e la 
consegna diretta di cateteri vescicali 

In qualità di Referente Aziendale PEAS, coordinare 
la rete del referenti per l'educazione alla Salute e 
dare attuazione al programma di attività previsto 
nelPLP 

Descrlilone 

Effettuare l'analisi della ricaduta sul servizio derivante 
dall'applicazione dei nuovi LEA per l'erogazione di protesi 
e ausili di ultima generazione, 

Uniformare le modalità di acquisizione di materiale 
protesico, attraverso la definizione di una procedura 
condivisa con AIC3, anche tenuto conto dei nuovi LEA 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Lorenzo Brusa 

Indicatore 

Budget utilizzato 2017 

1) costo netto di assistenza Integrativa per mille 
abitanti/popolazione pesata; 
2) costo netto dell'assistenza protesica per mille abitanti 
/popolazione pesata 

progetto di fattibilità della distribuzione diretta di 
cateterei vescicali e definizione del criteri di 
Individuazione dei cateteri distribuibili in DD e delle 
modalità operative per effettuare la DO 

1) proposta di delibera rete referenti 
2) attività effettuate/attività programmate nel PLP 

Indicatore 

1) valutazione dell'impatto organizzativo ed economico 
dovuto all'applicazione dei nuovi LEA; 
2) definizione di un programma attuativo di massima delle 
eventuali modifiche organizzative e procedurali; 
3) attuazione delle modifiche 

l) procedura approvata e deliberata; 
2) applicazione della procedura 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Dlrigenifesponsabile 

?f:,;;torenzo B.ir~a 
vou,.-l!) (è}t-,J?, 

f 

Proposta STO 

<= Budget provvisorio pari a € 7,626.000,00 

valore standard stabilito da Regione 

entro Il 31/05/2017 

1) delibera aggiornata e approvata dalla Direzione Generale 
entro 30/04/2017 

2) almeno 90% 

.. ... l1•nr~1•111~ • ... 
Proposta STO 

1) inviato alla Direzione entro il 31/05/2017; 
2) entro il 30/06/2017 
3) a seguito dell'operatività dei provvedimenti che fisseranno le 

tariffe massime per le relative prestazioni 

1) entro il 31/05/2017, 
2) applicazione dal 01/06/2017 

li Direttore Sanitario 

Dott.ssa~ 

Strutture coinvolte 

Ordinatori di spesa 

AIP, Distretti 

ssd API, se Farmacia ospedaliera, Distretti 

AIP 

Strutture coinvolte 

ssd API 

ssd API, ssd RRF 

li Direttore Amministrativo 

~~ 

Documenti attesi Peso 

Report Controllo di 
20 

gestione 

Report Controllo di 
20 

..;;, 
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procedura 20 

/' 
7 

/,ì li rettore 9ierale 

Ji) /'ftso~~ 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 

utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati 

al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRmORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Incarico 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli 

di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico. 
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al 

1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di 
dirigente con Incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 

raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 2016. 2) 
alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 

Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della 
161 del 30.10.14 

normativa In materia di orari di lavoro 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini 1) Risultato della verifica annuale; 
di tempi e qualità 2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della 3} relazione In merito agli demplmenti previsti, per parte di competenza, del 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; Plano Aziendale e compilazione del Cruscotto ASL NO; 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 4) N, convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale convocazioni 

calendario reglonale/azlendale ricevute• 100: 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l1assegnazlone 
degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione della scheda tipo e verbale 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli 
attestante la dlvulgazione/colnvolglmento del compartoi 2) Identificazione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di governarne la 

obiettivi 2016 al personale della propria struttura (dirigenza e 
realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale 

comparto} 
obiettivo, L'dentlficazlone del responsabile deve essere comunicata al 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n, Incontri per monitorare 
obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM 
garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 20)/totale operatori della 
struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) favorire la partecipazione ai 
corsi del!' emergenza (BLS-0; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell1informazlone sul corsi convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la parteclpa.tione ai 

di formazione e della partecipazione al medesimi corsi della sicurezza (0,Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare • 
100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre 
relazione sintetica redatta a cura del partecipante, contenente l1argomento 
trattato e le nozioni apprese utili e spendlblll nell'ambito della propria 
ttruttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizto del sistemi 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

Informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 
dall'Azienda per la comunicazione (Internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
aziendale: applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della (Cruscotto ASL NO) 

Standard Documento atteso 

lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) Lettera di 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro li 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata 
programmazione oraria 

a 
mensile 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali Incontri • report 

2) partecipazione>= 1 Incontro; 
presenze 

3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione e cruscotto 

4) 100%1 nel caso di assenza motivata produrre specifica 
compilato 

documentazione 
4) relazione e verbali 

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di sottoscrizione 1) Nota, scheda tipo per 
degli obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo alla data di assegnazione obiettivi di 
sottoscrizione degli obiettivi di budget segnalazione tramite budget alla dirigenza e verball; 
posta elettronica del referente con lettera controfirmata dal 2) mail/nota al GoCSS con 
responsabile dell'obiettivo p.p.v, alla s.s.d, GoCCS per inserire il Indicazione nominativi; 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 
nell'anno 

1) almeno Il 70¾; 2) 90¾; 3) 100%; 4) entro un mese dalla 
1) relazione formazione; 

partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 
2) relazione formazione; 

Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 
3) relazione SPP e formaz.ione; 
4) relazione secondo fermat 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Report esito verifica 

credenziali 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRIGEN.JP'RESPONSABILE 

/1_9:o_!(Lorenzo Brusa 
(/' (./!J2, ) ,,·, /p 
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STRUTTURA: s.s.d. Assistenza territoriale ambulatoriale e 

/.omlclllare 

Governare la spesa farmaceutica e il consumo dei dispositivi 
medici 

Garantire l'adeguata rendicontazione dell'attività svolta 

attraverso il corretto inserimento del dati in FARSIAD ADI e SID 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Aldo Crespi 

Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medici/produzione 

1) n' errori rilevati da ASL CN2; 

2) N' cartelle impropriamente non chiuse/totale cartelle da 
chiudere*lOO 

1) agende Informatizzate a CUP/totale agende'l00; 

4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) 
Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo separati tra primo accesso e secondo accesso 

aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

indirizzi regionali 4) tempi di attesa 

Garantire la partecipazione degli specialisti della struttura alle 
attività del Nucleo di Controllo Ricoveri Esterni secondo le 

necessità es resse 

Implementare la procedura per la gestione del dispositivi 
vascolari 

Corretta applicazione del percorsi ATAD- PUA 

Descrizione 

Uniformare e armonizzare le modalità di gestione ed 

operative e la modulistica di tutte le sedi del servizio, 

attraverso la stesura di un manuale e l'aggiornamento 

della modulistica Cure Domiciliari 

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale 

N. presenze al NCRE/N. richieste di collaborazione formulate dal NCRE 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 
impianto di dispositivo vascolare'l00 (rilevazione 2' semestre) 

n' casi presi in carico dalle Cure Domicliiarl (ADI) entro 24•48 ore dal 

lunedl al venerdì/totale dei pazienti invlatì dal PUA'l00 

Indicatore 

1) Predisposizione e condivisione del manuale, da sottoporre al 

Tavolo dei direttori di distretto; 

2) Predisposizione/aggiornamento della modulistica, da 

sottoporre al Tavolo dei direttori di distretto; 

3) Diffusione del manuale e della modulistica approvati; 

4) n moduli correttl/n. moduli utilizzati• 100 (rilevaione a 

campione novembre-dicembre 2017) 

relativa all'emergenza territoriale presso le strutture aggiornamento procedura aziendale 

<= 2016 

< 2016; 

0% 

2) relazione che specifichi i volumi di attività per le 

due tipologie e le modalità organizzative da 

introdurre per separare I percorsi entro il 
15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il 

regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 
2)95% 

100% al 31/12/17 

Proposta STO 

1,2) entro il 31/10/2017; 

3) entro 1131/11/2017; 

4) >= 90% 

entro il 31/12/2017 

Strutture azìendali 

Assistenza territoriale; Distretti 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

ATAD • NCRE 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 
ostretricla, pediatria, spdc1 oncologia, Cure 

domlciliari, Cure palliative 

Cure Domiciliari, Distretti 

Strutture coinvolte 

Cure domicilalrl 

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia 

Report Controllo di Gestione 

1,2) report ASL CN2 

1) report SINF; 

2) relazione; 

3) Report responsabile tempi di 

attesa; 
4) report SINF 

verbali NCRE 

1) registro corso prodotto da 

GoCSS; 
2) report Farmacia Ospedaliera 

report di Cure Domiciliari 

Documenti attesi 

1) Manuale; 

2) Modulistica; 
3) report 

Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NPI, Procedura 

territoriali sanitarie e asslatenziali Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli o ttivl sopra indicati. 

Il Direttore Sanitario 

Dott.s~~e~ rr~a ~­
/ 

Il Direttore Amministrativo 
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Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Criterio Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della 
propria struttura con incarico di responsabile di 
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, 

Standard 

lA) lettera predisposta secondo fac•simile, inviata 
al Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa 
visione entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al degli obiettivi specifici rispetto all'Incarico. 18) 
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di ASL NO; lB) RendIcontazlone obiettivi 2016 Inviata 
alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 

31/08/2017; 2) Assenza di segnalazioni di violazioni 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di della normativa vigente sulla programmazione dei 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia turni, verificata a campione come da indicazioni 
di orari di lavoro 

dell'Ufficio personale 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 
obiettivi; 1B) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 2016; 2) 
report verifica programmazione 

oraria mensile 

1) Risultato della verifica annuale; a u azione annua e 
2) Verbali Incontri - report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di !! ~:::I:~:z:~:e:;'t;:;:,r~~:::i:~~:~;,::~~i, per 1) Entro un range da 94 a 100% presenze 
tempi e qualità parte di competenza, dal Piano Aziendale e 2) partecipazione>= 1 incontro; 3) Relazione (può essere redatta 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e compilazione del Cruscotto ASL NO; 3) entro 31/12/2017; un'unica relazione accorpata per 
Servizio Prevenzione della Corruzione; 

4
) N. convocazioni a cui è seguita 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica tutte le strutture aderenti al 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo partecipazione/totale convocazioni ricevute*lOO; documentazione giustificativa; Dipartimento e Cruscotto 

calendario regionale/aziendale S) scadenze rispettate/totale scadenze da 5) 100% (controllo a camplone)/segnalazloni RUP compilato 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 
2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di 
formazione e della partecipazione ai medesimi 

: evi enza I corre o u 1 1zzo e1 s1s emi 

informativi e degli strumenti informatici messi a disposizione 

dall'Azienda per la comunicazione (Internet; posta elettronica 

aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 

rispettare'lOO 4) relazione e verbali; 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi ail'OIV tramite 
posta elettronica, entro il mese successivo alla data 

di sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il 
mese successivo alla data di sottoscrizione degli 

obiettivi di budget segnalazione tramite posta 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota 
attestante l'assegnazione degli obiettivi alla 

dirigenza e con compilazione della scheda tipo e 

verbale attestante la divulgazione/coinvolgimento 
del comparto; 2) identificazione per ogni obiettivo di 
un responsabile che si farà garante di governarne la 
realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

elettronica del referente con lettera controfirmata 
relativamente a tale obiettivo. l 1dentlficazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile dal responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. 
stesso con controfirma ppv 3) n. incontri per GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto ASL 

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno 

azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero 
minimo di crediti ECM garantiti dall'ASL NO per 
l'anno in corso (almeno 20)/totale operatori della 
struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) favorire 
la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; 
PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 

100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) 
n. operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per 
ogni evento formativo esterno alla struttura, 

predisporre relazione sintetica redatta a cura del 

partecipante, contenente Pargomento trattato e le 
nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della 
propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche 

credenziali 

Aggìornamento del data base aziendale per la 

gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

1) almeno ii 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 
mese dalla partecipazione all'evento, invio 

relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 

Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la 

Sicurezza 

Almeno trimestrale In relazione alle azioni della 

struttura 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di budget 

alla dirigenza e verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3} relazione SPP e formazione; 

4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica credenziali 

Report rie ilogativo azioni PO 

Il DIRIGE TE RESPONSABILE 



STRUTTURA: s.s.d. Cure Palliative DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Venerando Cardillo 100 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Governare la spesa farmaceutica e Il consumo dei disposìtivi medici Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medici/produzione <= 2016 Strutture aziendali 
Report Controllo di 

10 
Gestione 

1) 100%; 
1) agende informatizzate a CUP/totale agende'lOO; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 1) report SINF; 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo aziendale 
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 2) relazione; 
(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro il 15/05/2017 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con 
3) Report responsabile 20 per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali 

3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 
attività specialistica ambulatoriale 

tempi di attesa; 
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 4) report 5INF 

:.1\ ---•·-In . ., __ ..,.,.,.., ....... 1--... 1-

Nello sviluppo dell'attività della rete locale delle Cure Palliative 

sull'intero territorio Asi No e del Progetto "Continuità Assistenziale", n. pazienti idonei segnalati dal PUNn. Pz presi In carico dalle Cure 
100% Cure Domiciliari; PUA; Cure Palliative relazione PUA 10 

operare la piena adesione all'integrazione con le Cure Domiciliari Palliative nelle forme ADl+UOCP -SID+UOCP 

attraverso modalità di Intervento ADl+UOCP - SID+UOCP 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 1) registro corso prodotto 

Implementare la procedura per la gestione dei dispositivi vascolari 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 
1) almeno 1 medico e 1 infermiere; medicina, nefrologia, neurologia, oculista, da GoCSS; 

15 
impianto di dispositivo vascolare•100 (rilevazione 2' semestre) 

2)95% cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, 2) report Farmacia 

oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative Ospedaliera 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrlttìva nonché il 

contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei farmaci a 

maggior impatto economlco1 ed in particolare relativamente Costo per ODO anno 2017 vs costo ODO anno 2016 <o =anno 2016 Cure palliative Flusso CO e DO 15 
all'appropriatezza prescrittiva di EBPM (eparine basso peso molecolare), 

migliore selezione del farmaco e recupero di economie 

Allineamento delle attività rese nell'ambito della Rete Oncologica alle n. incontri GIC cui il referente designato della Struttra partecipa/n. 
Cure palliative, Oncologia, Strutture 

disposizioni DGR S1-2485, garantendo la partecipazioni ai GIC di Incontri effettuati; >=90 
aziendali rete oncologica 

VERBALI gic 
competenza 

* 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) apertura di un ambulatorio nell'Area Sud 2) 
l) apertura con prenotazione a CUP di un Ambulatorio a 

Migliorare ed uniformare in tutta l'ASL la qualità assistenziale del 
progetto attuativo per awio Hospice ad Arona 3) 

Novara entro fine marzo 2017 2) entro luglio 2017 
Cure Palllaitive Relazione 15 

paziente oncologico nei van setting di cura 
apertura Hospice ad Arona 

3 I nel corso del IV trimestre 2017 

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale relativa MC, Medicina, DMPO, DIPSA, Farmacia 

all'emergenza territoriale presso le strutture territoriali sanitarie e aggiornamento procedura aziendale entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, OP, NPI, Procedura 15 

assistenziali Consultori, Cure domiclllari, Cure palliative 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

i
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1,1, CCNL 03/11/05 

Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migllore utilizzazione 

delle risorse finanziarle ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Criterio Indicatore Standard 

lA) lettera predisposta secondo fac-simile, 
lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria inviata al Dirigente e sottoscritta dal 

struttura con incarico di responsabile dì Struttura Semplice o medesimo per presa visione entro il 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 

dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico rispetto all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al 1B) Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al 
di alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relat',ve Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di entro Il 31/08/2017; 2) Assenza di 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari segnalazioni di violazioni della normativa 

di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, 

verificata a campione come da indicazioni 

dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 

Prevenzione della Corruzione; Cruscotto ASL NO; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 4} N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute*lOO; 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare'lOO 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione>= 1 incontro; 
3) entro 31/12/2017; 
4) lOCY'/4, nel caso di assenza produrre 

specifica documentazione giustificativa; 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl 

RUP 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivì; 
1B) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri• report 

presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un1unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

compilato 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con tramite posta elettronica, entro li mese 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la successivo alla data di sottoscrizione degli 1) Nota, scheda tipo per 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 
2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di successivo alla data di sottoscrizione degli budget alla dirigenza e 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO obiettivi di budget segnalazione tramite verbali; 
relativamente a tale obiettivo. L1dentificazlone del posta elettronica del referente con lettera 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso controfirmata dal responsabile deWobiettivo indicazione nominativi; 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, p,p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il 3) verbali 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 

crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso {almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi deW 

2 incontri nell'anno 

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90"/4; 3) 100"/4; 4) entro 
FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la un mese dalla partecipazione all'evento, 

formazione e della partecipazione al medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Invio relazione al Direttore della Struttura e 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e Rispetto del Documento Programmatico per la 
degli strumenti informatici messi a disposizione dall'Azlenda per la Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Sicurezza 

comunicazione (Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale In relazione alle azioni della 

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) !(Cruscotto ASL NO) struttura 

l) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione-secondo 

formai 

Report esito verìfica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

Dott. Venerando Cardillo 

~·· 



STRUTTURA: s.s.d. Sanità Penitenziaria 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Riorganizzazione della SSD Sanità Penitenziaria nel rispetto 

dell'Atto Aziendale (deliberazione 772/2015) e degli indirizzi 

Regionali (DGR26·3383 del 30.5.2016) 

Implementazione della cartella clinica elettronica, secondo la 

tempistica e le indicazioni della Regione Piemonte, presso il 
Presidio Sanitario della e.e. di Novara 

Descrizione 

Proposta di progetto di attivazione della Telemedicina nel servizio 
sanitario in ambito enltenziario 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Gianni Valzer 

Indicatore 

Budget utilizzato 2017 

1) Piano di organizzazione della SSD 

2) attuazione del piano 

3) report di monitoraggio delle criticità rilevate e 

delle azioni correttive adottate 

Ottemperanza alle indicazioni regionali per il 

superamento delle criticità rilevate nella fase 

sperimentale della cartella clinica elettronica 

limitatamente al settore giudiziario 

Indicatore 

Il Dirigente responsabile 

/t. Gianni Va'n 

~-v~ 

Proposta STO 

<= Budget assegnato 2017 pari a ( 165.000,00 

1) elaborato entro 30/06/2017 e presentato alla 

Direzione Generale per approvazione 

2) a seguito della approvazione della Direzione Generale 

3) report alla Direzione Generale al 30/09/2017 e al 

31/12/2017 

secondo le indicazione della Regione Piemonte 

Proposta STO 

Entro il 31.12.2017 

Il Direttore Sanitario 

Dotwsa Arabella Fontana 

I~ 

Strutture coinvolte 

Ordinatori di spesa 

SSVD Sanità Penitenziaria 

SSVD Sanità Penitenziaria 

Strutture coinvolte 

s.s.d. Sanità Penitenziaria 

Il Direttore Amministrativo 

,·· ~'netta Rizzolio 
,.....__ ___ .. -<--..;:~ 

Documenti attesi 

Report Controllo di 

gestione 

1) Piano di 

organizzazione 

2,3) Report intermedio 

al 30/09/2017 e finale, 

entro il 31.12.2017 

Report finale, entro il 

31.12.2017 

Documenti attesi 

Progetto 

/ 

~--~// 
// 

/ 

100 

Peso 

30 

* 

30 

Peso 

40 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1,1, CCNL03/ll/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli 
struttura con incarico di responsabile dì Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

assegnazione obiettivi; 18) 
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
rendicontazione 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
dirigente con Incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 

all'Incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e 
raggiungimento obiettivi 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 
alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della 

grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
2016; 2) report verifica 

l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
Legge 161 del 30.10.14 

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
programmazione oraria 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

l Valutazione annuale 

l) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali Incontri - report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
presenze 

3) Relazione (può essere 
termini di tempi e qualità 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= l Incontro; 

redatta un'unica relazione 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 

accorpata per tutte le 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzionej ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

strutture aderenti al 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazìone/totale documentazione giustificativa; 

Dipartimento e Cruscotto 
secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute•100; 5) 100% (controllo a camplone)/segnalazlonl RUP 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 
compilato 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l) Nota1 scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degll obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 
OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli 

per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

obiettivi 2017 al personale della propria struttura (dirigenza 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 

e comparto) 
relativamente a tale obiettivo, L'dentificazione del 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire Il Indicazione nominativi; 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 

nell 1anno 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

l} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

Capacità di garantire la comunicazione interna ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
1) relazione formazione; 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' emergenza 

(BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 
l) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione 
100 (solo personale sanitario}; 3) favorire la partecipazione ai 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 

sui corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi 
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
fermat 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Report esito verifica 
Informativi e degli strumenti informatici messi a disposizione credenziali 
dall1Azlenda per la comunicazione (Internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 

Alrneno trlrnestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della (Cruscotto ASL NO) 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 



STRUTTURA: s.s.d. Redazione gestione e verifica accordi DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Paolo Garavana 
contrattuali con ero atori rivati 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Al sensi della DGR 28 ottobre 2013, n. 24-6579, 

predisporre un Regolamento di funzionamento 

della Commissione di vigilanza per le attività 

sanitarie e relativo Plano annuale del controlli e 

dare attuazione a detto piano 

Monitorare e verificare I progetti di ricerca 

applicata finanziati all'IRCCS dalla Regione 

Predisporre I contratti ex art. 8-quinqules D. Lgs n. 

502/1992 da sottoscrivere con le Strutture Private 

accreditate convenzionate con l'ASL NO e l'IRCCS 

Maugeri di Veruno, per l'anno 2017, al sensi della 

normativa regionale, nel rispetto del fabbisogni di 

prestazioni e dei tetti di spesa definiti In sede di 

programmazione dalle specifiche deliberazioni 
regionali e monitorarne l'attuazione 

Descrizione 

Aggiornare le procedure di verifica sul decenti 

prodotti dalle strutture sanitarie private 

relativamente alle prestazioni specialistiche 

ambulatoriali, anche tenuto conto della 

dematerlallzzata 

Indicatore 

Budget utlllzzato 2017 

1) Predisposizione di un regolamento 

previa approvazione del Tavolo di 

coordinamento composto dal Direttori 

del Distretti; 
2) Predisposizione del Plano annuale del 

controlll; 
3) n. verbali redattl/n. sopralluoghi 

eseguiti 

report di verifica della rendicontazione 

prodotta da IRCCS; 

liquidazione delle fatture in funzione 

della verifica alla rendicontazione 

1) contratto con la Rete Villa lgea • I Cedri 

Hospitalt 

Proposta STD 

<= Budget assegnato 2017 pari al costo massimo 

individuato dalla Regione Piemonte con DGR 67-4540 

del 29.12.16 (definizione dei tetti di spesa provvisori per 

l'anno 2017) e successive Integrazioni + budget definito 

dalla Regione per attività di ossigenoterapia Iperbarica 

in emergenza svolta dalla Casa di Cura I Cedri 

1) entro 30/04/2017; 

2) entro il 31/05/2017; 

3)95% 

trimestrale/annuale (in funzione delle modalità definite 

dal contratto) 

1) entro il 30/04/2017; 
2) contratti con le strutture private 

accreditate e l'IRCCS di Veruno per l'anno 
2) In funzione delle tempistiche definite dalla Regione; 

2017; 
3) comunicazione trimestrale al Vertice Direzionale 

3) report di monitoraggio dell'andamento 
sull'andamento della produzione 

della produzione delle strutture private 

accreditate e dell'IRCCS di Veruno al fini 

della liquidazione degli acconti mensili 

Indicatore 

Aggiornamento e integrazione della 

procedura 

Predisposizione di un "registro" 

informatizzato aggiornato contenente i 

dati relativi alle singole strutture 

(denominazione, sede legale, 

autorizzazione, ecc) 

Proposta STO 

entro 30/09/2017 

entro Il 31/12/2017 

Strutture coinvolte 

Ordinatori di spesa 

ssd A.C.E.P., Distretti, Dipartimento Prevenzione 

ssd A.C.E.P ., ssd GoCSS 

ssd A.C.E.P. 

Strutture coinvolte 

ssd A.C.E.P ., Distretti 

ssd A.C.E.P., Distretti 

/ 

Documenti attesi 

Report Controllo di 

gestione 

1) Regolamento 

approvato; 

2) Piano approvato; 

3) report 

report 

1) Contratto; 

2) Contratti; 

3) report trimestrale 

sull'andamento della 

produzione 

Documenti attesi 

Procedura 

Registro 

Peso 

15 

15 

20 

15 



Descrizione 

Dare attuazione alle nuove regole in materia di 

mobilità internazionale con specifico riferimento 

alla gestione della fatturazione attiva e passiva 

Indicatore 

1) riunioni con referenti distrettuali 

2) relazione annuale 

Proposta STO 

1) >= 2 riunioni anno 

2) entro 31/12/2017 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22,6.09, escluso dal peso a gli obiettivi sopra Indicati. 

Ile Il Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte 

ssd A.C.E.P., Distretti 

Il Direttore Amministrativo 

~~~ 

Documenti attesi Peso 

1) verbali riunioni 

2) Relazione annuale 
20 

7 

Il Dire ore Ge4ale 

~'#:j:Or1" 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1,1, CCNL 03/11/05 

Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Criterio Indicatore Standard 

1A) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) 

assegnazione degli obiettivi al dirigente 

responsabile di struttura semplice, al dirigente 

con Incarico di alta specializzazione; 2) 

Adesione alle Indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

ettera I assegnazione, a ciascun ingente e a propr a 

struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
rispetto all'Incarico. 18) Lettera di rendicontazione al 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
di lavoro 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; l) Entro un range da 94 a 100% 

assegnati In termini di tempi e qualità 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione >= l Incontro; 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnali al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano competenza, dal Plano Aziendale e compilazione del Cruscotto ASL 3) entro 31/12/2017; 

Servizio della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; NO; 4) 100¾, nel caso di assenza produrre specifica 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

scadenze secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute'lO0; 

documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a camplone)/segnalazloni RUP 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OJV tramite posta 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione della elettronica, entro il mese successivo alla data di sottoscrizione 
scheda tipo e verbale attestante la divulgazione/coinvolgimento del degli obiettivi di budget; 21 entro II mese successivo alla data 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della comparto; 2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile 
diffusione degli obiettivi 2017 al personale della che si farà garante di governarne la realizzazione e di compilare Il di sottoscrizione degli obiettivi di budget segnalazione tramite 
propria struttura (dirigenza e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentlficazlone del poSta elettronica del referente con lettera controfirmata dal 

FORMAZIONE: governo della diffusione 
dell'Informazione sul corsi di formazione e della 

partecipazione al medesimi 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza I corretto 

responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso con Il nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 
controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, valutare nell'anno 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 20)/totale 
operatori della struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) favorire 

la partecipazione al corsi del!' emergenza {BLS-D; PBLS; 11ALS11
): n. 

operatori formati/totale convocali • 100 (solo personale sanitario); l) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese dalla 
3) favorire la partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica 

redatta a cura del partecipante, contenente l'argomento trattato e 

le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della propria 

utilizzo del sistemi Informativi e degli strumenti Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione (Internet; posta elettronica 

aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL Aggiornamento del data base aziendale per la geStione degli Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura 
NO Plano della Performance Aziendale obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Documento atteso 

1A) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 1B) 
rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

l Valutazione annuale 

2) Verbali incontri • report 
presenze 
3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 

compilato 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

l) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mali/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 
4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 



STRUTTURA: s.c. Direzione Medica Presidio 
Os edaliero Bor omanero 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

-- .,_ ,_,,,_, ,.,_ t"'..,,.,, .,., \,UI 'I-''-"'-',._.,." 

DIRETTORE: dott.ssa Daniela Kozel 

Indicatore 

Budget assegnato 2017 

Programma di gestione del rischio 1) RACCOMANDAZIONE 17 -definire In collaborazione con la 

predisposto dall'UGR, ed Il programma Farmacia Territoriale e la Faarmacia Ospedaliera la scheda per 

annuale di sorveglianza e controllo delle la ricognizione da utilizzare da parte del MMG/PLS e per la 

infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL NO rlconciliazlone da utilizzare da parte dei medici ospedalieri; 

2017 e l'applicazione della raccomandazione 2) indicatori previsti nel progetti asssegnatl alla DMPO 

-
spedizione messo raccomandata di Invito al pagamento del 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali ticket o Inserimento lnEqultalia o latra agenzia di reupero 

crediti non versato effettuate/totali pagamenti da esigere•100 

... 
Descrizione Indicatore 

Collaborare all'aggiornamento della 

procedura aziendale relativa all'emergenza 
aggiornamento procedura aziendale 

territoriale presso le strutture territoriali 

sanitarie e assiatenziall 

Adesione, per quanto di competenza, al 1) sviluppo attività GIC aziendali e interaziendali 

cronoprogramma definito per 2) supporto alle strutture aziendali ospedaliere nella 

l'Implementazione della DGR n. 51-2485 redazione/revisione PDTA rete oncologica (aziendali e 

relativa alla Rete Oncologica e al interaziendali): POTA predisposti o aggiornati/totale dei 

monitoraggio degli Indicatori PDTA•100 

Monitorare e discutere con le specifiche 
1) report commentato al dati PNE; 

strutture gli indicatori relativi al PNE 
2) partecipazione alle riunioni di Dipartimento relative alla 

discussione del PNE con presentazione degli indicatori 

Descrizione Indicatore 

Collaborare, per gli aspetti di competenza, 

alla realizzazione/completamento del progetti 
del Dipartimenti/Distretti: 
a) Riorganizzazione delle Sale Operatorie; 

Progetti realizzati 

b) attivazione PUA; 

c) Attivazione CA 116-117 

Supportare la Direzione Sanitaria nella 
1) programma operativo aziendale redatto; 

2) partecipazione alla Commissione tecnica per I tempi di attesa 
stesura, attuazione e monitoraggio del! 

dell'ASL NO: percentuali di Incontri a cui si è partecipato; 
programma operativo aziendale per governo 

3) monitoraggio dell'attuazione del programma, attraverso 
del tempi di attesa, elaborato secondo gli 

l'Individuazione e l'attuazione (per quanto di competenza) delle 
Indirizzi regionali (DGR relativa al governo del 

azioni di miglioramento nel caso di scostamento dai tempi di 
tempi di attesa in via di emanazione) 

attesa: azioni di miglioramento individuate/criticità prevlste•100 

~';l;ì;t>':P, stazionale di cui alla DGR 9·11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegn~ agli obi tivl sopra indicati. 
0~ Q ~ (:)":;;' z: Il Dirett, r I Jt ra 

{: \) Dottm '('~, ,1 
I m 1J \ \ 

Q -- ~ ~ ~ V U"V ;\"- V 
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... 

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
<= Budget assegnato 2017 pari a € 2.845.000 con 

Ordinatori di spesa 
Report Controllo di 

10 
verifica al 30/06/2017 ll?estione 

1A) schede compilate; 

1) entro 30/06/2017; DMPO, Tutte le strutture afferenti il PO di 
1B) relazione criticità 

2) standard Indicatori del progetti assegnati alla Borgomanero, strutture territoriali di pertinenza 
emerse; 

struttura 
2) Consuntivo !CA 
DMP02016 

100% di quelli di competenza anno 2015-2016 entor il 
30/06/2017 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo, DMPO relazione 10 

tlll'• t t I I l11r: 

Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

MC, Medicina, DMPO, DIPSA, Farmacia 

entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, OP, NPI, Procedura 10 

Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

1) entro 31/12/2017; 
1,2) relazione; 

2)90% strutture della Rete Oncologica 
3)PDTA 

20 

semestrale; 
2) almeno una riunione all'anno per Dipartimento 

tutte le strutture del Dipartimento verbali 10 

Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

DIPSa, DMPO, Dipartimento Chirurgico, Relazione 
Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progetti 

con 

e comunque entro Il 31/12/2017 
Dipartimento DEA, Cure Palliative, Cure rendicontazione dei 20 

Domicllairl, Distretti progetti 

1) entro I tempi defiitl dalla Regione;; 
tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 1) programma; 

2) 90% 20 
2)90% 

specialistica ambulatoriale 2) relazione 

I /2 

uoi,/,1/. Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

Dott.ssaAi Fontana ($~~ W7'l~1 (v-
// 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una 
migliore utilizzazione delle risorse finanziarle ed 

umane 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al 

dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di 
alta specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30,10,14 

Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 
lA) Lettera di 

struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione assegnazione obiettivi; lB) 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) rendicontazione 

all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e raggiungimento obiettivi 
grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

2016
; 

2
) report verifica 

l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa programmazione oraria 
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

l Valutazione annuale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di l) Risultato della verifica annuale; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali incontri • report 

presenze 
tempi e qualità 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 2) partecipazione>= 1 incontro; 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e !!:e;::~n::,':a~~:~~ :!:~~:::tmentl previS
t
l, per parte di 3) entro 31/12/2017; 

assegnati al Servizio Prevenzione della Corruzione; 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento; 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

-

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo convocazioni ricevute•ioo; documentazione giustificativa; 

calendario regionale/aziendale S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione elettronica, entro il mese successivo alla data di 
della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
oa1m1v1 DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di budget segnalazione tramite posta elettronica del 
al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. L•dentificazione del referente con lettera controfirmata dal responsabile 
dell'obiettivo p.p.v, alla s.s.d. GoCCS per Inserire Il 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso nominativo nel Cruscotto ASL NO, a} almeno 2 incontri 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nell*anno 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza l} almeno il ?O%; 2) 90%; 3) lOO%; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di ~:(~~1:
8
p~;s:~~~}~a~·11:~i:~;:r::;;:r:ti{:

0
;:~e:~;.:~:~:i :, dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 

formazione e della partecipazione al medesimi corsi della sicurezza (D.Lgs Sl/08) n. operatori formati/totale Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla Sviluppo st rategico 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

4) relazione e verbali; 

S) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 
verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 
format 

Report esito verifica 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utlllzzo dei sistemi Informativi e Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza credenziali 1----------------------1--------------------+-----===---degli strumenti Informatici messi a disposizione dall'Alienda per la 

comunicazione (internet; posta elettronica aziendale; appllcativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

Report riepilogativo azioni PO 

I 
ILO:~~ 

Dott.ss, D ni il kozel 



I 

DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

Descrizione 

Coordinare, promuovere e monitorare la realizzazione degli 

obiettivi trasversali alle strutture (applicazione 

raccomandazione 17, ecc) e discussione degli indicatori relativi 

alPNE 

Descrizione 

Promuovere nelle strutture del Dipartimento le azioni previste 
dal programma operativo aziendale per il governo dei tempi di 
attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali e monitorarne 
l'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive 

Implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui alla 
deliberazione del Direttore Generale n. 772 del 29/10/2015, 
contribuendo alla gestione delle politiche e strategie aziendali, 
in modo coerente con quanto previsto dal!' Atto Aziendale, e 
favorendo l'integrazione culturale e funzionale tra le strutture 
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e 
interaziendali e l'implementazione dei gruppi di progetto 

specifici 

DIRETTORE: dott. Emilio Moretti 

Indicatore 

incontri di Dipartimento 

Indicatore 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*lOO 

(totale strutture dipartimento); 
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e 
prenotazione (agende) separati tra primo accesso e 
secondo accesso (sintesi di dipartimento) 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione) 
(sintesi di dipartimento; 
4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento) 

1) incontri di Dipartimento; 
2) attivazione del Comitato di Dipartimento, 
precisandone caratteristiche e funzioni, nonche 
dell'Assemblea di Dipartimento e relativa 

Rappresentanza; 
3) relazione sull'attività svolta rispetto al piano di 

attività 

Il Direttore Sanitario 
Dott.ssa Arabella Fontana or~ 

} 

Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi 

almeno 4 all'anno in cui si sia discusso 
tutte le strutture del 

degli indicatori del PNE almeno in una 
Dipartimento 

verbali 
riunione 

Proposta STO 

1) 100%; 
2) relazione che specifichi i volumi di 
attività per le due tipologie e le modalità 
organizzative da introdurre per separare 
i percorsi entro il 15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato 
secondo il regolamento aziendale 
(paragrafo 6.2) 
4) entro lo standard regionale 

1) almeno 4 all'anno; 
2) entro il 30/09/2017; 
3) entro il 31/12/2017 

Il Direttore Amministrativo 

~~ne~,8 Rizzolio :::::::::, 

Strutture coinvolte 

tutte le struttuere aziendali 
sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

tutte le strutture del 
Dipartimento 

Documenti attesi 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

1) verbali riunioni; 
2) relazione; 

3) relazione 

Il Dir tor,é Gener e 
Dott. dria'no Gia aletto 

\~~--

/ 

I 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCffiAZIONE DIRffiORE: dott. Emilio Moretti 
100 

STRUTTURA: s.c. Medicina Interna DIRffiORE: dott. Gianluca Alroldl 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

<= 2016 a parità di produzione 
Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Report Farmacia; report 

10 
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2) Consumo disoositivi medici 2017 Ospedaliera Controllo di Gestione 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare il programma annuale 2) RACCOMANDAZIONE 17: 
1) 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura medicina, nefrologia, neurologia, 

di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza 2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 
2a) a partire dal 01/07/2017; oculista, cardiologia, ostretrlcia, report 10 

(ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della raccomandazione 17 2b) n. schede applicate/totale dei ricoveri• 100 
2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

1) 100%; 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende'lOO; 2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 1) report SINF; 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per 
2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione tipologie e le modalità organizzative da introdurre per tutte le struttuere aziendali sanitarie 2) relazione; 

governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali 
(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 con attività specialistica 3) Report responsabile tempi 10 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il ambulatoriale di attesa; 
4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF 

4) entro lo standard regionale 

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel 

quale misurare Il corretto impiego degli antibiotici 1) entro 31 maggio; Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione 
2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 2) nel mese di giugno; medicina, nefrologia, neurologia, 

delle resistenze batteriche in una specifica condizione 
scostamento dall'atteso; 3) entro il 31/08/2017; oculista, cardiologia, ostretrìcia, relazione e report 20 

3) condividere i risultati ed Individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017 Ospedaliera 
5) misurare la modifica del comportamento 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

Implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi 
1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 
medicina, nefrologia, neurologia, 1) registro corso prodotto da 

2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto oculista, cardiologia, ostretricia, GoCSS; 20 
vascolari 

impianto di dispositivo vascolare*lOO (rilevazione 2• semestre) 
2)95% 

pediatria, spdc, oncologia, Cure 2) report Farmacia Ospedaliera 

domiciliari Cure nalliative 

1) Percentuale di prescrizione di Insulina glargine (ATC: AlOAE04) 

aggiudicata in gara regionale/totale delle insuline ad azione lenta; 

2a) Prescrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ 
1) >o=80%; 

Perseguire una maggiore approprlatezza prescrittiva nonché il prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare 2b)Costo per 
2a) >o= 90% esclusi pazienti con IRC; 2b)<o =anno 2016; 

contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei DDD anno 2017 / costo DDD anno 2016; 
3) >o= 75%; 

Medicina Piano terapeutico 30 

farmaci a maggior impatto economico 3) Spesa per le molecole etanercept ed infllximab/totale della spesa 

degli anticorpi TNF alfa appartenenti al gruppo L04AB; 
4) >o= 96% 

4) Percentuale di prescrizione di infllximab aggiudicata in gara 

regionale/totale di infliximab 

,,_;:,,._""-. 
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Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Supportare alcuni POTA per patologie croniche • BPCO, 

ipertensione, ecc· presso le Case della Salute (CAP, Antenne di 1) progetto di riorganizzazione presentato alla DMPO e alla 

Ghemme e Oleggio e nuove sperimentazioni In ASL NO) attraverso la Direzione Generale; 1) entro il 31/05/2017 

riorganizzazione dell'attività ambulatoriale divisionale, con 2) Numero ore di ambulatorio divisionale; 2) >20% rispetto al 2016; 
Medicina Interna, Nefrologia, DMPO 

1) progetto; 

istituzione di nuovi ambulatori di Pneumologia (per l'intero Distretto 3) partecipazione a gruppi di lavoro Interaziendali MMG-specialisti 3) documento elaborato entro 31/05/2017 (ipertensione) 2) report 

Nord dell' ASL NO), Reumatologia (nuovo distaccamento presso la per definizione linee di indirizzo per la gestione ipertensione e uso e entro 30/06/2017 (vit. D) 

sede di Ghemme) e Medicina Interna (tre giorni settimanali anziché vitamina D 

uno). 

(") obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9•11,625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

!~~Struttura li-'""; Il Direttore Sanitario 

Ji,-::;::__ 



Parametro 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera predisposta secondo fac~ 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria simlle, inviata al Dirigente e sottoscritta 
struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o dal medesimo per presa visione entro Il 

Documento atteso 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 
aWlncarlco. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado 

di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 
2016. 2} Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel 

15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL 

NO; 18) Rendicontazione obiettivi 2016 
Inviata al Dirigente e caricata sul 
Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della 
normativa vigente sulla programmazione 

1A) Lettera di assegnazione 
obiettivi; 1B) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 2016; 2) 
report verifica programmazione 

oraria menslle 

risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 
all'applicazione della legge 161 del 30.10.14 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
qualità 

rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

dei turni, verificata a campione come da 
indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione>= l incontro; 
3) entro 31/12/2017; 

l Valutazione annuale 
2) Verbali incontri report 
presenze 
3) Relazione (può essere redatta 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 
Prevenzione della Corruzione; 

3} relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
competenza, dal Piano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre un'unica relazione accorpata per 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario convocazioni rlcevute*lOOi 
specifica documentazione giustificativa; tutte le strutture aderenti al 

regionale/azlendale S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 
S) 100% (controllo a Dipartimento; 
campione)/segnalazioni RUP 4) relazione e verbali; 

S) relazione 

l} Nota, scheda e verbale trasmessi 
1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante all'OIV tramite posta elettronica, entro Il 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione mese successivo alla data di 
della scheda tipo e verbale attestante la sottoscrizione degll obiettivi di budget; 2) 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione entro Il mese successivo alla data di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di sottoscrizione degli obiettivi di budget 
personale della propria struttura {dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO segnalazione tramite posta elettronica 

relativamente a tale obiettivo. L'dentlflcazione del responsabile del referente con lettera controfirmata 
deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma dal responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla 
ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare s.s.d. GoCCS per Inserire il nominativo nel 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totale 
operatori della struttura • 100 {Solo peronsale sanitario}; 2} 

Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 
nell'anno 

favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-0; PBLS; 1) almeno il 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di 
11
ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 100 (solo entro un mese dalla partecipazione 

personale sanitario); 3) favorire la partecipazione al corsi della alitevento, invio relazione al Direttore 
sicurezza {D.Lgs 81/08} n. operatori formati/totale da formare • della Struttura e alla ssd Governo Clinica 

formazione e della partecipazione al medesimi 

100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, e Sviluppo Strategico 
predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendiblll ne!11amblto della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utlUzzo del sistemi informativi e degli Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione la Sicurezza 
(Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni 
NO/Plano della Performance Aziendale) !(cruscotto ASL NOI della struttura 

l} Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di budget 

alla dirigenza e verbali; 
2) mail/nota ai GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2} relazione formazione; 

3) relazione SPP e formazione; 
4) relazione secondo format 

Report esito verifica credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

STRUTTURA: s.c. Medicina e Chirurgia d'Accettazione e d1Urgenza 

DescrfzJone 

Governare i consumi di dispositivi medici. 

Attuare per le parti di competenza li Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare il programma annuale 

di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza (ICA) 

ASL NO 2017 

Garantire l'attività di OBI (osservazione breve intensiva) 

ottimizzando l'utilizzo delle risorse disponibili 

Al fine di promuovere il controllo del dolore, proseguire il progetto 

iniziato nel 2016, applicando gli strumenti individuati per la 

rilevazione del dolore: 
• scheda C-POT per la rilevazione del dolore nel paziente che non può 

comunicare; 
• scheda NRS già inserita nel protocollo per la rilevazione del dolore 

Descrizione 

Implementare il POTA per l'esecuzione della trombollsi endovenosa 

in caso dì Stroke 

Definire un Progetto di "Bed management" per la gestione dei Posti 

Letto del Presidio Ospedaliero di Borgomanero 

Attivare il modello assistenziale secondo lo schema dell'accettante 

unico 

DIRETTORE: doti. Emilio Moretti 

DIRETTORE: doti. Claudio Oldlno 

Indicatore 

Consumo dispositivi medici 2017 

PROGRAMMA !CA: indicatori previsti nei progetti assegnati 

1) Predisporre Regolamento OBI 

2) N. POTA aggiornati 

3) Revisione regolamento DEA validato dalla DMPO 

1) % di pazienti che non possono comunicare per cui è stata 

applicata la scheda C-POT; 

2) % pazienti a cui è stata applicata la scheda NRS 

Indicatore 

N. pz. Trattatl/N. pz candidabili 

1) Individuazione gruppo di lavoro; 

2) studio di fattibilità; 

3) presentazione del progetto Bed Manager 

Progetto di implementazione del modello 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

1) Presentazione del regolamento entro il 31-12-2017 

2) >=9 
3) Entro il 31.12.2017 

1) 100%; 

2) >= 75% 

Proposta STO 

>=75% 

1) entro il 31.05.17; 
2) entro il 30.09.17; 

3) entro il 31.12.17 

Presentazione del modello entro il 31·12-2017 

Il Direttore Sanitario 

7&li~ 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 

strutture ospedaliere 

MECAU,DMPO 

DiPSa; Dipartimento DEA 

Strutture coinvolte 

S.C. MECAU S.C. Neurologia S.S Rianimazione S.C. 

Cardiolo2ia, se Radiologia 

DiPSa, DMPO 

SCMECAU 

Documenti attesi 

Report Farmacia; report 

Controllo di Gestione 

report 

1) 3) Regolamento 

2) POTA 

Report 

Documenti attesi 

report 

1) nomina gruppo di lavoro 

o lettera di convocazione; 
2) studio di fattibilità; 

3) progetto 

Progetto presentato alla 

DMPO 

,l 

100 

Peso 

20 

10 

20 

Peso 

20 

15 

15 

' . . 110· /Ili/) I Il Direttore Amminlstrat1vo 1rettbre e era e 
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Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utllizzazlone delle 

risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore 

1A) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del 

specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi 

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

qualità 
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 
competenza, dal Piano Aziendale; 

Prevenzione della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
convocazioni ricevute"'lOO; 

regionale/aziendale 5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare• 100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
rassegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 

della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} Identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l1anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi del!' emergenza 
(BLS~D; PBLS; 11ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di 
100 {solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione al 

formazione e della partecipazione al medesimi 
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08} n. operatori formati/totale 
da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi 
e degli strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione {Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Cruscotto ASL NO/Plano della Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Standard Documento atteso 

lA} lettera predisposta secondo fac-simile, Inviata al 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione lA) Lettera di assegnazione 
entro Il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; lB) obiettivi; 18) rendicontazione 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e raggiungimento obiettivi 2016; 
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 2) report verifica 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa programmazione oraria 
vigente sulla programmazione del turni, verificata a mensile 
campione come da indicazioni dell1Ufficlo personale 

1 Valutazione annuale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali Incontri • report 
presenze 

2) partecipazione>= 1 Incontro; 
3) Relazione (può essere 

3) entro 31/12/2017; 
redatta un1unlca relazione 

4) 1()0%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 
5) 100¾ {controllo a campione)/segnalazionl RUP 

Dipartimento; 
A\ ,..,.1,.,.1,.,_n.,. .. .,,.,.h-.11, 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget alla dirigenza e verbali; 

budget segnalazione tramite posta elettronica del 
2) mail/nota al GoCSS con 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 
deWoblettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
nell'anno 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 1) relazione formazione; 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 2) relazione formazione; 
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 3) relazione SPP e formazione; 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo fermat 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 

~LDIRTTORE 

~··"' '"""' 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

STRUTTURA: s.c. Neurologia 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 

Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare il programma annuale di 

DIRITTORE: dott. Emlllo Moretti 

DIRETTORE: dott. ssa Laura Godi 

l) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

2) Consumo dispositivi medici 2017 

l) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 

2) RACCOMANDAZIONE 17: 

sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2016 e l'applicazione della raccomandazione 17 2b) n. schede applicate/totale del ricoveri• 100 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per 

governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali 

l) agende informatizzate a CUP/totale agende*lOO; 

2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione 

(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso 

3) n, codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

4) tempi di attesa 

1) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel 

quale misurare il corretto impiego degli antibiotici 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione delle 2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 
scostamento dall'atteso; 

resistenze batteriche in una specifica condizione 

Implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi vascolari 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché Il 

3) condividere i risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 

4) attuare le azioni di miglioramento; 

5) misurare la modifica del comportamento 

l) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 

impianto di dispositivo vascolare• 100 (rilevazione 2• semestre) 

contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei farmaci a l)Precrizlone in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ 

maggior impatto economico, ed in particolare relativamente prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare 

all'appropriatezza prescrittiva di EBPM (eparine a basso peso molecolare), 2)Costo per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016 

migliore selezione del farmaco e recupero di economie 

<= 2016 a parità di produzione 

l) 100% Indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

2a) a partire dal 01/07/2017; 

2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 

2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia 

Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

medicina, nefrologia, neurologia, 
oculista, cardiologia, ostretricia, 

pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Report Farmacia; 
report Controllo di 

Gestione 

report 

l) report SINF; 

tipologie e le modalità organizzative da introdurre per tutte le struttuere aziendali sanitarie con 2) relazione; 

separare i percorsi entro il 15/05/2017 attività specialistica ambulatoriale 3) Report responsabile 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il tempi di attesa; 

regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF 
4) entro lo standard regionale 

l) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro il 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 

5) nel mese di dicembre 2017 

1) almeno l medico e l infermiere; 

2)95% 

l)>o = 70% esclusi i casi di IRC 

2)<o =anno 2016 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 
medicina, nefrologia, neurologia, 

oculista, cardiologia, ostretricla, 
pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 
medicina, nefrologia, neurologia, 
oculista, cardiologia, ostretricia, 
pediatria, spdc, oncologia, Cure 

domiciliari, Cure palliative 

Cardiologia, neurologia, anestesia 

{ 

relazione e report 

1) registro corso 

prodotto da GoCSS; 

2) report Farmacia 

Ospedaliera 

Flusso CO e DD 

100 

15 

15 

10 

15 



Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Implementare il POTA per l'esecuzione della trombolisi endovenosa in caso di 
N. pz, Trattatl/N. pz candidabili >=75% 5.C, MECAU S.C. Neurologia 5.S Rianimazione 

report 10 
Stroke S.C. Cardiologia, se Radiologia 

Sviluppare Il modello di gestione integrata per le demenze mediante la 
specifica rete UVA aziendale nel rispetto degli indirizzi della DGR 37-4207 1) incontri periodici degli specialisti del centri UVA 

1) >o=2 all'anno 2) Neurologia, specialisti amb 
del 14 novembre 2016 (Recepimento 'Piano nazionale demenze• Strategie 2) azioni effettuate/programmate per attuare DGR 37-4207 del 

almeno SO% convenzionati, distretto 
report 

per la promozione e Il miglioramento della qualita' e dell'appropriatezza 14/11/2016 
* 

degli interventi assistenziali nel settore delle demenze"') 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati, 

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Oocumcmto atteso 

lA) Lettera predisposta secondo fac-slmlle, 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
inviata al Dirigente • sottoscritta dal 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
medesimo per presa visione entro Il lA) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 
15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; assegnazione obiettivi; 18} 

Capacità dì conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta atrlncarlco. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado 
1B) Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al rendicontazione 

finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 
Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO raggiungimento obiettivi 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel 
entro Il 31/08/2017; 2) Assenza di 2016; 2) report verifica 

rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 
segnalazioni di viola2:lonl della normativa programmazione oraria 
vigente sulla programmazione dei turni, mensile 
verificata a campione come da Indicazioni 
dell1Ufficio personale 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 2) partecipazione >= 1 incontro; 

presenze 
qualità 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione (può essere 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e redatta un'unica relazione 
'Zapacltà di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Prevenzione della Corruzione; 
competenza, dal Plano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre 

accorpata per tutte le 
4) N, convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale specifica documentazione glustlficatlvaj 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 
convocazioni ricevute•1ooi S} 100% {controllo a campione)/segnalazloni 

strutture aderenti al 
regionale/azlendale 

5) scadenzo rispettate/totale scadenze da rlspettare"'lOO RUP 
Dipartimento; 
4) relazione e verballj 

5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 

11assegnazlone degli obiettivi alla dirigenza e con compilazlone 
tramite posta elettronica, entro il mese 

della scheda tipo e verbale attestante fa 
successivo alla data di sottoscrizione degli 1) Nota, scheda tipo per 

divulgazfone/colnvolglmento del comparto; 2) identificazione 
obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIITTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli obiettivi 2016 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli budget alla dirigenza e 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e dl compilare il Cruscotto ASL NO 
obiettivi di budget segnalazione tramite verbali; 

relativamente a tale obiettivo. L1dentificazlone del responsabile 
posta elettronica del referente con lettera 2} mail/nota al GoCSS con 

deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma 
controfirmata dal responsabile deWoblettlvo indicazione nominativij 

3) Incontri monitorare obiettivi, valutare 
p.p.v. alla s.s,d, GoCCS per Inserire Il 3) verbali ppv n. per 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 

scostamenti, definire azioni correttive eventuali 
2 incontri nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

Capacità di garantire la comunicazione interna ECM garantiti daWASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totale 
operatori della struttura • 100 {Solo peronsale sanitario); 2) 

1) relazione formazione; 
favorire la partecipazione al corsi dell1 emergenza (BLS•D; PBLS; 

"ALS 11
): n. operatori formati/totale convocati . 100 (solo 

1) almeno 1170%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro 2) relazione formazione; 
FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di 

personale sanitario); 3) favorire !a partecipazione al corsi della 
un mese dalla partecipazione all'evento, 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione al medesimi 
sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare • 

invio relazione al Direttore della Struttura e formazione; 

100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, 
alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
fermat 

contenente Pargomento trattato e le nozioni apprese utili e 

spendibili nell'amblto della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e degll 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

Rispetto del Documento Programmatico per la Report esito verifica 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione Sicurezza credenziali 
(internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net1 Cruscotto ASL Agglornamento del data base aziendale per la gestione degll obiettivi Almeno trimestrale ln relazione alle azioni della 

Report riepilogativo azioni PO 
NO/Piano della Performance Aziendale) !(Cruscotto ASL NO) struttura 

IL DIRETTORE D ' 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

STRUTTURA: s.c. Cardiologia 

Descrizione 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 

somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 

Attuare per le parti di competenza li Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare il programma 

annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 

all'assistenza (ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della 

raccomandazione 17 

DIRETTORE: dott, Emlllo Moretti 

DIRETTORE: dott. Umberto Parravlclni 

Indicatore 

1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

2) Consumo dispositivi medici 2017 

1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 

2) RACCOMANDAZIONE 17: 

2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2b) n. schede applicate/totale del ricoveri • 100 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

1) 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

2a) a partire dal 01/07/2017; 

2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende"lOO; 2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale 2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

per governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi (agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro 1115/05/2017 

regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il 

4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard re ionale 

Descrizione Indicatore 

1) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) 

nel quale misurare il corretto impiego degli antibiotici 

2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione scostamento dall'atteso; 
delle resistenze batteriche in una specifica condizione 

(metodologia applicata: audit clinico) 
3) condividere i risultati ed Individuare le azioni di 

miglioramento; 

4) attuare le azioni di miglioramento; 

5) misurare la modifica del comportamento 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 

Implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è 
vascolari richiesto impianto di dispositivo vascolare• 100 (rilevazione 2• 

semestre) 

Monitoraggio e controllo dell'appropriatezza prescrittiva dei 

nuovi anticoagulanti orali (NAO) 

Monitoraggio delle prescrizioni in dimissione da ricovero 

ospedaliero e visita ambulatoriale- DO 235 del 23/03/2011 

Al fine di promuovere il controllo del dolore, proseguire il 
progetto iniziato nel 2016, applicando gli strumenti Individuati 

per la rilevazione del dolore: 

• scheda C-POT per la rilevazione del dolore nel paziente che non 

può comunicare; 

• scheda NRS già inserita nel protocollo per la rilevazione del 

Numero dei pazienti trattati con NAO dopo trattamento con 

antagonisti della vitamina K (AVK)/totale numero pazienti 

trattati con NAO 

Corretta informazione nella lettera di dimissione della 

erogabilità dei medicinali a carico del SSN (DCI, Classe, 

NotaAIFA) 

1) % di pazienti che non possono comunicare per cui è stata 

applicata la scheda C-POT; 

2) % pazienti a cui è stata applicata la scheda NRS 

l 

Proposta STD 

1) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro il 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 

5) nel mese di dicembre 2017 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 

2)95% 

< o= 50%; 

>o =90% 

1) 100%; 

2) >= 75% 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

Strutture coJnvolte 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 
ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 
ostretrìcia, pediatria, spdc, oncologia, Cure 

domiciliari, Cure palliative 

Cardiologia 

Cardiologia 

DiPSa; Dipartimento DEA 

Documenti attesi 

Report Farmacia; 

report Controllo di 

Gestione 

report 

1) report SINF; 

2) relazione; 

3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

relazione e report 

1) registro corso 

prodotto da GoCSS; 

2) report Farmacia 

Ospedaliera 

Piani terapeutici e 

prescrizioni in SSN 

Report Farmacia 

Ospedaliera 

Report 

Peso 

10 

10 

* 

Peso 

20 

5 

10 

5 

10 



Descrizione 

Implementare il POTA per l'esecuzione della trombolisl 

endovenosa in caso di Stroke 

Applicazione del documento predisposto dal gruppo di lavoro 

Interaziendale (AIC 3) "Gestione della bridge therapy nei pazienti 

in terapia anticoa ulante" 

Supportare POTA per SCC presso le Case della Salute (CAP, Antenne di 
Ghemme e Oleggio e nuove sperimentazioni In ASL NO) 

Indicatore 

N. pz. Trattati/N. pz candidabili 

n. consensi informati raccoltl/N. trattati con bridge therapy 

POTA SCC: aggiornato ed attuato presso le Case della Salute 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

ttore di Struttura 

Do: mberto Parravlclni ~ 

CWWJJ l("V\' 

Proposta STO 

>=75% 

>=100% 

revisione e attuazione del POTA SCC presso le Case della Salute a 
partire dal Il semestre 

li Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

S.C. MECAU S.C. Neurologia S.S Rianimazione S.C. 
report 

Cardiolo ia, SC Radialo ia 

S.C. MECAU S.C. Cardiologia, Dip. Chirurgico 

se Cardiologia, speclallstl ambulatoriali, MMG 

li Direttore Amministrativo 

~~ 

report 

PDTA 

/ 
/ 

. / 

~/ 

/' 

Peso 

10 

10 

10 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1,1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

1A) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) lettera predisposta secondo fac-slmile, inviata al 
lA) Lettera di struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assesnazione degli obiettivi al incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro 1115/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 
assegnazione obiettivi; 18) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico aWlncarlco. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
rendicontazione 

delle risorse finanziarle ed umane di alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per Panno 2016, caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

normativa In materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione del turni, verificata a 
programmazione oraria 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

1 Valutazione annuale 

1} Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali Incontri• report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPCi 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 
tempi e qualità 

3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
2} partecipazione >= 1 incontro; 3} Relazione (può essere 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e 

competenza, dal Plano Aziendale; 
3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 

Prevenzione della Corruzione; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica per tutte le 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
accorpata 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 
convocazioni ricevute*lOO; 

documentazione giustificativa; strutture aderenti al 
calendario regionale/aziendale 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione per 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di governarne 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

2017 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) la realizzazione e di compilare Il Cruscotto ASL NO relativamente a 
budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mali/nota al GoCSS con 

tale obiettivo. l'dentiflcazlone del responsabile deve essere 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire Il Indicazione nominativi: 

comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 

incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire 
azioni correttive eventuali 

nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

capacità di garantire la comunicazione Interna 
ECM garantiti dall1ASL NO per l'anno In corso (almeno 20}/totale 
operatori della struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 

favorire la partecipazione al corsi dell' emergenza (BLS-0; PBLS; 
1) relazlone formazione; 

"ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 100 (solo personale 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di 
sanitario); 3) favorire la partecipazione al corsi della sicurezza 

dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione ai medesimi 
(D.lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare• 100; 4) Per 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
Sviluppo Strategico 4} relazione secondo 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente l'argomento 
fermat 

trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della 
propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenzlaU Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica 

degli strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la credenziali 
comu11lcazlonc (Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data Ltase azlendale per la gestione degli obiettivi 

Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO 
Cruscotto ASL NO/Plano della Performance Aziendale) I {Cruscotto ASL NO} 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

STRUTTURA: s.c. Nefrologia 

Descrizione 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 

Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma annuale di 

sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL 

NO 2016 e l'applicazione della raccomandazione 17 

DIRETTORE: dott. Emilio Moretti 

RESPONSABILE : dott, Stefano Cuslnato 

Indicatore 

1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

2) Consumo dispositivi medici 2017 

1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 

2) RACCOMANDAZIONE 17: 

2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2b) n. schede applicate/totale dei ricoveri• 100 

Proposta STD 

<= 2016 a parità di produzione 

1) 100"/4 indicatori del progetti assegnati alla struttura 

2a) a partire dal 01/07/2017; 

2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 

1) agende Informatizzate a CUP/totale agende*lOO; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due tipologie 
2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati e le modalità organizzative da introdurre per separare i percorsi 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per governo del tra primo accesso e secondo accesso entro il 15/0S/2017 
tempi df nUesa, elaborato second0 gll Ind irizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione}; 3) pari a O; se non evltabile, segnalato secondo Il regolamento 

4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 

Descrizione Indicatore 

1) scegllere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel quale 

misurare il corretto impiego degli antibiotici 
2) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di scostamento 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione delle resistenze dall1atteso; 
batteriche in una specifica condizione 

Implementazione della procedura per la gestione del dispositivi vascolari 

3) condividere I risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 
4) attuare le azioni di miglioramento; 
5) misurare la modifica del comportamento 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto Impianto di 
dispositivo vnscolare*l00 (rilevazione 2° semestre} 

Percentuale di DDD erogate del gruppo 803XA01(epoletlne alfa,beta,zeta) 
Promuovere un uso appropriato di farmaci, In particolare erltropoletlne, In aggiudicate in gara regionale /totale DDD del gruppo B03XA (Erltropoletlne 
ricovero ospedaliero ed In dimissione totali 

Proposta STO 

1) entro 31 maggio; 
2) nel mese di giugno; 

3) ontro li 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 
5} nel mese di dicembre 2017 

1) al1Tieno 1 medico e ! Infermiere; 
2)95% 

>o= 90% 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia 

Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

medicina, nefrologia, neurologia, oculista, 
cardiologia, ostretrìcla, pediatria, spdc, 

DMPO, Farmacia Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con 
attività specialistica ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 
ostretrlcla, pediatria, spdc, OMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Documenti attesi 

Report Farmacia; report 

Controllo di Gestione 

report 

1) report SINF; 
2) relazlonc; 

3) Report responsabile tempi 
di attesa; 

4) report SINF 

Documenti attesi 

relazione e report 

Chirurgia, ortopedia, ORL1 urologia, medicina, 1) registro corso prodotto da 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologla1 GoCSS; 
ostretrida, pediatria, spdc, oncologia, Cure 

domicili r r ali 

Nefrologia 
Flusso CO e DD 

100 

Peso 

10 

10 

10 

Peso 

10 

10 

10 



Programma di trattamento dialitico per acuti con shock settico In presenza di 
fattori di rischio emorragico (Utillzzo di una nuova metodica dlalltica che 

Attivazione nuova metodica In area critica 
permette U trattamento senza l'utillzzo di coagulante sistemico ma loco regionale 
con citrato) 

Promuovere il consumo di alimenti sani in ambito scolastico In 

collaborazione con il SIAN e la Pediatria deil' ASL NO 
azioni di promozione della salute effettuate nel corso dell'anno 

1) progetto di riorganizzazione presentato alla DMPO e alla Direzione 

Generale; 

entro il 31/12/2017 

almeno un'iniziativa congiunta (SIAN, Pediatria, 

Nefrologia), per docenti e studenti, Inserita nella banca 

dati ProSa 

l) entro Il 31/05/2017 

2) >20% rispetto al 2016; 

Supportare alcuni POTA per patologie croniche • BPCO, Ipertensione, ecc• 

presso le Case della Salute (CAP, Antenne di Ghemme e Oleggio e nuove 

sperimentazioni in ASL NO) attraverso la riorganizzazione dell'attività 

ambulatoriale divisionale, con Istituzione di nuovi ambulatori di 

Pneumologia (per l'Intero Distretto Nord del!' ASL NO), Reumatologia 

(nuovo distaccamento presso la sede di Ghemme) e Medicina Interna (tre 

giorni settimanali anziché uno), 

2) Numero ore di ambulatorio divisionale; 
3) partecipazione a gruppi di lavoro Interaziendali MMG-speclallstl per 3) docume/~~/;labo(r~to entro 31/0S/2017 (ipertensione) 

definizione linee di Indirizzo per la gestione Ipertensione e uso vitamina o e entro 
30 

Ol? v,t. O) 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla OGR 9-11.625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

Il Direttore di Struttura Il Direttore Sanitario 

~Emilio 

s.c. Nefrologia, S.S,Rianimazione, s.s. une relazione 

Nefrologia, Pediatria, SIAN 
Materiale didattico 

utilizzato/relazione 

Medicina Interna, Nefrologia, DMPO 
1) progetto; 

2) report 
20 

Il Direttore Amministrativo 

/ 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODEUO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore 

lA} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta all1incarlco, 18) lettera di rendicontazione al Dirigente del grado 

risorse finanziarie ed umane speclalizzazlone; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative all1applicazione di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 

della Legge 161 del 30.10.14 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel 

rispetto della normativa In materia di orari di lavoro 

1} Risultato delk1 verifica annualej 
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 
qualità 

3) relazlone In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza • Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
Prevenzione della Corruzione; 

competenza, dal Plano Aziendale; 

4) N. convocazioni • cui è seguita partecipazione/totale 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

regionale/aziendale 
convocazioni rlcevute•lOOj 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare"'lOO 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 

della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazlone/colnvolgimento del comparto; 2) Identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. L'dcntificazlone del responsabile 
deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma 
ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di crediti 

Capacità di garantire la comunicazione interna ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totale 
operatori della struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 

favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBlS; 
"ALS"): "· operatori formati/totale convocati . 100 (solo 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di formazione 
personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della 

e della partecipazione al medesimi 
sicurezza (O,Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare • 
100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, 
predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidcnu di corretto utiliuo del sl5ternl Informativi e degU 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenzlali 

strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

Standard 

lA) lettera predisposta secondo fac•simlle, 
Inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 

per presa visione entro li 15/05/2017 e caricata 
sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione 
obiettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata sul 
Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della 
normativa vigente sulla programmazione dei 

turni, verificata a campione come da indicazioni 

d1dl'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione:>:; 1 Incontro; 

3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a camplone)/segnalazlonl 

RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi aU'OIV 

tramite posta elettronica, entro Il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli 

obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo 
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

budget segnalazione tramite posta elettronka 
del referente con lettera controfirmata dal 
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. 

GoCCS per Inserire Il nominativo nel Cruscotto 
ASl NO, 3) almeno 2 Incontri nell'anno 

1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 
mese dalla partecipazione all'evento, invio 
relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 
Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la 
Sicurezza 
Almenu trimestrale In relazione alle azioni della 
struttura 

Ootumento atte&a 

lA) Lettera di assegnazione 
obiettivi; 18) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

1 .1 a utaz1one annua1e 
2) Verbali Incontri ~ report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
<I 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verball; 

2) mail/nota al GoCSS con 
indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e formazione; 

4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 

Dott. Stefano Cus nato 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE 

STRUTTURA: s.c. Anestesia e Rianimazione 

Descrizione 

Governare I consumi di dispositivi medici. 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute operatorie e le 

azioni correttive Identificate In modo da aumentare la disponibilità di 

ore di sala per specialità nel P.O. di Borgomanero nell'anno In corso 

anche attraverso Il coordinamento dell'attuazione del piano In 

collaborazione con Il Direttore del Dipartimento Chirurgico 

Perseguire una maggiore approprlatezza prescrittiva nonché Il 
contenimento della variabllltà prescrittiva delle categorie del farmaci a 

maggior impatto economico, ed in particolare relativamente 
all'approprlatezza prescrittiva di EBM (eparine basso peso molecolare), 

migliore selezione del farmaco e recupero di economie 

Al fine di promuovere il controllo del dolore, proseguire li progetto 

iniziato nel 2016, applicando gli strumenti Individuati per la rilevazione 

del dolore: 

• scheda C•POT per la rilevazione del dolore nel paziente che non può 

comunicare; 
• scheda NRS già Inserita nel protocollo per la rilevazione del dolore 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare il programma annuale di 

sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL 

NO 2016 e l'applicazione della raccomandazione 17 

Descrizione 

Implementare il POTA per l'esecuzione della trombolisi endovenosa In 

caso di Stroke 

Definire un Progetto di 11Bed management" per la gestione dei Posti Letto 

del Presidio Ospedaliero di Borgomanero 

DIRETTORE: dott. Emilio Moretti 

RESPONSABILE : dott. Emilio Moretti 

Indicatore 

Consumo dispositivi medici 2017 

1) partecipazione al corso riguardante l'attività del Blocco Operatorio dal 

titolo "Lo strumento dell'audlt nella riorganizzazione dell'attività del 

Blocco Operatorion; 
2) plano di utilizzo delle sale operatorie per specialità 

l}Precrlz\one In ricovero ed In dimissione di parnaparlna/ prescrizione 

totale di eparine a basso peso molecolare 
2)Costo per ODO anno 2017/ costo 00D anno 2016 

1) % di pazienti che non possono comunicare per cui è stata applicata la 

scheda C·POT; 

2) % pazienti a cui è stata applicata la scheda NRS 

1) PROGRAMMA ICA: Indicatori previsti nel progetti assegnati 

2) RACCOMANDAZIONE 17: 

2a)l 7 applicata; 

2b) n. schede applicate/totale del ricoveri • 100 

Indicatore 

N. pz. Trattatl/N. pz candidabili 

1) Individuazione gruppo di lavoro; 

2) studio di fattibilità; 

3) presentazione del progetto Bed Manager 

!rettore d1 Str';}t ,./ 

so dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati ~ 

Y'" 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

1) almeno 1 medico e 1 Infermiere; 

2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nel 

8.0. e validato da DMPO; 

2b) ore sala per specialità utilizzate nel 2017> 2016 

l)>O = 70% 

2)<o =anno 2016 

1) 100%; 

2) >= 75% 

1) 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

2a) a partire dal 01/07/2017; 

2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F ,0.) 

Proposta STO 

>=75% 

1) entro 1131.05.17; 

2) entro Il 30.09.17; 

3) entro Il 31.12.17 

11 Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia 

Os dallera 

Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, 

Urologia, Ginecologia, Anestesia 
Chlrurgia,Nefrologla, Blocco Operatorio, 

DMPO 

Cardiologia, neurologia, anestesia 

DiPSa; Dipartimento DEA 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretrlcla, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 
Ospedaliera 

Strutture coinvolte 

S.C, MECAU S,C. Neurologia S,S Rianimazione 
S.C. Cardiologia, se Radiologia 

DiPSa, DMPO, Anestesia e Rianimazione 

Documenti attesi 

Report Farmacia; report 

Controllo di Gestione 

l) registro corso prodotto da 

GoCSS; 

2) piano sale operatorie 

{programmazione e 
rendicontazione) 

Flusso CO e OD 

Report 

report 

Documenti attesi 

report 

l} nomina gruppo di lavoro o 
lettera di convocazione i 
2) studio di fattibilità; 

3) progetto 

Peso 

10 

* 

25 

25 

10 

Peso 

lO 

20 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.11 CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atht50 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) lettera predisposta secondo fac-simile, 
Inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al dirigente 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 

risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative all'appllcazione 

della Legge 161 del 30.10.14 

per presa visione entro il 15/05/2017 e caricata 

sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione 

obiettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata sul 

Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) Assenza 

struttura con incarico di responsablle di Struttura Semplice o 

Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

rispetto all'Incarico. 18) lettera di rendicontazione al 

Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa ltt materia di orari di segnalazioni di violazioni della normativa 
di lavoro vigente sulla programmazione del turni, verificata 

lA) lettera di assegnazione 

obiettivi; 18) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 2016; 

2) report verifica 

programmazione oraria mensile 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 

qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monltoragalo Plano della Trasparenza e 

1) Rlsultato della verifica annuale; 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

a campione come da Indicazioni dell'Ufficio 

personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione>= 1 Incontro; 
3) entro 31/12/2017; 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali incontri~ report 

presenze 
3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
competenza, dal Piano Aziendale; 

Prevenzione della Corruzione; 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario convocazioni rlcevute*l00; documentazione glustificativai 

3) Relazione (può essere redatta 

un1unica relazione accorpata per 
tutte le strutture aderenti al 

Dipartimento; 
regionale/azfendale S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•ioo S) 100% (controllo a camplone)/segnalazloni RUP 4) relalione e verbali; 

SJ relazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

I ìJ entro .::iu g1or111 aa11a aata 01 sonoscrmone, no a a nesta me 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 

dlvulgazlone/colnvolglmento del comparto; 2) 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 

farà garante di governarne la realizzazione e di compilare Il 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 

tramite posta elettronica, entro il mese 

successivo alla data di sottoscrizione degli 1) Nota, scheda tipo per 
obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo assegnazione obiettivi di budget 

alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e verbali; 

segnalazione tramite posta elettronica del 2) mail/nota al GoCSS con 
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo, 
L•dentlflcazlone del responsabile deve essere comunicata al referente con lettera controfirmata dal indicazione nominativi; 

responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS 3) verbali 

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni per Inserire li nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) 
almeno 2 Incontri nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 

emergenza (BlS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 1) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario}; 3) favorire la mese dalla partecipazione all'evento, Invio 2) relazione formazione; 
formazione e della partecipazione al medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 3) relazione SPP e formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni Governo Clinica e Sviluppo Strategico 4) relazione secondo fermat 

evento formativo esterno alla struttura, predisporre 
relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 

contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 

spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto ulllluo del sistemi Informativi e degli 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; Verifica annuale delle attribuzioni e H?voche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 

posta elettronica aziendale; applicativo Cred,Net, Cruscotto ASL NO/Plano della Aggiornamento del data base aziendale per la gesllone degli Almeno trimestrale ln relazione alle azioni della . d; .. ~i 

Performance Aziendale) obiettivi !Cruscotto ASL NOI struttura Report rlepiloga_;p ..... zio_i" PO 



DIPARTIMENTO CHIRURGICO 

Descrizione 

Coordinare, promuovere e monitorare la realizzazione degli 

obiettivi trasversali alle strutture (riorganizzazione sale 
operatorie, applicazione raccomandazione 17, ecc) e 
discussione degli inidcatori relativi al PNE 

Descrizione 

Promuovere nelle strutture del Dipartimento le azioni previste 
dal programma operativo aziendale per il governo dei tempi di 
attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali e monitorarne 
l'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive 

Descrizione 
Implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui alla 
deliberazione del Direttore Generale n. 772 del 29/10/2015, 
contribuendo alla gestione delle politiche e strategie aziendali, 
in modo coerente con quanto previsto dall'Atto Aziendale, e 
favorendo l'integrazione culturale e funzionale tra le strutture 
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e 
interaziendali e l'implementazione dei gruppi di progetto 

DIRETTORE: doti. Giovanni Brugo 

indicatore 

incontri di Dipartimento 

Indicatore 

1) agende informatizzate a CUP/totale 
agende*l00 (totale strutture dipartimento); 
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e 
prenotazione (agende) separati tra primo 
accesso e secondo accesso (sintesi di 
dipartimento) 
3) n. codici 804 (sospensione attività di 
prenotazione) (sintesi di dipartimento; 
4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento) 

Indicatore 

1) redazione e attuazione del Regolamento di 

Dipartimento; 
2) attivazione del Comitato di Dipartimento, 
precisandone caratteristiche e funzioni; 
3) relazione sull'attività svolta rispetto al piano 
di attività 

Proposta STO 

almeno 4 all'anno in cui si sia 

discusso degli indicatori del PNE 
almeno in una riunione 

Proposta STO 

1) 100%; 
2) relazione che specifichi i volumi di 
attività per le due tipologie e le 
modalità organizzative da introdurre 
per separare i percorsi entro il 

15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, 
segnalato secondo il regolamento 
aziendale (paragrafo 6.2) 
4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

1) entro il 31/05/2017; 
2)entroil30/09/2017 
3) entro il 31/12/2017 

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture del 
Dipartimento 

Strutture coinvolte 

tutte le struttuere aziendali 
sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture del 
Dipartimento 

DottssaA~ ~~ 

e 

Documenti attesi 

verbali 

Documenti attesi 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

1) Regolamento 
2) Comitato 
3) relazione 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO DIRETTORE: doti. Giovanni Brugo 

STRUTTURA: s.c. Chirurgia Generale DIRETTORE: dott. Amedeo Alonzo 

Descrizione Indicatore 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi 1) spesa farmaceutica ospedaliera 2017 
Interni e somministrato) e I consumi di dispositivi medici 2) consumo di dispositivi medici 2017 

Migliorare la performance della struttura, misurata 

attraverso gli indicatori di esito delle cure 

annualmente rilevati dal Programma Nazionale 

Esiti di AGENAS valutando sia le funzioni di 

produzione degli ospedali, sia le funzioni di tutela e 

committenza, con riferimento alle aree di 

residenza e ai tassi di ospedalizzazione 

Attuare per le parti di competenza il Programma di 

gestione del rischio predisposto dall'UGR, ed in 

particolare il programma annuale di sorveglianza e 

controllo delle infezioni correlate all'assistenza 

(ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della 

raccomandazione 17 

Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri con degenza post­

operatoria inferiore a 3 giorni 

1) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2) n, schede applicate/totale dei ricoveri • 100 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

< risultato PNE 2016 (dato 2015) 

1) a aprtire dal 01/07/2017; 
2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla 

F.O.) 

1) 100%; 
1) agende Informatizzate a CUP/totale agende*lOO; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma :~/:!i:i:c~::::es::!~;:c~;:~:::rescrlzione e prenotazione (agende) separati tra tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

operativo aziendale per governo del tempi di attesa, 3} n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); separare i percorsi entro il 15/0S/2017 
elaborato secondo gli Indirizzi regionali 

4
) tempi di attesa 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il 

regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

Adesione, per quanto di competenza, al 
cronoprogramma definito per l'Implementazione della 

DGR n, 51-2485 relativa alla Rete Oncologica 

1) Attivare GIC aziendali: tumori della tiroide e tumori cutanei 

2) Istituire GIC Interaziendale ASL NO - VCO tumori della stomaco; 
3) Implementazione attività tumori senologici 
4) Implementare POTA oncologici: a) Stesura POTA tumori cutanei; b) 

Aggiornamento/revisione dei POTA per i tumori della tiroide; c) completametno 

stesura POTA stomaco 
5) Monitorare indicatori della Rete Oncologica: Tiroide: a) N. casi discussi al GIC 
entro 60 gg (per pz con GIC post-chirurgico)dalla visita CAS/n. casi 

dlagnostlcati•100; b) N. casi discussi al GIC entro 1S gg (per pz con GIC non 
determinato dalla chirurgia) dalla visita CAS/n, casi dlagnosticatl*l00; tumori 

cute (melanomi): a) N. casi discussi al GIC entro 30 gg (per pz con GIC post­

chlrurgico)dalla visita CAS/n. casi dlagnosticatl'l00; b) N. casi discussi al GIC 

entro 15 gg (per pz con GIC non determinato dalla chirurgia) dalla visita CAS/n. 
casi dlagnostlcatl*lOO; Mammella a) N. casi discussi al GIC entro 24 gg dalla visita 

CAS (o dalla blopsia)/n. casi diagnosticat1•100; Stomaco N. casi discussi al GIC 
entro 22 gg dalla visita CAS/n. casi dlagnostlcati•100; Retto N. casi discussi al GIC 
entro 25 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticatl'l00; Colon N. casi discussi al GIC 
entro 20 gg dalla visita CAS/n. casi diagnostlca11•100; 
6) N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici trattati In 
elezione*l00 

4) entro lo standard regionale 

1) entro 30/06/2017; 
2) entro 30/09/2017; 

3,4) entro 31/12/2017; 
5)80%; 

6) 100%; 

Strutture coinvolte 

Reparti di degenza e OH 

Chirurgia 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

Chirurgia, Oncologia, GoCSS 

Documenti attesi 

Report FO; Report 
Controllo di Gestione 

report 

report 

l) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 

4) report SINF 

1,2) relazione; 

3) POTA 

\ 

100 

Peso 

10 

10 

10 

10 

* 



Perseguire una maggiore appropriatezza 

prescrittiva nonché il contenimento della 

variabilità prescrittiva delle categorie dei farmaci a 

maggior impatto economico, ed in particolare 

relativamente ali' appropriatezza prescrittiva di 

EBPM (eparine basso peso molecolare), migliore 

selezione del farmaco e recupero di economie 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la 

prevenzione delle resistenze batteriche In una specifica 
condizione (metodologia audi! clinico) 

Descrizione 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute 
operatorie e le azioni correttive Identificate In modo da 
aumentare la disponibilità di ore di sala per specialità 
nel P.O. di Borgomanero nell'anno In corso 

Implementare la procedura per la gestione dei 

dispositivi vascolari 

l)Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ prescrizione 

totale di eparine a basso peso molecolare 

2)Costo per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016 

l} Individuare una procedura/intervento nel quale misurare il corretto impiego 
degli antibiotici 
2) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di scostaemtno 
dalJlatteso; 
3) condividere I risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 
4) attuare le azioni di miglioramento; 
5) misurare la modifica del comportamento 

Indicatore 

1) partecipazione al corso riguardante l'attività del Blocco Operatorio dal titolo 
"Lo strumento dell'audlt nella riorganizzazione dell'attività del Blocco 
Operatorio"; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie per specialità 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 

2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 

impianto di dispositivo vascolare*lOO (rilevazione 2· semestre) 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9•11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati, 

Il Direttore di Dipà~mento 

Dott: Giovanni Brùgo 

,·/\ I '\;r-,_,· ·a,~' , ,v \ ,·,,) 
' \ \ 

Il Direttore di Struttura 

l)>o = 90% 

2)<o =anno 2016 

1) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro il 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 

5) nel mese di dicembre 2017 

Proposta STO 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 
2a) plano condiviso con le Strutture che lavorano nel 
B.0. e validato da DMPO; 2b) ore sala per specialità 

utlllzzate nel 2017> 2016 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 

2)95% 

Il Direttore Sanitario 

Chirurgia, ortopedia, urologia, oncologia 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Strutture coinvolte 

Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, 
Ginecologia, Anestesia Chìrurgla,Nefrologla, Blocco 

Operatorio, DMPO 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretricia, pediatria, spdc, oncologia, Cure 

domiciliari, Cure palliative 

report F.O. 20 

relazione e report 20 

Documenti attesi Peso 

l) registro corso prodotto 
da GoCSS; 2) piano sale 
operatorie 10 
(programmazione e 

rendicontazione) 

1) registro corso 

prodotto da GoCSS; 
10 

2) report Farmacia 

Ospedaliera 

/2/ 
Il Direttore Amministrativo Il Dir,ef ,. re Ge raie 

~:2:tta Rgzolio _/-\,~~ ~ (Pceez; 
---'-c>l)," // \ 

// 
/ e 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard 

lA} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della 
propria struttura con incarico di responsabile di lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente degli obiettivi specifici rispetto all'incarico. 1B) Lettera entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta di rendicontazione ai Dirigente del grado di Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 

della Legge 161 del 30.10.14 l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro Assenza di segnalazioni dì violazioni della normativa 
e riposi nel rispetto della normativa in materia dì orari di vigente sulla programmazione del turni, verificata a 
lavoro campione come da Indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% 
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per 

qualità 
parte di competenza, dal Piano Azienda le e 

2) partecipazione>= 1 incontro; 

Capacità di conseguire con efficacia gll obiettivi TRASPAREN2A: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e Prevenzione 
compilazione del Cruscotto ASL NO; 

3) entro 31/12/2017; 

assegnati al Servizio della Corruzione; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

documentazione giustificativa; 
convocazioni ricevute•100; 

regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da 

5) 100"/4 (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

rlsoettare• 100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota 

attestante l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 

con compilazione della scheda tipo e verbale attestante posta elettronica, entro Il mese successivo alla data di 
la divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro Il mese 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
si farà garante di governarne la realizzazione e di budget segnalazione tramite posta elettronica del 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale referente con lettera controfirmata dal responsabile 
obiettivo. L'dentlflcazione del responsabile deve essere dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire Il 

comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare nell'anno 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

Capacità di garantire la comunicazione interna 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso 

(almeno 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo 

peronsale sanitario}; 2) favorire la partecipazione al 
corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori 

formati/totale convocati . 100 (solo personale 
1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di formazione 
sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della 

dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 

e della partecipazione ai medesimi 
sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

formare• 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 
Sviluppo Strategico 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura 
del partecipante, contenente l1argomento trattato e le 
nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della 
propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto ut!Hzzo dei sistemi informativi e degli 
Verifica annuale delle aHrlbuzioni e revoche credenziali !Uspetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano della Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

f 
I 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 
1B) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali Incontri • report 

presenze 
3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

comoilato 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 
verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 
4) relazione secondo 

fermat 

Repo,t esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 

Dott. Amedeo Alonzo 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO 

STRUTTURA: s.c. Ortopedia e Traumatologia 

Descrizione 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici 

Migliorare la performance della struttura, misurata attraverso 

gli Indicatori di esito delle cure annualmente rilevati dal 

Programma Nazionale Esiti di AGENAS valutando sia le funzioni 

di produzione degli ospedali, sia le funzioni di tutela e 

committenza, con riferimento alle aree di residenza e al tassi di 

ospedalizzazione 

Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma 

annuale di sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate 
all'assistenza (ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della 

raccomandazione 17 

Garantiore l'attività del NCRE relativa al controlli di terzo 

livello sulle strutture sanitarie private accredltate/lRCCS 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo 

aziendale per governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli 

Indirizzi regionali 

Descrizione 

Revisione del POTA per l'Intervento di artroprotesl d'anca 
redatto nel 2008 

Perseguire una maggiore approprlatezza prescrittiva nonché Il 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie del 
farmaci a maggior Impatto economico, ed In particolare 

relativamente all'approprlatezza prescrittiva di EBPM (eparine 
basso peso molecolare), migliore selezione del farmaco e 

recupero di economie 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la 

prevenzione delle resistenze batteriche In una specifica 

condizione (metodologia utlllzzata audi! clinico) 

DIRETTORE: doti. Giovanni Brugo 

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo 

Indicatore 

1) spesa farmaceutica ospedaliera 2017 

2) consumo di dispositivi medici 2017 

1) aggiornare Il POTA relativo alla frattura di femore; 

2) n' fratture di femore operate entro le 48h/totale 

delle fratture da operare • 100 

1) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2) n. schede applicate/totale del ricoveri • 100 

effettuare I controlli di terzo livello 

1) agende Informatizzate a CUP/totale agende•100; 

4) Individuazione del percorsi di prescrizione e 
prenotazione (agende) separati tra primo accesso e 

secondo accesso 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

4) tempi di attesa 

Indicatore 

1) POTA revisionato; 
2) avvio applicazione POTA; 

1) Precrlzlone In ricovero ed In dimissione di 
parnaparlna/ prescrizione totale di eparine a basso peso 

molecolare 
2)Costo EBPM per ODO anno 2017/ costo 00D anno 

2016 

1) Individuare una procedura/Intervento nel quale 
misurare Il corretto Impiego degli antibiotici 

2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la 

percentuale di scostaemtno dall'atteso; 
3) condividere I risultati ed Individuare le azioni di 

miglioramento; 
4) attuare le azioni di miglioramento; 
5) misurare la modifica del comportamento 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

1) PDTA predlposto secondo il format aziendale, entro il 

31/10/2017; 

2) > 70% 

1) a partire dal 01/07/2017; 
2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

entro I tempi previsti dalla Regione 

1) 100%; 
2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 
separare I percorsi entro il 15/05/2017 

3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il regolamento 
aziendale (paragrafo 6,2) 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STD 

1) entro Il 30/09/2017; 
2) al 01/10/2017; 

l)>o • 90% 
2)<o =anno 2016 

1) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro Il 31/08/2017; 

4) dai 01/09/2017; 
5) nel mese di dicembre 2017 

Strutture coinvolte 

Reparti di degenza e OH 

1) e 2) se Ortopedia e Traumatologia; se. Anestesia e 

Rianimazione 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretrlcla, pediatria, spdc, 
OMPO, Farmacia Ospedaliera 

se RRF, se Cardiologia, se Ortopedia, Distretti, se PASSI, 
DSM 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività specialistica 
ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

S.C. Ortopedia e Traumatologia, la S.S.V.O. Recupero e 
Rieducazione Funzionale; S.C. Anestesia e Rianimazione, S.C, 
Cardiologia etc.; S.C. Centro Produzione e Validazione 
Emocomponentl, S.C. Radiologia, S.C. Farmacia Ospedaliera, 
DMPO, GoCSS 

Chirurgia, ortopedia, urologia, oncologia 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 
neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, 

DMPO, Farmacia Ospedaliera 

éj{L- 7
c. 

100 

Documenti attesi Peso 

Report FO; Report 
15 

Controllo di Gestione 

report 10 

report 10 

verbali NCRE 10 

1) report SINF; 

2) relazione; 

3) Report responsabile * 
tempi di attesa; 

4) report SINF 

Documenti attesi Peso 

POTA; report Indicatori 10 

report F.0, 10 

relazione e report 15 

'"•--. ... 
<~ 

' 



Descrizione Indicatore Proposta STO 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute 
l) partecipazione al corso riguardante l'attività del 

1) almeno l medico e 1 Infermiere; 
operatorie e le azioni correttive Identificate In modo da 

Blocco Operatorio dal titolo "Lo strumento dell'audlt 
2a) plano condiviso con le Strutture che lavorano nel B.O. e 

aumentare la disponibilità di ore di sala per specialità nel P.O. 
nella riorganizzazione dell'attività del Blocco 

validato da OMPO; 2b) ore sala per specialità utilizzate nel 

di Borgomanero nell'anno In corso 
Operatorio"; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie 

2017> 2016 
per specialità 

1) partecipazione al corso di presentazione della 
procedura; 

Implementare la procedura per la gestione del dispositivi 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz 

1) almeno l medico e l Infermiere; 

vascolari 
per cui è richiesto Impianto di dispositivo 

2)95% 

vascolare*lOO (rilevazione 2" semestre) 

{') obiettivo prestazlona I cui \~.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

Il Dire r. di Dipartlmen?9 Il Direttore di Struttura Il Dir ttore Sanitario 
I 

D.9,t . v nnr r.~_go j Dott. Giovanni Brugo Dott.ss ella Fontana ,, 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) registro corso prodotto 
Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, Ginecologia, da GoCSS; 2) plano sale 
Anestesia Chlrurgia,Nefrologla, Blocco Operatorio, DMPO operatorie 10 

(programmazione e 
rendicontazione) 

1) registro corso 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretrlcia, pediatria, 
prodotto da GoCSS; 

10 
spdc, oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative 

2) report Farmacia 
Ospedaliera 

7 

j 
/ 

Il Dlrett Amministrativo Il Diret ore Gene, le 
·~ 

tt.ss s· onet a Rizzo Dott. A ,rlano Gia aletto .. ~~C) .. /1~ 
/ 

(/' 
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VALUTAZIONE OEU'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al Dirigente 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
e sottoscritta dal medesimo per presa visione entro Il 

lA) Lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; lB) 

assegnazione obiettivi; 
degli obiettivi al dirigente responsabile di struttura rispetto all'Incarico. lB) Lettera di rendicontazione al lB) rendicontazione 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
semplice, al dirigente Incarico di alta Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul 
raggiungimento obiettivi con 

utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) Assenza di 
specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

segnalazioni di violazioni della normativa vigente sulla 
2016; 2) report verifica 

relative all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari 
programmazione del turni, verificata a campione come da 

programmazione oraria 
di lavoro 

Indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali Incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In 2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
presenze 

termini di tempi e qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>• l Incontro; 
3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; 

accorpata per tutte le 
Servizio Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; Cruscotto ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 

secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute• 100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazlonl RUP 
compilato 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 1) Nota, scheda tipo per 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 

elettronica, entro Il mese successivo alla data di sottoscrizione assegnazione obiettivi di 
dlvulgazlone/colnvolglmento del comparto; 2) Identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

degli obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo alla data di budget alla dirigenza e 

degli obiettivi 2017 al personale della propria struttura 
governarne la realizzazione e di compilare Il Cruscotto ASL NO 

sottoscrizione degli obiettivi di budget segnalazione tramite verbali; 
{dirigenza e comparto) 

relativamente a tale obiettivo. L'dentlflcazlone del 
posta elettronica del referente con lettera controfirmata dal 2) mail/nota al GoC5S con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
responsabile dell'obiettivo p.p.v, alla s.s.d. GoCCS per Inserire Il Indicazione nominativi; 

con controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri nell'anno 3) verbali 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' l) relazione formazione; 

FORMAZIONE: della diffusione 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese dalla 
2) relazione formazione; 

governo 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 3) relazione SPP e 

dell'Informazione sul corsi di formazione e della 
partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 
formazione; 

partecipazione al medesimi 
operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 

Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 
4) relazione secondo 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione fermat 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Report esito verifica 
del sistemi informativi e degli strumenti Informatici credenziali 
messi a disposizione dalPAzienda per la comunicazione Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura 
Report rlep11ogatlvo àtlpnl 

flnternet· oosta elettronica aziendale· aoollcativo obiettivi (Cruscotto ASL NO) ,,..,, \ PO '\ 

} 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO DIRETTORE: doti, Giovanni Brugo 

STRUTTURA; s.c. Urologia DIRffiORE: dott, Giorgio Menasi 

Descrldone Indicatore 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e l) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2) Consumo dispositivi medici 2017 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare Il programma 

annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 

all'assistenza (ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della 

raccomandazione 17 

1) PROGRAMMA !CA: indicatori previsti nei progetti assegnati 

2) RACCOMANDAZIONE 17: 

2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2b) n. schede applicate/totale del ricoveri • 100 

l) agende informatizzate a CUP/totale agende'lOO; 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo 2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) 

aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli separati tra primo accesso e secondo accesso 
indirizzi regionali 3} n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione}; 

4) tempi di attesa 

o 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie del 

farmaci a maggior impatto economico, ed In particolare 
relativamente all*approprlatezza prescrittiva di EBM (eparine 
basso peso molecolare), migliore selezione del farmaco e 

recupero di economie 

l)Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ prescrizione 
totale di eparine a basso peso molecolare 

2)Costo per ODO anno 2017/ costo ODO anno 2016 

l) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel quale 

misurare Il corretto impiego degli antibiotici 

2) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione scostamento dall'atteso; 

delle resistenze batteriche in una specifica condizione 3) condividere I risultati ed Individuare le azioni di miglioramento; 

4) attuare le azioni di miglioramento; 
5) misurare la modifica del comportamento 

l) sviluppo attività GIC aziendali: tumori urologici 

2) Monitoraggio degli indicatori della Rete Oncologica:tumori vescica: N. 

casi discussi al GIC entro 25 gg dalla visita CAS/n. casi diagnostlcati•100;. 

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma tumori rene N. casi discussi al GIC entro 15 gg dalla visita CAS/n. casi 
definito per l'implementazione della OGR n. 51·2485 relativa alla diagnostlcat1•100; tumori prostata: N. casi discussi al GIC entro 28 gg dalla 

Rete Oncologica visita CAS/n. casi diagnosticati* 100 

3) n. pz indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici trattati in 

elezione• 100 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

1) 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

2a) a partire dal 01/07/2017; 

2b) > 60"/4 (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

l) 100%; 

2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 
tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 
separare i percorsi entro il 15/05/2017 

3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo li 
regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

l)>o=90% 

2)<o =anno 2016 

1) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro il 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 

5) nel mese di dicembre 2017 

l) entro 31/12/2017; 

2)80%; 

3) 100%; 

l 

Strutture cotnvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

ostretricìa, pediatria, spdc, DMPO1 Farmacia 
Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarìe con attività 
specialistica ambulatoriale 

Chirurgia, ortopedia, urologia, oncologia 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 
ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Urologia, Oncologia, GoCSS 

Documenti attesi 

Report Farmacia; 
report Controllo di 

Gestione 

report 

l) report SINF; 
2) relazione; 
3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

report F.O. 

relazione e report 

1,2) relazione; 
3) POTA 

100 

Peso 

10 

10 

* 

20 

10 

20 



Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute l} almeno 1 medico e 1 infermiere; 2a) piano Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, 
1) registro corso 

operatorie e le azioni correttive identificate in modo da 
l) partecipazione al corso riguardante l'attività del Blocco Operatorio dal 

condiviso con le Strutture che lavorano nel 8.0, e Ginecologia, Anestesia Chirurgia,Nefrologìa, Blocco 
prodotto da GoCSS; 

aumentare la disponibilità di ore di sala per specialità nel P.O. 
titolo "Lo strumento dell'audit nella riorganizzazione dell'attività del Blocco 

validato da DMPO; 2b) ore sala per specialità utilizzate Operatorio, DMPO 
2) piano sale operatorie 20 

di Borgomanero nell'anno in corso 
Operatorio"; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie per specialità 

nel 2017> 2016 
(programmazione e 

rendicontazione) 

l) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, l) registro corso 

I~ Implementare la procedura per la gestione dei dispositivi 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, prodotto da GoCSS; 
10 

vascolari 
impianto di dispositivo vascolare*l00 (rilevazione 2' semestre) 

2)95% ostretricìa, pediatria, spdc, oncologia, Cure 2) report Farmacia --~ 
domiciliari, Cure palliative Ospedaliera ::<:: 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DG 1.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

I Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo 

<:S:~ 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione 
delle risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICAOA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1,1, CCNL 03/11/0S 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 

responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta specializzazione; 

2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione della legge 161 del 

30.10.14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e Prevenzione 

della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

regionale/aziendale 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 

personale della propria struttura {dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di formazione e 

della partecipazione al medesimi 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e degli 
strumenti lnformatkl messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (Internet; 
posta elettronica aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 
Performance Aziendale) 

Indicatore Standard 

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA} lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

struttura con Incarico dl responsabile di Struttura Semplice o 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

rispetto all'incarico, 18) Lettera di rendicontazione al 
entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

di lavoro 
vigente sulla programmazione del turni 1 verificata a 
campione come da indicazioni deWUfficlo personale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione>= 1 Incontro; 

3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
3) entro 31/12/2017; 

competenza1 dal Piano Aziendale; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
documentazione giustificativa; 

convocazioni ricevute• 100; 
S) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizìone1 nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
elettronica1 entro Il mese successivo alla data di 

compitazione della scheda tipo e verbale attestante la 

divulgazlone/coinvolglmento del comparto; 2) identificazione 
sottoscrizione degli obiettivi di budgeti 2) entro il mese 

per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

referente con lettera controfirmata dal responsabile 
relativamente a tale obiettivo. L'dentlficaz!one del 

dell'obiettivo p,p.v, alla s.s.d, GoCCS per Inserire Il 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare oblettlvl, 

nell'anno 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito li numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

emergenza (BLS~D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 900/4; 3) 100%; 4) entro un mese 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alta ssd Governo Cllnfca e 
operatori formati/totale da formare• 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
11argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
{Cruscotto ASL NO) 

Nmeno trimestrale In relazion~ alle azioni della struttura 

/'Zf> 
I '\ ,_ I 

I 
\ ·,. 

Documento atteso 

lA) lettera di 

assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali Incontri ~ report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un1unica relazione 
accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 
Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 
indicazione nominativi; 

3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4} relazione secondo 
fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report rlepUogallvo azioni PO 

Il DIRETTORE 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO 

STRUTTURA: s.c. Oculistica 

Descrizione 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici, 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio 

DIRETTORE: dott, Giovanni Brugo 

DIRETTORE: doti. Vito Belloli 

Indicatore 

1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

2) Consumo dispositivi medici 2017 

predisposto daWUGR, ed In particolare Il programma annuale di 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 
sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2) n. schede applicate/totale del ricoveri • 100 

2016 e l'appllcazlone della raccomandazione 17 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

I) a aprtire dal 01/07/2017; 
2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

l 100%; 
1) agende Informatizzate a CUP/totale agende• 100; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per 2} Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro 1115/05/2017 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 

1) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel quale 
misurare il corretto Impiego degli antibiotici 1) entro 31 maggio; 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione delle 2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di scostamento 
dall'atteso; 

2) nel mese di giugno; 
3) entro li 31/08/2017; 

resistenze batteriche In una specifica condizione 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei 
farmaci a maggior impatto economico, ed in particolare 
relativamente aWappropriatezza prescrittiva di agenti anti­

neovascolarizzazione, migliore selezione del farmaco e recupero di 

economie 

Descrizione 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute operatorie e le 

azioni correttive Identificate In modo da aumentare la disponibilità di 

ore di sala per specialità nel P.O. dl Borgomanero nell'anno In corso 

Revisione del POTA per la terapia lntravitreale delle patologie retiniche 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DG 

Il Direq di 01parpmèn g,l,ì\~ 

3) condividere i risultati ed Individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; 
4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017 

S} misurare la modifica del comportamento 

Costo per paziente anno 2017/ costo per paziente anno 2016 < =2016 

Indicatore Proposta STO 

1) partecipazione al corso riguardante l'attività del Blocco Operatorio dal titolo 1) almeno 1 medico e 1 Infermiere; 2a} piano condiviso 

Hlo strumento dell'audit nella riorganizzazione dell'attività del Blocco con le Strutture che lavorano nel B.O. e validato da DMPO; 
Operatorio"; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie per specialità 2b) ore sala per specialità utilizzate nel 2017> 2016 

PDTA rivisto secondo fromat aziendale entro Il 31/12/2017 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

Documenti attesi 

Report Farmacia; report 

Controllo di Gestione 

neurologia, oculista, cardlologla1 ostretricla, pediatria, report 

spdc, DMP01 Farmacia Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

1} report SINF; 
2) relazione; 
3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretrlcla, pediatria, relazione e report 
spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera 

Oculistica 
Report Farmacia 
Ospedaliera 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, 
1) registro corso prodotto 

Ginecologia, Anestesia Chirurgla,Nefrologla, Blocco 
da GoCSS; 2) piano sale 

Operatorio, OMPO 
operatorie 

(programmazione e 

renrlk-ontaz'onFi\ 

Oculistica POTA 

100 

Peso 

25 

15 

15 

!O 

25 

Peso 

!O 

* 
/ 



Parametro 

capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle 
risorse finanziarle ed umane 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

VALUTAZIONE OELl'EFFICAOA OEl MODELLO GESTIONALE OEl OIRITTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1,1, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 

responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 

specfallzzazlone; 2} Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'appllcazlone 
della Legge 161 del 30.10,14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e 

qualità 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e 

Indicatore 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
rispetto all'incarico. 1B) lettera di rendicontazione al 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari 
di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

Standard 

1A) Lettera predisposta secondo fac~simile, inviata al 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da Indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione>::: 1 incontro; 
3) entro 31/12/2017; 

3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
competenza, dal Piano Aziendale; 

Prevenzione della Corruzione; 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario convocazioni rlcevute•too; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; 

regionale/aziendale S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare• 100 5) 100% {controllo a campione)/segnalazionl RUP 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di 
formazione e della partecipazione al medesimi 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 

compllazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) Identificazione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi aWOIV tramite posta 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro Il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

governarne la realizzazione e dì compilare il Cruscotto ASL NO referente con lettera controfirmata dal responsabile 
relativamente a tale obiettivo, L'dentificazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nell'anno 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito li numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanltarlo)i 2) favorire la partecipazione al corsi dell1 

emergenza (BLS•O; PBLS; 0 ALS"}: n. operatori formati/totale 1) almeno il 70%; 2) 90¾; 3) 100%; 4) entro un mese 

convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione al corsi della sicurezza (O.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

operatori formati/totale da formare• 100; 4} Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

Documento atteso 

1A) Lettera di assegnazione 

obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2} report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

'1 va1utat1one annuale 
2) Verbali incontri ~ report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 

·-'--' 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo fermat 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei slsteml Informativi e degli Verifìca annuale delle atttibuzionl e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 1----------,---,-------..,.--l'-------------------+----------
posta elettronica aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Crustotto ASL NO/Piano della Aggiornamento del data base azlendale per la sestione degli obiettivi 

1 1 1 1 1 11 
. d 

11 Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO} A meno trimestra e n re az one a e azioni e a struttura Report riepilogativo azioni PO 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO 

STRUTTURA: s.s.d. Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa. Laura Broglia 

1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

2) Consumo dispositivi medici 2017 
<= 2016 a parità di produzione 

1) 100%; 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende'lOO; 2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per 2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 

governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali tra primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro il 15/05/2017 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il 
4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare il programma annuale di PROGRAMMA ICA: Indicatori previsti nel progetti assegnati 
sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL 
NO 2017 

Perseguire una maggiore approprlatezza prescrittiva nonché li 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie del farmaci a 
maggior Impatto economico, ed In particolare relativamente 
all'appropriatezza prescrittiva di: a) molecola lnfllxlmab; b) anticorpi 

TNFalfa, mlgllore selezione del farmaco e recupero di economie 

Programmazione delle attività della SSD Gastroenterologia In modo da 
realizzare la piena Implementazione del programma di screening del 
colon retto In conformità alla DGR 27-3570 del 4/7/2016. 

Descrizione 

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito per 
l'implementazione della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica 

l)Percentuale di prescrizione di lnfllxlmab aggiudicata In gara regionale/totale 

di infllxlmab 
2)Spesa per le molecole etanercept ed lnfllximab/totale della spesa degli 

anticorpi TNF alfa appartenenti al gruppo L04AB 

Indicatori per attività relativa ai test di screening per la prevenzione del 
tumore del colon-retto del Plano Attività Annuale 2017 elaborato da Gruppo 
Progetto 5 per lo Screening Oncologico (DGR 27-3570 del 15 gennaio 2017) 

Indicatore 

1) partecipare al GIC di competenza: GIC a cui si è parteclato / totale GIC di 

pertinenza * 100 
2) Implementare POTA oncologlcl:Revlsione del POTA per il trattamento del 
paziente portatore di polipi {precursori neoplastici) del colon-retto sporadici 
3) Monitorare Indicatori della Rete Oncologica: Stomaco N, casi discussi al GIC 

entro 22 gg dalla visita CAS/n. casi dlagnosticati'lOO; Retto N. casi discussi al 

GIC entro 25 gg dalla visita CAS/n. casi dlagnosticati'lOO; Colon N. casi 
discussi al GIC entro 20 gg dalla visita CAS/n. casi dlagnosticatl'lOO; 

4) N. pazienti oncologici Indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici trattati 

in elezione*l00 

(*) obiettivo prestaz.lonale di cui alla DGR 9~11.625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

di Dipartimento 

Dott. Giovanni Brugo 

Il Dirigente responsabile 

Dottf;:~rogli ' 

V 
! 
' 

100% Indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

l)>o =96% 
2)>o= 75% 

Standard per attività relativa al test di screening per la 
prevenzione del tumore del colon-retto del Plano 
Attività Annuale 2017 (Gruppo Progetto 5 per lo 
Screenln Oncolo ico) 

Proposta STO 

1)90% 

2) entro 30/09/2017; 
3)80%; 

4) 100%; 

Il Direttore Sanitario 

o~ 

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

tutte le strutture ospedaliere 

Gastroenterologia 

Gastroenterologia UVOS 

Strutture coinvolte 

Chirurgia, Oncologia, GoCSS 

Il Direttore Amministrativo 

c:_§s Si 

_,/ 

Report Farmacia; report 
Controllo di Gestione 

1) report SINF; 

2) relazione; 
3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

report DMPO 

report F,0, 

report 

Documenti attesi 

1,2) relazlonei 

3) POTA 

/ 

100 

30 

20 

1S 

15 

20 

Peso 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVOlp Al SENSI DEU'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Stanmlrd Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) Lettera predisposta secondo fac•sirnile, inviata al 

struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o lA) Lettera di assegnazione 
Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
obiettivi; 18) GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 

rispetto all'Incarico, lB) Lettera di rendicontazione al 
entro 1115/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

rendicontazione Capacità di conseguire efficienza attraverso una mlgllore utilizzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta specializzazione; 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

raggiungimento obiettivi risorse finanziarle ed umane 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 del caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 
30,10.14 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

2016; 2) report verifica 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
programmazione oraria 

di lavoro 
campione come da Indicazioni dell'Urfìcio personale 

mensile 

.l va1maz1one annuaic 

1) Hisultato della verifica annuale; 2) Verbali incontri• rcport 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e qualità 2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 
1) Entro un range da 94 a 100% presenze 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e Prevenzione? 3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
2) partecipazione>= 1 Incontro; 3) Relazione (può essere 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio della Corruzione; competenza, dal Plano Aziendale; 3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 
4) 100%, nel di assenza produrre specifica accorpata per tutte le Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 4} N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

caso 

reglonale/azlendale convocazioni rkevute•lOO; 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare"lOO 
S) 100% (controllo a camplone)/segnalazlonl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verball; 
<I, 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la posta elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 
divulgazione/coinvolglmento del comparto; 2) sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 
L'dentlflcaz/one del responsabile deve essere comunicata al dell'obiettivo p,p.v. alla s.s,d. GoCCS per Inserire li Indicazione nominativi; 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) 11. Incontri per nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 3) verbali 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni nell'anno 
correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi delr 

1) relazione formazione; 
emergenza (BLS•D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 1) almeno Il 70¾; 2) 90¾; 3) 100"/4; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di formazione e convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
2) relazione formazione; 

3) relazlone SPP e 
della partecipazione ai medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Cllnica e 

formazione; 
operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni Sviluppo Strategico 
evento formativo esterno alla struttura, predisporre 

4) relazione secondo format 

relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utlll e 
spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi Informativi e degli Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
Report esito verifica 

cr"'rl,sn !ali 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione 
{lnternetj posta elettronica aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale in relazione alle azioni della Report riepilogativo azioni 
della Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO) struttura PO 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo 

STRUTTURA: s,s.d, Recupero e Rieducazione Funzionale DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Marilena Belletti 

Descrizione Indicatore Proposta STO 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 2) Consumo dispositivi medici 2017 
<= 2016 a parità di produzione 

1 100%; 
1) agende Informatizzate a CUP/totale agende'lOO; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due tlpologle 
2) individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) e le modalità organizzative da Introdurre per separare I percorsi 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per separati tra primo accesso e secondo accesso entro li 15/0S/2017 

governo dei tempi di attesa, elaborato secoocio gli lnd1rlzzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo 11 regolamento 

Garantlore l'attività del NCRE relativa ai controlli di terzo livello 

sulle strutture sanitarie private accreditate/lRCCS 

Migliorare l'appropriatezza prescrittiva del farmaci ad elevato 

Impatto sulla spesa farmaceutica aziendale (antipertensivi, vit D), 

attravero: a) coordinamento del gdl interaziendali; b) stesura del 

documento; c) divulgazione del documento 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma 

annuale di sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate 

all'assistenza (ICA) ASL NO 2017 

Descrizione 

Revisione/Implementazione del percorso del paziente dlsfaglco alla luce 
delle criticità evidenziate nel 2016 

Revisione del POTA per l'Intervento di artroprotesl d'anca al sensi della 
DGR del 7.11.2016 

4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 

effettuare I controlli di terzo livello 

Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 

appropriata di Vitamina O 

PROGRAMMA ICA: Indicatori previsti nei progetti assegnati 

Indicatore 

POTA del paziente dlsfagico In ambito ospedaliero contestualizzato nella 
realtà territoriale 

1) POTA revisionato; 
2) avvio applicazione POTA; 

elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO· AOU 

(specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti i prescrlttori ASL NO e AOU entro il 
30/06/2017 

100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

Proposta STD 

redatto secondo Il formai aziendale entro Il 31/12/2017 

1) entro il 30/09/2017; 
2) al 01/10/2017; 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9·11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

Il Direttore di Dipartimento 

Dott. Giovanni Brugo 

Il Dirigente responsabile 

Q~;;1r~otti 

1=t~ 

Il Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia 

Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

se RRF, se Cardiologia, se ortopedia, 

Distretti, se PASSI, DSM 

s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia 

Documenti attesi 

Report Farmacia; 

report Controllo di 

Gestione 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

verbali NCRE 

Ospedaliera • Distretti • Prescrittorl aziendali documento 

ed extraziendali 

strutture ospedaliere report 

Strutture coinvolte Documenti attesi 

ORL, RRF, GoCSS POTA 

s.c. Ortopedia e Traumatologia, la s.s.v.o. 
Recupero e Rieducazione Funzionale; s.c. 
Anestesia e Rianimazione, S.C. Cardiologia etc.; 

POTA; report Indicatori s.c. Centro Produzione e Validazione 
Emocomponenti, S.C. Radiologia, S.C. Farmacia 
Ospedaliera, OMPO, GoCSS 

li Direttore Amministrativo erale 

~s 

100 

Peso 

15 

* 

15 

15 

15 

Peso 

20 

20 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione 
delle risorse finanziarle ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli oblett!VI assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICAOA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto 
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di all'Incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado 

alta specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel 

rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

l) Risultato della verifica annuale; 
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 
tempi e qualità 

3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 
Prevenzione della Corruzione; 

competenza, dal Piano Aziendale; 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo 
convocazioni rlcevute*lOO; 

calendario regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazlone 
della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del compartoi 2) identificazione 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli obiettivi per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
2016 al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. l'dentificazlone del responsabile 
deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma 
ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, valutare 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totale 
operatori della struttura "' 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS; 
"ALS"): n. operatori formati/totale convocati . 100 (solo 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di 
personale sanitario); 3) favorire la partecipazione al corsi della 

formazione e della partecipazione al medesimi 
sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare • 
100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla strutturai 
predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendlblll nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 
Informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 

dall'Azienda per la comunicazione (Internet; posta elettronica aziendale; 
Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance 
obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Aziendale) 

</ 

Standard Documento atteso 

lA) lettera predisposta secondo fa e-simile, 
Inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 

lA) Lettera di 
per presa visione entro il 15/05/2017 e caricata 

sul Cruscotto ASL NO; 1B) Rendicontazione 
assegnazione obiettivi; 

obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul 
18) rendicontazione 

Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) Assenza 
raggiungimento obiettivi 

di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata 
programmazione oraria 

a campione come da Indicazioni dell'Ufficio 
mensile 

personale 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali Incontri• report 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 
2) partecipazione >= 1 incontro; 3) Relazione (può essere 
3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 
5) 100% (controllo a camplone)/segnalazionl RUP Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 
tramite posta elettronica, entro il mese 

1) Nota, scheda tipo per 
successivo alla data di sottoscrizione degli 

assegnazione obiettivi di 
obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo 
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget 

budget alla dirigenza e 

segnalazione tramite posta elettronica del 
verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 
referente con lettera controfirmata dal 

indicazione nominativi; 
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS 

3) verbali 
per Inserire Il nominativo nel Cruscotto ASL NO, 
3) almeno 2 Incontri nell'anno 

1) relazione formazione; 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 2) relazione formazione; 
mese dalla partecipazione all'evento, Invio 3) relazione SPP e 
relazione al Direttore della Struttura e alla ssd formazione; 
Governo Clinica e Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

fermat 

Rispetto del Documento Programmatico per la Report esito verifica 
Sicure za credenziali 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della Report riepilogativo azioni 
struttura PO 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

Dott. ssa Marilena Bellottl 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO DIRETTORE: doti. Giovanni Brugo 
100 

STRUTTURA: s.s.d. Otorinolaringoiatria DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Ruggero Guglielmetti 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
101 

1) 100%; 

1) agende informati22ate a CUP/totale agende*lOO; 2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 1) report SINF; 
Dare attuazione alle azioni previste dal programma 2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 2) relazione; 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
operativo aziendale per governo dei tempi di attesa, separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 

specialistica ambulatoriale 
3) Report responsabile 20 

elaborato secondo gli indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento tempi di attesa; 
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF 

4) entro lo standard regionale 

1) Attivare GIC aziendali: tumori della tiroide 

2) Istituire GIC interaziendale ASL NO - VCO tumori della testa e del 

collo 

3) Implementare POTA oncologici Aggiornamento/revisione dei POTA 

per i tumori della tiroide; 1) entro 30/06/2017; 

Adesione, per quanto di competenza, al 
4) Monitorare indicatori della Rete Oncologìca: Tiroide: a) N. casi 2) entro 30/09/2017; 

cronoprogramma definito per l'implementazione della 
discussi al GIC entro 60 gg (per pz con GIC post-chirurgico)dalla visita 3) entro 31/12/2017; 

ORL, Oncologia, GoCSS 
1,2) relazione; 

* 
DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica 

CAS/n. casi diagnosticati*lOO; b) N. casi discussi al GIC entro 15 gg 4)80%; 3) POTA 
(per pz con GIC non determinato dalla chirurgia) dalla visita CAS/n. 5) 100% 
casi diagnosticati*lOO; Testa-collo: N. casi discussi al GIC entro 28 gg 

dalla visita CAS/n. casi diagnosticati"lOO; 

5) N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici 

trattati in elezione*lOO 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologìa, 
1) registro corso prodotto 

Implementare la procedura per la gestione dei dispositivi 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 
neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, 

da GoCSS; 
10 

vascolari 
impianto di dispositivo vascolare•100 (rilevazione r semestre) 

2)95% 
spdc, oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative 

2) report Farmacia 

Osnedaliera 

1) Individuare una procedura/intervento nel quale misurare il corretto 

impiego degli antibiotici l) entro 31 maggio; 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la 2) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 2) nel mese di giugno; 
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, 

prevenzione delle resistenze batteriche in una specifica scostaemtno dall'atteso; 3) entro il 31/08/2017; relazione e report 10 
condizione (metodologia utilizzata audit clinico) 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; 

ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017 Ospedaliera 

5) misurare la modifica del comportamento 

Attuare per le parti di competenza il Programma di 

gestione del rischio predisposto dall'UGR, ed in 
1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1) a aprtire dal 01/07/2017; 

Chirurg1a 1 ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

particolare il programma annuale di sorveglianza e 
2) n. schede applicate/totale dei ricoveri * 100 2) > 60"/4 (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, report 20 

controllo delle infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera 

NO 2016e l'applicazione della raccomandazione 17 

{/ 



Descrizione Indicatore 

Implementare la revisione organizzativa delle sedute 1) partecipazione al corso riguardante l'attività del Blocco Operatorio 

operatorie e le azioni correttive identificate in modo da dal titolo "Lo strumento dell'audit nella riorganizzazione dell'attività 

aumentare la disponibilità di ore di sala per specialità del Blocco Operatorio"; 2) piano di utilizzo delle sale operatorie per 

nel P.O. di Borgomanero nell'anno in corso specialità 

Revisione/implementazione del percorso del paziente POTA del paziente disfagico in ambito ospedaliero contestualizzato 

disfagico alla luce delle criticità evidenziate nel 2016 nella realtà territoriale 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 dei 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

f 

Il Dirett~rè di Dip~;ento 
Dott. 'tiiiO\f!R(Bl'u o 
../ \ V\'·~ UV' '. t , 

' i 

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, 
1) registro corso prodotto 

2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nei B.O. e Ginecologia, Anestesia Chirurgia,Nefrologia, Blocco 
da GoCSS; 2) piano sale 

validato da DMPO; 2b) ore sala per specialità utilizzate nel Operatorio, DMPO 
operatorie 20 

2017> 2016 
(programmazione e 

rendicontazione) 

redatto secondo il format aziendale entro il 31/12/2017 ORL, RRF, GoCSS POTA 20 

Il Direttore Amministrativo 

c:::;s~ 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
lA) Lettera di 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) assegnazione obiettivi; 18) 
rendicontazione 

dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico 

di alta specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

aWincarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del 
grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per 

l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi 

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

l) Entro un range da 94 a 100% 

tempi e qualità 3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte dì 2) partecipazione>= 1 incontro; 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri - report 

presenze 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 

3) Relazione (può essere 

redatta un 1unica relazione 

accorpata per tutte le 

strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 

compilato 

Servizio Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Capacità di garantire la comunicazione interna 

Partecipazione a commìssioni/gare e rispetto scadenze secondo 4} N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 

calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute* 100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

S} scadenze rispettate/totale scadenze da rìspettare*lOO 

l) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione l} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
della scheda tipo e verbale attestante la elettronica, entro il mese successivo alla data di 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2} entro il mese 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO budget segnalazione tramite posta elettronica del 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del referente con lettera controfirmata dal responsabile 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di 
formazione e della partecipazione al medesimi 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

nell1anno 

sanitario); 2} favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza l) almeno il 70%; 2} 90%; 3) lOO%; 41 entro un mese 

(BLS-0; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 

100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale Sviluppo Strategico 
da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 

apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

4) relazione e verbali; 

5) relazione 

l) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 

verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 

3) verbali 

1} relazione formazione; 

2} relazione formazione; 
3) relazione SPP e 

formazione; 

4) relazione secondo 

fermat 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e Report esito verifica 
degli strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la l-v_e_ri_f1c_•_•_n_n_u,_1e_d_•_ll_•_•_t1_ri_bu_,_1o_n_i•_r_e_vo_c_h_•_c_re_d_•n_,_1a_11 ____ -I-R-is_p_•t_to_d_e_1_D_o_cu_m_•_n_to_P_r_o_gr_•_m_m_•_ti_co_p_•_r_1a_s_1c_u_r•_•_••---1----c:::r.a.•d:c•:;;.n:;.•i:;.•;;.li __ --l 

comunica2ione (internet; posta elettronica ailendale; applicativo Cred.Net, Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura 
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) '(Cruscotto ASL NO) 

Report riepilogativo azioni PO 

I {IRIGE/,ESPONSABILE r: _/ G 1· 1 . ~gero ug ,e metti 

li 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 

STRUTTURA: s.c. Pediatria DIRffiORE: doti, Oscar Nis Haitink 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; 

somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2) Consumo dispositivi medici 2017 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed In particolare il programma 

annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 

all'assistenza (ICA) ASL NO 2016 e l'applicazione della 
raccomandazione 17 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale 
per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi 

regionali 

Implementazione della procedura per la gestione del dispositivi 
vascolari 

Promozione dell'utlllzzo corretto degli antibiotici in ambito 
pediatrico 

Descrizione 

Predisporre la predisposizione ed applicazione di Istruzioni operative 
per l'esecuzione di esami clstouretrografla minzionale nel lattanti 

Promuovere il consumo di alimenti sani in ambito scolastico in 

collaborazione con Il SIAN e la Pediatria deli' ASL NO 

Procedura per la prevenzione della morte o disabilità 

permanente in neonato sano di peso superiore a 2500 grammi 

non correlata a malattia congenita (raccomandazione 16) 

1) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2) n. schede applicate/totale dei ricoveri • 100 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende•100; 
2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione 

(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso 

3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

4) tempi di attesa 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; 
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è richiesto 
Impianto di dispositivo vascolare•100 {rilevazione 2' semestre) 

1) stesura indicazioni di uso appropriato di antibiotici nella pratica 

clinica in accordo con PLS 

2) re-audit 

Indicatore 

istruzioni operative predisposte brochure informativa 

azioni di promozione della salute effettuate nel corso dell'anno 

Procedura predisposta secondo il format aziendale 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopr~ Indicati. 

' ' 
il Dlrettof · Stru 

Dott. Os ar 1s 

<= 2016 a parità di produzione 

1) a aprtire dal 01/07/2017; 

2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia 

Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

medicina, nefrologia, neurologia, 

oculista, cardiologia, ostretricia, 

pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 

Ospedaliera 

Report Farmacia; 

report Controllo di 

Gestione 

report 

2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due tipologie 1) report SINF; 

e le modalità organizzative da introdurre per separare i percorsi tutte le struttuere aziendali sanitarie 2) relazione; 

entro ii 1510512017 con attività specialistica ambulatoriale 3) Report responsabile 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento tempi di attesa; 

aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF 

4 entro lo standard re ionale 

1) almeno l medico e l Infermiere; 
2)95% 

1) entro il 30/09/2017; 

2) nel quarto trimestre 2017 

Proposta STD 

entro Il 31/12/2017 

almeno un'iniziativa congiunta (SIAN, Pediatria, Nefrologia), per 

docenti e studenti, Inserita nella banca dati Prosa 

entro Il 31.12.2017 

Il Direttore Sanitario 

Dott.s~ 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 1} registro corso prodotto 
medicina, nefrologia, neurologia, oculista, da GoCSS; 

cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, 2) report Farmacia 
oncologia, Cure domlcll!arl, Cure palliative Ospedallera 

Farmacia Territoriale; Farmacia 

Ospedaliera; Peidiatrla, PLS: GoC5S 

Strutture coinvolte 

se 
Pediatria, se Radiologia 

Nefrologia, Pediatria, SIAN 

s.c. Pediatria, s.c. Ostetricia e Ginecologia 

Il Direttore Amministrativo 

~ 

1) documento con 

indicazioni; 

2 relazione audit 

Documenti attesi 

Istruzioni operative 

Materiale didattico 

utilizzato/relazione 

Procedura 

100 

15 

15 

10 

* 

Peso 

10 

20 

15 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione 

delle risorse finanziarle ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gll obiettivi assegnati al servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALf DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera predisposta secondo fac­

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura simile, inviata al Dirigente e sottoscritta 
con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Incarico di alta dal medesimo per presa visione entro il 

1S/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL 
specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'Incarico. 1B) NO; lB) Rendicontazione obiettivi 2016 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al 
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 
specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

~::;:b:t:i:~:~~~~::::~~b~it~~:~~~at~n:e~~~~~
0

2:~::!~~:s~~:~:t;i inviata al Dirigente e caricata sul 

turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di Cruscotto ASL NO entro il 31/08/20l7; 2) 
orari di lavoro Assenza di segnalazioni di violazioni della 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e l) Risultato della verifica annuale; 
qualità 2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
Prevenzione della Corruzione; competenza, dal Piano Aziendale; 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale convocazioni 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario rlcevute*lOO; 

regionale/azlendale 5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

normativa vigente sulla programmazione 
dei turni, verificata a campione come da 
Indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione>= ! Incontro; 
3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre 
specifica documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a 
camplone)/segnalazlonl RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi 
all'OIV tramite posta elettronica, entro Il 
mese successivo alla data di 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) 
entro il mese successivo alla data di 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione della 

scheda tipo e verbale attestante la divulgazione/coinvolgimento del 
comparto; 2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al si farà garante di governarne la realizzazione e di compilare II sottoscrizione degli obiettivi di budget 
personale della propria struttura (dirigenza e comparto} Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentlficazione del segnalazione tramite posta elettronica del 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso con referente con lettera controfirmata dal 
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla 

controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare s.s.d. GoCCS per Inserire II nominativo nel 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di 
formazione e della partecipazione al medesimi 

scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM 
garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 20)/totale operatori 
della struttura * 100 {Solo peronsale sanitario); 2) favorire la 
partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS; 11ALS"): n. 
operatori formati/totale convocati "' 100 (solo personale sanitario); 3) 
favorire la partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 
operatori formati/totale da formare • 100; 4} Per ogni evento 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica 
redatta a cura del partecipante, contenente l'argomento trattato e le 
nozioni apprese utili e spendlblli nelPambito della propria struttura 

Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 
nell'anno 

1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) 
entro un mese dalla partecipazione 

all'evento, Invio relazione al Direttore 
della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
Sviluppo Strategico 

Documento atteso 

1A) Lettera di 
assegnazione obiettivi; 

18) rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali Incontri - report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazlone 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mali/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
fermat 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utlllzzo del sistemi informativi e degli Rispetto del Documento Programmatico per la Report esito verifica 

strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione l':V-•-:rlf_lc_•_•_nn_u_•
1
_•_d,..•l,..le-:a-u_ri-:bu_z_io_nl_e-:r-•v_o,-c

h
,.."_'_'•-•d-:•n_,_

1
•_1i-:---:--::--,-:-:-+S-,lc_u_re~zz~•---:---,-.,----::---:-t---~"~•d~•~n~zl_al_i ---1 

(Internet; posta elettronica azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale In relazione alle azioni 
della Performance Aziendale) ltCruscotto ASL NO) della struttura Report rlepllogtlatlvo azioni PO 

IL DI ElT E 

Dott. O s Haitink 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 

STRUTTURA: s.c. Ostelricia e Ginecologia 

Governare la spesa farmaceutica e il consumo dei dispositivi medici 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 
rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare il programma 
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 
all'assistenza (ICA) ASL NO 2017 e l'applicazione della 
raccomandazione 17 

DIRETTORE: doti. Giovanni Ruspa 

Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medicUproduzione <= 2016 

1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1) a aprtire dal 01/07/2017; 
2) n. schede applicate/totale dei ricoveri • 100 2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 
1) agende Informatizzate a CUP/totale agende'100; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo 4) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gll (agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro il 15/0512017 
Indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il 

4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 
4) entro lo standard re lonale 

1) Istruzione operativa per Identificazione dei criteri per 
Migliorare la performance della struttura, misurata attraverso gli l'assegnazione del codice colore per definire criteri di priorità 
Indicatori di esito delle cure annualmente rilevati dal Programma del parto cesareo; 
Nazionale Esiti di AGENAS valutando sia le funzioni di produzione 2) audit clinico per verificare l'applicazione criteri per 
degli ospedali, sia le funzioni di tutela e committenza, con assegnazione codice per indicazione a taglio cesareo 
riferimento alle aree di residenza e al tassi di ospedalizzazione, 3) n' parti cesarei primari/totale dei parti con nessun 

pregresso cesareo • 100 

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito 
per l'Implementazione della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete 
Oncologica 

1) Attivare GIC interaziendali: tumori utero e ovalo. 
2) Partecipazione a GIC interaziendale ASL NO - AOU 
tumori utero e ovalo; 
3) Implementazione POTA oncologici: 
4) N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti 
oncologici trattati in elezione'100 

1) entro il 31/05/2017; 
2) entro 1131110/2017; 
3) mantenimento/miglioramento risultato PNE 2016 

1) entro 30/06/2017; 
2) partecipazione nel 90% dei GIC 
3) entro 31/12/2017;; 
4) 100% 

100 

Strutture aziendali Report Controllo di Gestione 5 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 
medicina, nefrologia, neurologia, 
oculista, cardiologia, ostretricla, report 1 o 

pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 
Os edaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie 
con attività specialistica 

ambulatoriale 

Ostetricia e ginecologia 

Ginecologia, Oncologia, GoCSS 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

1) istruzione operativa 
2) relazione su audit; 
3) report 

1,) relazione; 
2,3) verbali GIC 
3) POTA o relazione 
4,5) report; 

10 

10 

* 



Promuovere un uso appropriato di 
delle resistenze batteriche in 
(metodologia utilizzata audi! clinico) 

1) lndividuareuna procedura/intervento nel quale misurare il 
corretto impiego degli antibiotici 

anrb· t' 1 1 
. 2) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale 1 10 ic per a prevenzione di scostamento dall'atteso: 

una specifica condizione 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di 
miglioramento: 
4) attuare le azioni di miglioramento: 
5 misurare la modifica del com ortamento 

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura: 

1) entro 31 maggio; 
2) nel mese di giugno: 
3) entro il 31/08/2017; 
4) dal 01/09/2017; 
5) nel mese di dicembre 2017 

lmpl m t I d r 1 11 d . di T 1 1 . 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui è 1) almeno 1 medico e 1 infermiere: 
e en are a proce ura pe a ges one 81 sposi iv vasco an richiesto impianto di dispositivo vascolare•100 (rilevazione 2° 2) 95% 

semestre) 

Indicatori per attività relativa al test di screening di secondo 
Programmazione delle attività della SC Ostetricia e Ginecologia In livello per la prevenzione del tumore del collo dell'utero del 
modo da realizzare la piena implementazione del programma di Piano Attività Annuale 2017 elaborato da Gruppo Progetto 5 
screening In conformità alla DGR 27-3570 del 4/7/2016. per lo Screening Oncologico (DGR 27-3570 del 15 gennaio 

2017 
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il 

conteni_mento della v~rlabilltà prescritt!va delle categorie del 1) Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ 
farm~ci a mag,gior Im_Patto econon:ico, e~ In particoi?re prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare 
relativamente ali appropnate~a. prescnttiv? d1 EBPM (eparine 2)Costo EBPM er DDD anno 20171 costo DDD anno 2016 
basso peso molecolare), migliore selezione del farmaco e P 
recu ero di economie 

Descrizione Indicatore 

Revisione del Percorso Nascita secondo le direttive regionali (in via di 
Percorso nascita aggiornato 

definizione) 

Percorso Preticovero Ostetrico predisposto con Anestesisti, Pediatri e SS 
Percorso predisposto ed applicato 

l1>rericovero chirurgico 

1) partecipazione al corso ,;guardante l'attività del Blocco Operatorio 
Implementare la revisione organizzativa delle sedute operatorie e le 
azioni correttive Identificate in modo da aumentare la disponibilità di 

dal titolo "Lo strumento dell'audit nella riorganizzazione dell'attività 
del Blocco Operatorio"; 

ore di sala per specialità nel P.O. di Borgomanero nell'anno in corso 
2) piano di utilizzo delle sale operatorie per specialità 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Standard per attività relativa ai test di screening di 
secondo livello per la prevenzione del tumore del collo 
dell'utero del Piano Attività Annuale 2017 (Gruppo 
Progetto 5 per lo Screening Oncologico) 

1)>o=90% 
2)<o =anno 2016 

Proposta STO 

entro il 31/12/2017 

entro il 31/12/2017 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 
2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nel 8.0. 
validato da DMPO; 
2b) ore sala per specialità utilizzate nel 2017> 2016 

Il Direttore Sanitario 

Dott.ssa A 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 
medicina, nefrologia, neurologia, 
oculista, cardiologia, ostretricia, 

pediatria, spdc, DMPO, Farmacia 
Ospedaliera 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 
medicina, nefrologia, neurologia, 
oculista, cardiologia, ostretricia, 
pediatria, spdc, oncologia, Cure 

domiciliari, Cure palliative 

Ostetricia e Gineclogia, UVOS, 
Gastroenterologia, Radiologia 

Ostetricia e ginecologia 

Strutture coinvolte 

NPI (Consultori) Ostetricia e Ginecologia; 
Pediatria 

Ostetricia e ginecologia, Pediatria; 
Anestesia e Rianimazione 
Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, 
Urologia, Ginecologia, Anestesia 

e Chirurgia,Nefrologia, Blocco Operatorio, 
DMPO 

relazione e report 

1) registro corso prodotto 
da GoCSS; 
2) report Farmacia 
Ospedaliera 

report 

report F.O. 

Documenti attesi 

Percorso e proposta di 
delibera 

1) registro corso prodotto da 
GoCSS; 2) piano sale 
operatorie (programmazione 
e rendicontazione) 

/, 
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

1A) Lettera predisposta secondo tac 

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
simile, inviata al Dirigente e sottoscritta 

struttura con incarico dt responsabile di Struttura Semplice o 
dai medesimo per presa visione entro il 1A) Lettera di assegnazione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli incarico di alta specializzazione, degli obiellivi specifici rispetto 
15/05/2017 e caricata sul Cruscollo ASL obiettivi; 1 B) 

Capacità di conseguire efficienza allraverso una migliore utilizzazione obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente all'incarico. 1 B) Lellera di rendicontazione al Dirigente del grado 
NO; 1B) Rendicontazione obiettivi 2016 rendicontazione 

delle risorse finanziarle ed umane con incarico di ella specializzazione; 2) Adesione alle indicazion· di raggiungimento degli obiellivi specifici attribuiti per l'anno 
inviata al Dirigente e caricata sul raggiungimento obiettivi 
Cruscollo ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 2016; 2) report verifica 

Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel 
Assenza di segnalazioni di violazioni della programmazione oraria 

rispello della normaliva in materia di orari di lavoro 
normativa vigente sulla programmazione mensile 
dei turni, verificata a campione come da 
indicazioni dell'Ufficio personale 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di 
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 2) partecipazione >= 1 incontro; 

presenze 
tempi e qualità 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione (può essere 

Capacità dt conseguire con efficacia gli obiellivi assegnali al Servizio TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della 
compelenza, dal Piano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre 

redatta un'unica relazione 
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 

4) N. convocazioni a cui é seguita partecipazione/totale specifica documentazione giustificativa; 
accorpata per tutte le 

Partecipazione a commissioni/gare e rispello scadenze secondo strutture aderenti al 
calendario regionale/aziendale 

convocazioni ricevute*100; 5) 100% (controllo a 
Dipartimento; 

5) scadenze rispellate/tolale scadenze da rispe1tare•10O campione)/segnalazioni RUP 
4) relazione e verbali; 
5l relazione 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi 
1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante all'OIV tramite posta elettronica, entro il 
rassegnazione degli obiellivi alla dirigenza e con compilazione mese successivo alla data di 

1) Nota, scheda tipo per 
della scheda tipo e verbale allestante la sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) 

assegnazione obiellivi di 
OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli 

divulgazione/coinvolgimento dei comparto; 2) identificazione per entro il mese successivo alla data di 
budget alla dirigenza e 

ogni obiettivo di un responsabile che si farè garante di sottoscrizione degli obiellivi di budget 
obiellivi 2017 al personale della propria strullura ( dirigenza e 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscollo ASL NO segnalazione tramite posta elettronica del 
verbali; 

comparto) relativamente a tale obiettivo. L'denlificazione del responsabile referente con lettera conlrofirmata dal 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
deve essere comunicata el responsabile stesso con controfirma responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla 

3) verbali 
ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, s.s.d. GoCCS per Inserire Il nominativo 
definire azioni correttive eventuali nel Cruscollo ASL NO, 3) almeno 2 

incontri nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
Capacilà di garantire la comunicazione interna ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 20)/totate 

operatori della strullura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS; 1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) 1) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi 
"ALS"): n. operatori formali/totale convocali • 100 (solo personale entro un mese dalla partecipazione 2) relazione formazione; 
sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della sicurezza all'evento, invio relazione ai Direttore della 3) relazione SPP e 

di formazione e della partecipazione ai medesimi 
(D.Lgs 81/08) n. operatori formali/totale da formare • 100; 4) Per Struttura e ella ssd Governo Clinica e formazione; 
ogni evento formativo esterno alla strullura, predisporre relazione Sviluppo Strategico 4) relazione secondo format 
sintetica redaila a cura dei partecipante, contenente l'argomento 
trallato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della 
propria strullura 

SISTEMA INFORMATIVO. evidenza dt corretto utilizzo de, sistemi Verifica annuale delle attnbuzioni e revoche credenziali 
Rispetto del Documento Programmatico per la Report esito verifica credenziali 

1nformallv1 e degli strumenti informatici messi a d1sposiz1ono dall'Azienda Sicurezza 
per la comunlcazìono (internet; posta elettronica aziendale; applicative Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni Report riepilogativo azioni PO 
Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) della struttura 

IL DIR1r::pé 
Doti. Giov ~ · f 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 

STRUTTURA: s.c. Neuro Psichiatria Infantile DIRETTORE F.F.: dott.ssa Henata Brigatt1 

Descrizione Indicatore Proposta STO 

1) 100% secondo le indicazioni regionali 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende•100; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per governo 4) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati tra tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 

del tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro 1115/05/2017 

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del Direttore Generale 

dell'ASL Novara n. 495 del 30/12/2016 avente come oggetto: 

"Attività del Tavolo interlstituzionale ed interdlstrettuale previsto nel 

Programma delle attività territoriali-distrettuali (PAT) della ASL NO: 

procedure per l'accesso alla rete del servizi sociosanitari da parte di 

soggetti fragili condivise nel 2016". 

Descrizione 

Percorso di presa In carico del paziente In età evolutiva In 
collaborazione con la 550 di Pslcolo la 

Valutazione del progetto sperimentale di presa In carico del pazienti 

con disturbi del linguaggio da parte di un centro accreditato, sia per 

quanto riguarda la riduzione del tempi di attesa che per quanto 

concerne la qualità percepita degli utenti (genitori) Inviati 

Descrizione 

Formulazione e realizzazione di un progetto di Impiego del fondi 

regionali per I disturbi dello spettro autistico incentrato sulla 

Implementazione dell'offerta riabilitativa, al sensi della DGR 2•4286 
del 29/11/2016 

3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo Il regolamento 
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 

incontri mlcroequipe per pazienti di età di confine con patologie gravi o 

emergenti effettuate 

Indicatore 

1) Formulazione dei percorso di presa in carico al 30/10/2017; 
2 incontri con iunti NPI/Pslcolo ia 

1) tempi di attesa per questa patologia, nell'area sud; 

2) individuazione dello strumento di rilevazione della qualità percepita 

3) awio della valutazione 

Indicatore 

1) Formulazione del progetto sul disturbi dello spettro autistico; 
2) aggiornamento del gruppo di lavoro; 
3) realizzazione del progetto 

4 entro lo standard re 10nale 

almeno 1 a trimestre 

Proposta STO 

1) percorso predisposto entor li 31/10/2017; 
2 almeno 4 

1) < rispetto al 2016; 
2) entro Il 31/05/2017 

3) dal 01/06/2017 

Proposta STO 

1) entro Il 30/04/2017 predisposto ed inviato In Regione; 

2) entro il 30/04/2017; 
3) secondo le tempistiche previste nel cronoprogramma 
del progetto 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9•11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

Il Direttore FF di Struttura Il Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con 
attività specialistica ambulatoriale 

DSM, NPI 

Strutture coinvolte 

NPI, Psicologia 

NPI GoCSS 

Strutture coinvolte 

NPI 

Il Direttore Amministrativo 

<§;~~ 

Documenti attesi 

1) report SINFi 
2) relazione; 

3) Report responsabile tempi di 
attesa; 

4) report SINF 

verbali 

Documenti attesi 

1) Percorso; 

2) verbali 

1) report tempi di attesa; 
2) questionario; 

3) report valutazione qualità 

percepita 

Documenti attesi 

1) progetto e nota di invio 

alla Regione; 

2) Proposta di delibera del 

Gruppo di lavoro; 
3) relazione al 31/12/2017 

'/ 

80 

Peso 

20 

20 

Peso 

20 

20 

Peso 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODEUO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 
Capacità di conseguire efficienza attraverso una rnigllore utilizzazione delle 

responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta speclallzzazlone; 2) rispetto all'incarico. lB) Lettera di rendicontazione al Dirigente 
risorse finanziarle ed umane 

Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti 

per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e 

riposi nel rispetto della normativa In materia di orari di lavoro 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e qualità 
3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e Prevenzione della 
competenza, dal Plano Aziendale e compilazione del Cruscotto 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio Corruzione; 
ASL NO; 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 
4) N. convocazioni a cui è seguita partec/ pa z ione/tota le 

regionale/aziendale 
convocazioni ricevute• 100; 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazfone/colnvolglmento del comparto; 2) identificazione 

OBlffilVI 01 BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al personale per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare Il Cruscotto ASL NO 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabil<t stesso 

con controfirma ppv 3) n. Incontri per monitorare obiettivi, 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 

ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 
Capacità di garantire la comunicazione interna 20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell' 
emergenza (BLS•D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di formazione e convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 
della partecipazione al medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendlbili 

nell'ambito della propria struttura 
SISTEMA INFORMATIVO; evicienza cii corretto utilizzo aei sistemi Intarmativi e aegli 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano della Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degU 

Performance Aziendale I obiettivi (Cruscotto ASL NOI 

~· 

I 

Standard 

IA) Lettera predisposta secondo fac-sin1ile, 

inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 
per presa visione entro il 15/05/2017 e caricata 

sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione 

obiettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata sul 

Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017i 2) 

Assenza di segnalazioni di violazìoni della 

normativa vigente sulla programmazione del 

turni, verificata a campione come da Indicazioni 

dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione >= 1 incontro; 

3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione glustìficativai 

S) 100% (controllo a camplone)/segnalazionl 
RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 

tramite posta elettronica, entro Il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli 
obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo 

alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica 

del referente con l~ttera controfirmata dal 
responsabile dell'obiettivo p,p,v. alla s.s,d. 
GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto 

ASL NO, 3) almeno 2 Incontri nell1anno 

1) almeno il 700/4i 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un 
mese dalla partecipazione all'evento, Invio 
relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 
Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la 
Sicurezza 
Almeno trimestrale in relazione alle azioni della 
struttufa 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 

obiettivi; 18) rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 2016; 

2) report verifica 

programmazione oraria mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri report 

presenze 

3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le strutture 

aderenti al Dipartimento e 
Cruscotto compilato 

4) relazione e verbali; 

S) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e formazione; 
4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica credenziali 

Report rieplloeativo azioni PO 

IL DIRETTORE F.F. 

A f"na Bri:a~fO 

f C-1':)cr-L. 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 

100 
STRUTTURA: s.c. Neuro Psichiatria Infantile • ss Consultori DIRETTORE F.F.: dott.ssa Renata Brigatti 

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Riorganizzazione della rete consultorlale afferente all'ASL 
1) Piano di riordino della rete consultoriale 2) 1) stesura ed approvazione da parte DG entro marzo 2017; 

Report della 55 
Attuazione della riorganizzazione della rete 2) entro giugno 2017 (chiusura sedi); entro dicembre 2017 Consultori 

a cura 

NO 
consultoriale (revisione almeno 2 percorsi) 

Consultori 
* 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione n, eventi sentinella trattati secondo procedura 
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, 

del rischio predisposto dall'UGR, con applicazione procedura aziendale/totale eventi sentinella occorsi nell'anno 100% 
medicina, nefrologia, neurologia, oculista, 

report 30 

segnalazione eventi sentinella 
cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, 

DMPO, Farmacia Ospedaliera 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia 

relativa all'emergenza territoriale presso le strutture aggiornamento procedura aziendale entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NPI, Procedura 30 

territoriali sanitarie e asslatenziali Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative 

Revisione del Percorso Nascita secondo le direttive 
Percorso nascita rivisto entro il 31/12/2017 

NPI (Consultori) Ostetricia e Ginecologia; 

re1tionall fin via di definizione 1 Pediatria 
Percorso e proposta di delibera 40 

(') obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9•11,625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati, 

Il Direttore FF di Struttura il Direttore Amministrativo 

~Brttti ~~~ 



DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA DIRETTORE: dott.ssa Silvia Cristina 

Descrizione Indicatore 

Coordinare, promuovere e monitorare la realizzazione 
incontri di Dipartimento 

degli obiettivi trasversali alle strutture 

Descrizione Indicatore 

1) agende informatizzate a CUP/totale 

agende*lOO (totale strutture dipartimento); 

Promuovere nelle strutture del Dipartimento le azioni 2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e 

previste dal programma operativo aziendale per il 
governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli 

indirizzi regionali e monitorarne l'attuazione, 

intervendo - se necessario - con azioni correttive 

Descrizione 
Implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui 

alla deliberazione del Direttore Generale n. 772 del 

29/10/2015, contribuendo alla gestione delle politiche 

prenotazione (agende) separati tra primo accesso 
e secondo accesso (sintesi di dipartimento) 
3) n. codici 804 (sospensione attività di 

prenotazione) (sintesi di dipartimento; 

4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento) 

Indicatore 

1) attivazione del Comitato di Dipartimento, 

precisandone caratteristiche e funzioni, nonche 

dell'Assemblea di Dipartimento e relativa 

Rappresentanza; 

e strategie aziendali, in modo coerente con quanto 

previsto dall'Atto Aziendale, e favorendo l'integrazione 

culturale e funzionale tra le strutture interne al 
2) relazione sull'attività svolta rispetto al piano di 

aziendali e dipartimento e con gli altri dipartimenti 
interaziendali e l'implementazione dei 

attività 
gruppi di 

Il Direttore Sanitario 

D~ 

' 

Proposta STO 

almeno 4 all'anno 

Proposta STD 

1) 100%; 

2) relazione che specifichi i volumi di 

attività per le due tipologie e le 

modalità organizzative da introdurre 
per separare i percorsi entro il 

15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato 
secondo il regolamento aziendale 
(paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STD 

1) entro il 30/09/2017; 

2) entro il 31/12/2017 

Il Direttore Amministrativo 

~~n~ 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture del 

Dipartimento 

Strutture coinvolte 

tutte le struttuere aziendali 
sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture del 

Dipartimento 

Documenti attesi 

verbali 

Documenti attesi 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

1) verbali riunioni; 

2) relazione; 

3) relazione 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

STRUTTURA: s.c. Centro Produzione e Validazione Emocomponentl 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 

somministrato) e i consumi di dlsoositlvl medici. 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali 

Descrizione 
Piena attuazione del progetto di Patient Blood Management In 

collaborazione con tutte le strutture aziendali già Individuate per la 

fase di startup nel 2016 

Aggiornamento delle procedure Interne 

e verifica del loro allineamento con I 

requisiti di Accreditamento e con Il DM 

2 Novembre 2015 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 

rischio predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma annuale 

di sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate all'assistenza {ICA) 

ASL NO 

Descrizione 

Revisione della procedure relative al processi del CPVE In accordo con Il DM 
02/11/2015 secondo I requisiti di accreditamento al fino di confermare il 
medesimo alla orosslma Verifica del 2017 
Completamento dell'attivazione del CPVE al servizio deli'AIC3 di 

riferimento cosi come previsto dalla Nota Direzione Sanlta Regione 

Piemonte Prot. 15596 / Al403A del 10/08/2015 nonché dalla OD 148 

del 04/03/2014: progressiva acquisizione della lavorazione delle unità 

di emocomponenti 

Il Direttore di Dipartimento 

~ 

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

DIRITTORE: doti. Giovanni Camlsasca 

.. ,m, 

Indicatore 

Budget utlllzzato 2017 (tenuto conto del saldo tra costi e ricavi) 

Consumo dispositivi medici 2017 

spedizione messo raccomandata di Invito al pagamento del ticket o 
inserimento In Equltalla o latra agenzia di reupero crediti non versato 
effettuate/totali pagamenti da eslgere'lOO 

.. . .. 
Indicatore 

Pazienti trattati/totale del pazienti candidabili al POTA Patlent Blood 

Management 

procedure aggiornate/procedure aggiornare 

PROGRAMMA ICA: Indicatori previsti nel progetti assegnati 

• 
Indicatore 

Mantenimento dell'Accreditamento Istituzionale 

1} stesura cronoprogramma 2) acquisizione risorse 
necessaire {attreuature, personale medico e tecnico) 
lavorazione unità emocomponentl 

Il Direttore di Struttura 

i"'anny:a"')sasca 

·l,\. ,, l.Q/,.vv""-( 

7 / 
/ 

( 

3) avvio 

Proposta STO 

<= Budget assegnato 2017 pari a€ 127.985,00 

<= 2016 a parità di produzione 

100% di quelli di competenza anno 2015·2016 entor il 
30/06/2017 

• 
Proposta STO 

>= 70% 

>=90% 

100% Indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

. . 
Proposta STO 

secondo le tempistiche regionale 

1) entro 30/06/2017 condiviso In ùblna di regia con Direzioni 
Sanitarie Aziendali 
2,3) secondo cronoprogramma • comunque entro 

31/12/2017 (anche In rapporto all'avvio del laboratorio 
Grande 

Il Direttore Sanitario 

'"'1i!~ 

100 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Ordinatori di spesa 
Report Controllo di 

15 
gestione 

Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 
Report 

Gestione 

Controllo di 
15 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo, DMPO relazione 5 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

CPVE, STRUTTOSPEDALIERE INTERESSATEURE REPORTcpve 25 

CPVE, Laboratorio, SIMT Procedure * 

CPVE, Laboratorio report 5 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

CPVE Verbale accreditamento 15 

1} cronoprogramma; 
CPVE 20 

2,3) relazione 

,; 

Il Direttore Amministrativo 

~e~ t
i" iretto tnera.le } 

o • Adr,o Giaco~ 

,' ~/' ) ' .,ft.~ 
u 



VALUTAZIONE DELL'EFFICAOA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma I.I, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA} lettera predisposta secondo fac~slmlle, inviata al 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 
capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle dirigente responsabile di struttura sempllce, al dirigente con incarico dì alta all'incarico. 18) lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e 
risorse finanziarle ed umane specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 ranno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
nel rispetto della normativa In materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 

2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 
1) Entro un range da 94 a 100% 

qualità 
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

2) partecipazione>= 1 incontro; 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e 3) entro 31/12/2017; 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
Prevenzione della Corruzione; 

competenza, dal Piano Aziendale; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 
4) N, convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

documentazione giustificativa; 
convocazioni rlcevute*lOO; 

regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare• 100 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi aWOIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 

della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2} entro il mese 

dlvulgazlone/coinvolgimento del comparto; 2) Identificazione 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazlone del 
responsablle deve essere comunicata al responsabile stesso 

dell'obiettivo p.p,v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

valutare scostamenti, definire azioni correttìve eventuall 
nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza 

1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
FORMAZIONE: governo della diffusione dell1lnformazione sui corsi di 

(BLS-D; PBLS; 11ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 
dalla partecipazione aWevento, Invio relazione al 

formazione e della partecipazione ai medesimi 
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione al 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
corsi della sicurezza (O.lgs 81/08} n. operatori formati/totale 
da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 

Sviluppo Strategico 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 
apprese utill e spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto u1ilizzo del sistemi Informativi e degli 
Verifica annuale delle altfibulioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza strumenti lnforma1icl messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione 

(internet; posta elettronica al.iendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 
Almeno trlmestrale In relazione alle adQni della struttura della Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

Documento atteso 

lA) Lettera di 
assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 
programmazione oraria 

mensile 

1 Valutazione annuale 
2) Verbali incontri • report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

Indicazione nominativlj 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
fermat 

Report esito verifica 
credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

,I ' \ 
)l--l?IRETTO~E ,.-\ 

05lt. Gio. '. anni Ca~ ls_asc~ 
I I . 

/V\,, 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

STRUTTURA: s.c. Anatomia e Istologia patologica 

Descrizione 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 

Promuovere il processo di demateraillzzazione delle ricette 

attraverso l'allineamento dei codici delle prestazioni al catalogo 

re lonale 

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito 
per l'implementazione della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete 

Oncologica 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 

DIRmORE: dott,ssa Silvia Cristina 

DIRETTORE: dott.ssa SIivia Cristina 

Indicatore 

Consumo dispositivi medici 2017 

allineamento al catalogo regionale 

1) n• GIC interaziendali a cui si è partecioato/totale dei GIC convocati 

• 100; 
2) indicatori di monitoraggio per singola patologia (indicatori definiti 

dalia Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d'Aosta); 

3) coordinare il GIC dermatologico, aggiornare il POTA tumori cute 

rischio predisposto dall'UGR, ed In particolare il programma annuale indicatori previsti nei progetti assegnati per la prevenzione e 

di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'assistenza (ICA) controllo ICA 

ASLN02017 

Descrizione 

Ottemperare alla DGR 27-3570 di Riordino dello Screening per la 

parte di competenza del Centro Unificato del Piemonte Orientale 

Indicatore 

1) Partecipazione agli incontri organizzativi definiti dal Gruppo di 

progetto delle Aziende del Programma 5 in merito all'attuazione 

della DGR 3570 per le parti di competenza del Centro Unico del 

Piemonte Orientale/totale degli incontri; 

2} Stesura cronoprogramma 

3) realizzazione l'" fase del progetto presentato 

4) realizzazione della 2• fase entro I termini stabiliti dalla DGR 3570 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla OGR 9·11.625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

li Direttore di Dipartimento Il Direttore di Struttura _e~ 
'~~c~ __ .,....,..,.. ..... 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

entro il 31/12/2017 

1)90% 

2) standard definiti dalla rete; 

3) POTA aggiornato entro il 31/12/2017 e GIC coordinati 

Strutture coinvolte 

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera 

Anatomia Patologica 

Anatompla Patologica e strutture coinvolte nella 
Rete Oncologica 

standard indicatori dei progetti assegnati alla struttura Tutte le strutture afferenti il PO di Borgomanero 

Proposta STO 

1) > 90% delle riunioni; 

2) condiviso con resposponsabìle del programma S, 

presentato al Vertice Aziendale entro 30/06/2017 

3) entro 30/09/2017 

4) entro 31/12/2017 

Il Direttore Sanitario 

Strutture coinvolte 

Anatomia Patologica, UVOS 

Il Direttore Amministrativo 

~~~ 

Documenti attesi 

Report Controllo di 

Gestione 

Sintetica relazione 

1,2) relazione; 
3) POTA 

Report DMPO/DiPSA e 

ICA 2017 

Documenti attesi 

1) Verbali; 

2) cronoprogramma; 

3,4} relazione; 

4)report 

L 

100 

Peso 

25 

25 

"' 

25 

Peso 

25 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma I.I, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 1A} Lettera predisposta secondo fac~simile, Inviata al 
lA) Lettera di 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: l) assegnazione degli obiettivi al Incarico di alta speclalizzazlone1 degli obiettivi specifici rispetto entro 1115/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

assegnazione obiettivi; 1B) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta aU1incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
rendicontazione 

risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 ranno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione del turni, verificata a 
programmazione oraria 

campione come da Indicazioni dell'Ufficio personale 
mensile 

1 Valutazione annuale 

l) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali incontri ~ report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 

qualità 
3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 

2) partecipazione>= 1 Incontro; 3) Relazione ( può essere 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 

competenza, dal Piano Aziendale; 
3) entro 31/12/2017; redatta un 1unica relazione 

Prevenzione della Corruzione; 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

convocazioni rlcevute•100; 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al 

regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 

5) 1000/4 {controllo a campione}/segnalazlonl RUP Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 

5) relazione 

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

rassegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 

della scheda tipo e verbale attestante la 

dlvulgazlone/colnvolgimento del comparto; 2) identificazione 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli obiettivi 2016 al per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget alla dirigenza e 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare Il Cruscotto ASL NO 
budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali; 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazlone del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mail/nota al GoCSS con 

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il Indicazione nominativi; 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 
nell'anno 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 
1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l1anno In corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

1) relazione formazione; 
sanitario}; 2) favorire la partecipazione al corsi dell' emergenza 
(BLS-0; PBLS; 11ALS 11

}: n. operatori formati/totale convocati • 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4) entro un mese 2} relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di 
100 (solo personale sanitario); 3} favorire la partecipazione al 

dalla partecipazione all1evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione al medesimi 
corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. operatori formati/totale 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

da formare • 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
fermat 

partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

S!SlEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi Informativi e degli 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenzlali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Report esito verifica 
strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione credenzlall 
{Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 

Almeno trimestrale in felazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azionl PO 
della Perrormance Aziendale) !Cruscotto ASL NO) 

IL DIRETTORE 



JsrnuTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

jsTRUTTURA: s.c. Radiologia 

Descrf1lone 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 
somministrato e I consumi di dispositivi medici. 

Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali 

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

DIRETTORE: dott. Giuseppe Sessa 

Indicatore 

Consumo dispositivi medici 2016 

Spedizione mezzo raccomandata di Invito al pagamento del 

ticket/Inserimento In Equltalia o altra agenzia di recupero crediti non 

versato effettuate/ totale pagamenti da esigere 

1) agende Informatizzate a CUP/totale agende*lOO; 

Proposta STD 

<= 2016 a parità di produzione 

100% anni 2015•2016 entro il 30/06/2017 

1) 100%; 

2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 

Strutture colnvolte 

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera 

AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo, Radiologia 

Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo aziendale separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro 1115/05/2017 tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
per governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 3} pari a O; se non evitabile, segnalato secondo specialistica ambulatoriale 

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito per 
l'Implementazione della DGR n. 51·2485 relativa alla Rete Oncologica 

Programmazione delle attività della SC Radiodiagnostica In modo da 

realizzare la piena implementazione del programma di screening 

mammograflco In conformità alla DGR 27-3570 del 4/7/2016. 

Descrl:r.Jone 

Effettuare un Audlt clinico Anglo• TC per l'attuazione della fibrlnollsl 

intravenosa 

Partecipare alla predisposizione ed applicazione di Istruzioni operative 

per l'esecuzione di esami cistouretrografia minzionale nel lattanti 

Descrizione 

Implementare il POTA per l'esecuzione della trombollsl endovenosa In 

caso di Stroke 

4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

1) n. GIC aziendali ed Interaziendali a cui si è partecipato/totale GIC l) 
90

% 

convocat1•100 
2) coordinare Il GIC di competenza 

3) POTA oncolo lei con a ende dedicate/PDTA oncolo lcl*lOO 

Indicatori per attività mammograflca del Piano Attività Annuale 2017 

elaborato da Gruppo Progetto 5 per lo Screening Oncologico (OGR 27-
3570 del 15 gennaio 2017) 

Indicatore 

1) realizzazione audlt; 
2) realizzazione delle azioni di miglioramento 

Istruzioni operative predisposte 

Indicatore 

N. pz. Trattatl/N. pz candidabili 

2) GIC coordinati nel corso del 2017 

3) 100% 

Standard per attività mammograflca del Piano Attività 
Annuale 2017 (Gruppo Progetto S per lo Screening 
Oncologico) 

Proposta STO 

1) entro il 30/09/2017; 

2) entro il 31/12/2017 

entro il 31/12/2017 

Proposta STO 

>=75¾ 

('•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agh obiettivi sopra indicati. """"""'"'~"~'"" ~~i~ Il Direttore Sanitario 

DotJi~abella Fontana 

(j]>LQJLL­
/ 

strutture coinvolte nella rete oncologica 

Radiodiagnostica, UVOS 

Strutture coinvolte 

Radiologia, GoCSS 

se 

Pediatria, se Radiologia 

Strutture coinvolte 

S.C. MECAU S.C. Neurologia S.S Rianimazione S.C. 

Cardiologia, se Radiologia 

Il Direttore Amministrativo 

Documenti attesi 

Report Farmacia; report 
Controllo di Gestione 

relazione 

1) report SINF; 

2) relazione; 
3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

1) verbali 

2) relazione 

3) relazione 

report 

Documenti attesi 

relazione 

Istruzioni operative 

Documenti attesi 

report 

100 

Peso 

10 

10 

20 

* 

20 

Peso 

15 

15 

Peso 

10 



Parametro Criterio Indicatore 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
Incarico di alta speciallzza1.ione, degli obiettivi specifici 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 
rispetto aWincarico. 18) lettera di rendicontazione al 

Capacità di conseguire etflcienza attraverso una migllore utillzzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 
risorse finanziarie ed umane spedalizzazionei 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione 

Dirigente ùel grado di raggiunglmento degli obiettivi specifici 

della Legge 161 del 30.10,14 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 
di lavoro 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
1) Rlsultato della verifica annuale; 

qualità 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e 
3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio competenza, dal Piano Aziendale; 
Prevenzione della Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
convocazioni ricevute"'lOO; 

regionale/aziendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare"'lOO 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 

rassegnazione dogli obiettivi alla dirigenza e con 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
dlvulgazlone/cofnvolglmento del comparto; 2) 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
farà garante di governarne la reallzzazlone e di compilare Il 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. 
L1dent1flcazione del responsabile deve essere comunicata al 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni 
correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

Capacità di garantire la comunicazione Interna sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dcli' 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

FORMA21ONE: governo della diffusione dell'Informazione sui corsi di convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 
formazione e della partecipazione al medesimi partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) Il. 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Por ogni 
evento formativo esterno alla struttura, predisporre 
relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utiliuo dei sistemi Informativi e degli 
Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

strumenti informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della 
Performance Azlendale) 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degll 
obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Standard 

lA) lettera predisposta secondo fac-simìle, inviata al 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017i 2) 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione>= 1 Incontro; 
3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

documentazione giustificativa; 
S) 100% (controllo a carnplone}/segnalazfonl RUP 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi al\'OIV tramite 
posta elettronica, entro Il mese successivo alla data di 

sottoscrizione degli obiettivi di budgeti 2} entro il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 
dell'obiettivo p,p.v. alla s.s.d, GoCCS per inserire il 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
nell'anno 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al 
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

Almeno trimestrale 111 relazione alle azioni della struttura 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 
obiettivi; 18) rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 2016i 
2) report verifica 

programmazione oraria mensile 

1 Valutazione annuale 

2) Verbali incontri - report 
presenze 

3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le strutture 
aderenti al Dipartimento; 

4) relazione e verbali; 
S) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nornlnativli 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazlonei 

3) relazione SPP e formazione; 
4) relazione secondo forrnat 

Report esito verifica credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

(~ot:: DIRETTORE 

r~lV 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

STRUTTURA: s.c. Farmacia Territoriale 

Descrizione 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Perseguire gli obiettivi di governo dell'assistenza 

farmaceutica territoriale convenzionata, in adempimento 

agli indirizzi regionali 

Promozione dell'utilizzo corretto degli antibiotici in 

ambito pediatrico e nel!' età adulta 

Partecipazione al raggiungimento degli obiettivi MMG 

2017: Art. 17AIR - Governo clinico: Appropriatezza 

prescrittiva farmaceutica, attraverso: a) il coordinamento 

degli audit organizzativi; b) predisposizione e diffusione 

dei report di monitoraggio; c) partecipazione e 

promozione delle attività formative; d) applicazione della 

Raccomandazione 17 (riconclllazione) 

Descrizione 

Migliorare l'appropriatezza prescrittiva dei farmaci ad 

elevato impatto sulla spesa farmaceutica aziendale 

(antipertensivi, vit D), attravero: a) coordinamento dei gdl 

interaziendali; b) stesura del documento; c) divulgazione 

del documento 

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

DIRETTORE: dott.ssa Laura Poggi 

indicatore 

Budget utilizzato 2017 

Predisposizione della reportistica di monitoraggio degli 

indicatori regionali per la Direzione Generale e i 

Distretti 

1) Diminuzione del consumo di antibiotici espresso in 

DDD 

2) diminuzione della % di antibiotici beta lattamici in 

associazione sul totale degli antibiotici beta lattamici 

1) audit formativi avviati/totale audit concordati* 100; 

Proposta STO 

<= Budget assegnato 2017 pari a€ 61.393.000,00 (riidotto 

del 3% rispetto utilizzato anno 2016), con rivalutazione al 

30.6.2017 

almeno mensile 

1,2) < 2016 

2) report con indicatori definiti negli Accordi 1) 100% 

Contrattuali 2017; 2) report trimestrale divulgato a DG, distretti, MMG, DMPO, 

3) partecipazione ai corsi anche in qualità di formatore; CFI; 

4) definire in collaborazione con la Farmacia 3) 100% dei corsi proposti; 

Ospedaliera la scheda per la riconciliazione da 4) entro il 30/06/2017 

utilizzare da parte dei MMG/PL 

Indicatore Proposta STO 

1) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO -

1) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per il 
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti I prescrittori ASL NO e AOU entro il 
trattamento dell'ipertensione arteriosa; 

31/05/2017; 
2) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la 

prescrizione appropriata di Vitamina D 
2) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO -

AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale 

MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il 

30/06/2017 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

il Direttore di Struttura il Direttore Sanitario 

Dott.ssa'/fi,.oggi , 

~ 

Strutture coinvolte 

Ordinatori di spesa 

FT, Distretti 

Farmacia Territoriale; Farmacia Ospedaliera; PLS: 

GoCSS 

s.c. Farmacia Territoriale - Distretti - DMPO -

Prescrittori aziendali ed extraziendali, Farmacia 

Ospedaliera 

Strutture coinvolte 

s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia Ospedaliera -

Distretti - Prescrittori aziendali ed extraziendali 

Il Direttore Amministrativo 

6~ 
( 

100 

Documenti attesi Peso 

Report Controllo 

gestione 

di 
30 

1) Report Controllo di 

Gestione; * 
2) Report mensili 

report 20 

Report 30 

Documenti attesi Peso 

1,2) documento 20 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma I.I, CCNL03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard 

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 1A) Lettera predisposta secondo tac-simile, Inviata al 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al 

all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di Rendicontazione obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e 
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

dirigente con Incarico di alta specializzazione; 2) Adesione 
raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno 2016. caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 
2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della Assenza di segnalazioni dì violazioni della normativa 

161 del 30.10.14 
normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell 1Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
termini di tempi e qualità 3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione >::: 1 incontro; 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto ASL 3) entro 31/12/2017; 

Servizio Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 
secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute•100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota. scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 

della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione per 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli 

ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di governarne 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

obiettivi 2017 al personale della propria struttura (dirigenza 
la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a 

budget segnalazione tramite posta elettronica del 
e comparto) 

tale obiettivo. L'dentlficazione del responsabile deve essere 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 

comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il 

incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 

azioni correttive eventuali 
nell'anno 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 20)/totale 

operatori della struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 

Capacità di garantire la comunicazione Interna favorire la partecipazione ai corsi del!' emergenza (BLS-D; PBLS; 
1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione 
"ALS"): n. operatori formati/totale convocati • 100 (solo personale 

dalla partecipazione aWevento1 Invio relazione al 
sanitario}; 3) favorire la partecipazione al corsi della sicurezza 

sul corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi 
(D.Lgs B1/08) n. operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
Sviluppo Strategico 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente l'argomento 
trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della 
propria struttura 

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenzlall Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 
SISTEMA INFORMATIVO; evidenza di corretto utilizzo dei sistemi 
Informativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione 
dall'Azienda per la comunicazione (Internet; posta elettronica 

Aggiornamento del data base aziendale per la gestlone deglì obiettivi 
aziendale; appllcatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano della Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 
obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

J. ve21U azione annua1e 
2) Verbali Incontri - report 

presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbali; .. 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mali/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 

formazione; 
4) relazione secondo format 

Report esito verifica credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

IL DIRETTORE 

Dott.ssa Laura Poggi 

t?aw-\ 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

STRUTTURA: s.c. Farmacia Ospedallera 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Rendicontazione del beni mobili oggetto di debito di custodia 

Esercitare un'azione di governance sul consumi ospedalieri e sul consigli 
terapeutici alla dimissione da ricovero, ambulatorio o pronto soccorso di 
gruppi di farmaci con rilevante impatto sulla spesa farmaceutica del 

territorio e predisporre/divulgare report di monitoraggio per le strutture 

ospedaliere, CFI e Direzione 

Descrl1fone 

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

DIRETTORE: dott.ssa Loredana Oonettl 

Budget utilizzato 2017 

Verifica Inventarlo di Reparto 

1) Monitoraggio consigli terapeutici da Strutture ospedaliere dell'ASL NO; 
2) report su spesa farmaceutica ospedaliera con indicatori definiti nelle schede 
di budget 2017 e da Regione 

Indicatore 

Valutare l1lmplementazlone della procedura per la gestione dei dispositivi rilevazione 2" semestre del n. pz con documentazione completa/totale 
vascolari pz per cui è richiesto Impianto di dispositivo vascolare• 100 

Prora: monitoraggio sull'adozione della Raccomandazione 14 nell'ambito 
dell'oncologia della regione Piemonte 

Migliorare l'appropriatezza prescrittiva del farmaci ad elevato Impatto 

sulla spesa farmaceutica aziendale (antipertensivi, vit D), attravero: a) 

coordinamento del gdl Interaziendali; b) stesura del documento; c) 

divulgazione del documento 

Descrizione 

Implementazione delle Linee Guida n.4 di attuazione del D.Lgs 18 aprile 

2016, n.50, recanti "Procedure per l'affidamento del contratti pubblici 

Inferiori alle soglie di rilevanza comunitaria" approvate dal Consiglio 

dell'Autorità con Delibera n. 1097 del 26 ottobre 2016 

Attuare per le parti di competenza li Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare l'applicazione della 

raccomandazione 17 

1) Stesura del piano di audlt; 

2)Reallzzazione dell'audlt 

1) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per Il trattamento 

dell'Ipertensione arteriosa; 

2) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 

appropriata di Vitamina D 

Indicatore 

n. contratti MEPA/totale contratti stipulati nel 2017*100 

l) definire in collaborazione con la Farmacia Territoriale la scheda per la 

ricognizione da utilizzare da parte dei MMG/PLS e per la riconciliazione 

da utilizzare da parte del medici ospedalieri; 

2) rilevazione a campione sull'utilizzo della scheda di riconciliazione da 

parte delle strutture ospedallelre 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati. 

li Direttore di Dipartimento 

~ 
..__....,,/ 

<= Budget assegnato 2017 pari a C 15.212.000,00 (con verifica al 

30.6.2017 

>= 5 Reparti ospedalieri scelti tra quelli a maggior consumo 

1) su campione mensile di cartelle 
2) report trimestrale reso disponibile per il caricamento sul Cruscotto ASL 
NO per la divulgazione per le strutture ospedaliere, CFI e Direzione 

Generale; 

Proposta STO 

rilevazione effettuata e diffusa alle strutture 

1) Entro 15 aprile; 

2)entro fine maggio 

1) elaborato dal gruppo di lavoro Interaziendale ASL NO • AOU 

(specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale MMG e 

divulgato a tutti I prescrittorl ASL NO e AOU entro il 31/05/2017; 

2) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO • AOU 

(specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale MMG e 

divulgato a tutti I prescrlttorl ASL NO e AOU entro il 30/06/2017 

Proposta STO 

>=80% 

1) entro li 30/06/2017; 

2) rilevazione a campione 

Il Direttore Sanitario 

Ordinatori di spesa 

FO 

F.O. / F.T. 

Strutture coinvolte 

Anestesia e Rianimazione, Farmacia 
Ospedaliera 

1) UGR, farmacia ospedaliera 

2)UGR, farmacia ospedaliera, oncologia 

s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia 
Ospedaliera • Distretti - Prescrittori 

aziendali ed extrazlendali 

Strutture coinvolte 

FFarmacla Ospedallcra 

s.c. Farmacia Territoriale - Distretti -
DMPO • Prescrittori aziendali ed 

extraziendall1 Farmacia Ospedaliera 

Verbali di Inventarlo 

relazione 

Documenti attesi 

report 

relazione 

1,2) documento 

Documenti attesi 

report Clearò 

/ 

1,3) Report; 

2) scheda 

100 

20 

10 

10 

Peso 

20 

20 

10 

Peso 

10 

* 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODEUO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVOlp Al SENSI DELL'ART. 271 c:omma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera predisposta secondo fac•simlle, 
inviata al Dirigente e sottoscritta dal 

lA) lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con medesimo per presa visione entro il IA) lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 
Incarico di responsablle di Struttura Semplice o Incarico di alta 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; assegnazione obiettivi; 18) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta 
speclallzzazlone, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico, 18) lettera di 18} Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al rendicontazione 

risorse finanziarie ed umane specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione 
rendicontazione al Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO raggiungimento obiettivi 

della Legge 161 del 30.10.14 
specifici attribuiti per 11anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di entro Il 31/08/2017; 2) Assenza di 2016; 2) report verifica 
lavoro e riposi nel 1ispetto della normativa in materia di orari di lavoro segnalazioni di violazioni della normativa programmazione oraria 

vigente sulla programmazione dei turni, mensile 
verificata a campione come da Indicazioni 
dell'Ufficio personale 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali incontri ~ report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 2) partecipazione >= 1 lncontro; 

presenze 
qualità 

3) relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di competenza, 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione (può essere 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e redatta un'unica relazione 
Capacità dl conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Prevenzione della Corruzione; 
dal Plano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre 

le 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale convocazioni specifica documentazione giustificativa; 

accorpata per tutte 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

ricevute•100; 5) 100% (controllo a camplone)/segnalazionf 
strutture aderenti al 

regionale/aziendale 
S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 RUP 

Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
S} relazione 

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV 
I) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante tramite posta elettronica, entro il mese 
l'assegnazione degll obiettivi alla dirigenza e con compilazione della scheda successivo alla data di sottoscrizione degli 1) Nota, scheda tipo per 
tipo e verbale attestante la dlvulgazione/co/nvolglmento del comparto; 2) obiettivi di budget; 2) entro il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di successivo alla data di sottoscrizione degli budget alla dirigenza e 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
governarne la realizzazione e di compllare il Cruscotto ASL NO obiettivi di budget segnalazione tramite verbali; 
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve essere posta elettronica del referente con lettera 2) mali/nota al GoCSS con 
comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per controfirmata dal responsabile dell'obiettivo Indicazione nominativi; 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive p,p,v. alla s.s.d. GoCCS per inserire Il 3) verbali 
eventuali nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 

2 Incontri nell'anno 
Capacità di garantire la comunicazione Interna 

l)favorire la partecipazione al corsi dell'emergenza (BLS·Di PBLS; "ALS"): n, 
1) relazione formazione; 

operatori formati/totale convocati • 100 (solo personale sanitario); 2) 
favorire la partecipazione al corsi della sicurezza (O.Lgs 81/08) n. operatori 

1) 90%; 2) 100¾; 3) entro un mese dalla 2) relazione formazione; 
FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di 

formati/totale da formare • 100; 3) Per ogni evento formativo esterno alla 
partecipazione aWevento, Invio relazione al 3) relazione SPP e 

formazione e della partecipazione ai medesimi 
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 

Direttore della Struttura e alla ssd Governo formazione; 

contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendlblll 
Clinica e Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 

nell'ambito della propria struttura 
fermat 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto uti!lu:o dei sistemi informativi e degli 
Venfica annuale delle attribuzioni e revoche credemiali 

Rispetto del Documento Programmatico per la Report esito verifica 
suumenli informatld messi a disposizione dall'Azltmda per la c:omuulcazlone (Internet; Sicurezza credenziali 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred,Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Aggiornamento del data base azlendale per la gestione degli obiettivi {Cruscotto ASL Almeno trimestrale in relazione alle azioni della 

Report riepilogativo azioni PO 
Performance Aziendale) NO) strutlura 

' 

~ ...... . 



JsTRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI 

I STRUTTURA: s.s.d, Allergologia 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi Interni e 

somministrato) e I consumi di dispositivi medici. 

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Renato Cantone 

Consumo dispositivi medici 2017 <= 2016 a parità di produzione Reparti degenza e OH s.c. Farmacia Ospedaliera 

1) agende Informatizzate a CUP/totale agende'lDD; 2) relazione che specifichi I volumi di attività per le due 

2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende} tipologie e le modalità organizzative da Introdurre per 
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per separati tra primo accesso e secondo accesso separare I percorsi entro li lS/OS/ioi 7 tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 

governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività dì prenotazione); 3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il speciallstica ambulatoriale 

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio 

predisposto dall'UGR, ed In particolare Il programma annuale di 

sorveglianza e controllo delle Infezioni correlate all'assistenza (ICA) ASL 

NO 2017 

Descrizione 

Migliorare l'accessibilità al servizio per l'utenza: revisione /aggiornamento di un 
percorso organizzativo 

4) tempi di attesa regolamento aziendale {paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 100% Indicatori dei progetti assegnati alla struttura 

Indicatore Proposta STO 

1) scelta del percorso organizzativo e revisione del percorso scelto; 1) proposta alla OMPO per validazione entro li 30/04/2017; 
2) appllcazone del percorso 2) applicazione del nuovo percorso dopo validazione 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Dipartimento Il Dirigente responsabile 

Oott. Renato Cantone 

tutte le strutture ospedaliere 

Strutture coinvolte 

OMPO, allergologia 

Il Direttore Amministrativo 

~·~ 

1) report SINF; 

2) relazione; 

3) Report responsabile 

tempi di attesa; 

4) report SINF 

report DMPO 

Documenti attesi 
1) proposta Inviata alla 
DMPO; 
2) sintetica relazione 
sull'applicazione del 

··--···· 

100 

* 

30 

Peso 

40 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNl 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 
lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, Inviata al 

struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o 
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

lA) lettera di 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 
Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
assegnazione obiettivi; 

Capacità di conseguire efflclenza attraverso una migliore utillzzazlone delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 
rispetto all'Incarico. 18) lettera di rendicontazione al 

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
18) rendicontazione 

risorse finanziarle ed umane specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici 

caricata sul Cruscotto ASL NO entro Il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 

della Legge 161 del 30.10.14 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di 

Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 
2016; 2) report verifica 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa In materia di orari programmazione oraria 
di lavoro 

vigente sulla programmazione del turni, verificata a 
mensile 

campione come da Indicazioni deWUfflclo personale 

1 Valutazione annuale 

1) Risultato della verifica annuale; 
2) Verbali Incontri • report 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 
2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

1) Entro un range da 94 a 100% presenze 
qualità 

3} relazione In merito agli adempimenti previsti, per parte di 
2} partecipazione>= 1 Incontro; 3} Relazione (può essere 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e 
competenza, dal Plano Azlendale; 

3) entro 31/12/2017; redatta un'unica relazione 
Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Prevenzione della Corruzione; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
documentazione giustificativa; strutture aderenti al convocazioni ricevute*lOO; 

regionale/azlendale 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettarc•100 

S} 100% (controllo a carnplone)/segnalazionl RUP Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 
5) relazlone 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la posta elettronica, entro il mese successivo alla data di 1) Nota, scheda tipo per 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro Il mese assegnazione obiettivi di 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si successivo alla data di sottoscrizione degll obiettivi di budget alla dirigenza e 
farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il budget sesnalazione tramite posta elettronica del verbali; 

personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 
Cruscotto ASL NO relativamente • tale obiettivo. referente con lettera controfirmata dal responsabile 2) mali/nota al GoCSS con 
l'dentificazlone del responsabile deve essere comunicata al dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il Indicazione nominativi; 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. Incontri per nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri 3) verbali 
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni nell'a11110 
correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito TI numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

Capacità dl garantire la comunicazione Interna 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dcli' 1) relazione formazione; 
emergenza (BLS-0; PBLS; "ALS"): n, operatori formati/totale 1) almeno Il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 2) relazione formazione; 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'Informazione sul corsi di convocati • 100 (solo personale sanltarlo)i 3) favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e 
formazione e della partecipazione al medesimi partecipazione al corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni Sviluppo Strategico 4) relazione secondo 
evento formativo esterno alla struttura, predisporre fermat 
relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 

.• '1L1'j nol\l ~h ~" ----r'- ••-,.U••--
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degli 

Verifìca annuale delle attribuzioni e n:voche credenziali Rispetto del Documento ProgrammuUco per la Sicureua 
Reµorl esito verifica 

strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione {Internet; credenzlaU 
posta elettrorilca aziendale; applicatlvo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano della Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Almeno trimestrale in relazione alle aiionl della struttura Heport riepilogativo azioni PO Performance Aziendale) obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

/ 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI DIRITTORE: dott.ssa Cristina Silvia 

STRUTTURA: ,.s.d. Diabetologia DIRIGENTE RESPONSABILE dott. Marco Buschlnl 

Descrizione Indicatore 

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 

somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 
Consumo dispositivi medici 2017 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*lOO; 

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale 
2) Individuazione del percorsi dì prescrizione e prenotazione {agende) 

per 
separati tra primo accesso e secondo accesso 

governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali 
3) n. codici 804 (sospensione attività di prenotazione); 

4) tempi di attesa 

Descrizione Indicatore 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei farmaci a 

Percentuale di prescrizione di insulina glarglne (ATC: A10AE04) 
maggìor Impatto economico, ed In particolare relativamente 
all'appropriatezza prescrittiva di insuline ed analoghi per iniezione, ad 

aggiudicata ìn gara regionale/totale delle insuline ad azione lenta 

azione lenta 

Implementare POTA per Diabete Mellito tipo Il presso le Case della Salute (CAP, 
POTA Diabete Mellito tipo Il: aggiornato ed attuato presso le Case della Salute 

Antenne di Ghemme e Oleggio e nuove sperimentazioni In ASL NO) 

Descrizione indicatore 

Partecipare alla riorganizzazione della Rete Endocrlno•Diabetologlca prevista 
azioni realizzate /azioni programmate 

dalla DGR n. 27-4072 del 17/10/2016, secondo il cronoprogramma stabilito 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla OGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. ) 
,/ 

~I Dirlg *t; responsabile 

·~o~tt. Marco Buschini 

~ 

Proposta STO 

<= 2016 a parità di produzione 

1) 100%; 

2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

separare i percorsi entro il 15/05/2017 

3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il 

regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

>o= 80% 

revisione e attuazione del POTA Diabete Mellito tipo Il presso 
le Case della Salute a partire dal Il semestre 

Proposta STO 

almeno 90%, secondo cronoprogramma 

100 

Strutture cotnvolte Documenti attesi Peso 

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia 
Report Farmacia; 

Ospedaliera 
report Controllo dì 25 

Gestione 

1) report SINF; 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con 
2} relazione; 

3) Report responsabile 
attività specialistica ambulatoriale 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

report Farmacia 
Diabetologia, 25 

Ospedaliera 

diabetologia, DMPO, Distretto, CAP Verbali; POTA 25 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

SC Diabetologia Relazione 25 

Il Direttore Amministrativo 

~~ 

I !/ 



VALUTAZIONE DELL'EFFICAOA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una mfgUore utilizzazione delle responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta 
risorse finanziarle ed umane specializtazlone; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione 

della legge 161 del 30.10.14 

1A) Lettera predisposta secondo fac•simlle, 
1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo 

struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o per presa visione entro il 15/05/2017 e caricata 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione 
all'Incarico. 18) lettera di rendicontazione al Dirigente del obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul 

grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della 
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro normativa vigente sulla programmazione dei 

lA) Lettera di 
assegnazione obiettivi; 1B} 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

turni, verificata a campione come da indicazioni 
dell'Ufficio personale 

mensile 

1 Valutazione annuale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e 1) Risultato della verifica annuale; 1) Entro un range da 94 a 100% :~e~::~i incontri~ report 
qualltà 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 2) partecipazione>= 1 incontro; 

3
) Relazione (può essere 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e Prevenzione 3) relazione In merito agli adempimenti previSli, per parte di 3) entro 3111212017; redatta un'unica relazione 
della Corruzione; competenza, dal Piano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica accorpata per tutte le 

p i 1 1 1 I/ . t d d I d , 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; strutture aderenti al 
artec paz one a comm ss on gare e nspet O sca enze secon ° ca en ano convocazioni ricevute•100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni 

reglonale/azleodale S) scadenze rispettate/totale scadenze da rlspettare•100 RUP Dipartimento; 
4) relazione e verbali; 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al 
personale della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di formazione 
e della partecipazione al medesimi 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi alrOIV 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 

tramite posta elettronica, entro il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli 
obiettivi di budget; 2) entro li mese successivo 
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazlone del del referente con lettera controfirmata dal 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, GoCCS per Inserire il nominativo nel Cruscotto 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuall ASL NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno 

1} n. operatori che hanno acquisito Il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l1anno In corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell'emergenza l) almeno 11 ?0%; l) go¾; 3) l00%; 4) entro un 
(BLS~D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati • mese dalla partecipazione all'evento, invio 
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai relazione al Direttore della Struttura e alla ssd 
corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n. operatori formati/totale 
da formare • 100; 4) Per ogni e1Jento formativo esterno alla Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del 
partecipante, contenente l'argomento trattato e le nozioni 
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura 

5) relazione 

1) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2} mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazlone secondo 
fermat 

Rispetto del Documento Programmatico per la Report e_jjlo"verifica ) 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utlliuo dei sistemi Informativi e degli Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Sicurezza ofèdenzlalì 
strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (Internet; ~-------------------1===--------------+----,,:;===--+--1 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piuno dellu Aggiornamento dtil data base a:dendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni della / ··- ~~/

1 

Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) struttura RePor\riepllogati/unl PO 

~ 1G NTÉRESPONSABIL 

'ì: ott Marco Buschini 

\ ' 



DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 

Descrizione 

DIRETTORE: doti. Domenico Nano 

Budget utilizzato 2017 

Indicatore 

<= Budget assegnato 2017 pari a € 

3.451.000 

Proposta STO 

1) agende informatizzate a CUP/totale 
agende*l00 (totale strutture dipartimento); l) lOO%; 
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e 2) relazione che specifichi i volumi di 
prenotazione (agende) separati tra primo attività per le due tipologie e le 

Promuovere nelle strutture del Dipartimento le azioni previste accesso e secondo accesso (sintesi di modalità organizzative da introdurre 
dal programma operativo aziendale per governo dei tempi di dipartimento) per separare i percorsi entro il 

attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali e monitorarne 3) n. codici 804 (sospensione attività di 15/05/2017 
l'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive prenotazione) (sintesi di dipartimento; 3) pari a O; se non evitabile, 

4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento) segnalato secondo il regolamento 
aziendale (paragrafo 6.2) 

Descrizione Indicatore 

1) incontri di Dipartimento; 
implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui alla 
deliberazione dei Direttore Generale n. 772 del 29/10/2015, 

2) attivazione del Comitato di Dipartimento, 
contribuendo alla gestione delle politiche e strategie aziendali, 

precisandone caratteristiche e funzioni, 
in modo coerente con quanto previsto dall'Atto Aziendale, e 
favorendo l'integrazione culturale e funzionale tra le strutture 
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e 
interaziendali e l'implementazione dei gruppi di progetto 
s ecifici 

Il Direttore di Dipartimento 

Dott. Domenico Nano 

nonche dell'Assemblea di Dipartimento e 
relativa Rappresentanza; 
3) relazione sull'attività svolta rispetto al piano 
di attività 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

1) almeno 4 all'anno; 
2) entro il 30/09/2017; 
3) entro il 31/12/2017 

Amministrativo 

onetta Rizzolio 

Ordinatori di spesa 

Strutture coinvolte 

tutte le struttuere aziendali 
sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture del 
Dipartimento 

Documenti attesi 

1) report SINF; 

2) relazione; 
3) Report responsabile 

tempi di attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

1) verbali riunioni; 
2) relazione; 
3) relazione 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE DIRETTORE: doti. Domenico Nano 

STRUTTURA: s.c. Psichiatria Area Nord Dirigente Responsabile: doti. Giorgio Castignoli 

incontri promossi a ssessorato arnta eg1one 
Piemonte a cui non si è partecipato/totale incontri * 

Promuovere le azioni richieste dal!' Assessorato alla Sanità relativa a: 

accreditamento strutture residenziali, autismo, disturbi di 

100;; 1) < 2 incontri non giustificati; 

2) predisposizone piano degli adempimenti per ogni 2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi 

personalità, trattamento sanitario obbligatorio, ospedali psichiatrici area; 
giudiziari. 3) azioni effettuate con le modalità e i tempi previsti 

negli incontri regionali/totale delle azioni 

1) agende informatizzate a CUP/totale agende'lO0; 

regionali 
3) >95% 

4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e 1) 100%; 
prenotazione (agende) separati tra primo accesso e 2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

Garntire le azioni previste dal programma operativo aziendale per secondo accesso 
governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attività di 

prenotazione); 

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il 
contenimento della variabilità prescrittiva delle categorie dei 
farmaci a maggior impatto economico, ed in particolare 
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di antipsicotici atipici 

formulazioni IM long acting, migliore selezione del farmaco e 
recupero di economie nei pazienti con prima prescrizìone 

4) tempi di attesa 

Percentuale di prescrizione di molecola aggiudicata 

in gara regionale a minor costo /totale di 
formulazioni IM long acting ad alto costo 

tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

separare i percorsi entro il 15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 
aziendale (paragrafo 6.2) 
4) entro lo standard regionale 

> o = 70% salvo motivate giustificazioni 

Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente in Scheda in cartella clinica con parametri da 80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con 

trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori del'umore monitorare compilata antipsicotici e stabilizzanti dell'umore 

DSM 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specialistica ambulatoriale 

DSM 

DSM 

1) verbali incontri; 

2) piano; 
3) relazione che dettagli 

ogni singolo argomento 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 
tempi di attesa; 
4) report SINF 

Report F.O. 

Relazione 

100 

10 

10 

* 
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Descrizione Indicatore Proposta STO 

Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19 settembre 2016, ad 

oggetto "Revisione della residenzialità psichiatrica. Integrazioni a 
1) predisposizione e aggiornamento della 

DGR n. 30 -1517/2015 e s.m.i.1
', attuando il processo di 

accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche di 
documentazione di supporto per l'accreditamento; 1,2) secondo il cronoprogramma regionale 

pertinenza dell'ASL NO e applicando le nuove modalità di gestione 
2) applicazione delle nuove modalità 

della residenzialità. 

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del Direttore Generale 1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance 

dell'ASL Novara n, 495 del 30/12/2016 avente come oggetto: nell'anno; 
1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 

"Attività del Tavolo interlstituzionale ed interdistrettuale previsto 2) attività gestite secondo il protocollo/totale delle 

nel Programma delle attività territoriali-distrettuali (PAT) della ASL attività da gestire*lOO; 
2) 100%; 

NO: procedure per l'accesso alla rete dei servizi sociosanitari da 3) incontri microequipe per pazienti di età di confine 
3) almeno 1 a trimestre 

parte di soggetti fragili condivise nei 2016". con patologie gravi o emergenti effettuate 

1) definizione dei gruppo dì lavoro; 

2) definizione e condivisione del percorso dì 
1) entro il 30/04/2017; 

Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti schizofrenici in gestione e presa in carico dei pazienti; 

terapia con antìpsìcotìci, con particolare riferimento alla corretta 3) n. incontri con medico SIAN, operatori dei DSM e 
2) entro il 30/06/2017; 

alimentazione e alla promozione dell'attività fsica pazienti; 
3) almeno 2 all'anno; 

4) pazienti presi in carico/totale dei pazienti inviati • 
4) >=95% 

100 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 dei 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Dipartimento 

Dott. Domenico Nano 

Il Direttore Sanitario 

,.,, /,,. .,., 
.iif'Ì 

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

DSM Relazione 20 

1) verbali; 
DSM, DPD, NPI 2) relazione; 20 

3) verbali 

1) gruppo di lavoro; 

Psichiatria Area Sud, SIAN 
2) percorso; 

10 
3) relazione; 

4) report Psichiatria 

I 



( 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRITTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 
degli obiettivi al dirigente responsabile di struttura incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B) 

semplice, al dirigente con incarico di alta rispetto all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 del attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

30.10.14 lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

di lavoro campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 
assegnati in termini di tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 incontro; 
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; 
Cruscotto ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

Capacità di garantire la comunicazione Interna 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 
scadenze secondo calendario regionale/aziendale 

4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 

convocazioni ricevute"' 100; 
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con elettronica, entro il mese successivo alla data di 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
diffusione degli obiettivi 2017 al personale della per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di budget segnalazione tramite posta elettronica del 
propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO referente con lettera controfirmata dal responsabile 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

l) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

nell'anno 

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale l) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
FORMAZIONE: governo della diffusione 
dell'informazione sui corsi di formazione e della convocati * 100 (solo personale sanitario}; 3} favorire la dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
partecipazione ai medesimi partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento Sviluppo Strategico 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

Documento atteso 

lA) Lettera di 

assegnazione obiettivi; 1B) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

1 va1utaz1one annua1e 
2) Verbali incontri - report 
presenze 
3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 

accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 

compilato 
4) relazione e verbali; 
Cl 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 

3) verbali 

l} relazione formazione; 

2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
formai 

Report esito verifica 
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza credenziali 

sistemi Informativi e degli strumenti Informatici messi a 1----------------------+---------------------+---....... ~=~---t 
disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet; Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, obiettivi (Cruscotto ASL NO) 
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) 

Report riepilogativo azioni PO 



lsrnunuRA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE 

lsTRUTTURA: s.c. Psichiatria Area Sud 

Promuovere le azioni richieste dall'Assessorato alla 

Sanità relativa a: accreditamento strutture residenziali, 

autismo, disturbi di personalità, trattamento sanitario 

obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 

Garntire le azioni previste dal programma operativo 
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato 

secondo gli Indirizzi regionali 

Perseguire una maggiore approprìatezza prescrittiva 

I DIRETTORE: dott. Domenico Nano 

j DIRETTORE: dott. Domenico Nano 

Regione Piemonte a cui non si è 
partecipato/totale incontri • 100;; 

2) predisposizone piano degli adempimenti 

per ogni area; 

3) azioni effettuate con le modalità e ì tempi 
previsti negli incontri regionali/totale delle 

1) agende informatizzate a CUP/totale 
agende* 100; 

4) Individuazione dei percorsi dì prescrizione e 
prenotazione (agende) separati tra primo 
accesso e secondo accesso 

3) n. codici 804 (sospensione attività dì 
prenotazione); 
4) tempi di attesa 

1) < 2 incontri non giustificati; 

2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi 

regionali 

3) > 95% 

1) 100%; 
2) relazione che specifichi ì volumi dì attività per le due 
tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 
separare I percorsi entro il 15/05/2017 
3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 

aziendale (paragrafo 6.2) 
4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

nonché ìl contenimento della varìabìlìtà prescrittiva delle Percentuale di prescrizione dì molecola 
categorie dei farmaci a maggior impatto economico, ed 
in particolare relativamente all'approprlatezza 
prescrittiva di antipsìcotlcl atìpìcì formulazioni IM long 
acting, migliore selezione del farmaco e recupero di 
economie nei pazienti con prima prescrizione 

Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente 
ìn trattamento cronico con antìpsicotici e stabìlìzzatori 

del'umore 

aggiudicata in gara regionale a minor costo 
/totale di formulazioni IM long acting ad alto 

costo 

>o= 70% salvo motivate giustificazioni 

Scheda ìn cartella clinica con parametri da 80% cartelle cliniche dei pazienti ìn trattamento cronico con 

monitorare compilata antipsicotici e stabilizzanti dell'umore 

Strutture coinvolte 

DSM 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 
specìalìstìca ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

DSM 

DSM 

Documenti attesi 

1) verbali incontri; 

2) piano; 

3) relazione che dettagli 

ogni singolo argomento 

1) report SINF; 
2) relazione; 

3) Report responsabile 

tempi dì attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

Report F.O. 

Relazione 

100 

Peso 

20 

10 

10 

20 



Descrizione Indicatore Proposta STD 

Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19 

settembre 2016, ad oggetto "Revisione della l) d' . . e aggiornamento della 
residenzialità psichiatrica. Integrazioni a DGR n. 30 • d pre ,spo~iz,one 
1517/2015 e s.m.i.", attuando il processo di ocumentaz,one di supporto per 

l'accreditamento; 
1,2) secondo il cronoprogramma regionale 

accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche 

di pertinenza del!' ASL NO e applicando le nuove 

modalità di gestione della residenzialità. 

2) applicazione delle nuove modalità 

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del 1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance 

Direttore Generale dell'ASL Novara n. 495 del nell'anno; 

30/12/2016 avente come oggetto: "Attività del Tavolo 2) attività gestite secondo il protocollo/totale l) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 
interistituzionale ed interdistrettuale previsto nel delle attività da gestire*lO0; 

2
) l00%; 

Programma delle attività territoriali-distrettuali (PAT) 3) incontri microequipe per pazienti di età di 
3

) almeno 
1 

a trimestre 
della ASL NO: procedure per l'accesso alla rete dei confine con patologie gravi o emergenti 
servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili condivise effettuate 

nei 2016". 

Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti 
schizofrenici in terapia con antipsicotici, con particolare 
riferimento alla corretta alimentazione e alla 
promozione dell'attività fsica 

1) definizione del gruppo di lavoro; 
2) definizione e condivisione del percorso di 
gestione e presa in carico dei pazienti; 
3) n. incontri con medico SIAN, operatori del 
DSM e pazienti; 
4) pazienti presi in carico/totale dei pazienti 
inviati • 100 

1) entro il 30/04/2017; 
2) entro Il 30/06/2017; 
3) almeno 2 all'anno; 
4) >=95% 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Dipartimento 

Dott. Domenico Nano 

Il Direttore di Struttura 

Dott. Domenico Nano 

_1,@o~Ua 

Strutture coinvolte 

DSM Relazione 20 

':& 

1) verbali; 
DSM, DPD, NPI 2) relazione; 20 

3) verbali 

1) gruppo di lavoro; 

Psichiatria Area Sud, SIAN 
2) percorso; 
3) relazione; * 
4) report Psichiatria 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. Z7, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 
GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

assegnazione degli obiettivi al dirigente incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore responsabile di struttura semplice, al dirigente all'incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 
utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane con incarico di alta specializzazione; 2) grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 

Adesione alle indicazioni Aziendali relative l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi 
assegnati al Servizio 

capacità di garantire la comunicazione interna 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 1) Risultato della verifica annuale; 
assegnati in termini di tempi e qualità 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
Plano della Trasparenza e Prevenzione della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 
Corruzione; ASL NO; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
scadenze secondo calendario convocazioni ricevute•100; 

regionale/aziendale 5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare'l00 

l) Entro un range da 94 a 100% 
2) partecipazione >= l incontro; 
3) entro 31/12/2017; 
4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; 
5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione elettronica, entro il mese successivo alla data di 
della scheda tipo e verbale attestante la 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della 
diffusione degli obiettivi 2017 al personale 
della propria struttura (dirigenza e comparto) 

FORMAZIONE: governo della diffusione 
dell'informazione sui corsi di formazione e 
della partecipazione ai medesimi 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 
con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura ' 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi del!' 
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 
operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
nell'anno 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 
Sviluppo Strategico 

Documento atteso 

lA) Lettera di 
assegnazione obiettivi; 18) 

rendicontazione 
raggiungimento obiettivi 
2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 
mensile 

11 vaiutaz,one annua,e 
2) Verbali incontri - report 
presenze 

3) Relazione (può essere 
redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 
Dipartimento e Cruscotto 
compilato 
4) relazione e verbali; 

101 

l) Nota, scheda tipo per 
assegnazione obiettivi di 
budget alla dirigenza e 

verbali; 
2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo 
format 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica 
utilizzo dei sistemi informativi e degli strumenti 1------------------------+---------------------+---c_r_ed_e_n_z_ia_li ___ -i 

informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 

comunicazione (internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL obiettivi (Cruscotto ASL NO) 

Report riepilogativo azioni PO 

NO/Piano della Performance Aziendale) 

IL DIRETTORE 

Dott. Domenico Nano 

Jm0c,~i>s 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE DIRETTORE: dott. Domenico Nano 

STRUTTURA: s.s.d. Centro Salute Mentale Arona DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Ettore Quadro 

incontri promossi a ssessorato an,ta 

Regione Piemonte a cui non si è 
Promuovere le azioni richieste dall'Assessorato alla partecipato/totale incontri • 100;; 

Sanità relativa a: accreditamento strutture residenziali, 

autismo, disturbi di personalità, trattamento sanitario 

obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 

Garntire le azioni previste dal programma operativo 

aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato 

secondo gli indirizzi regionali 

Descrizione 
~erseguire una maggiore appropnatezza prescrittiva 

nonché il contenimento della variabilità prescrittiva 

delle categorie dei farmaci a maggior impatto 

economico, ed in particolare relativamente 

all'appropriatezza prescrittiva di antipsicotici atipici 

formulazioni IM long acting, migliore selezione del 
farmaco e recupero di economie nel pazienti con prima .. 
Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente 
in trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori 

del'umore 

2) predisposizone piano degli adempimenti 

per ogni area; 

3) azioni effettuate con le modalità e i tempi 

previsti negli incontri regionali/totale delle 

1) agende informatizzate a CUP/totale 

agende*lOO; 
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione 

e prenotazione (agende) separati tra primo 

accesso e secondo accesso 

3) n. codici 804 (sospensione attività di 

prenotazione); 
4) tempi di attesa 

Indicatore 

Percentuale di prescrizione di molecola 

aggiudicata in gara regionale a minor costo 

/totale di formulazioni IM long acting ad alto 

costo 

Scheda in cartella clinica con parametri da 
monitorare compilata 

1) < 2 incontri non giustificati; 

2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti 

regionali 

3) > 95% 

1) 100%; 

secondo indirizzi 

2) relazione che specifichi i volumi di attività per le due 

tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

separare i percorsi entro il 15/05/2017 

3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il 

regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

> o = 70% salvo motivate giustificazioni 

80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con 
antipsicotici e stabilizzanti dell'umore 

Strutture coinvolte 

DSM 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività 

specialistica ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

DSM 

DSM 

-~-

t 

Documenti attesi 

1) verbali incontri; 

2) piano; 

3) relazione che dettagli ogni 

singolo argomento 

1) report SINF; 

2) relazione; 
3) Report responsabile tempi 

di attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi 

Report F.O. 

Relazione 

Peso 

30 

10 

Peso 

10 

* 



Descrizione Indicatore 

Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19 

settembre. _2016, . ad_ oggetto "Revisione della 1) predisposizione e aggiornamento della 
residenziailta ps1ch1atnca. Integrazioni a DGR n. 30 · documentazione di supporto per 
1517 /2015 e s.m.i.", attuando II processo di l'accreditamento; 
accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche 2) applicazione delle nuove modalità 
di pertinenza dell'ASL NO e applicando le nuove 
modalità di gestione della residenzialità. 

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del 

Direttore Generale dell'ASL Novara n. 495 del 

30/12/2016 avente come oggetto: "Attività del Tavolo 
interistituzionale ed interdistrettuale previsto nel 
Programma delle attività territoriali-distrettuali (PAT) 
della ASL NO: procedure per l'accesso alla rete dei 
servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili condivise 
nel 2016". 

Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti 
schizofrenici in terapia con antipsicotici, con particolare 
riferimento alla corretta alimentazione e alla 
promozione dell'attività fsica 

1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance 

nell'anno; 

2) attività gestite secondo il protocollo/totale 
delle attività da gestire* 100; 
3) incontri microequipe per pazienti di età di 
confine con patologie gravi o emergenti 
effettuate 

1) definizione del gruppo di lavoro; 
2) definizione e condivisione del percorso di 
gestione e presa in carico dei pazienti; 
3) n. Incontri con medico SIAN, operatori del 
DSM e pazienti; 
4) pazienti presi in carico/totale dei pazienti 
inviati • 100 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso ass 

Il Direttore di Dipartimento 

Dot\. Domenico Nano 

-J\OM e\ll<o ~ l\lw 

Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi 

1,2) secondo il cronoprogramma regionale DSM Relazione 

1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 1) verbali; 
2) 100%; DSM, DPD, NPI 2) relazione; 
3) almeno 1 a trimestre 3) verbali 

1) entro il 30/04/2017; 1) gruppo di lavoro; 

2) entro il 30/06/2017; 
3) almeno 2 all'anno; 

Psichiatria Area Sud, SIAN 
2) percorso; 
3) relazione; 

10 

4) >=95% 4) report Psichiatria 

~~ttore Amministrativo 

ç_~~ 

/, 



Parametro 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una 

migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi 

assegnati al Servizio 

capacità di garantire la comunicazione interna 

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Criterio 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) 

assegnazione degli obiettivi al dirigente 

responsabile di struttura semplice, al 

dirigente con incarico di alta specializzazione; 

2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 

assegnati in termini di tempi e qualità 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio 

Plano della Trasparenza e Prevenzione della 

Corruzione; 
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 

scadenze secondo calendario 
regionale/aziendale 

Indicatore Standard 

lA) Lettera predisposta secondo tac-simile, inviata al 

Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; lB) 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o 

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici 

rispetto all'Incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa 

lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari 
di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; 

2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC; 

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 

Cruscotto ASL NO; 
4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale 
convocazioni ricevute• 100; 

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•100 

I .l/ enuo ~u g1orn1 aa11a aarn m sonoscm,one, noia anes1ame 

1) Entro un range da 94 a 100% 

2) partecipazione >= 1 incontro; 
3) entro 31/12/2017; 

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 
documentazione giustificativa; 

5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la elettronica, entro il mese successivo alla data di 

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 
OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 

diffusione degli obiettivi 2017 al personale farà garante di governarne la realizzazione e di compilare il budget segnalazione tramite posta elettronica del 

della propria struttura (dirigenza e comparto) Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. referente con lettera controfirmata dal responsabile 

L'dentificazione del responsabile deve essere comunicata al dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
responsabile stesso con controfirma ppv 3) n. incontri per nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni nell'anno 

FORMAZIONE: governo della diffusione 

dell'informazione sui corsi di formazione e 

della partecipazione ai medesimi 

,Il 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 
20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 

partecipazione al corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 
nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali 

utilizzo dei sistemi informativi e degli strumenti 

informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese dalla 
partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 

Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza 

comunicazione {Internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL (Cruscotto ASL NO) 

NO/Piano della Performance Aziendale) 

Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione 

obiettivi; lB) 

rendicontazione 

raggiungimento obiettivi 

2016; 2) report verifica 

programmazione oraria 

mensile 

Il va1utaz1one annua,e 
2) Verbali incontri • report 
presenze 

3) Relazione (può essere 

redatta un'unica relazione 
accorpata per tutte le 
strutture aderenti al 

Dipartimento e Cruscotto 
compilato 

4) relazione e verbali; 
C::\ __ , __ : __ _ 

1) Nota, scheda tipo per 

assegnazione obiettivi di 

budget alla dirigenza e 
verbali; 

2) mail/nota al GoCSS con 

indicazione nominativi; 
3) verbali 

1) relazione formazione; 
2) relazione formazione; 

3) relazione SPP e 
formazione; 

4) relazione secondo fermat 

Report esito verifica credenziali 

Report riepilogativo azioni PO 

ov( ,tr 
IL oiy,f TE,SPON,ABILE 

~tt. Ettr~ Qua1ro 
é--: j' 

1, 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE DIRmORE: dott. Domenico Nano 

STRUTTURA: s.s.d. Servizio Psichiatrico di Diagnosi e 
DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Franco Pollastro 

Cura Borgomanero 

Descrizione 

Promuovere le azioni richieste dall'Assessorato alla 

Sanità relativa a: accreditamento strutture residenziali, 

autismo, disturbi di personalità, trattamento sanitario 

obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 

Attuare per le parti di competenza il Programma di 

gestione del rischio predisposto dall'UGR, ed in 

particolare Il programma annuale di sorveglianza e 

controllo delle infezioni correlate all'assistenza (!CA) ASL 

NO 2016 e l'applicazione della raccomandazione 17 

Garntire le azioni previste dal programma operativo 

aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato 

secondo gli indirizzi regionali 

Descrizione 

Indicatore 

1) incontri promossi dall'Assessorato Sanità 

Regione Piemonte a cui non si è 
partecipato/totale incontri • 100;; 

2) predisposizone piano degli adempimenti 

per ogni area; 
3) azioni effettuate con le modalità e i tempi 

previsti negli incontri regionali/totale delle 

azioni definite•100 

1) scheda raccomandazione 17 applicata; 

2) n. schede applicate/totale dei ricoveri • 100 

1) agende informatizzate a CUP/totale 

agende*lOO; 

4) Individuazione dei percorsi di prescrizione 

e prenotazione (agende) separati tra primo 

accesso e secondo accesso 
3) n. codici 804 (sospensione attività di 

prenotazione); 

4) tempi di attesa 

Indicatore 

1) Scegliere un quadro patologico nel quale 

misurare il corretto impiego degli antibiotici; 

2) definire la scheda di rilevazione e misurare 

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la la percentuale di scostamento dall'atteso; 

prevenzione delle resistenze batteriche in una specifica 3) condividere i risultati ed individuare le 

condizione azioni di miglioramento; 

ersegu1re una maggiore appropnatezza prescrittiva 

nonché il contenimento della variabilità prescrittiva 

4) attuare le azioni di miglioramento; 

5) misurare la modifica del comportamento 

delle categorie dei farmaci a maggior impatto Percentuale di prescrizione di molecola 

ed in particolare relativamente aggiudicata in gara regionale a minor costo 

ezza prescrittiva di antipsicotici atipici /totale dì formulazioni IM long acting ad alto 

long acting, migliore selezione del costo 

o di economie nei pazienti con prima 

Proposta STO 

1) < 2 incontri non giustificat'1; 

2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo Indirizzi 

regionali 

3) >95% 

1) a partire dal 01/07/2017; 

2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.O.) 

1) 100%; 

2) relazione che specifichi i volumi d'1 attività per le due 

tipologie e le modalità organizzative da introdurre per 

separare i percorsi entro il lS/05/2017 

3) pari a O; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento 

aziendale (paragrafo 6,2) 

4) entro lo standard regionale 

Proposta STO 

1) entro 31 maggio; 

2) nel mese di giugno; 

3) entro il 31/08/2017; 

4) dal 01/09/2017; 

5) nel mese di dicembre 2017 

> o = 70% salvo motivate giustificazioni 

Strutture coinvolte 

DSM 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, 

DMPO, Farmacia Ospedaliera 

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attività specialistica 
ambulatoriale 

Strutture coinvolte 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 

neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, 

spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera 

DSM 

I 

100 

Documenti attesi Peso 

1) verbali incontri; 

2) piano; 
20 

3) relazione che dettagli ogni 

singolo argomento 

report 20 

1) report SINF; 

2) relazione; 

3) Report responsabile tempi di 10 

attesa; 
4) report SINF 

Documenti attesi Peso 

relazione e report 10 

Report F.O. 10 



Descrizione Indicatore Proposta STO 

1) partecipazione al corso di presentazione 

Implementazione della procedura per la gestione dei 
della procedura; 

1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 

dispositivi vascolari 
2) n. pz con documentazione completa/totale 

2) 95% 
pz per cui è richiesto impianto di dispositivo 

vascolare• 100 (rilevazione 2• semestre) 

Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente 
Scheda in cartella clinica con parametri da 80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con 

in trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori 
monitorare compilata antipsicotici e stabilizzanti dell'umore 

del'umore 

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del 1) Riunioni effettuate Tavolo di Governante 

Direttore Generale dell'ASL Novara n. 495 del nell'anno; 

30/12/2016 avente come oggetto: "Attività del Tavolo 2) attività gestite secondo il protocollo/totale 
1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 

interistituzlonale ed lnterdistrettuale previsto nel delle attività da gestire• 100; 
2) 100%; 

Programma delle attività territoriali-distrettuali (PAT) 3) incontri microequipe per pazienti di età di 
3) almeno 1 a trimestre 

della ASL NO: procedure per l'accesso alla rete dei confine con patologie gravi o emergenti 

servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili condivise effettuate 

nel 2016". 

(•) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Dipartimento 

Dott. Domenico Nano 

Il Dirigente responsabile 

Dott. Franco Pollastro 

~ec, ~ah~ 

Il Direttore Sanitario 

Dott~ 

'"""· 
Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, 1) registro corso prodotto da 
neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, GoCSS; 10 

oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative 2) report Farmacia Ospedaliera 

DSM Relazione * 

1) verbali; 
DSM, DPD, NPI 2) relazione; 20 

3) verbali 

Il Direttore Amministrativo oa~ 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRffiORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDlp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

lA) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o lA) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al Dirigente e 

assegnazione degli obiettivi al dirigente 
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici sottoscritta dal medesimo per presa visione entro il 15/05/2017 e lA) Lettera di assegnazione 
rispetto all'incarico. lB) Lettera di rendicontazione al caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) Rendicontazione obiettivi 2016 obiettivi; lB) rendicontazione 

Capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore responsabile di struttura semplice, al 

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane dirigente con incarico dì alta specializzazione; 
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO entro il raggiungimento obiettivi 2016; 2) 

2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative 
attribuiti per l'anno 2016. 2) Predisposizione dì turnazioni di 31/08/2017; 2) Assenza di segnalazioni di violazioni della report verifica programmazione 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari normativa vigente sulla programmaz'1one dei turni, verificata a oraria mensile 
di lavoro campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1 va1uraz1one annuale 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali 1) Risultato della verifica annuale; 2) Verbali incontri report 
assegnati in termini di tempi e qualità 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100¾ presenze 
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 incontro; 3) Relazione (può essere redatta 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi Piano della Trasparenza e Prevenzione della competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del 3) entro 31/12/2017; un'unica relazione accorpata per 

assegnati al Servizio Corruzione; Cruscotto ASL NO; 4) 100¾, nel caso di assenza produrre specifica documentazione tutte le strutture aderenti al 

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto 4) N. convocazioni a cui è seguita partecipazione/totale giustificativa; Dipartimento e Cruscotto 

scadenze secondo calendario convocazioni ricevute* 100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP compilato 

regionale/aziendale 5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare•ioo 4) relazione e verbali; 
e;_\ __ , __ :·-

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 

l1assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con 
1) scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la 
Nota, 

1) Nota, scheda tipo per 
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione 

elettronica, entro il mese successivo alla data di sottoscrizione 
assegnazione obiettivi di budget 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della degli obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo alla data di 

diffusione degli obiettivi 2017 al personale 
per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 

sottoscrizione degli obiettivi dì budget segnalazione tramite 
alla dirigenza e verbali; 

governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO 2) mail/nota al GoCSS con 
della propria struttura (dirigenza e comparto) 

relativamente a tale obiettivo. L'dentìfìcazione del 
posta elettronica del referente con lettera controfirmata dal 

indicazione nominativi; 
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso 

responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
3) verbali 

con controfirma ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, 
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno 

valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di 

crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (almeno 

20)/totale operatori della struttura • 100 (Solo peronsale 

Capacità di garantire la comunicazione interna sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell' 

FORMAZIONE: della diffusione 
emergenza (BLS·D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale 

1) almeno il 70¾; 2) 90¾; 3) 100¾; 4) entro un mese dalla 
1) relazione formazione; 

governo 
convocati • 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la 2) relazione formazione; 

dell'informazione sui corsi di formazione e partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore della 

della partecipazione ai medesimi 
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. 

Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico 
3) relazione SPP e formazione; 

operatori formati/totale da formare • 100; 4) Per ogni evento 4) relazione secondo fermat 

formativo esterno alla struttura, predisporre relazione 
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 

l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili 

nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 
utilizzo dei sistemi Informativi e degli strumenti 
informatici messi a disposizione dall'Azienda per la 
comunicazione (internet; posta elettronica Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli 

Almeno trimestrale in relazione alle azionì della struttura 
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL obiettivi (Cruscotto ASL NO} 

Report riepilogativo azioni PO 

NO/Piano della Performance Aziendale} 

IL DIRIGENTE RESPONSABILE 

I 
~ranco Pollasyy d 

11 
.___ 
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO PATOLOGIA DELLE DIPENDENZE DIRETTORE: dott. Liborio Martino Cammarata 

Coordinamento delle funzioni delle entità organizzative 
Reports degli incontri del C.P.D., del C.D.A. e del 

che, per omogeneità e complementarietà, perseguono 
Direttivo del C.P.D 

finalità comuni nell'area delle dipendenze patologiche. 

Descrizione indicatore 

Rilevazione dati sull'impegno di risorse assegnate 

~ 2 Report per singolo Comitato (C.P.D. e 

C.D.A.) e del Direttivo del C.P.D., da 

trasmettere alla Direzione Sanitaria 

dell'ASL NO (Capofila sul DPD) o inserire 

sul database "Cruscotto" entro il 

31/12/2017. 

Proposta STD 

Monitoraggio dell'uso delle risorse stanziate, con 

Delibere di Giunta Regionale/indicazioni assessorili, ed 

utilizzate dalle Strutture afferenti al D.P.D. 

interaziendale (AASSLL NO, BI, ve, VCO per 

l'attuazione/consolidamento del P.L.D., per le 

Sperimentazioni, per gli Accordi Contrattuali 

(Residenzialità) e per l'Extra Accordo (ove vigenti). 

alle Strutture delle AASSLL NO, BI, VC, VCO afferenti Rilevazione annuale (Rilevata entro la 

Descrizione 

Implementare la riorganizzazione dipartimentale, di cui alla 
deliberazione del Direttore Generale n. 772 del 29/10/2015, 
contribuendo alla gestione delle politiche e strategie 
aziendali, in modo coerente con quanto previsto dal l'Atto 
Aziendale, e favorendo l'integrazione culturale e funzionale 
tra le strutture interne al dipartimento e con gli altri 
dipartimenti aziendali e interaziendali e l'implementazione dei 
gruppi di progetto specifici 

al D.P.D., per residenzialità/semiresidenzialità 

nell'ambito delle dipendenze e per lo svolgimento 

delle attività/azioni previste nel P.L.D. 

Indicatore 

fine del mese successivo all'anno di 

riferimento) 

Proposta STO 

1) redazione e attuazione del Regolamento di 
1) entro il 31/05/2017; 

Dipartimento; 2) entro il 30/09/2017 
2) attivazione del Comitato di Dipartimento, precisandone 

3
) entro il 

3111212017 
caratteristiche e funzioni; 
3) relazione sull'attività svolta rispetto al piano di attività 

Il Direttore Sanitario 

Dotts~ 

~~~~ Amministrativo 

~~ 

Tutte le entità organizzative 

afferenti al D.P.D. Verbale incontri 

interaziendale 

Strutture coinvolte 

Strutture operative 

afferenti al D.P.D 

Strutture coinvolte 

tutte le strutture 
Dipartimento 

,/ / 

del 

Documenti attesi 

Scheda di monitoraggio 

(su modello fornito da 

OED Piemonte). 

Documenti attesi 

1) Regolamento 
2) Comitato 
3) relazione 



STRUTTURA: DIPARTIMENTO PATOLOGIE DELLE DIPENDENZE DIRETTORE: doti. Liborio Cammarata 

100 
STRUTTURA: s.c. SER.T. NO DIRETTORE: dott. liborio Cammarata 

Descrllione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 
<= Budget assegnato 2017 pari a: 

Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 Alcologia € 348.409,42 Ordinatori di spesa Report Controllo di gestione 30 
SERT € 694.010,35 

Concorrere al monitoraggio del percorso di gestione degli 

accertamenti relatìvì alla verifica di divieto dì assunzione di 
report di valutazione dell'attuazione del percorso aziendale con 

bevande alcoliche e superalcolche e di assenza dì condizioni dì entro la fine dell'anno 2017 MC, Laboratorio, Alcologia, SpreSAL 
report; 

20 

alcoldipendenza nelle attività lavorative a rischio infortunio (DGR 
rilevazione delle criticità e proposte di revisione/aggiornamento 

n. 29-2328 del 26/10/2015) 

Mantenere stabile il numero di utenti che afferiscono alla s.c. Ser.T N. utenti ìn carico alla s.c. Ser.T. anno 2017 vs anno 2016 mantenimento standard anno 2016 +· 5% 
s.c. Ser.T; s.s. Alcologia; CIT; Ambulatorio 

Report Controllo di gestione 
GAP * 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre strutture 
Aziendali coinvolte nell'attuazione ai Programmi del Piano 

Regionale di Prevenzione, con particolare riferimento ai 
Programmi dell'Area Guadagnare Salute (stili di vita, corretta azioni realizzate/azioni previste nel PLP • 100 >=90% strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione del PLP 20 

alimentazione, attività fisica, tabagismo, alcolismo ... ) e partecipare 
all'attuazione del Piano Locale di Prevenzione (PLP), per quanto di 

competenza 

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, per evidenziare la 

correlazione tra i dati di attività dei singoli servizi del Dipartimento 
Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno l scheda 

di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, con particolare 
N" schede "revisionata0 nel 2017 o nuova, che evidenzi la 

SIAN, SISP, uvos, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, 
Schede revisìonate e pubblicate 

riferimento al tavolo di coordinamento per la governance del PLP Medicina legale; s.s. Alcologìa 
20 

ed alle azioni di sorveglianza previste dai programmi regionali e 
correlazione tra dati epidemiologici e attività 

nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio alla salute. 

Descrizione Indicatore Proposta STO Strutture coinvolte Documenti attesi Peso 

Attivare le iniziative promosse dalla Oellbera del Direttore Generale 
del!' ASL Novara n. 495 del 30/12/2016 avente come oggetto: "Attivlta dal 

1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance nell'anno; 1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbalei 1) verbali; 
Tavolo interìstltuzionale ed lnterdistrettuale previsto nel Programma 

2) attività gestite secondo il protocollo/totale delle attività da gestire .. 100; 2) 100"/4; DSM, DPD, NPI 2) relazionei 10 
delle attività territoriali-distrettuali (PAT) della ASL NO: procedure per 
l'accesso alla rete del servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili 

3) verbali 

condivise nel 2016". 

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9~11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 

Il Direttore di Struttura Il Direttore Amminìstrativo 

~~e=L 



VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA OH MODELLO GESTIONALE DEL OIRITTORE/RESPONSABILE 01 SC/SSVOip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/0S 

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso 

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria 1A) Lettera predisposta secondo fac•simlle, inviata al 
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione 

lA) Lettera di assegnazione GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: ll assegnazione degli obiettivi al incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18) 
capacità di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di all1incarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e 

obiettivi; 18) rendicontazione 

delle risorse finanziarie ed umane alta specializzazione; 2) Adesione alle Indicazioni Aziendali relative di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per l'anno caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) 
raggiungimento obiettivi 2016; 2) 

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel Assenza di segnalazioni dì violazioni della normativa 
report verifica programmazione 

rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a 
oraria mensile 

campione come da indicazioni dell'Ufficio personale 

1) Risultato della verifica annuale; IJ. ,a,u~cu.1one annui:111:! 

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e 2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 
2) Verbali Incontri report 

qualità 3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di 2) partecipazione>= 1 incontro; 
presenze 

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto 3) entro 31/12/2017; 
3) Relazione (può essere redatta 

Capacità di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio 
Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica 

un'unica relazione accorpata per 

Partecipazione commissioni/gare secondo 4) N. convocazioni cui è seguita partecipazione/totale documentazione giustificativa; 
tutte le strutture aderenti al a e rispetto scadenze • Dipartimento Cruscotto calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute•100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazloni RUP 

e 

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*lOO 
compilato , .. 

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante 
1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta 

l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione 
elettronica, entro Il mese successivo alla data di 

della scheda tipo e verbale attestante la 
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese 

1) Nota, scheda tipo per 
divulgazlone/colnvolgirnento del compartoi 2) identificazione 

successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di 
assegnazione obiettivi di budget 

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 per ogni obiettivo di un responsabile che si farà garante di 
budget segnalazione tramite posta elettronica del 

alla dirigenza e verbali; 
al personale della propria struttura (dirigenza e comparto) governarne la realizzazione e dl compilare il Cruscotto ASL NO 2) mail/nota al GoCSS con 

relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile 
referente con lettera controfirmata dal responsabile 

indicazione nominativi; 
deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma 

dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il 
3) verbali 

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri 
ppv 3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare 

nell'anno 
scostamenti, definire azioni correttive eventuali 

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti 
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (almeno 20)/totale 

Capacità di garantire la comunica.done Interna operatori della struttura • 100 (Solo peronsale sanitario); 2) 
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-0; PBLS; 

1) almeno il 70%; 2} 90%; 3) 100%; 4) entro un mese 1) relazione formazione; 
"ALS"): n. operatori formati/totale convocati . 100 (solo 

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di 
personale sanitario)i 3) favorire la partecipazione al corsi della 

dalla partecipazione all'evento, invio relazione ai 2) relazione formazione; 
formazione e della partecipazione al medesimi 

sicurezza (O.Lgs 81/08) n. operatori formati/totale da formare • 
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e 3) relazione SPP e formazione; 

100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, 
Sviluppo Strategico 4) relazione secondo format 

predispcrre relazione sintetica redatta a cura del partecipante, 

contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e 
spendibili nell'ambito della propria struttura 

SISTEMA INFORMATIVO: evldenta di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e degli Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza Report esito verifica credenziali 

strumenti Informatici messi a disposizione dall'Azienda per la comunicazione 
(internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi 

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Repott nepilogatlvo azioni PO NO/Plano della Performance Aziendale) (Cruscotto ASL NO) 

IL DIRETTORE 



PROVVEDIMENTO NUMERO DEL 

AFFARI ISTITUZIONALI, LEGALI, COMUNICAZIONE, 
ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA 

FOGLIO ADEMPIMENTI 
- EFFETTI -

• Il presente provvedimento è esecutivo: 

[8;] Giorno inizio esecutività 2 4 APR1 2017 
D dal giorno della sua iscrizione nel Registro Generale 

D dalla data in esso provvedimento indicata 

- PUBBLICAZIONE -

Al presente provvedimento è stata data pubblicità legale, ai sensi dell'art. 32, 1 ° comma, L. 69/2009, 

tramite pubblicazione sul sito informatico dell'Ente ad iniziare dal giorno ' 1 4 APR, 

* * * * * * 

- COMUNICAZIONI -

Provvedimento trasmesso in copia alle sottospecifìcate Strutture aziendali 

(K] V.D. (K] COLLEGIO SINDACALE 

AILCAT SEF GPVRU STP 
SICG DMPO DIPSA DEA 
GOCSS SPS FO FT 
SPP MC SEPI ACEP 
ASSTERR PALLIATIVE SANPEN COTESS 
SML DSM DMI DPD 
AIP CCPS DAN DAS 
DUN DP SISP SIAN 
SIAV SPRESAL ..._____. 

• ALTRI 
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