AZIENDA SANITARIA LOCALE “NO” - NOVARA
Viale Roma, 7 - NOVARA

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE
Numero © D Data 3 | MR 207

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.
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OGGETTO: ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2017 Al 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;

che per ’anno 2017 I’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 I’anno in corso, ha provveduto a definire gli obiettivi da assegnare al
personale dirigenziale appartenente alle diverse strutture aziendali ed i
relativi indicatori;

PRESO ATTO che con deliberazione del Direttore Generale n. 750 del 21.9.15 cosi come
modificata - in ottemperanza a precisazioni regionali - con delibera 772 del
29.10.15, PASL “NO” ha approvato il nuovo Atto Aziendale, recepito con
D.G.R. 53-2487 del 23.11.2015;

DATO ATTO 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 I’anno 2016;

che in sede di discussione degli obiettivi € stato softolineato 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 ’anno
2017, e che pertanto gli obiettivi assegnati potranno essere oggetto di
adeguamento al recepimento di tali obiettivi declinati dalla Regione
Piemonte;

- che 1 volumi delle prestazioni erogate in regime di libera professione
intramurale delle singole strutture non possono essere superiori ai volumi
dell’attivita istituzionale erogata, cosi come previsto dalla normativa in
vigore (Legge 3.8.2007, n. 120, e successive modificazioni e integrazioni);

altresi che

- per la definizione dei suddetti obiettivi si € tenuto conto — fra I’g o
quanto disposto dalla D.G.R. n. 9-11625 del 22.6.2009, avente, ~
“Recepimento degli Accordi regionali sottoscritti con le OO.S¥%
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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
17.10.2008";

- ai Direttori di Struttura Complessa ed ai Dirigenti di Struttura Semplice
Dipartimentale, in occasione della sottoscrizione degli obiettivi 2017, ¢
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;

PRECISATO 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 ’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;

RITENUTO di attribuire gli obiettivi per ’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 I’anno 2017 e per la
valutazione dell’efficacia del modello gestionale di cui all’art. 27, 1° comma,
punto 1. 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;

PRECISATO 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 I’eventuale orario
eccedente prestato nell’anno 2017 da ogni singolo dirigente, ad esclusione
delle ore necessarie per il servizio di pronta disponibilita e di guardia e delle
ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi prestazionali ai sensi
della DGR 9-11625 del 22/6/2009, sara ritenuto necessario per il
raggiungimento degli obiettivi e quindi remunerato nell’ambito della
retribuzione di risultato;

RITENUTO di collegare al raggiungimento degli obiettivi di cui al presente
provvedimento - la cui verifica ¢ 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. 800/2010 e n. 803/2010 e
s.m.i.;
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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 ’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 I’anno 2017 da parte della Regione Piemonte;

5. di precisare che gli obiettivi di cui al punto 1. - la cui verifica sard 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 1 programmi da realizzare assegnati alle strutture aziendali
possono richiedere un impegno aggiuntivo all’orario contrattuale di 38 ore settimanali del
personale dirigenziale; conseguentemente I’eventuale orario eccedente prestato nell’anno
2017 da ogni singolo dirigente, ad esclusione delle ore necessarie per il servizio di pronta
disponibilita e di guardia e delle ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi
prestazionali ai sensi della DGR 9-11625 del 22/6/2009, sara 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 1 criteri di cui agli accordi recepiti con il provvedimento n. 2136/2006, n.
800/2010 e n. 803/2010 e s.m.1i.;

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

LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO.

A

IL DIRETTORE GENERALE
- Dogf. Adriario Giagoletto_—\
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SEGUE DELIBERAZIONE N. 65 IN DATA

PARERI DEI DIRETTORI AMMINISTRATIVO E SANITARIO

VISTO Part. 3, d. Lgs. 30 dicembre 1992, n° 502, e successive modificazioni ed
integrazioni;

VALUTATA 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: @sa Simonetta Rizzolio
il Direttore Sanitario: dott.

%rabella Fontana
f M/
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FUNZIONE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

Funzione Medico Competente

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott,ssa Rosanna Fortuna

100

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Descrizione Indicatore Proposta STD Peso
Dare applicazione al percorso di gestione degli accertamenti L .
. .pp I . p C 0 .' 8 . g fac . 1} numero di giornate lavorative
relativi alla verifica di divieto di assunzione di bevande alcoliche e
. " . G dedicate alla rilevazione alcolimetrica; 1) 50 giornate favorative/anno; X K 1) report;
superalcolche e di assenza di condizioni di alcoldipendenza nelle 2) Accertamento di screening per 2) 80% degli estratti nei reparti di degenza MC, Laboratorio, SerT, Alcologia, SpreSAL 5
attivita lavorative a rischio infortunio (DGR n. 29-2328 del valutazione divieto assunziorg\epalcol o deg P & ) report
26/10/2015)
Aggiornamento dei DVR in coerenza con la nuova organizzazione  |DVR aggiornati/DVR delle Strutture R
. A ) ! 100% entro settembre 2017 MC, SPP, Strutture aziendali, STP delibera DV 30
delle strutture aziendali (Atto Aziendale n. 772 del 29/10/2015) Aziendali*100 ° u ! R
, Nl b neat i n . . | ‘ o
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documentti attesl Peso
Effettuare, per quanto di competenza, {e attivita predisposte dat azioni effettuate/totale azioni da X
100% MmC R 25
piano dell'Unita Gestione Rischio del 2017 effettuare * 100 ) elazione
Promuovere la corretta valutazione dello stato vaccinale del . . X Y mOd?hté cperattv?;‘ .
dipendente/convenzionato, al fine di individuare la 1)individuare le modalita operative di 1} entro 1l 30/06/2017; 2) relazione con definizione
P ’ comunicazione tra MC e SISP; ! MC, SiSP delle criticita rivate e delle 20

necessita/utilitd di un vaccino e consentire I'aggiornamento
dell’archivio vaccinale SISP

2) applicare le modalita definite

2) dal 01/07/2017

azioni di miglioramento
implementate

anche attraverso il coordinamento del gruppo di lavoro

2) aggiornamento procedura aziendale

2) entro il 31/12/2017

Consultori, Cure domiciliari, Cure pailiative

R
Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attesi Peso
Aggiornare ia procedura aziendale relativa ali'emergenza . ) R M Medicin O i i
gg. . P ra azjend O ‘.e. g R . |1) tstituzione del gruppo di lavoro 1) entro il 30/6/2017 C ,Ed'c af MPO‘ DiPSA,  Farmacia .
territoriale presso le strutture territoriali sanitarie e assiatenziali Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NP, |Gruppo dilavoro,Procedura 25

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

Dirigente responsabilg)

.$53 Rosanna Fortdna

Il Direttore Sanitario
ella Fontana

Il Direttore Amministrativo
tt.ssa Simaojpetta Rizzolio

g

i Di;ettqr‘é Gene’:ale
Dotk Adriang-Gjacoletto

A



STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

100
STRUTTURA: s.c. Direzione delle Professioni Sanitarie DIRETTORE: dott.ssa Marinelia Alberganti

Descrizione Indicatore Target/Standard Strutture coinvolte Documenti attest Peso
Collaborare, per gh aspetti di competenza, alla
realizzazione/completamento dei progetti dei
Dipartimenti/Distretti: DiPSa, DMPO, Diparti A . o
P . / . . . Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progettie | . iPS3, DMPO Dlpartlrfmermto Chlrurgu:o,. o Relaflone con Lt
a) Riorganizzazione delle Sale Operatorie; Progetti realizzati Dipartimento DEA, Cure Palliative, Cure Domicilairi, |rendicontazione dei 20
i comunque entro il 31/12/2017 A - . sl
b} attivazione PUA; Distretti progetti
c) attivazione CA 116-117 l:.;i
d) riorganizzazione cure domiciliari Loy
Garantire la partecipazione alle attivitd delle Commissione di  [n. sopraliuoghi a cui ha partecipato il titolare ’
Vigilanza (strutture sanitarie e socio-sanitarie) secondo il (o sostituto)/totale sopralluoghi effettuati dalla {100% Sisp, Distretti, STP, ACEP, DiPSa 20 oy
L . 2) verbali et
calendario aziendale CdV nel 2017*100 o
Monitoraggio della turnistica e degli orari di lavoro e riposi nel {1) scheda scostamenti 1) Mensile DiIPSA 1, 2) scheda con 10
rispetto della Legge 30.10.2014, n. 161 2) individuazione dei giustificativi 2) 100% giustificativi

Descrizione Indicatore TargetStandavd Strutture olnvolte Documenti attel Peso
Al fine di promuovere il controllo del dolore, proseguire it
atto iniziato nel 2016, a i str nti N
pro’g‘t . ' . pplicando gli strumenti 1) % di pazienti che non possono comunicare
individuati per ia rilevazione del dolore: ) .
N , , per cui & stata applicata {a scheda C-POT; 1) 100%; i o
- scheda C-POT per |a rilevazione del dolore nel paziente che X L ) DiPSa; Dipartimento DEA Report 15
i 2) % pazienti a cui & stata applicata |a scheda |2} >= 75%
non pud comunicare; NRS

- scheda NRS gia inserita nel protocollo per la rilevazione del
dolore

Migliorare |a gestione e la salvaguardia del patrimonio venoso
i pazienti attraverso la diffusione tra gli infermieri del DEA  |infermieri DEA formati per la gestione R .

deip st gl infermie : matiper s g Almeno 7 entro il 31.12.17 DiPSa MeCAU, Radiologla? Relazione 15

delle competenze per la valutazione ecografica del ecografica del patrimonio venoso

patrimonio venoso

-~

Pag. 1di3




Descrizione Indicatore Target/Standard Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
1) nomina gruppo di
. ) . 1) Individuazione gruppo di lavoro; 1) entro il 31.05.17; lavoro o lettera di
Definire un Progetto di "Bed management” per la gestione e . .
d:i '::)stiLI’.etto gel presidio Os edaligero di Bo‘: omagnero 2) studio di fattibilita; 2) entro il 30.09.17; DiPSa, DMPO convocazione; 20
P 8 3) presentazione del progetto Bed Manager 3)entroit 31,12.17 2) studio di fattibilita;
3} progetto
1) job analysis 1) elenco delle attivita, responsabiiita e scopo dell'inf
- TR iti dell'lnfermi i famisli . " y . . s
Definire fun2|().n:, amv«?é .e c?mplt: delfn ermlere dl, amiglia 2) Job description dell'infermiere di famiglia Fam all nterno dell organizzazione  2) mansioni . ) _ 1) e 2) relazioni 3) *
nell'ambito dei progetti di sviluppo delle cure primarie che R | it dell'inf MMG svolte, posizionamento gerarchico e relazioni con le DiPSa, Distretti, MMG . di
saranno attivati nel 2017 3? awio delle attivita deliinf Fam con €  laltre funzioni organizzative 3) piano di favoro dellinf piano di lavoro
distretti Fam in ASL NO nel 2017

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

| Direttore di Struttura il Direttore Sanitario I Dicgstorg Amministrativo
ipella Alberganti D Arabella Fontana ssa Sifmonetta Riszolio

U~




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp Al SENS! DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

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

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

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabite di Struttura Semplice o
incarico i alta specializzazione, degli obiettivi specifici
rispetto alllincarico. 1B) lettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici
attribuiti per 'annc 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
tavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
dilavoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visicne
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

1A) Lettera di
assegnatione obiettivi; 10)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi  annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto

scadenze secondo calendario regionale/aziendale

1) Risuitato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli dempimenti previsti, per parte di
competenza, del Piano Azlendale e compilazione del

Cruscotto ASL NO;

4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute™100;

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1 incontro;

3) entro 31/12/2017,

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

1Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione e cruscotto
compilato

4) relazione e verbali

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
I'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 fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare if Cruscotto ASL NO
relativamente 2 tale obiettivo, L'dentificazione de!
responsabile deve essere co a al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta
elettronica, entro it 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) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per {'anno in corso {almeno
20)/totale operatori detla 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
formative esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
l'argomento trattato e le nozioni apprese utili ¢ spendibili
neil'ambito della propria struttura

1} almeno il 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4) entro un mese
dalia partecipazione al'evento, invio relazione atl
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) refazione SPP e
formazione;

4} relazione secondo
format

[STSTEMA TNFORMATIVO: evidénza di corretto utinzzo ael
sistemi informativi e degli strumenti Informatict messi a
disposizione dall’Azienda per la comunicazione {internet;
posta elettronica aziendale; applicative Cred.Net,

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

I

i @ revoche credenziali

Verifica annuale delle attrit

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli

obisttivi {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

1f DIRETTORE




STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE @«3

100 y
STRUTTURA: 5.5.d. Governo clinico e sviluppo strategico [DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa, Daniela Sarasine m

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentl attesl Peso
Rispetto del budget assegnato per {'anno 2017 Budget assegnato {euro 100.000) <= Budget assegnato 2017 Ordinatori di spesa Rep:n: Controflo  di 10 e
. gestione -

TTRACCOMANDAZIONE 17 -definire in
collaborazione con Ja Farmacia Territoriale e la

Faarmacia Ospedaliera la scheda per la ricognlzione 12)) sc:‘efie com.zn?t:; W“
Attuare per le part! di competenza it Programma di  |da utilizzare da parte del MMG/PLS e per la 1) entro30/06/2016; DMPQ, Tutte le strutture afferenti il PO di em;ri:f'one criticit 1 o
. , . ’ . ) e H
gestione del rischio predisposto dal’UGR riconclu.az;one da utilizzare da parte del medici 2) standard Indicatori dei progetti assegnati alla struttura Borgomanero, strutture territoriali di pertinenza 2) Consuntivo ICA .
ospedalieri; DMPO 2016 fowi)
2) indicatori previstl nei progettl asssegnati alla ssd pve!
Galss
i i i i i i ifi to rl da gli tti tri trale/a | in funzi dell dalita definit.
Collaborarfa al n?omto‘ragguo dei progetti di ricerca rep?rt fj« verifica p.er quanto riguarda gli aspe! rimestrale/annuale (o in funzione delle modalita definite ssd AC.EP,, ssd GoCSS report 10
applicata finanziati all'lRCCS dalla Regione sanitari della rendicontazione prodotta da IRCCS nel cotnratto)
Promuovere le attivita di formatzlone nell'ambito 1) rispetto della tempistica nella gestione dei corsl; 1) nel 100% del corsi accreditati; Relazione  annuale
dell’ASL NO attraverso I supporto delle strutture . \ L Provider;
\ § X 2) raccolta dei bisogni formativi per la 2} entro 11 31/12/2017 ssd GoCSS X 15
nell'accreditamento degli eventi formativi e nella X X \ . Proposte  formative
predisposizione del piano formativo
raccolta del bisogni formativi raccolte
nie GLADDIronfiatezza & Lug
Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! attesi Peso
Promuovere il miglioramento della qualita del
H 1 entro la tempistica definita dal cronoprogramma delle i
servizi sanitari attraverso ll supporto metodologico PDTA, regolamenti, modulistica, audit . P ronoprog SC Qualita, Strutture della rete oncologica PDTA" 'rego)aments, 15
alla revisione/stesura della documentazione attivita modufistica, audit
prevista dalla rete oncologlca
degli indi } della R logl
Aderire, per quanto di competenza, al 1) Monitoragglo degli in ucat.or ella Rete Oncologlca 1) 100% secondo tempistiche predisposte dalla Rete
. , . 2) supporto alle strutture aziendall ospedaliere nella K
cronoprogramma definito per [implementazione redazione/revisione PDTA rete oncologica {aziendali Oncologica; strutture della Rete Oncologica 1.2) relazione; 20
della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica e 2)90% g 3) PDTA

e interaziendali): PDTA predisposti  ©

al monitoraggio degli Indicatorl aggiornati/totale del PDTA*100

Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Document! attesl Peso
1) database predisposto; 1) database;
Predisporre ed aggiornare il database aziendale per , 1) entro 1l 30/06/2017; 4
P €2 s 2) avvio sperimentale dell'utilizzo del database ) /06/ GoCSS e tutte le strutture aziendali 2) relazione o altra 15

la gestione delle procedure aziendali 2} a partire dal_l‘ luglio 2017

evidenza dell'utilizzo del

Supportare la Direzione Sanitaria nella stesura, 1) programma operativo aziendale redatto;
onitoraggio dell programma 2) partecipazione alla Commissione tecnica per i

1) entro i tempi defiit! dalla Regione;;

le per governo dei tempi di tempi di attesa deli'ASL NO: percentuale di incontri a 2) 90% tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivitd 1) programma; .
0
econdo gll indirizzi regionali (DGR |cul si & partecipato; 2) 90% speclalistica ambulatoriale 2) relazione
Y °
re]ﬁv goverr?o el templ di attesa in via di 3)azioni di competenza previste dal programma

; o
enean mgpe) )
(*} obiettivo p@‘i‘i ionale di cui alla DGR 9-11,625 de! 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

\ ¢ i)
k * p Il Dirigente responsabile Il Direttore Sanitario I Direttore Amministrativo

e Dott.ssa Daniela Sarasino Ddit.ssa Arabella Fontana g@netta Rizzolio
Pag. 1di2 ,,‘:ZM N M&W\ - K=

effettuate/totale azioni di competenza * 100

LA




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

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli
ohiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, al
dirigente con Incarico di alta specializzazione; 2} Adesione
alle Indicazioni Aziendali relative alf'applicazione della
Legge 161 del 30.10.24

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

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; 1B}
Rendicontazione oblettivi 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacla gli oblettivi
assegnatl al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnati In
termini di templ e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze
secondo calendario regionale/aziendale

1} Risuitato della verifica annuale;

2} Partecipazione a Incontrl semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli adempimenti previstl, per parte di
competenza, dal Plano Aziendale;

4) N. convocazioni a cul & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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 Valutazione annuale

2} Verbali incontr! - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5} relazicne

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 glorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
{'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante fa
divulgazione/coinvoigimento del comparto; 2) identificazione
per ogni oblettivo di un responsabile che s fard garante di
governarne a realizzazione e di compilare if 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) 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 aila 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 incontrl
nell'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alia dirigenza e
verbali;

2) mall/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1} n. operatori che hanno acquisito if numero minimo di
credit! ECM garantiti dali’ASL NO per Fanno in corso {almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 (Solo peronsale
sanitarlo); 2} favorire la partecipazione ai corsi dell’
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"}: n. operatori formati/totale
convocati * 100 (solo personale sanitario); 3) favorire {a
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
'argomento trattato e le nozioni apprese utlli e spendibifi
nell'ambito della propria struttura

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

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi

i ol

il denyiali

Verifica le delle attr i & revoche cr

Rispetto de! Documento Programmatico per ia Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

informativi e degll strumenti informaticl massi a P e
dall'Azienda per la comunicazione {internet; posta elettronica
azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Planc della
Performance Aziendale)

Agglornamento del data base azlendale per la gestione degli oblettivi
{Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azion! della struttura

Repart riepllogativo azioni PO

IL DIRIGENTE RESPONSABILE

(S G

a Daniela Sarasino

da——

Dott.

o



STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.s.d. Servizio di Psicologia

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Lucia Colombo

100

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Organizzare ['attivitd del servizio ai fine di ottimizzzare L . 1) condiviso con i direttori di ¢i r
5 s i 2 1) programma delle attivits articolato sulle aree ). ondl . 50 con |. irettori .u ciascuna strtft'tu a.e basato sul 1) programma
fe risorse umane e dare risposte alle strutture aziendali | X R coinvolgiemnto di tutte le risorse presenti in azienda . . 2) relazione descrittiva
K ) di favoro di pertinenza; . X R Psicologia 40
che necessitano delia figura professionale dello 2) applicazione del programma {strutturati e convenzionati); sull'applicazione del
sicalogo P 2) dal 01/05/2017 programma
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document] attes!
Individuare, in base alle risultanze del benessere
Collaborare all'individuazione deile azioni di o Sa o
S . L . organizzativo aziendale, modalita di intervento . N . .
miglioramento relative agli esiti della valutazione del i . entro il 31/12/2017 SSD Servizio di Psicologia; ssd GoCCS Relazione 30
s . nelle specifiche aree di interesse {focus group,
benessere organizzativo aziendale -
gruppi di lavoro, ecc)
1) Formulazione di almeno un percorso di presa .
Percorso di presa in carico del paziente in et evolutiva |, ) R o n P 1) percorso predisposto entro il 31.10.2017 ) . 1) Percorso
X R NS . in carico al 31.10.2017 s.C. NPI; ssd Psicologia N *
in collaborazione con la s.c. Neuropsichiatria Infantile R S " . 2) almeno 4 2) Verbali
2) Incontri congiunti NPI/Psicologia

i

ndicatore

Descrizione ! Proposta STD Strutture coinvolte Document] attesl Peso
1) Elaborazione del Progetto 2017. 1) entro il 30 marzo; 1,2) Relazione:
Attuazione del progetto “Punto di Ascolto al'URE” 2} Awvio del Progetto; 2) entro il 30 giugno 2017 SSD Servizio di Psicologia e Affari Istituzionali 3’) Report ne: 30
3) Report monitoraggio 3) trimvestrale a
(*) obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

il Dirigente responsabile il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo

Dott.ssa Lucia Colombo Dott.ssa Arabella Fontana Q)b“ft.ssa imynetta Rizzolio

Wi Colowbo ol S
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

Documento atteso

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

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 ali'applicazione
della Legge 161 del 30.10.14

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 I'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

1A) tettera 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; 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
18) rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualitd
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

1) Risuitato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Azendale e compilazione del

Cruscotto ASL NO;

4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

Capacita di garantire ja comunicazione interna

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

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% {controlio a campione)/segnalazioni RUP

1 Vaiutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5) relazione

Iy entro 30 giorni dalia gata g1 SOLtoscrizione, nota attestante
'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
fara 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 syantuali

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OtV 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
neli'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget aila dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governc della diffusione
deli'informazione sui corsi di formazione e della
partecipazione ai medesimi

1) n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall’/ASL NO per I'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/totate
convocatl * 100 (solo personale sanitario); 3) favorire fa
partecipazione ai corsi della sicurezza (D.Lgs B81/08) n.
operatori formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
nell’ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 80%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

ISISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretio utilizzo
del sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per {a comunicazione
{internet; posta elettronica aziendale; applicativo

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto det Documento Programmatico per la Slcurezza

Report esito verifica
credenziall

Aggiornamento de! data base aziendale per la gestione degli obiettivi

o ?:d LS ﬁg@ Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance |{Cruscotto ASL NO) Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO
{:.;ga. Vo, Aziendale)
>
i 0 IL DIRIGENTE RESPONSABILE
3 M
1 )
Y i‘?{‘) Dott.ssa Lucia Colomb
’S’k"‘;g! [ N
Ao

¢@,

S Q-2

e



STRUTTURA: STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.s, Servizio di Epidemiologia

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Maria Chiara Antoniotti

100

Descrizione

Predisporre documento con i risultati PASSI ASL
NO 2012-2015

Indicatore

Rapporto inviato a Direzione ASLe a

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi Peso
Rapporto:  "Risultati
Ra inviat i i i -
Coordinatore PLP pporto inviato entro 31 luglio 2017 Epidemiologia PASSI ASL NO 2012
2015 "
Partecipare a gruppo di coordinamento . o ) L.
| t it iata a Di
programma governance PRP (DD Settore :::::a?: :ocr;ztt(;?rl\:t;\r’: Pi;nv 2t rezione Relazione inviata entro 31/12/2017 Epidemiologia Relazione 20
prevenzione e veterinaria n.146 del 15 marz02016
Svolgere le funzioni regionali di supporto alla . . Lo i Relazione , output di
| D !
sorveglianza PASSI secondo gli accordi presi daila :;:’:;:: con attivita svolta inviata a Direzione Relazione inviata entro 31/12/2017 Epidemiologia analisi e file con grafici 10
ASL NO con I'ASL AL di confronto tra ASL

Descrizione

"Gruppo di lavoro aziendale attivita
epidemiologiche"

Aggiornare Deliberazione DG 1061 de! 30 dic 2010

Indicatore

Delibera D.G. approvata

0 S
Strutture coinvoite
Epidemiologia,

Aggiornare pubblicazione on line "Immagini di
salute della popolazione e del territorio della ASL

Proposta trasmessa entro 30 giugno 2017

strutture Dip. Prevenzione, Dip.
Pat.Dipendenze, Dip. Salute Mentale, Dip. Materno
infantile, URE

NO" al fine di evidenziare la correlazione tra i dati
di attivita e gli aspetti epidemiologici

N° schede revisionate (aggiornate e/o inserite)

Al31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda

SEpi SIAN, SISP, Spresal, SIAV B, SIAVC, SERT,
UVOS, Medicna legale

Documenti attesi Peso
Deliberazione D.G. 20
Schede revisionate e

X 20
pubblicate

Descrizione

Promuovere conoscenza e utilizzo risultati PASS!
aziendali disponibili in libero accesso on line da

Indicatore

1) definire modalita di diffusione e conoscenza

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

2017, con modalita da definire nel PLP

dei dati, nell'ambito della stesura del PLP;

2) attuare le modalita concordate

1) entro il 30/04/2017 (o comunque entro la scadenza
per la definizione del PLP);

2) entroil 31/12/2017

Epidemiologia, Dipartimento Prevenzione, SISP {anche

UVOS) SIAN , Spresal, Ser. T, DSM, DM} (Consultori),
DiPSa, Distretti

1) PLP;
2} specifiche evidenze,
come definite nel PLP

30

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

il Dirigente responsabile

PO s

[

Il Direttore Sanitario
Arabella Fontana

Dott.s,

il Direttore Amministrativo
tt.séa Sjmonetta Rizzolio




STRUTTURE D1 SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c. Affari Istituzionali, Legali,
Comunicazione, Anticorruzione e Trasparenza

DIRETTORE: dott. Claudio Teruggi

100

SEE

inventari periodici

~ oL Ul S S o L
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attes! Peso
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 1.300.000 Ordinatori di spesa Rep:rt Controllo di 10
gestione
Scarto della documentazione amministrativa di LN BICh'eSte mv:ate.allé . ) 1) Tutte strutture di Supporto Tecnico
R R Sopraintendenza/n. Richieste ricevute dai 1) 100% !
competenza, ai sensi nota n. 329/AFGE 1/16 del . . . . . Amministrative Report finale 20
19.1.2016 servizi compresa AAGG 2) 1/bimestre, a partire dal mese di Maggio 2) AILCAT
B 2) Proposta di scarto per AILCAT
1) adeguamento applicativo 1) Dichi i
2} individuazione soluzione per gestione |1) entro 30/04/2017 2; R;c‘arfa;auone
zione
X flussi documentali 2) entro 30/06/2017 1) e 2) SICG
i i £t tocoll i
Adeguamento sistema di gestione protocollo 3) revisione titolario 3) entro il 30/09/2047 3) e 4) AILCAT i’; T';m'a”:’ ) 20
4) adeguamento manuale gestione 4) entro il 31/12/2017 anuale gestione
protocolio
protocollo
Collaborazione con STP per garantire flenco fornite da STP
I'adeguamento de! libro cespiti alle risultanze degli [Revisione elenco fornito dal STP Entro il 30.6.2017 STP ornito o3 10

validato o modificato

Descrizione

indlcatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Document! attesl

Adeguamento sito web aziendale in termini di

1) Aggiornamento rispetto al piano della
Trasparenza

1} 100% rispetto agli obblighi di pubblicazione

anticorruzione e trasparenza

con i referenti aziendali del 9 marzo 2017

2)100% entro 31,12.2017

A T, Si i
frulbilita da parte degli utenti 2) Aggiornamento rispetto alf'atto 2} 100% entro il 30.6.2017 ILCAT, SicG Relazione
Aziendale
1} inserimento in cruscotto
Rispe! i interventi in materia di R Entro il 30.4.2017
ispetto programma di interventi i € 2) Adempimenti di cui a verbale riunione L) Entroi Tutte le strutture aziendali Report 30

Descrizione Indicatore Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
Adozione soluzione aziendale per la Conservazione |Progetto per attivazione convenzione
. entro 30/06/2017 SICG - AILCAT Progetto 10
Legale Sostitutiva CONSIP Cloud Computing /06/ 8

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22,6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicatl.
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Il Direttore di Struttura
dio Teruggi

Il Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana

i Direttore Amministrativo
imonetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/55VDig Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

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

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

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; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro it 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 18}
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento cbiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio
Piano della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1incontro;

3) entro 31/12/2017;

4} 100%, nel caso di assenza produrre specifica
documentazione giustificativa;

5) 100% (controllo a campione}/segnatazioni RUP

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

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 fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare it Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. U'dentificazione dei
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n, incontri per monitorare oblettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

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
defl'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nelf'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL. NO per I'anno in corso {almeno
20)/totale operatori deila 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
I'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
nell'ambito della propria struttura

1) almeno it 70%; 2} 90%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e aila ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

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

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto det Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

dal

Aggiornamento del data base per la g degli

obiettivi (Cruscotto ASL NO}

1

o trimestrale In relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO
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L DIRETTORE




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c. Sistema Informativo e controllo digestione

DIRETTORE: dott.ssa Luisella Cendron

100

3) revisione titolario
4) adeguamento manuale gestione protocollo

4) entro il 31/12/2017

i
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a £ 665.000,00 Ordinatori di spesa Rep:rt Controfio di 10
gestione
1} Relazione
1) Individuazione servizi necessari :
Modalita di acquisizione servizi contratto CIC con scadenza Jin l?" Lzl ! N . 1} entro 30/06/2017 2) Capitolato . .e/o
2) Capitolato (o altra documentazione tecnica) SICG -STP documenti tecnici per 15
31/12/2018 A L 2) entro 31/12/2017 i
a supporto delle procedure di acquisizione procedure di
acquisizione
1 t licati ichi i
2; ?:ji?gzi?oseagzt:z?o:g er gestione flussi 1) entro 30/04/2017 ;; E;Z:famne
Ad to sistema di gestione protocoll documentali pere 2) entro 30/06/2017 1 e 2)sic6 3) Titola ‘.’"e 10
eguamen gestione p ° 3) entro i 30/09/2017 3) e 4) AILCAT Hofarto

4) Manuale gestione
protocolio

libro cespiti alle risultanze degli inventari periodici

Descrizione Indicatore Propos STD Strutture convol! Documenti attesi es
. Secondo cronoprogramma allegato a nota prot. Relazione  mensile
i nto sistema azi le contabili liti Es ione attivita pianificate SICG 20
Consolidament aazienda bilita analitica ecuz P 11245/17 del 03/03/2017 avanzamento attivita
1) Ricetta dematerializzata
2) Rete oncologia Evidenze documentali
Supporto al progetti aziendali in ambito sanitario 3) Rete diabetologica Entro il 31.12.2017 SICG . 15
. specifiche per progetto
4) Cure Primarie
5) Riconciliazione farmacologica
Collaborazione con STP per garantire I'adeguamento del X \ i
oltaborazio per garanti guamento del Revisione elenco fornito dal STP Entro if 30.6.2017 STP Henco fornito da STP 5

validato o modificato

payement, fatturazione elettronica, ecc.)

eventuale proposta di sostituzione

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
. - Studio di fattibilita con riferimento ai diversi - Relazi
Adozione della soluzione GPR-GPA per la gestione del . tud|v ' g - entro 30/06/2017 elazione i
L sistemi generatori di ticket SEF - ODMPO - Documentaizone
pagamento dei ticket - X - entro 31/12/2017 o
- Attivazione di almeno up canale attivazione
Adozi luzione azi | r la Conservazione Legale Progett r attivazione convenzione CONSIP
do?con.e soluzione aziendale per fa C vazione Leg ogetto pe . i e col entro 30/06/2017 $ICG - AILCAT Progetto 15
Sostitutiva Cloud Computing
Rispondenza dell'applicativo contabile alle attuali esigenze ai - . R
Verifica caratteristiche applicativo contabile ed )
sensi delle novitd normative {decreto 118/2011, Split ert PP Entro 31.12.2017 SEF, STP, SICG Relazione 10

Il Direttore di Struttura

Dott.ssa?LuZzlla Cendrin

1 Direttore Sanitario

Dottyssa Arabella Fontana

i Direttore Amministrativo

etta Rizzolio

Lok




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

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore
utitizzazione delle risorse finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISCRSE UMANE: 1) assegnazione
degli obiettivi al dirigente responsabile di struttura

plice, al dirigente con incarico di alta
specializzazione; 2) Adesione alle indicazioni
Aziendali relative all'applicazione della Legge 161

del 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente delia 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 {'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
tavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

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; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
Assenza di segnafazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano
detla Trasparenza e Prevenzione delia Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto

scadenze secondo calendario regionale/aziendale

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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute™100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

1) Entro un range da 94 a 100%

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

4) 100%, nel caso di assenza
documentazione giustificativa;

S) 100% {controllo a campione)/segnalazioni RUP

produrre specifica

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pu® essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5} relazione

Capacitd dl garantire la comunicazione interna

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

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 fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare i 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

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

1) Nota, scheda e verbale trasmessi ali'OlV 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'obiettive p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nelf'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

1) n. operatori che hanno acquisito if numero minimo di
crediti ECM garantiti dali'ASL NO per I'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/totate
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
{'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
nell'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4) entroc un mese
dalla partecipazione ail'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei

{5t informativi e degli strument] informatici messi a
disposizione dall'Azienda per la comunicazione {internet;
posta elettronica azlendale; applicative Cred.Net,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli
obiettivi {Cruscotto ASL NQ)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

wi
SO

e/

3 IL DIRETTORE
I 9
= Z Dott.ssa Yuisglja Cendr,
50 % : W
~ & ()
O

’%‘0\938 b

S

2
n
£
1=
[%5



STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

. . 100
STRUTTURA: 5.¢. Servizio Gestione del Personale e

) DIRETTORE: dott. Luca Corona
valorizzazione delle Risorse Umane

Gg

e

Descrizlone Indicatore Proposta STD

Strtture coinvolte Doumenti atesi ‘ Peso”
<= Budget assegnato 2017 pari a € 1.072.000,00 R c lo di
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 (escluse somme di cui ai tetti di spesa indicati dalla Ordinatori di spesa eptc.:)rt ontrollo di 20
R estione
Regione) 8

Monitoraggio rispetto tetti di spesa per il personale
di cui alia DGR 28-4666 del 13.2.2017 e successive {Proiezione annuale costo del personale Mensile dal 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

P in servizio al E il 30.6.2017 *
per attivazione servizio 116/117 ersonale in servizio al 116/117 atro il 3 DIPSA GPVRU Report

o
Kisiay Y % 4 % 0 5] L 2
Descrizione Indicatore Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
Collaborazione con STP per garantire
, . P g. . R - . . Elenco fornito da STP
I'adeguamento del libro cespiti alle risultanze degli {Revisione elenco fornito dal STP Entro il 30.6.2017 STP 20

. . validato o modificato
inventari periodici

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso

1) Adozione con atto deliberativo regolamento
posizioni organizzative 1} -2) Entro 30.6.2017
2) Adozione con atto deliberativo regolamento
coordinamenti

Revisione regolamenti personale de!l comparto GPVRU - DIPSA Delibera DG 20

(*) 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

.s§a Sithonetta Rizzalio
[od




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

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una
migliore utitizzazione delle risorse finanziarie ed umane

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 ali'applicazione della Legge
161 del 30.10.14

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 'anno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

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; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NQ 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
18) rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in
termini di tempi e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze
secondo calendario regionale/aziendale

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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un‘unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

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
fard 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} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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 oblettivi 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) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'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 sanitario); 3) favorire la
partecipazione ai corsi deila sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatori formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno aila struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
Pargomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
nell'ambito della propria struttura

1} almeno it 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

1) refazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi
informativi e degli strument! informatici messi a disposizione
dall'Azienda per la comu e (internet; posta elettronica
aziendale; applicative Cred,Net, Cruscotto ASL NO/Piano della
Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenzialt

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogative azioni PO




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c, Servizio Tecnico Patrimoniale

DIRETTORE: dott. Silvano Bonelli

100

Descrizione

Indicatore

257/2016 e verbale n, 13/2016 AIC 3 e successive
eventuali modificazioni o integrazioni

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
<= Budget assegnato 2017 pari a € 28.272.000 con
) . verifica al 30.9.2017 Report  Controllo  di
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 " s . Ordi i di - 10
P 6 g P getutl + € 243,000 "fondo prevenzione" previa rdinatori di spesa - SPP gestione
autorizzazione SPP
Individuazione procedure di acquisizione servizi Individuazione procedure di acquisizione e richiesta
Entro il 30.9.2017 - - i 10
contratto CIC con scadenza 31/12/2018 documentazione tecnica a SICG ! SICG - STP Relazione
Scarto della documentazione amministrativa di 1} Proposta di scarto ala struttura complessa ALLCAT 1) 1/bimestre, a partire dal mese di Maggio AILCAT Regort 10
competenza ai sensi nota n. 329/AFGE/2016 del 19.1.16  |2) Individuazione ditta competente allo scarto 2) Entro il 30.9.2017 P
i i i beni ili i debito di L1 tario al 30.6.2017 e n. 1i io al
Rend|c9ntaztone dei beni mobili oggetto di debito d Inventario di magazzino n. Linventario a en. Linventario a STP, FO Verbali di inventario 10
custodia 31,12.2017
Interventi di adeguamento e manutenzione straordinaria |1) Cronoprogramma 1) entroil 30.4.2017 STP 1} cronoprogramma 15
strutture sanitarie 2) attuazione del programma 2) Entro il 31.12.2017 2) relazione
Attuazione programma di gare di AIC 3 e aziendali
residuali: avvio procedure di gare di cui alla deliberazione Nomina RUP e individuazione Nucleo Tecnico Entro il 31.12,2017 STP Relazione

sicurezza antisismica

2) Completamento interventi previsti nel 2017

2) Entro il 31.12.2017

Descrizione indlcatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
. Dichiarazione di

Aggiornamento libro inventario dei beni mobili (cespiti | R , R i

€8 ' ,’, ve X ! " ' ”(, piti) 1) Invio alle strutture coinvolte della situazione esistente 1} entro il 31.5.2017 Strutture di Supporto Tecnico rispondenza tra inventario
delle strutture amministrative di supporto e dell'area ; . i o A ) A X L. . 10
territoriale 2} Aggiornamento libro dei cespiti strutture amministrative 2) entro it 30.11.2017 Amministrative fisico e libro cespiti per

strutture coinvolte
Ottlr.mzzaznor.\e slstfema di gestione deila sicurezza per gas Documento DGO Entro I 30.11.2017 SPP, RTSA Documento DGO 10
medicall {deliberazione n. 323/2016)
interventi di adeguamento in materia di sicurezza
. s ) N 1) Cronoprogramma 2017/2019 1) Entro 31.5.2017 1} Cronoprogramma

antincendio previsti nella deliberazione 118/2016 e ) prog / ) SPP, RTSA ) prog 15

2) Relazione

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentl attesi Peso
Redazione regolamento per acquisto beni e servizi sotto
i 8 P q Regolamento /] Entro 30.4.2017 sTP Regolamento 10
soglia i
Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo
Dotg¥sa’rabella Fpntana tt.s§a SiMjonetta Rizzolio

=
i




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

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

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

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 Fanno 2016, 2) Predisposizione di
turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della normativa in
materia di orari di lavoro

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;
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

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B} rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016;
2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al

Servizio

tempi e qualitd
Prevenzione della Corruzione;

calendario regionale/aziendale

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo

1) Risultato delia verifica annuale;

2} Partecipazione a incantri 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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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

TVatasione annoare |
2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

Sl.ralazione.

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

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
fara garante di governarne la realizzazione e di compilare il
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo,
Udentificazione del responsabile deve essere comunicata
al responsabile stesso con controfirma ppv 3} n. incontri
per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire
azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'Olv
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 ssd. GoCCS per inserire il

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno
2 incontri nell'anne

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e verbali;
2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3) verbali

formazione e della partecipazione ai medesimi

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di

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.tgs
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 I'argomento trattato e le nozioni apprese utili
e spendibili nell'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro
un mese daila partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e alla
ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistem! informativi e

Verifica le delle attribuzionf e [

Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza

Report esito verifica credenziali

degh strumenti Informatici massi a disposizione dall'Azienda per fa
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 {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della
struttura

Report rie;%)gaxivo azioni PO




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c. Servizio Economico Finanziario

DIRETTORE: dott.ssa Barbara Buono

100

SR e,

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso a

Adeguamento Piano Attuativo Certificabilita Aggiornamento procedura Entroil 31.12.17 SEF Procedura 45 jeon
A

S

iy

.

aziendali della sede di Novara con invio
riscontri a STP con richlesta adeguamenti

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attei eso
1) Revisione elenco fornito dal STP per
beni in dotazione al SEF € fornito da STP
Garantire 'adeguamento del libro cespiti alle 2) Verifica corrispondenza inventario 1) Entro il 30.6.2017 SEF-STP el.r;ccz ornito difi‘l R 25
risultanze degli inventari periodici fisico con libro cespiti per 5 strutture 2) Entro it 31,12,2017 validato & madificato;

Relazione

Descrizione

indicatore

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
ispond i'applicati tabi |
sgerne a1 sncidete ovis ot (dereto | Ve1cs caateistcheapplicatvo
€ ) . i contabile ed eventuale proposta di Entro 31.12.2017 STP, SICG Relazione

118/2011, Split payement, fatturazione elettronica, L

sostituzione
ecc.)

- io di fattibilita iferimento ai - i
Adozione della soluzione GPR-GPA per la gestione .Studm‘ fat%qb: ta conrt (?.n.men ! - entro 30/06/2017 Relazione X

L diversi sistemi generatori di ticket SEF - DMPO - SICG - Documentaizone 10

del pagamento dei ticket . R - entro 31/12/2017 o

- Attivazione di almeno un canale attivazione

/

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, esclusi’;) dal peso assegnato agli obiettjli sopra indicati.

Il Direttore di Struttura

il Dir\ettore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana
N

I Direttore Amministrativo

@j@vjﬁetta Rizzolio
N




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENS! DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

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 refative
alt'applicazione della Legge 161 de! 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente delfa propria struttura
con incarico di responsabile di Struttura Semplice ¢ 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 anno 2016. 2} Predisposizione di
turnazioni di favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di
orari di lavoro

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 suila
programmazione dei turni, verificata a campione come da
indicaziont dell'l Ifficio personale

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualitd
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio
Piano della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

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. convocazionl a cul & seguita partecipazione/totale convocazioni
ricevute*100;

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
1B} rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1 incontro;

3} entro 31/12/2017;

4) 100%, nel caso di assenza
documentazione giustificativa;

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

produrre  specifica

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
{'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 fard garante di governarne la realizzazione e di compilare il
Cruscotto ASL NO refativamente a tale obiettivo. Udentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso con
controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi, valutare
scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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 de! referente con
lettera controfirmata dal responsabile dell'obiettivo p.p.v.
alfa s.s.d. GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto ASL
NO, 3) almeno 2 incontri neli'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM
garantiti dafl'ASL NO per I'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 I'argomento trattato e le
nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura

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

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formatzione;

4) relazione secondo
format

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

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

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

1azi

leinr alle azionl delfa struttura

}eport riepilogativo azioni PO

%J;"

;

IL DIRETTORE /

AR



DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

IDIRETTORE; dott. Gianfranco Zulian

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

. .
Documenti attesi

Coordinare la redazione e I'applicazione del piani aziendali per la
promozione della salute:

- Piano Locale di Prevenzione (PLP};

- Paisa

- Piano Annuale di Educazione alla Salute

1) PLP e PAISA predisposti;

2) n azioni 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

1) entro i tempi indicati dalla Regione;
2) 100%;

3) effettuata con le modalita ed i tempi
previsti dalla Regione;

4) con le modalita e i tempi definiti dalla
Regione;

5) entro { tempi definiti dalia Regione

di Prevenzione, DPD, DMPO

tutte fe strutture del Dipartimento

1) PLP;
2,3) rendicontazione PLP;
4) Piano Annuale di

Educazione alla Salute;

5) Rendicontazione 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)

partecipazione agli incontri programmati

90%

Direttore
Prevenzione

Dipartimento

verbali

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvoite

Documenti attesi

Garantire |'aggiornamento e il coordinamento dei gruppi di
lavoro aziendali e interaziendali per la promozione delia salute,
con particolare riferimento a:

- Gruppi di Lavoro per ciascun obiettivo di salute indicato nel PLP
con componenti rappresentativi delle diverse realta aziendali ed
extra aziendali che svolgono azioni di prevenzione;

- gruppo di referenti aziendali PES

1) predisporre la proposta di Delibera da sottoporre
al VD per '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

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

tutte le strutture del
Dipartimento di Prevenzione,
DPD, DMPO, Repes

1,2) proposta di delibera;

Descrizione

o

indicatore

e

Documenti attesi

e

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 lintegrazione culturale e funzionale tra le strutture
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e
interaziendali e limplementazione dei gruppi di progetto
specifici

1)} Progettazione e sviluppo di una Segreteria del
Dipartimento di Prevenzione;

2) incontri di Dipartimento;

3} attivazione del Comitato di Dipartimento,
precisandone caratteristiche e funzioni, nonche
del'Assemblea di Dipartimento e relativa

Rappresentanza;

4} relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di
attivity

1) entroil 31/05/2017;
2) almeno 4 all'anno;

3) entro il 30/09/2017;
4) entor il 31/12/2017

tutte le strutture
Dipartimento

del

1) relazione;
2} verbali riunioni;
3) relazione;
4) relazione

g

It Direttoy 4 di Dipg’i;timento
Dott. Gianfranco Zulian
. i -

4 /

|l Direttore Sanitario
Dott.gsaArabella Fontana

Il Direttore Amministrativo

H Dire}tf

- Qott:ssé Shnonetta Rizzolio _—-Dett, Adriand Gia W-
C ; ’ ez
e I w / [



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRETTORE: dott. Gianfranco Zullan

100 ﬁ‘}
STRUTTURA: s5.c. Medicina Legale DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte ] Documenti éttesl Peso
Rispetto del budget assegnato per fanno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 143.000 Ordinatori di spesa Re"t‘,’“ Controllodi )5
‘ gestione

Svoigere le attivita di competenza per I'accertamento degli stati di

s
invaliditd civile —~ handicap - disabilitd, nell'ottica di una gestione " 205
P & Tempi d'attesa per visite ambulatoriali e domiciliari

integrata ASL/INPS, attraverso visite mediche e valutazioni . . <=2016 e comunque entro lo std regio Medici st
8 / N ) - ) " |con particolare attenzione per la L.80/2006 9 gionale edicina Legale Report 20

congiunte, con utilizzo di strumenti informatici secondo indicazione . g

nazionale e regionale. . e

Descrizione indicatore Proposta 5TD 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
dell’Area Guadagnare Salute (stili di vita, corretta alimentazione,
attivitd fisica, tabagismo, alcolismo..) e partecipare all'attuazione
del Piano Locale di Prevenzione (PLP), per quanto di competenza

azioni realizzate/azioni previste nel PLP * 100 >= 90% strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione de} PLP 20

. artecipazione alle attivitd connesse con il CGS e
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 1) partecip 3

rischio predisposto dall’'UGR ed il programma annuale di attivita del con 'UGR aziendale 1) 90% Tutte le strutture ospedaliere e territoriali, Relazione *
cGs P P prog 2) redazione delle perizie medico legali preventive |2) 100% delle perizie pervenute entro il 15/09/2016 Medicina Legale !
richieste da CGS

~ i : )
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvalte Documenti attesi Peso

Collaborare con la S.5. di Epidemiologia per evidenziare la
correlazione tra i dati di attivitd dei singoli servizi del Dipartimento

- . . Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda
di Prevenzione e gii aspetti epidemiologici, con particolare |[N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o 112/ per d Y

SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV 8, SIAV C, SERT, jSchede revisionate e

i ) A "revisionata” nel 2017 o nuova, che evidenzi la L 20
riferimento al tavolo di coordinamento per la governance del PLP ed {inserite)} . T T T Medicina legale pubblicate
L X ) . . correlazione tra dati epidemiologici e attivita
alle azioni di sorveglianza previste dai programmi regionali e
nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio alla salute.
1) valutazione del{'impatto organizzativo ed economico 1) relazione;
Effettuare 'analisi delia ricaduta sul servizio derivante dail'applicazione dei |dovuto all'applicazione dei nuovi LEA; 1) inviato alla Direzione entro il 30/04/2017; s.c. Medicina Legal 2) relazione; 2
nuovi LEA 2) definizione e attuazione di un programma di massima 2) entro il 31/05/2017 €. Medicina Legale } prcgljamma,
" P 3) relazione
delle eventuali modifiche organizzative e procedurali
Promuovere un protocollo operativo tra Spresal, Medicina Legale e
Procura delia Repubblica, finalizzato alla gestione delle situazioni
L ’ X Protocollo operativo Procura Repubblica Novara entro it 31/12/2017 Medicina Legale, S T il 10
infortunistiche ed alle malattie professionali nell'ambito delle P P 12 ' gale, Spresal Protocallo operativo
indagini penali
P . i
; . !
{*} obiettivo prestazionale di cui alla DG’R‘9~11.625 d{l 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indigati.
A i & /
1 ; N 7
il Dirett{gfe diy It Direttoge di Str Y ttura 7 L 1l Direttore Sanitario li Direttore Amministrativo

Dot .fGianfr'anco Zdlian -

Dott. Gignfrancg/zulian =
AV C/ A7 /

netta Rizzolio

ﬁsa Si
S




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/5SVDip Al SENSt DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterlo

tndicatore

Standard

Documento atteso

risorse finanziarie ed umane

Capacita di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle

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 ali'applicazione della
Legge 161 del 30.10.14

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
attribuitl per anne 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro it 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

1A} Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuall assegnat! in
terminl di tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;

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;

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

Partecipazione a commissionifgare e rispetto scadenze |4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale jdocumentazione giustificativa; strutture  aderent!  al
sacondo calendario reglonale/aziendale convocazioni ricevute*100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazionl RUP Dlpan.'.;menm e Cruscotto
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 compilato
4) relazione e verbali;
5) relazione

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le

Capacita di garantire fa comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degil
oblettivi 2017 al personale della propria struttura
(dirigenza e cornparto)

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
l'assegnazione  degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione delia scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/colnvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL
NO relativamente a tale obiettivo. LU'dentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n. incontri per monitorare obiettivi,
vafutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all’'OlV tramite posta
elettronica, entro H mese successivo alla data dl
sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2} entro il mese
successivo alla data di sottoscrizione degli oblettivi 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 ASt. NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numerc minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in corso {almeno
20)/totale operator] 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
f'argomento trattato e le nozloni apprese utill e spendtbili
nell'ambito della propria struttura

1} almeno il 70%; 2} 80%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore deila Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1} relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto det Documento Programinatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

Informativi e degli strumenti informaticl messi a dispost
dall'Azienda per la comunicazione {internet; posta elettronica
azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della
Performance Aziendale)

Apglornamento del data base aziendale per la gestione degl
oblettivi {Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale In relazione alle azioni della struttura

Report riepllogativo%loni PO

IL DIRE

Dottﬁénfraﬂco Zu’iian
;o




STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIREYTORE: dott. Gianfranco Zulian

100
STRUTTURA: s.c. Prevenzione e Sicurezza Ambient! di lavoro DIRETTORE: dott.ssa lvana Cucco

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Oocumenti attesl Peso

Intenstficare, 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 deli’Area ey § L i . oo . . . St
Guadagnare Salute {stili di vita, corretta alimentazione, attivita fisica, azioni realizzate/azioni previste nel PLP * 100 >=90% strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione del PLP * s
tabagismo, alcolismo...} e partecipare all'attuazione del Piano Locale di .
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza »Ej:i
=
Garantire la partecipazione alle attivitd del Comitato Tecnico Regionale Numero partecipazioni/Numero convocazioni per riunioni ed .
almeno il 90% SPRESAL Verbal 20

(CTR} istituito per 1a vigilanza sulle aziende a rischio di incidente rilevante ispezioni CTR

e
i i i ; g i L) i 5 A : 2 o e
Descrizione {ndicatore Proposta $TD Strutture colnvolite Document] attes! Peso

Gestione delle segnalazioni di malattia professionale secondo i criteri del Numero delle segnalazioni gestite secondo MALPROF/Numero di = 08% SPRESAL Report finale estratto

sistemna di sorveglianza nazionale MALPROF segnalazioni di malattia professionale pervenute* 100 ' ? da SPRESALWEB 0

Concorrere al monitoraggio del percorso di gestione degli accertamenti
relativi alla verifica di divieto di assunzione di bevande alcoliche e report di valutazione dell'attuazione del percorso aziendale con
superalcolche e di assenza di condizioni di alcoldipendenza nelle attivitd ritevazione delle criticita e proposte di revisione/aggiornamento
lavorative a rischio infortunio (DGR n. 29-2328 del 26/10/2015)

entro la fine dell'annoc 2017 MC, Laboratorio, SerT, Alcologia, SpreSAL report 10

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvoite Documentl attes! Peso

Collaborare con la S.5. di Epidemiologia, per evidenziare la correlazione tra i
dati di attivitd dei singoll servizi del Dipartimento di Prevenzione e gh

Al 31/12/2017 per ciasc
aspetti epidemiologicl, con particolare riferimento al tavolo di 112/ per ciascuna struttura almeno 1 scheda

N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate e/o inserite) “revisionata” nef 2017 o nuova, che evidenzila SIAN, SISP, UVOS, Spresai, SIAV B, SIAV C, SERT,  |Schede revisionate e 10

coordinamento per la governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza correlazione tra dati epidemiologici e attivit3 Medicina legale pubblicate
previste dal programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento e picemiologici e attivita
Okkio alla salute.
Predisporre una procedura operativa per la gestione locale dell'attivitd di
vigilanza nei cantieri edili, per garantire una copertura omogenea del
€ per & P M 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 Repubbilica, finalizzato alla gestione delle situazioni infortunistiche ed {Protocollo operative Procura Repubblica Novara entro il 31/12/2017 Medicina Legale, SpreSal Pratocollo operativo 10
alle malattie professionali nell'ambito delle indagini penali

I

{*} obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-1 ?625 deIZ}.G/ﬂ, escluso dal peso assegnato agh obiettivi sopra indicati,

/

U e . " . . . . .
It Direttose:di Dlpartmenté 1} Direttore di Struttura I Direttore Sanitario |l Direttore Amministrativo
Dott.‘éii_anfran'co Zul}an Dott.ssa lvana Cucco Dotfssaprabella Fontana - Do t.s@\onetta Rizzolio lod
H = : \. S / WC’/(..—\F»




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

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di
alta ializzazione; 2) Ad alle i relative
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

Gimazion] Aziendal

1A) Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con incarico di 1 bile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente dal
grado di ragsgl degli obiettivi specifici attribulti per
l'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della narmativa in materia di orari di lavoro

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; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
A di lazioni di viol i della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2018; 2) report verifica
programmatzione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: ragglungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
tempi e qualits

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Pravenzlione della Corruzione;

Parteci| a

landari innate/asiandal
]

i/gare e rispetto scadenze secondo

1} Risultato della verifica annuale;

2) Par a incontri li con RPC;
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
P , dal Piano dal

4) N. convocazioni a cul & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scad rl /totale da rispettare* 100

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% (controlio a campione}/segnalazioni RUP

1 valutazione annuate

2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacitd di garantire fa comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza delfa diffusione degli obiettivi
2017 ai personale della propria struttura (dirigenza e comparto}

1) entro 30 glorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della  scheda tipo e verbale attestante la
divuigazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni oblettivo di un responsabile che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compllare it Cruscotto ASL NO
relativamente a tale oblettivo. 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) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi 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.pv. alla s.sd. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nell'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di
fori e della par | ai medesimi

1) n, operator] 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 fa partecipazione ai corsi dell’ emergenza
{BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati *
100 (solo personale sanitario); 3} favorire la partecipazione ai
cors! 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 de}
partecip trattato e le nozioni
apprese utili e spendibili nel'ambito della propria struttura

1.
far

1) almeno it 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un maese
dalla partecipazione all'evento, Invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e

Verifica annuale defle attribuzioni e revoche credenziali

Risp det D Prog per la Sicurezza

Report esito verifica

degli i messi a dall'Azlenda per la credenziall
. " o dat m n "
posta pp Cred.Net, |Aggior det data base aziendale per la gestione degll obiettivi . N N .
i .
Cruscotto ASLNO/Piano della Perf PN (Cruscotto ASLNO) Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepilogativo azioni PO

!} 1L DIRETTORE

ott.ssa lvana Cucco

e




STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE

DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian

STRUTTURA: s.c. Servizio di igiene e Sanita Pubblica

DIRETTORE: dott. Aniello Esposito

100

2017*100

2) verbali

5
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
. | o ) 1) riorganizzazione del Servizio per rispondere alle
Applicare il Piano locale vaccinazioni, in sintonia con la L . . R
X i X ) A nuove attivita; 1) entro il 30/06/2017, secondo il piano presentato in
normativa nazionale (Piano Nazionale Prevenzione , , L i \ 1) relazione SISP;
Vaccinale in corso di perfezionamento) e con le indicazioni 2) Copertura vaccinale nei bambini {ciclo base a 24 Regione; SisP 23 isp ! 40
regionali p maesi); 2,3) standard previsto dal PNV e dal PRV :3) report SiS
& ’ 3) Copertura vaccinale nei bambini (MPR 1° dose)
Garantire la partecipazione alle attivita delle Commissione 1) individuazione di titolare e sostituto; 1) lett d ACEP
di Vigilanza (rs)truttufe sanitarie e socio-sanitarie) secondo 2) n. sopralluoghi a cui ha partecipato il titolare (o 1) entro 30/04/2017; Sisp, Distretti, STP, ACEP VD<e e £ 10
N 8i o sostituto)/totale sopralluoghi effettuati datla CdV nel |2} 95% P e ’
it calendario aziendale

copertura esami per ciascuno dei tre screening oncologici
{per i tumori defla mammella, della cervice uterina e del
colon retto)

2) indicatori previsti dalla Regione

2} standard prefissati dalia Regione

e
Descrlzione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Document! attesi Peso
1) revisione della procedura secondo format
aziendale;
. |2} applicazione della procedura con monitoraggio X
Attuare per le parti di competenza il Programma di |, ) 'pp R K o 88 1) entro il 30/06/2017;
| . . N ) indicatori previsti nella procedura: a) strutture con o . L . 1) procedura;
gestione del rischio predisposto dall'lUGR, ed in particolare X \ . 2) standard indicatori previsti nella procedura: a) 50%; SiSP, UGR 10
X ] - scheda di valutazione del rischio di cadute 2) report
la valutazione e prevenzione def rischio cadute neile RSA R A g b) 50%
validata/strutture sottoposte ad attivita di vigilanza
annualmente*100; b) numero pazienti caduti, valutati
a rischio di caduta/totale dei pazienti caduti*100
Dare attuazione al Piano di attivitd aziendale per I'anno
2017 ex DGR 27-3570/2016 e dal PRP in modo da
rantire, i ammazione e un 1} n azioni previste dal Piano aziendale/totale azioni X . -
garantire, mediante un? cc?r'retta progr m‘ i n u ) : p / ioni 1) 100% nei tempi previsti;
costante controllo dell'attivita, la copertura inviti e previste*100 uvos report 20

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, attivit fisica,
tabagismo, aicolismo...) e partecipare all'attuazione del

i Prevenzione (PLP), per quanto di

azioni realizzate/azioni previste nel PLP * 100

>=90%

\

strutture coinvolte nel PLP

Rendicontazione del
PLP




Descrizione

AR R

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attest

Peso

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, finalizzata ad
evidenziare la correlazione tra i dati di attivita 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.

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 attivita

SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT,
Medicina legale

Schede revisionate e
pubblicate

10

Promuovere la corretta valutazione dello stato vaccinale
del dipendente/convenzionato, al fine di individuare fa
necessita/utility di un vaccino e consentire
I'aggiornamento dell’archivio vaccinale SiSP

tra MC e SISP;
2) applicare le modalita definite

1) individuare le modalita operative di comunicazione

1) entro il 30/06/2017;
2) dal 01/07/2017

MC, SisP

1) modalita operative;
2) relazione con
definizione  delle
criticita rivate e delle
azioni di miglioramento
implementate

10

(*} obiettivo prestazionale di cuia

1l Direttgre d!iDipz} imento
Doty//Giary rangp Zulian

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

re/di Struttura

jello Espoeiw
oA o

jret
Dott

Il Direttore Sanitario
Doty.ssa Arabella Fontana

Il Direttore Amministrativo
Dott.ssa’Simohetta Rizzolio




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

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

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 de! 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente deila 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

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; 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

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2018; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al
Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in
termini di tempi e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;

1) Risultato della verifica annuale;

2} Partecipazione a incontri semmestrali con RPC;

3) relazione in merito agh adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto
ASL NO;

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

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le

L - . i . . N . g strutture  aderenti  al
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze [4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale |documentazione giustificativa; L
. . N . 1000 o, . . Dipartimento e Cruscotto
secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute®100; 5) 100% (controllo a campione)/segnalazioni RUP compilato
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare® 100 P i .
4) relazione e verbali;
5] relazione

Capacita di garantire Ja comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni daila data di sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante |[a
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NG
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n. incontri per monitarare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantitl 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 afla
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
partecipante, contenente |'argomento trattato e le nozioni
apprese utili e spendibili neli'ambito della propria struttura

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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistem
informativi e degli strumenti informaticl messi a disposizione

Verifica le delle attrib i e revoche credenziall

Risp del D Progr per ia Si

Report esito verifica
credenziali

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

Performance Aziendale}

Aggiornamento de! data base aziendale per la gestione degli objettivi
{Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

ol
o

Lotuatt



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE

DIRETTORE: dott. Glanfranco Zulian

STRUTTURA: s.c, Servizio di igiene degli Alimenti e della Nutrizione

DIRETTORE: dott.ssa Silvana Pitrolo

100

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Document attesi

Peso

Intensificare, mighorare e ridefinire i rapporti con le altre
strutture Aziendali coinvolte nell’attuazione ai Programmi de!
Piano Regionale di Prevenzione, con particolare riferimento ai
Programmi dell'Area Guadagnare Salute (stili di vita, corretta
alimentazione, attivita fisica, tabagismo, alcolismo...) e
partecipare all'attuazione del Piano Locale di Prevenzione (PLP),
per quanto di competenza e alla realizzazione del PRISA/PAISA

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

1,2} >=90%

strutture coinvolte nel PLP e/o nel PAISA

1) Rendicontazione del
PLP;

2) Rendicontazione
PAISA

sensi dell'art. 8 def Reg. CE 882/2004

2) Supervisione in campo dello svolgimento delle attivitd di
controllo ufficiale tramite check list dedicata

tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attes] Peso
Collaborare con la S.S. di Epidemiologia per evidenziare la
correlazione tra i dati di attivita dei singoli servizi del
iparti J epidemiologici, Al31/12/2017 per clascuna struttura al 1scheda
Dipartimento di Prevenzlone e gll aspett! epidemiologlcl con | g . . - |AI31/12/2017 per ciascuna struttura almeno SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, |Schede revisionate e
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 o ) 10
A X . X o . SERT, Medicina legale pubblicate
governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza previste dai correlazione tra dati epidemiologici e attivitd
programmi regionali e nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio
alla salute.
i i 1) C ilazi dell’ sita check Hst ministeriale ed
Valu.taznone elemen’tl di c?nformité allo standard.di . ) o‘mpx azione deli’apposi eck fist min e 1) Entro 31.01.2018 1) Check Jist
funzionamento dell’Autorita Competente per la sicurezza inserimento del dati nella piattaforma informatica del , . . o N
. . . . 2) Entro il 31.12,17 Strutture di sicurezza alimentare D.P. ministeriale compilata 30
alimentare, proseguendo ['attivita di autovalutazione ai sensi Ministero Salute 2) Audit
della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio 2016/2017) 2} Audit interno
1) Stesura di apposita procedura operativa condivisa SIAN-{1) Entro 30.04.2017;
Valutazione dei controlli ufficiall sulla sicurezza alimentare ai |[SIAV A; SIAV B; SIAV C 2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una - ’ 1) Procedura;
Strutture di sicurezza alimentare D.P. 20

2) Relazione

extra-ospedaliera

Consultori, Cure domiciliari, Cure pafliative

Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture coinvolite Documenti attes! Peso
1} definizione del o di lavoro;
. ] . ¢! grupp! g . 1) entro il 30/04/2017; 1) gruppo di lavoro;
Promuovere un migliore stile di vita del pazienti schizofrenici in terapla  |2) definlzione e condivisione del percorso di gestione e presa in 2) entro I 30/06/2017; 2) rso:
con antipsicoticl, con particolare riferimento alla corretta alimentazione |carico del pazienti; 3) almeno 2 all'anno; ! Psichlatria Area Sud, Psichiatria Area NordSIAN 3) f;rcc:ane,. 20
e alla promozione dell'attivita fisica 3}n. lncontrl con medico SIAN, operatori del DSM e pazienti; ! azione;
1* 100 4) >=95% 4) report Psichiatria
Promuovere un corretto stile alimentare in ambito scolastico in almeno un'iniziativa congiunta (SIAN, Pediatria, Nefrologia), Materlale didattico
fonl d lla salute effett dell' f ia, fa, SIAN o
collaborazione con la Nefrologia e la Pediatrla dell’ ASL NO azion! di promozlone della salute effettuate nel corso dell'anno per docentl e studenti, inserita nella banca dati ProSa Nefrologia, Pediatria, S utilizzato/relazione 1
Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia
&8 P & aggiornamento procedura aziendale entor il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NP, [Procedura 10

(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-12:625 del

.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicatl,

Il Direttore di Struttura
Dott. ssa Sllvana~PntroIo

Sl

«g&f&&%

i Direttore Sanitaric

Dott.sz;

abelia Fontana

|l Direttore Amministrativo

t.ss3 Sphonetta Rizz

[

Ga

&



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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione
delle risorse finanziatie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degil oblettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico
di alta specializzazione; 2) Adeslone alle indicazioni Aziendall refative

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta speclalizzazione, degli oblettivi specificl
rispetto  all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degll obiettivl specifici
attribuiti per 'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazionl dl
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia dt orari
di lavoro

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; 1B} Rendlcontazione
obiettivi 2016 Inviata ai Dirigente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2)
Assenza di segnalazion! di violazioni della
normativa vigente sulla programmazione del
turni, verificata a camplone come da

indicazloni dell'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi;
1B} rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria

mensile

Capacita di conseguire con efficacia gl oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento obiettivi annuall assegnati in termini di

tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e

Prevenzione della Corruzione;

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo

calendario regionale/azlendale

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione In merito agli ademplmenti previsti, per parte di
competenza, dal Plano Azlendale e compilazione del
Cruscotto ASL NO;

4) N. convocazioni a cul & segulta partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

Capacita di garantire 2 comunicazione interna

OBIETTIVI Di BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi

2017 al personale della propria struttura {dirigenza e comparto)

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 glustificativa;

S} 100% {controllo a campione)/segnalaziont
RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali Incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le

strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5} relazione

T ERTro 30 ZIoTHi Tala data ar SOTBSErizione, nota at(estante
I'assegnazione  degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento dei comparto; 2)
identificazione per ogni oblettivo di un responsabile che si
fara garante di governarne la realizzazione e di compilare il
Cruscotto  ASL NO relativamente a tale oblettivo.
L'dentificazione del responsabile deve essere comunicata al
responsabile stesso con controfirma ppv 3} n. Incontri per
monitorare obiettivl, valutare scostament!, definire azion

auantiiall

1} Nota, scheda e verbale trasmessi ali'OlV
tramite posta elettronica, entro | mese
successivo alla data di sottoscrizione degli
oblettivi di budget; 2} entro I mese successivo
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica
del referente con lettera controfirmata dal
responsablie dell'oblettive p.pv. alla s.s.d.
GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto
ASL NO, 3) almeno 2 incontri nell'anno

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

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verball

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di

formazione e della partecipazione ai medesimi

1) n. operatori che hanno acqulsito if numero minimo di
crediti ECM garantiti dali'ASl. NO per V'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.
operator} formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno alla strutturs, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
f'argomento trattato e le nozioni apprese utlii e spendibilt
nell'ambito della propria struttura

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

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi
e degli strumentl informatici messl a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione {internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la
Slcurezza

Report esito verifica
credenziall

Agglor del data base aziendal,
{Cruscotto ASL NO)

perfa degli obiettivi

Almenc trimestrale in relazione alle azioni della
struttura

Report riepilogativo azioni PO

iL DIRETTORE

Dott. ssa Silvana Pitrolo




STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE

DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian

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

DIRETTORE: dott. Maurizio Roceri

100

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Documenti attesi

Peso

Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le aitre
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, attivita fisica, tabagismo,
alcolismo...) e partecipare all'attuazione del Piano Locale di
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza e alla
realizzazione del PRISA/PAISA

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

1,2) >= 90%

strutture coinvolte nel PLP

1) Rendicontazione del
PLP;

2) Rendicontazione
PAISA

Classificazione del rischio negli impianti riconosciuti in
ambito CE al fine di modulare la frequenza e programmare
I'attivita di controllo ufficiale ai sensi del Reg. CE 882/2004

N. Impianti classificati in base al rischio/ N.
Impianti riconosciuti CE censiti*100

100%

SIAV AREA B

Rendicontazione su
sistema operativo
regionale
“Vetalimenti Piemonte”

20

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Document! attest

Valutazione elementi di conformita allo standard di
funzionamento dell’Autorita Competente per la sicurezza
alimentare, proseguendo I'attivita di autovalutazione ai
sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio
2016/2017)

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

1) Entro 31.01.2018
2) Entro il 31,12.17

Strutture di sicurezza alimentare D.P,

1) Check list
ministeriale compilata
2} Audit

30

Valutazione dei controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare
ai sensi dell'art. 8 del Reg. CE 882/2004

1) Stesura di apposita procedura operativa
condivisa SIAN-SIAV A; SIAV B; SIAV C

2) Supervisione in campo dello svolgimento delle
attivitd di controllo ufficiale tramite check list
dedicata

1) Entro 30.04.2017;
2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una
tipologia di controlio ufficiale, entro 31,12.2017

Strutture di sicurezza alimentare D.P,

1} Procedura;
2} Relazione

30

Collaborare con la S.S. di Epidemiologia, per evidenziare la
correlazione tra i dati di attivita 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.

N° schede revisionate (aggiornate efo 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 attivita

SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT,
Medicina legale

Schede revisionate e
pubblicate

10




Documenti attesi Peso
10

Strutture colnvolte
Procedura

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia Ospedaliera,
Distretti, DSM, DPD, DP, NP, Consultori, Cure domiciliari,

Proposta STD

Cure palliative

Indicatore
entor il 31/12/2017

Descrizione
aggiornamento procedura aziendale
It Direttore Amministrativo
S Dott.ssa Spnonetta Rizzolio

abelia Fontana

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria
Il Direttore Sanitario

extra-ospedaliera
Do

4

{*) obiettivo prestazionale di cui alla DGRf9-11.625 dgj’22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati,
d 7
irettore di Struttura

L//?/ il
U/ C')Lt; 'M'%WEN

AN el

Il Direttore di Dipajtimento
fos i ;

Dott. Gianfranco Zulian

/ ,:f

/
[




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

Dacumento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore
utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane

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 de! 30.10.14

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
'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

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; 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

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
20186; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacit di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in
termini di tempi e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze
secondo calendario regionale/aziendale

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 & seguita partecipazione/totale

convocazioni ricevute* 100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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

TValutazione annuare |
2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto

i

Capacita di garantire la comunicazione Interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e wverbale attestante fa
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fard 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

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

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro i} 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 Cruscotte ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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 nelf'ambito della propria struttura

1} almeno it 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

1) refazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del
sistemi Informativi e degli strumenti informatici messi a

i izi dall'Azienda per la col {internet;
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto
ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale defle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del D prog

per la Slcurezza

Report esito verifica
credenziali

Aggior

del data base aziendal
{Cruscotto ASL NO}

perla

degli oblettivi

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

iL DIRETTORE
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE

DIRETTORE: dott. Gianfranco Zulian

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

DIRETTORE: dott, Pierluigi Rattone

100

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document attes! Peso
)
Intensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le aitre J—
strutture Aziendali coinvolte nell’attuazione ai Programmi
del Piano Regionale di Prevenzione, con particolare 1) Rendicontazione del
ru'fea"lmento ai Pro.gramm|.deﬂ Are? fSuad?gnare Sa{ute (stili {1) az!onf reaI!zzate/az!onf prerste nel PLP * 100; 1,2) >= 90% strutture coinvolte nel PLP PLP; . . *
di vita, corretta alimentazione, attivita fisica, tabagismo, 2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA * 100; 2) Rendicontazione
alcolismo...) e partecipare all'attuazione del Piano Locale di PAISA
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza e alla
realizzazione de! PRISA/PAISA
Registrazione/autorizzazione ASL per iLaboratori che Re.endncontazlom?. su
effattuano analisi per I'autocontrollo deile imprese L . - sistema operativo
. . L X ' Impianti registrati/autorizzati 100% SIAV AREA C regionale 20
alimentari e mangimistiche al rensi del Reg. CE 1069/2009 e “Vetalimenti Piemonte”
Reg. CE 142/2011

Q -
“, Pag.1 dn&\p
I ea)”

‘ scrlzione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti tesl Peso
Valutazione elementi di conformita allo standard di 1) Compilazione dell"apposita check list
funzionamento dell’Autoritd Competente per la sicurezza L p. . . e 1) Entro 31,01.2018 1) Check list
) s R X ministeriale ed inserimento dei dati nella L § L, X
alimentare, proseguendo I'attivita di autovalutazione ai piattaforma informatica del Ministero Salute 2) Entro i 31.12.17 Strutture di sicurezza alimentare D.P. ministeriale compilata 30
sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n. 12-6980 (biennio 2) Audit interno 2) Audit
2016/2017)
1) Stesura di apposita procedura operativa
. . . ip . . condivisa SIAN-SIAV A; SIAV B; SIAV C 1) Entro 30.04.2017;
Valutazione dei controlli ufficiali sulla sicurezza alimentare o X ) e o ’ . - . 1) Procedura;
al sensi dell'art, 8 del Reg. CE 882/2004 2) Supervisione in campo dello svolgimento delle {2) Verifica del 50% degli operatori su almeno una jStrutture di sicurezza alimentare D.P. 2) Relazione 30
' 8 attivitd di controllo ufficiale tramite check list {tipologia di controllo ufficiale, entro 31.12.2017
dedicata
Coliaborare con la $.5. di Epidemiologia, per evidenziare |a
correlazione tra | dati di attivitd dei singoli servizi del
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, - . L Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 scheda .
P i e “ & p p 10108 N° schede revisionate (aggiornate e/o eliminate |, / / A P . ) SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, |{Schede revisionate e
con particolare riferimento al tavolo di coordinamento per N revisionata” nel 2017 o nuova, che evidenzi la L ) 10
. . N e/o inserite) X - s i Medicina legale pubblicate
la governance del PLP ed alle azioni di sorveglianza previste correlazione tra dati epidemiologici e attivita
dai programmi regionali e nazionali: PASS!, PASSI d'argento
e Okkio alla salute.
O
Sy
h




Descrizlone indicatore

Proposta STD

Cure palliative

Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria MC, Medicina, DMPO, DIPSA, Farmacia Ospedaliers,
atg p ‘F 8 aggiornamento procedura aziendale entor i} 31/12/2017 Distretti, DSM, DPD, DP, NP1, Consultori, Cure domiciliari, |Procedura 10
extra-ospedaliera

(*} obiettivo prestazionale di cui all /EDGR 9-11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indicati.
H
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If Direttore Sanitario

Il Direttore Amministrativo

Dott(ssa Sifhonetga-Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE D!t SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.3, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione deghi
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice,

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

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; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B}
rendicontazione

o R L al dirigente con incarico di alta specializzazione; 2 R o RN L . ) raggiungimento obiettivi
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane . e o .p . - ) grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per {caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) ggiungiment oblstltm
Adesione  alle indicazioni Aziendali relative " X L, . N L . o . 20186; 2) report verifica

R Fanno 2016. 2} Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi |Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa X R

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14 R L N - R . X R e programmazione oraria

nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a mensile
campione come da indicazioni deli'Ufficio personale
TValatazione annuale

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in
termini di tempi e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze
secondo calendario regionale/aziendale

1) Risultato deila verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agl adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto
ASL NO;

4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

1) Entro un range da 94 a 100%

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

4) 100%, nel caso di assenza
documentazione giustificativa;

S) 100% (controlio a campione)/segnalazioni RUP

produrre specifica

2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderentl  al
Dipartimento e Cruscotto

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e wverbale attestante Ila
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a2 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

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

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite posta
elettronica, entro i 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
del'obiettive p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

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

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

1) n. operatori che hanno acquisito it 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 aila
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) 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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei
sistemi informativi e degli strumenti informatici messi a

disposizi dafl" da per la one {internet;
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto
ASL NO/Plano della Performance Aziendale)

Verifica annuale della attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni defla struttura

Report riepilogativo azioni PO
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Dott. igi Rattone



STRUTTURA: DIPARTIMENTO di PREVENZIONE DIRETTORE: dott, Gianfranco Zulian

100
STRUTTURA! s.c. Sanita Animale DIRETTORE: dott, Franco Tineth

. -
Descrizione Indicatore Proposta STD

Strutture coinvelte Documenti attes!

Valutazione elementi di conformita allo standard di funzionamento dell’ Autorita , N ' L o
. N e veribs gt . |Compilazione dell'apposita check list ministeriale ed inserimento | Entro 31.01.2018 . Check list ministeriale
Competente per la sicurezza alimentare, proseguendo l'attivita di autovalutazione ai del dati nella piattaforma Informatica del Ministero Safut Strutture di sicurezza alimentare D.P. 30
i alute.
sensi della DGR 30 Dicembre 2013, n, 12-6980 {biennio 2016/2017} P € compilata

tntensificare, migliorare e ridefinire i rapporti con le altre strutture Aziendali e

coinvolte nell’attuazione ai Programmi del Piano Regionale di Prevenzione, con 1) Rendicontazione del

particolare riferimento ai Programmi deli’Area Guadagnare Salute (still di vita, 1) azioni realizzate/azioni previste nel PLP * 100; . PLP;

) s g . ! . - N 1,2) >= 90% strutture coinvolte nel PLP . *
corretta alimentazione, attivita fisica, tabagismo, alcolismo...) e partecipare 2) azioni realizzate/azioni previste nel PAISA * 100; 2) Rendicontazione
all'artuazione del Piano Locale di Prevenzione (PLP), per quanto di competenza e alla PAISA

realizzazione del PRISA/PAISA

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture olnvolte ocuentl atteslﬂ . Péso
Collaborare con fa 5.5, di Epidemiologia, per evidenziare la correlazione tra | dati di :
ttivita izi def Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, Al 31/12/2017 per ciascuna struttura almeno 1 sched:
attivita dei singoll servizi def Dipartime: gll aspettl epidemiologicl, | y ! ) . /12/2017 p Hmeno & scheda SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, |Schede revisionate e -~
con particolare riferimento aj tavolo di coordinamento per la governance del PLP ed |N° schede revisionate {aggiornate e/o eliminate e/o Inserite) revislonata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la Medicina legale bhlicat 10 plees
alle azioni di sorveglianza previste dal programmi regionali e nazionall: PASSI, PASSI correlazione tra dati epidemiologici e attivita 3 pubblicate -
d'argento e Okkio alla salute,
Garantire la conqnunta_e la qualita del servizio di grasponq integrato dl'camplonl peril Attuazione protocolio operativo per la gestione del sefvizio in
collegamento dei punti HUB delle az. Sanitarie di VCO, Biella, Vercelli e AOU Novara regime ordinario ed in emergenza aggiomato da parte del Documento di
al Presidio ospadaliero di Borgomanero della ASL NO, dove hanno sede il Centro grgp po di lavoro aziendale salvaguardando le alire necessita Attuazione interventi secondo protocollo operativo SIMT, AP, UVOS, PMPPV, SEP rendiconto attvit 20
unificato delio screening HPV ed il CPVE, secondo la convenzione in essere Yra dei - N
. @i trasporti int. Ed est. delfASL
ASR dell'AIC3
5 ; . = Eniaty A*',.'-:. gnesSviluone . % ‘J,“ e c o fra i i » 1 .
Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! 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
SIAV B, SIAV C-SIAN; tipelogla di controllo ufficiale, entro 31.12.2017; 1) Procedura;
t 23 alim | sensi dell'art. 8 del Reg. R ‘ !
‘é:';;’/‘;g&de‘ controlluffcal ulls sicurezza alimentare a1 senst e Reg 2) Supervisione sul campo delle svolgimento delle attivitd di |3) n. 1 audit entro 31.12,2017 Strutture di sicurezza alimentare D.P, 2) Relazione; 10

controllo ufficiale tramite check list dedicata;

3) Verbale di audit
3} Audit interno di sisterna e di settore

MC, Medicina, DMPO, DIPSA, Farmacia

Aggiornare la procedura aziendale relativa all'emergenzasanitaria extra-ospedaliera |aggiornamento procedura aziendale entor it 31/12/2017 QOspedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NPI, [Procedura 30
A Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative
{*) obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11,6. ﬂ‘gﬂqug 6.09‘:"éscluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. 4

; ;
1l Direttore dI'PIpartquéntc 1i Direttore di Struttura 1f Direttore Sanitario il Direttore Amministrativo
Dott. Gian};ar’ico 2ulian Dott, Franco Tinelli Dott.ssa Arabetla Fontana imonetta Rizzolio
[ N

i

/s




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENS! DELL’ART. 27, comma 1.1, CCNL03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico
di alta speclalizzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative
all'applicazione defla Legge 161 del 30.10.14

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 favoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro fl 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)
A di lazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
camplone come da indicazioni dell'Ufficio personale

14) Lettera di
assegnazione oblettivi;
18) rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2} report verifica
programimazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacta gll obiettivi assegnati af Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnati in terminl di
tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione & monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo
alendarior I

o/ N

1} Risul della verifica a 3
2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agh adempiment! previsti, per parte di
camp: dal Piano Aziendale;

4) N. convocazioni a cul & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute *100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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)/segnalaziont RUP

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacith di garantire la comunicazione interna

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

1T ntio 30 giorni dalla data di SOLTOSCTIZIoNe, NOta attestante
Yassegnazione degh oblettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento  del  comparto; 2}

1) Nota, scheda e verbale trasmessi allOIV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro il mese

identificazione per ogni oblettivo di un resp bile che si

fara garante di governarne la realizzazione e di compilare il

Cruscotto  ASL NO relativamente a tale oblettive.

L'dentificazione del resp bile deve essere i a

responsabile stesso con controfirma ppv  3) n. incontri per

monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azionl
. M

alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'oblettive p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per Inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nellanno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di
formazlone e della partecip al medesimi

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in corso (almeno
20)/totale operatorl della struttura * 100 {Solo peronsale
sanitario); 2} favorire la partecipazione al corsi dell’
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operator} formati/totale
convocati * 100 (solo personale sanitario); 3) faverire fa
partecipazione al corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatort formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni
evento formativo esterno alla struttura, predisporre
relazione sintetica redatta a cura del partecipante,
{ar) trattato e le nozioni apprese utili e

spendibili neli'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio rel al

1) refazione formazione;
2) relazione formazione;

Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

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

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e
degh strumenti informatici messt a disposizlone dall'Azienda per la
comunicazione (internet; posta el a [} Cred.Net,

Verifica annuale delle attribuzioni e revache credenziali

isp del F perla

Report esito verifica
credenziali

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

gglor del data base aziendale per la gestione degl

oblettivi {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alte azioni della struttura

Report riepilogativo azion PO




STRUTTURA: Distretto Urbano Novara

leETTORE: dott, Mario Esposito

] 100

o

Indicatore

Strutture coinvolte

famiglia, coinvolgendo tutti gl attori dell'area Sanitaria e Sociale

progetto CAS territorio realizzate/ azioni programmate

2) secondo cronoprogramma del progetto

Descrizione Proposta STD Documenti attest Peso
<= Budget assegnato 2017 pari a:
. 8 o ! . . - Report Controtlo di
Rispetto del budget assegnato per I'annc 2017 Budget utilizzato 2017 Distretto Urbano di Novara € 11.580.000 Ordinatori di spesa X 20
Coordinamento Cure Primarie € 35.813.000 gestione
Spedizi me2z0 i di invito al pagamento del ticket non Servizio (spettivo - 5.¢. Sist inf tivo e Controllodi | R gi ] ]
Recupero ticket per esenzioni non dovute conseguenti a verifiche MEF versato e definizione criticitd relative con Agentzia delle Entrate ecc./ 100% elenco SOGE! anni 2012-2013 entro il 31/12/2017 ervizio fspettivo - 5. . stema Informativo e Contralio di eport IAmomtor.agglo 5
. Gestione- DUN, AILCAT Servizio Ispettivo
totale segnalazioni da elenchi SOGE!
Spedizi mezzo T d di invito al pagamente del
Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali ticket/inserimento in Equitalia o altra agenzia di recupero crediti non 100% anni 2015-2016 entro Il 30/06/2017 AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo relazione 5
versato effettuate é totale pagament! da esigere
I) planc con TabbIsOENC @1 attivita specialistica armbulatoriale (da
- . . 1) entro 30/04/2017
specialisti convenzionati, da strutture pubbliche e da strutture private) 2) 100%; Wpi
per contenimento tempi d'attesa °'. "™ { o estl prano
) N 3) relazione che specifichl i volumi di attivitd per le due 2) report SINF;
2) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; | ) i - )
P . " . . ) tipologie e le modalitd organizzative da introdurre per . _— s 3}relazione;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per il governo |{3) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) . N tutte Je strutture aziendali sanitarie con attivitd !
N NN X ) N separare | percorsi entro it 15/05/2017 L 4) Report responsabile 20
dei templ di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali separati tra primo @ . e B specialistica ambulatoriale L
. 3 N X 4) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo it regolamento tempi di attesa;
4) n, codici 804 (sospensione attivita di prenotazione);
5) tempi di attesa aziendale {paragrafo 6.2) 5) report SINF
6) ecu;:e:w di Jdematerializzazione delle prescrizion] di specialistica 5)entro lo standard regionale 6) relazione
P tatend P P 6) a regime entro il 31,12,2017
amhulatoriale
i i i fefinizi i 1| nzionamento di
Rlorgan(fzare le Commissioni attive a I{vella t'erritor'ale (UC.AD, UvG, l.JMDV, 1} e dt.?Ha p e del o di funzi nto di 1,2} proposta condivisa con il tavolo dei Diretorl di Distretta '
UVH, vigilanza strutture sanitarie e socio sanitarie} in maniera condivisa dal  jciascuna Commissione Lo . . 1) e 2) nota del Distretto
. ! " X o s . inviata alla Direzione Generaly entro 30/06/2017 Distratti, SerT, DSM, DM . s
Tavolo dei Direttori di Distretto in modo da evitare eventuali du e 2} delle attivita delle Commissioni 3) 0% 3) verbali
da omogeneizzare le procedure tra Distrett{ 3} n incontri effettuati/programmati
Perseguire gli obiettivi della Rete Oncologica per il territorio in modo da 1} partecipazione del Distretto alle inziative promosse dal Dipartimento L N . X
X . . , . 1) almeno: corsi di formazione; Bussola dei Valori . i
assicurare la presa in carico globale del paziente oncologico e della propria Rete Oncologica nel corso dell'annc 2) azioni del Distretti, Oncologia, MMG 1, 2, 3) relazione 5

Descrizione

Indicatore

2) partecipando al gruppi di favoro | {ali (ASL AOU) MMG ialisti-
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 D

2b) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione
appropriata di Vitamina D

2b) elaborato dai gruppo di lavore interaziendale ASL NO -
AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale
MMG e divulgato a tutti | prescrittori ASL NO e AQU entro il

30/06/2017

Distretti - Prescrittori aziendall ed extraziendali

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attest Peso
Perseguire gl obiettivi 2017 di collaborazione con gli enti Gestori {scheda 09 1 previsti nel prog: 2017 del Tavolo Interaziendale standard previsti nel programma 2017 dei Tavolo N .
. . B . . ) Distretti, SerT, DSM, DMI Report L
del PAT) definiti nell'ambito del Tavolo Interaziendale interdistrattuale interdistrettuale Interaziendale Interdistrettuale
Anu?re per le parti di competenza il Programma di ges!lom% deli rischin ) 1) rischio cadute ‘
predisposto dalfUGR, ed In particolare ll programma dival N 2) indi revistl nei progetti assegnati per la prevenzione e controllo 1) valutazione sperimentazione entro 31/12/2017; 1) relazlone criticita
prevenzione def rischio cadute in RSA, sorveglianza e controllo delle infezioni ‘P prog & P P ) ,p ) ! Distretti, SISP, DMPO, tutte le strutture afferenti HH PO di |2} Consuntivo ICA DMPO
correlate all’assistanza (ICA} ASL NO 2017 e {'applicazione della 1ca 2) standard indicatori def progett! assegnati alla struttura Borgomane 2017 5
| L -t . . |3) RACCOMANDAZIONE 17 - report di monitoraggio della adozione 3) mensile a partire dalt'introduzione della scheda gomanero
raccor e 17 {pr e della da parte MMG di scheda di I 3) report
. N scheda da parte dei MMG
ricognizione per pazlenti che devono essere ricoverati in ospedale)
’ . 1) almeno 90%

:t‘;I\‘:are stra:ef&e per zovg;:?ref::)r:;iizs:c:?l MMG volto al miglioramento 2a) elsborate dal gruppo di lavero inlerazivndale ASL NO -
1; appr’opr a.ezzl:la pcrescrl ) va . Dlstrettua!l.A ropriatezza Prescrittiva e 1) n. incontri effettuati/n. incontri programmati AOU (specialisti ed MMG), appr da Comitato A dal

dP:t' drl "‘a f o ttive individuate: PRrop v 2a) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per il trattamento MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il 5o F {a Territoriale/ Farmacia Ospedaiera 1) verbali
adottando fe azion corretilve in i  |dettipertensione arteriosa; 31/05/20172b) approvato entro 30/06/2017 €. rarmacia terri P verbai 20

2, 3) documento




Descrizione
Promuovere [a real J I

P 1to dei progetti
articolazione dej distretti

alla nuova

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvoite

Documenti attesi

a} Riorganizzazione Cure Palllative;
b} Riorganizzazione Cure Domiciliari;
c) attivazione PUA;

d} attivazione CA 116-117;

e} avvio Hospice

£ Case della satute (DGR 3/2016)

Progetti realizzati Riorganizzazione Cure Palliative;
b)  Riviganizeazione Cure Dusuiciliari;

¢} attivazione PUA;

d) attivazione CA 116-117;

e) avvio Hospice

f) Case della salute {sparimentazion] approvate dalla

1) valutazione dell'impatto organizzativo ed economico dovuto

Regione)

Secondo cronoprogramma previsto nel singoli progettie
comungue entro il 31/12/2017

DiPSa, DMPQ, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento
DEA, Cure Palliative, Cure Domicilairi, Distretti

Relazione con
rendicontazione dei
progetti

Paso

Effettuare I'analisi della ricaduta sul servizio derivante dall'applicazione dei
nuovi LEA prevedendo anche un'uniformita procedurale tra i Distretti

al'appiicazione del nuovl LEA;

2) definizione di un programma attuative di massima delle eventuali
modifiche organizzative e procedurali;

T T
ir 8 |

c0. 70 Les, 502/1992,

1} inviato aifa Direzione entro il 31/05/2017;
2) entro il 30/06/2017

1) relozions;

3} a seguito dell'operativita dei provvedimenti che fisseranno Distrutti 2) programms; 5
fe tariffe massime per le relative prestazioni 3) relazione
3.astuazione delle modifiche
{omiciliare e residenziale per persone in
condizioni di disabilita ed anzlani non autosufficlenti secondo gli indirizzi del 1) awvio CAVS di Novara
DPCM 12/1/2017, pubblicato in GU n, 65 del 18/03/2017, relativoa 1} entro 30/06/2017 Distretti 1, 2} delibera 5
Definizione e aggiornamento del Livelli essenziali di assistenza di cui alf'art, 1

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

i Direttord di Yirifitura

Dott. é'r Esppsito

I Direttore Sanitario

Dott.

/

ella Fontana

1| Direttore Amministrativo

tt.ssa Simongetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp At SENSt DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al
dirigente resp bile di struttura al dirigente con incarico di
alta specializzazione; 2} Adesione alle indicazioni Aziendali relative
allapplicazione della Legge 161 del 30.10.14

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
def grado di raggiungimento degli abiettivi specifici attribuiti
per I'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di favoro e
riposi nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

1A) Lettera predisp do fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro il 15/05/2017 e caricata su! Cruscotto ASL NO; 1B)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2)
A i di viol i della normativa
vigente sulla programmazione del turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

di segr

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
temp! e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione delfa Corruzione;

Par a comy ifgare e rispetto scadenze secondo

fand

1o /asiandal

io regi

1) Risultato della verifica annuale;
2} Partecipazione a incontri li con RPC;
3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di

1) Entro un range da 94 a 100%
2) partecipazione >= 1 incontro;

competenza, dal Piano Aziendale e compilazione de! Cruscotto {3) entro 31/12/2017;
ASL NO; 4} 100%, nel caso di assemza produrre specifica
4) N. convocazioni a cui & seguita par /totale }d azione ficati

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

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

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderent! al
Dipartimento e Cruscotto
compifate

4} relazione e verbali;

5} refazione

Capacith di garantire la comunicazione interna

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

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

compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettive di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del

responsablle deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,

I i, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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 oblettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'obiettive p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire i
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

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

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di
formazione e della par fone ai i

deel

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dall'ASL NO per {'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 formatiftotale
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 ognl evento
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
simtetica redatta a cura del partecipante, contenente
'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
nel'ambito della propria struttura

1} almeno it 70%; 2) 50%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e
deghi strument! informatict messi a disposizione dallAzienda per la
comunicazione (internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzion! € revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi

Almeno trimestrale in refazione alle azioni della struttura

{Cruscotto ASL NO)

Report riepilogativo azioni PO




{STRUTTURA: Distretto Area Sud DIRETTORE: dott. Francesco Grazioli

R

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso

(8)/
Rispetto del budget assegnato per I'annc 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 10.255.000 Ordinatori di spesa Rep?n Controllo i 20
|gestione {j ﬁ
Spedizi mezzo  rac data di invito al pagamento del
R o ticket da p { ambulatoriali ticket/inserimento In Equitalia o altra agenzia di recupero crediti non 100% anni 2015-2016 entro i 30/06/2017 AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo relazione 20
versato effettuate / totale pagamenti da esigere
1) piano con fabbisogno di attivita specialistica ambulatoriale {da
! p. & pe ) ! 1) entro 30/04/2017
specialisti convenzionati, da strutture pubbliche e da strutture
o 2) 100%; 1) piano
private) per contenimento tempi d'attesa 3) relazi b fichi | voluml di attivit e d
2) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; X re a‘z one chie speciiichl § volurl dl attivita per fe due 2) report SINF; Bk
. ’ . N tipologie e le modalith organizzative da introdurre per . L - 3)relazione; it
Garantire le azioni previste dal programma operativo azlendale per il governo dei tempt [3) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) . . tutte le strutture aziendali sanitarie con attivitd
. separare | percorsi entro il 15/05/2017 L 5 4) Report responsabile 5
di attesa, elaborato secondo gli indirlzzi regionali separati tra primo accesso e secondo accesso 8) paria G; se non o ) doil . specialistica ambulatoriale 0 o
4) n, codici 804 {sospensione attivita di prenotazione); P ’ on evi e ! tempi di attesa;
5) temp! dl attesa aziendale {paragrafo 6.2) S5) report SINF
. 5} entro lo standard regionale 6) relazione
6) processo di dematerializzazione delle prescrizioni di specialistica ooty
) ? L torial P pe 6} a regime entro il 31.12.2017 o
iale
i fef dell del 1 dif
Riorganizzare le Commissioni attive a livello temtoravle (UCADf UVG, UMDV, UVH, 1} ella edelr i 1,2) praposta condivisa con if tavalo def Direttori di Distretto i:::g
vigilanza strutture sanitarie e socio sanitarie} in maniera condivisa dal Tavolo del di clascuna Commissione L . . 1} e 2} nota del Distretto ons
. ok N s inviata alla Direzione Generale entro 30/06/2017 Distretti, SerT, DSM, DM N 10 R
Ditettori di Distretto in modo da evitare i eda le 2) calendarizzazione delle attivits delle Commissioni 3) 90% 3} verbali -
|procedure tra Distretti 3o 1 effettuati/grogramma
Perseguire gli oblettivi della Rete Oncologica per il territorio in modo da assicurare la 1) partecipazione del Distretto alle {nziative promosse dal X . .
3 . 3 ) ! . 11} almeno: corsi di formazione; Bussola dei Valori .
presa in carico globale del paziente oncologico e della propria famiglia, colnvolgendo Dipartimento Rete Oncologica nel corso del'anno 2) azioni Distretti, Oncologia, MMG 1, 2, 3) relazione 5
R . 2) secondo cronoprogramma del progetio
tutti ghl attori dell’area Sanitarla e Soclale del progetto CAS territorlo realizzate/ azioni programmate

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Perfegulre Fll oblettivi 2017 di collabt?razlone con gli enti Gestori (scheda 09 del PAT) ind| i previsti nel pr 2017 del Tavolo Interaziendale standard previsti nel programma 2017 del Tavolo Distrettl, SerT, DSM, DM Report S
definiti nefl'amblito del Tavolo Interaziendale Interdistrettuale Interdistrettuale Interaziendale lnterdistrettuale
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio predispoesto
g i | P N 1} rischio cadute )
dal’'UGR, ed in particolare it programma di e pl det ., o . - N ; 1) relazione criticitd
N B ) N 2) indicatori previsti nei progetti perla pr e 1} sper entro 31/12/2017; . . .
rischio cadute In RSA, sorveglianza e controllo delle correfate all . . . Distrettl, SISP, DMPO, tutte le strutture afferenti it PO di  {2) Consuntivo ICA DMPO
{ICA) ASL NO 2017 ¢ Papplicazh della r dazione 17 { R della controllo ICA 2} standard indicatori del progetti assegnati alfa struttura Borgomanero 2017 s
o 3) RACCOMANDAZIONE 17 - report di monitoraggio della adozione 3} mensile 2 partire dalt'introduzione della scheda
adozione da parte MMG di scheda di ricognizione per pazienti che devono essere . 3} report
N .. 1ol scheda da parte dei MMG
Lricoverati in osoeda
1) almeno 90%
Attuare strategie per governare il percorso del MMG volto al mighoramento 2a) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO -
dell'appropriatezza prescrittiva farmaceutica: 1) n. incontri effettusti/n, incontri programmati AQU (speclalisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale
1} partecipando alle Commissioni Distrettuali Appropriatezza Prescrittiva e ad do le |2a} Doc ico sulle linee di indirizzo per if trattamento MMG e divulgato a tutti { prescrittorl ASLNO e AOU entro il . _ .
) , s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia Ospedaliera - 1} verball
azion! correttive individuate; dellipertensione arteriosa, 31/05/20172b} approvato entro 30/06/2017 Distretti - Prescrittor! aziendali ed extraziendali 2, 3] documento 20
2) partecipando ai gruppi di lavoro Interaziendall (ASL AOU) MMG-specialist-FT-FO su | 2b) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione 2b} elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO - ! °
{a) farmaci antipertensivi e {b) Vitamina D per la stesura di documenti con linee di appropriata di Vitamina D AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale
indirizzo per la prescrizione appropriata di antipertensivi e vitamina D MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NOQ e AQU entro il

30/06/2017

N —




Descrizione

indicatore

Proposta STD

pubblicato In GU n. 65 del 18/03/2017, relativo a Definizione e aggiornamento del Livelli
essenziali di assistenza di cui ali'art. 1 0. 7 D Lgs. 502/1992.

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
T 7 T et
Promucvlere a r‘ ) N e el progett allawova Progetti realizzati Riorganizzazione Cure Palliative;
articolazione dei distretti . s "
. b}  Riorganizzazione Cure Domiciliarf;
a) Riorganizzazione Cure Palliative; .
o N c) attivazione PUA; ' ce . Relazione con
b) Riorganizzazione Cure Domliciliari; d) attivazione CA 116-117; Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progettie DIPSa, DMPO, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento di . dei
<} attivazione PUA; io Hosoi ' comunque entro it 31/12/2017 DEA, Cure Palliative, Cure Domicilairi, Distretti rendicontazione de
N e) awvio Hospice progetti
d) attivazione CA 116-117; : S
) f) Case della salute {sperimentazioni approvate dalla
e} avvio Hospice .
Regione)
fi__Case della salute (NGB 3/20161
1} valutazione dell'impatto organizzativo ed economico dovuto
a')“v: :l::a:i:ie :ei"r:‘\f)ovl LEA‘E eco 1) inviato alla Direzione entro il 31/05/2017; tazione:
Effettuare {'analist della ricaduta sul servizio derivante dall'applicazione dei nuovi LEA P L . ' . ) 2} entro it 30/06/2017 . 1) relazione;
. . 2} definizione di un programma attuativo di massima delle eventuali | L . . . Distretti 2) programma; 5
prevedendo anche un'uniformita procedurale tra i Distrett! N N 3) a seguito dell'operativita dei provvedimenti che fisseranno !
modifiche organizzative e procedurali; . R - 3) relazione
N ! le tariffe massime per le relative prestazioni
pl e ['assi domiclliare e denziale per persone in condizioni di 1} avvio CAVS di Camerl
isabilitd i tosufficienti secondo gll indirizzi del DPCM 017,
disabilitd ed anziani non autosuffici secondo gHl indirizz D 12/1/2 1) entro 30/06/2017 Distretti 1, 2) defibera S

{*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 de! 22,6.09, escluso dal peso assegnato agli ablettivi sopra indicatl. /\

|
il Dffestare di Struttura

i
Dott/Francesco Grazloli

\

irettore Sanitario

Dot abella Fontana

I Direttore Amministrativo

- tEs6a Simpnetta Rizzolio
g e

¥
o

By ik

o
Lo




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

Criterlo

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse
finanzlarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico
di alta speclalizzazione; 2) Adesione alle indicazioni Azlendali refative
all'applicazione defla Legge 161 del 30.10,14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabite di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzozione, degli obiettivi specifici

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro il 15/05/2017 e caricata su) Cruscotto ASL NO; 18)

rispetto all'incarico, 1B} Lettera di rendicc al Dirigente
del grado di raggiungimento degli oblettivi specifici attribuiti
per Panno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e
riposi nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

Rendic oblettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
Assenza di segnalaziont di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficlo personale

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 18}
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
20186; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
templ e qualitd

1} Risultato della verifica annuale;
2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;
3} relazione in merito agli adempiment! previsti, per parte df

1) Entro un range da 94 a 100%
2) partecipazione >= 1 Incontro;

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione

¢ 3 di " ficacia gl oblettivi i af Seryizi TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e I , dal Piano Aziendale e ¢ I del Cruscotto |3) entro 31/12/2017; accorpata per tutte le
o
apacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizl Prevenzione della Corruziane; ASLNO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica P P
. . . : . n P strutture  aderenti  al
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo |4) N. convocaziont a cui & seguita par /totale giustificativa; Dipartimento e Cruscotto
lendario regionale/: dale convocazioni ricevute *100; 5) 100% {c Hlo a campione)/: 1 RUP c P at
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 ompilato N
4) relazione e verbali;
5) relazione

Capacith di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degh oblettivi
2017 al personale della propria struttura {dirigenza e comparto)

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
I'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni obiettive di un responsabile che si fard garante df
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. Udentificazione del
responsablle deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n, incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventualt

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all’'OIV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degll oblettivi di budget; 2) entro i mese
successivo alla data di sottoscrizione degli oblettivi 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
nominative nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nellanno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
Indicazione nominativi;
3} varball

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di

for fone e della partec| ai med i

1} n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dall’ASL NO per l'anno In corso (almeno
20j/totale operatori delfa struttura * 100 (Solo peronsale
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi dell’
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale
convecati * 100 {solo personale sanitario); 3) favorire la
partecipatione ai corsi della sicurezza {D.lgs 81/08) n.
operatori formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del parteclpante, contenente
{'argomento trattato e le nozioni apprese utill e spendibili
nell'ambito dela propria struttura

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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utifizzo dei sistemi informativi e
degli ] i messi a di 2k dall'Azienda per la
‘ [{ ; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,

Verifica annuale delle e revoche cred: i

i del D P

per la §i

Regrort esito verifica
credenziali

Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Azlendale}

del data base azlendale per la gestione degli obiettivl

{Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in refazione alle azioni della struttura

Report !iemlog?ﬂvo ationd PO

—

/|
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Dott. Francesto Grazioli
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STRUTTURA: Distretto Area Nord

DIRETTORE: dott. Paolo Lo Giudice

Descrizione

ik e

indicatore

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 D

2b) Documento sintetico sulle linee di Indirizzo per la prescrizione
appropriata di Vitamina D

; ‘ Lo . .
2b) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO - Distretti - Prescrittori aziendali ed extraziendali

AQU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale
MMG e divulgato a tutti | prescrittor] ASL NO e AOU entro il
30/06/2017

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Perseguire gli oblettivi 2017 di collaborazione con gli enti Gestori (scheda 09 del indicatori previsti nel programma 2017 del Tavolo Interaziendale standard previsti nel programma 2017 del Tavolo Distretti, SerT, DSM, DM
PAT) definiti nell'ambito del Tavolo interaziendale Interdistrettuale interdistrettuale Interaziendale Interdistrettuale ettt serl, ’ Report 5
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio predisposto
dall'UGR, ed in particolare il prog le di val e pr del 1) rischio cadute . . . 1) relazione criticita
rischio cadute In RSA, sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 2) indicatori previsti nei progetti assegnat! per la prevenzione e controllo ICA ;; :fal:::r‘zrl‘:dslz:::::‘:;:ia;;:2:t':l":s;?’g]r\/:tzl/azll(:lz;runura Distrett), SISP, DMPO, tutte le strutture afferenti it PO di |2) Consuntivo ICA DMPO 5
all'assistenza {ICA} ASL NO 2017 e 'applicazione della raccomandazione 17 3) RACCOMANDAZIONE 17 - report di monitoraggio della adozione scheda 3) menslie a partire dallintroduzione defla scheda Borgomanero 2017
{promozione della adozione da parte MMG di scheda di ricognizione per pazienti  lda parte del MMG 3} report
che devono essere ricoveratl in ospedale)

1) almeno 90%

Attuare strategle per governare Il percorso dei MMG valto al miglioramento 2a) elaborato dal gruppo di lavoro Interaziendale ASL NO -
dell'appropriatezza prescrittiva farmaceutica: 1} n. incontri effettuati/n. incontri programmatt AOU {specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale
1) partecipando alle Commissioni Distrettuali Appropriatezza Prescrittiva e 2a} Documento sintetico sulle linee di indirizzo per il trattamento MMG e divulgato a tuttl | prescrittor] ASL NO e AQU entro il .
adottando le azion! correttive individuate; del'ipertensione arteriosa; 31/05/20172b) approvato entro 30/06/2017 s.c. Farmatia Tenritorlale/ Farmacla Ospedaliera - 1) verball 20
2) partecipando al gruppi di lavoro interaziendali {ASL AOU) MMG-specialisti-FT-FO

2, 3} documento

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Rispetto del budget assegnato per {'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 paria € 15.090.000 Ordinatori di spesa Rep:rl Controllo  di 20 ‘
estione
piano con fabbisogno di attivita specialistica ambulaloriale {da specialist Eestione.
N ) N 1) entro 30/04/2017
convenzionatl, da strutture pubbliche e da strutture private) per 2) 100%; .
contenimento temp! d'attesa 3} re!az;ane che specifichi | volumi di attivitd le d ! piano
2) agende Informatizzate a CUP/totale agende®100; P vo‘ um’ @ 3 per le due 2] report SINF;
. . . o " . tipologle e le modalitd organizzative da introdurre per . . 3)relazione;
Garantire le azioni previste dal prog P per il governo del {3} Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) tutte le strutture aziendali sanitarie con attivitd ’
X A ! N separare | percorsi entro i 15/05/2017 N . 4) Report responsabile 20
tempi di attesa, elaborato secondo gli Indirizzi regionall separati tra primo accesso ¢ secondo accesso 4) parl 3 0; se non evitabi , do il specialistica ambulatoriale L
4) n, codici 804 (sospensione attivitd di prenotazione); P ! N tempi di attesa; G
) regolamento aziendale {paragrafo 6.2} 5) report SINF
5) tempi di attesa 5) entro lo standard regionale 6) relazi
. . i X relazione et
6) .pr.ocessci di dematerializzazione delle prescriziont di specialistica 6) a regime entro il 31,12,2017 o
Spedizione mezzo raccomandata di invito al pagamento del z;“j’;
Recupero ticket da prastazioni ambulatoriali ticket/inserimento in Equitalia o altra agenzia di recupero crediti non versato 100% anni 2015-2016 entro il 30/06/2017 AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo relazione 5 *'fz:‘é
effettuate / totale pagamenti da esigere N
n - - v o P T
Riorganizzare le ComnTissl.on( attive a Inj/e!lo t?rritorale {UCAD, UVG, UMDV, UVH, 1} dt:I!? p e del di di 1,2) proposta condivisa con il tavolo dei Direttori di Distretto s
vigitanza strutture sanitarie e socio sanitarie} in maniera condivisa dal Tavolo dei  {ciascuna Commissione L . 1) e 2} nota del Distretto faas
N 3 . o ) L , inviata alla Direzione Generale entro 30/06/2017 Distretti, SerT, OSM, DMt 10 oy
Direttorl di Distretto In modo da evitare m eds e {2} izzazione delle attivita delle Commissioni 3) 90% 3) verbali i
le pr. I istrett! 3} n Incontri effet £ il
Perseguire gli oblettivi della Rete Oncologica per ii territorio in modo da assicurare {1} partecipazione del Distretto alle inziative promosse dal Dipartimento Rete . . .
) . 1) almeno: corsi di formazione; Bussola del Valori . .
fa presa In carico globale del paziente oncologico e della propria famiglia, Oncologica nel corso dell'anno 2) azionl del progetto CAS territorio Distretti, Oncologia, MMG 1, 2, 3) relazione 5
. " N 2) secondo cronoprogramma del progetto
coinvolgendo tutt] gli attori dell'area Sanitaria e Sociale realizzate/ azioni programmate



Descrizione

indicatore

Propasta STD

Strutture coinvolte

Document! attesi

Peso

Promuovere la realizzazione/completamento dei progetti connessi alla nuova
articolazione dei distrett

Progetti realizzati Riorganizzazione Cure Palliative;

Effettuare I'analist della ricaduta sul servizio derivante dalf'applicazione dei nuovi
LEA prevedendo anche un‘uniformita procedurale tra i Distrettt

Implementare {'assi domiciliare e residi {e per persone in condizioni di
disabilitd ed anzlani non autosufficienti secondo gli indirizzi del DPCM 12/1/2017,
pubblicato In GU n. 65 de! 18/03/2017, relativo a Definizione e aggiornamento del

Livelli essenziali di assistenza di cui all'art. 1 co. 7 D Lgs. 502/1992.

all'applicazione dei nuovi LEA;

2} entro H 30/06/2017

1) relazione;

a} Riorganizzazione Cure Palliative; b} Riorganizzazione Cure Domiciliari; _
b} Riorganizzazione Cure Domiciliari; ¢} attivazione PUA; Secondo cronoprogramma previsto nei singoli progetti e DiPSa, BMPO, Dipartimento Chirurgico, Dipartimento Re!az'mne c?" . *
c) attivazione PUA; d) attivazione CA 116-117; comunque entro if 31/12/2017 DEA, Cure Palliative, Cure Domicilairl, Distretti rendicontazione dei
d) attivazione CA 116-117; e) avvio Hospice progetti
e) avvio Hosplce f) Case della salute {sperimentazioni approvate dalla Regione)
f} Case della salute {DGR 3/2016)

4 delfimpatto of ivoed o dovito 1) inviato alia Direzione entro il 31/05/2017;

Hospice di Arona e sviluppo Nucleo CuRe OT

2) entro 31/12/2017

. , " ima d " ) R
2) definizione di un programma o elle 3) a seguito dell'operativita del provvedimenti che fisseranno Distretti 2 progfamma,
modifiche organizzative e procedurali; . . 3) relazione
he le tariffe massime per Je relative prestazioni
3 attuazione delle medific
1} avvio CAVS di Momo 2} apertura
1} entro 30/06/2017 Distrettl 1, 2) delibera 5

il Direttore Amministrativo

e @ssa Simongtta Rizzolio




o

VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENS! DELU'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Dogumento atteso

Capacita di consegulre efficienza attraverso una migliore utilizzazione delle risorse
finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione deglhi oblettivi al dirigente
responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta
specializzazione; 2} Adesione alle indicazioni Aziendall relative
al'applicazione della Legge 161 del 30.10.24

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente defla propria
struttura con incarico di resp bile di Struttura phi
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici

rispetto all'incarico. 1B} Lettera di rendicontazione al

Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici
attribulti per l'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di
tavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

° 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 deli'Ufficio personale

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
1B) rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programinazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gh obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di templ e
qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

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 cul & segulta partecipazione/totale
convacazioni ricevute*100;

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

S) relazione

Capacitd di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota sttestante
'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza ¢ con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2}
identificazione per ogni oblettivo di un resp bile che si

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

fard garante di governarne la realizzazione e di compilare H
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo.
t'dentificazione del responsabile deve essere comunicata al
responsabile stesso con controfirma ppv  3) n, incontri per
monitorare obiettivl, valutare scostament], definire azioni
correttive eventuall

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) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1} n. operator! che hanno acquisito Il numerc 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 formatiftotale
convocati * 100 (solo personale sanitario); 3) favorire fa
partecipazione ai corsi della sicurerza (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 |'argomento trattato e le nozioni apprese utili e
spendibili nellambito della propria struttura

1} almeno it 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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazione;

4} refazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degli
strumenti Inf I omessi a dall'Azlenda per la comunicazione

posta dal icativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano

della F iendale)

verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziall

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli

obilettivi QCruscot(o ASL NO}

5 ¥R
co ;,5@

Atmeno trimestrale in relazione alle aziont della struttura

Report riepiiogativo azioni PO

1L DIRETTORE
Dojt. Pfolo Lo Giudice




STRUTTURA: 5.5.d, Servizio assistenza protesica ¢
integrativa

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Lorenzo Brusa

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesl Peso
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget provvisorio pari a € 7,626.000,00 Ordinatori di spesa Z:ft?;:\e Controlio  di 20
i
1} costo netto di assistenza integrativa per mille
Perseguire gli obiett}vn di governo fiell'asscsténza' abltantl/popolulo‘ne ?esala, ' ) valore standard stabilito da Regione AIP, Distretti Repc?rt Controlio  di 20
integrativa e protesica secondo le indicazioni regionali 2) costo netto dell’assistenza protesica per mille abitanti Gestione
/popolazione pesata

ecrlzlne -

lnlcstoe

Document! attes

criteri di appropriatezza per la prescrizione e la
consegna diretta di cateteri vescicali

individuazione dei cateteri distribuibili in DD e delle
modalita operative per effettuare la DD

Proposta STD Strutture colnvoite Peso
Promuoyere fa nallocalzione di risorse pre.vedendo progetto di fattibilita della distribuzione diretta di
alternative modalita di prescrizione/distribuzione catetere] vescicall e definizione dei criterl di
del cateteri vescicali, identificando e applicando | entro il 31/05/2017 ssd AP, sc Farmacia ospedaliera, Distretti Progetto di fattibilita 20

In qualita di Referente Aziendale PEAS, coordinare
la rete dei referenti per 'educazione alla Salute e
dare attuazione al programma di attivita previsto
nel PLP

1) proposta di delibera rete referenti
2) attivita effettuate/attivith programmate nel PLP

1) delibera aggiornata e approvata dalla Direzione Generale
entro 30/04/2017
2} almeno 90%

AlP

1) delibera
2) rendicontazione PLP

Descrizlone

indicatore

{Otifetiivi di infiovazian e Sultiip

Proposta STD

Strutture colnvolte

Document! attesl

Effettuare {'analisi della ricaduta sul servizio derivante

1} valutazione dell'impatto organizzativo ed economico
dovuto all'applicazione dei nuovi LEA;

1} inviato alla Direzione entro il 31/05/2017;
2} entro it 30/06/2017

1} relazione;

condivisa con AIC3, anche tenuto conto dei nuovi LEA

2} applicazione della procedura

2} applicazione dal 01/06/2017

R . . . . . ; " .
dall aPplicaz{one dei nuoyl LEA per I'erogazione di protesi |2) defmlz.lone t.ﬁl.\m programma attuativo di massima delle 3) a seguito delloperativita dei prowvedimenti che fisseranno le ssd AP) 2) progfamma, 20
e ausili di uitima generazione, eventuali modifiche organizzative e procedurali; . 8 , 3} relazione
o tariffe massime per le relative prestazioni
3) attuazione deile modifiche
Uniformare le modalitd di acquisizione di materiale
rocedura approvata e deliberata; 1) entro il 31/05/2017,
protesico, attraverso la definizione di una procedura Le pprov ' ) 105/ ssd AP1, ssd RRF procedura 20

{*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicatl.

Il Dirigent f’esponsabne

ott. korenzo Brusa
Clewgp [0t

il Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana

\]

Il Direttore Amministrativo
ott.ssT§monetta Rizzolio

la K o




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

Capacitd di consegulre efficlenza attraverso una migliore
utilizzazione delle risorse finanziarle ed umane

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 Azlendall relative all'applicazione della Legge
161 del 30,10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice ¢ 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 'anno 2016. 2)
Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel rispetto della
nermativa in materia di orari di lavoro

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; 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 deli'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18}
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
20186; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati
al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuall assegnatl in termini
di temp! e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;

o d

1) Risultato della verifica annuale;

2) Par a incontri {i con RPC;

3) ralazione In merito agli dempimenti previsti, per parte di competenza, det
Plano Aziendale @ compliazione del Cruscotto ASL NO;

[totale con

4} N, joni a cul & seguita par i

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto
la/

tand : tamdal

.
ior

ricevute*100;

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1 Incontro;

3} entro 31/12/2017;

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

2} Vaerbali incontri - report
presenze
3} Relazione e cruscotto

4} relazione a verbali

Capacitd di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2016: evidenza della diffusione degli
blettivi 2016 al personale della propria struttura {(dirigenza e

comparto)

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante l'assegnazione
degll obiettivl alla dirlgenza e con compilazione delfa scheda tipo e verbale

at la divulgazione/coinvolgl del comparto; 2} ldentificazione

per ogni oblettivo di un responsabile che si fard garante di governarne la
realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale
oblettivo, L'dentificazione del responsablle deve essere comunicata al
responsabile stesso con controfirma ppv 3} n. Incontri per monitorare

bi , valutare 1, definlre azion correttive eventuali

1} Nota, schada e verbale trasmess| all'OlV tramite posta
elettronica, entro it mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget; 2} entro il mase successivo alla data di
sottoscrizione degll oblettivi di budget lazl tramite
posta elettronica del referente con lettera controfirmata dat
responsabile del'oblettivo p.p.v. alla 5.5.d, GoCCS per inserire Il
nominative net Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 Incontri
nell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza e verball;
2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3} verbal

FORMAZIONE: governo delfa diffuslone dell'informazione sui corsi
df for e della par al medesim!

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM
garantiti dall'ASL NO per i'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 parteclp , )
trattato e le nozion! apprese utili e spendibill nel'ambito della propria
struttura

1} aimeno H 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4) entro un mese dalla
partecipazione all'evento, Invio relazione al Direttore della
Struttura e alla 5sd Governo Clinlca e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP & formazione;
4} relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi
informativl e degll strumenti informatici messi a disposizione
dall'Azienda per la comunicazione (Internet; posta elettronica

azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della

Verifica annuale delle attribuzion! e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurazza

Report esito verifica
cradenziali

Aggiornamento del data base dale per la i degli obiettivi

{Cruscotto ASL NO}

Almeano trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azloni PO

/
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1L DIRIG?&RESPONSABILE
/1 Dott. Lorenzo Brusa

(e O Ay,
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STRUTTURA: s.5.d. Assistenza territoriale ambulatoriale e

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott, Aldo Crespi

!100‘

| domiclliare

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attest Peso
i i dei dispositivi . . .
Gow:r:\are la spesa farmaceutica e il consumo positivi Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medici/produzione <= 2016 Strutture aziendali Report Controllo di Gestione 10
medic
1) n® errori rilevati da ASL CN2;
Garantire 'adeguata rendicontazione dell'attivita svolta 2; N° cartelle impro; riamen(elnon chiuse/totale cartelle da < 2016; Assistenza territoriale; Distretti 2 ASLCN2 25
attraverso il corretto inserimento del dati in FARSIAD AD! e SID N prop 0% o ltoriale; Distretti 1,2) report ASL
chiudere*100
17 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivita per le
. . . N . . s o 1) report SINF; o
K L . 4} Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) |due tipologie e le modalita organizzative da i
Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo . . . N . N ... |2) relazione; -
aziendal eno dei tempi di attesa, elaborato secondo g separatl tra primo accesso e secondo accesso introdurre per separare i percorsi entro il tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita 3) Report r sabile t L di 10 it
‘n:i'r‘ ? € p‘er g(}ve n ' tempi ci attesa, 8 3) n, codici 804 {sospensione attivita di prenotazione); 15/05/2017 specialistica ambulatoriale . a‘f esponsabile templ di
indirizzi reglonal 4) tempi di attesa 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il : attesa;
N 4) report SINF
regolamento aziendale {paragrafo 6.2)
Alentrnln standard reginnals
Garantire la partecipazione degli specialisti della struttura alle
attivita del Nucleo di Controlio Ricoveri Esterni secondo le N. presenze al NCRE/N. richieste di collaborazione formulate dal NCRE  |100% ATAD - NCRE verbali NCRE * e
necessitd espresse
7 o oy 3 G , e v e - oty
’ ,ﬁ‘“;“ i Apnrapiiates ,;a,éu . . . v ‘ . . i ‘,(% ;E-::’:z
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! attes! Peso f
Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, -
. . . 1} partecipazione al corso di presentazione della procedura; . g N P . 8 . 1) registro corso prodotto da bned
implementare la procedura per |a gestione dei dispositivi 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; nefrologia, neurologia, oculists, cardiologia, o
2} n. pz con documentazione completa/totale pz per cul & richlesto " N X GoCSS; 10 e
vascolari o . | . 2)95% astretricla, pediatria, spdc, oncologia, Cure . . o
impianto di dispositivo vascolare* 100 {rilevazione 2* semestre) e X 2} report Farmacia Ospedaliera
domiciliari, Cure palliative
n°® casl presi in carlco dalle Cure Domiciliarl {AD!) entro 24-48 ore dal . . . -
Corretta applicazione del percorsi ATAD ~ PUA P (A1) 100% al 31/12/17 Cure Domiciliari, Distretti report di Cure Domiciliari 20

lunedi al venerdi/totale dei pazienti inviati dal PUA*100

territoriali sanitarie e assiatenziali

Consultori, Cure domicitiari, Cure palliative

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso

1) Predisposizione e condivisione del manuale, da sottoporre al

Uniformare e armonizzare e modalita di gestione ed Tavolo dei di're.attori di distretto; . X

operative e la modulistica di tutte le sedi del servizio 2) Predisposizione/aggiornamento della modulistica, da 1,2} entro il 31/10/2017; 1} Manuale;

) o ! sottoporre al Tavolo dei direttori di distretto; 3) entro il 31/11/2017; Cure domicilalri 2) Modulistica; 20

attraverso la stesura di un manuale e {'aggiornamento . . .

della modulistica Cure Domiciliari 3) Diffusione del manuale e della modulistica approvati; 4) >=90% 3) report
4) n moduli corretti/n. moduli utilizzati * 100 (rilevaione a
campione novembre-dicembre 2017)

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale MC, Medicina, DMPO, DIiPSA, Farmacia

relativa all'emergenza territoriale presso le strutture aggiornamento procedura aziendale entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NPi, |Procedura 5

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

ttivi sopra indicati,

i Dirigepfe (esponsabile

i Direttore Sanitario

Il Direttore Amministrativo

gjsa ﬁ etta Rifégfio




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

utillzzazione delle risorse finanziarie ed umane

Capacitd di conseguire efficlenza attraverso una migliore

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di
alta specializzazione; 2} Adesione alle indicazionl Aziendali relative
all’applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della
propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione,
degll obiettivi specifici rispetto all'incarico. 18}
Lettera di rendicontazione al Dirigente de!l grado di
raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
Fanno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia
di orari di lavoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata
al Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa
visione entro i 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto
ASL NO; 1B) Rendicontazlone 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
turnl, verificata a campione come da Indicazioni
dell'Ufficio personale

1A} Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B) rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016; 2)
report verifica programmazione
oraria mensile

Servizio

Capacitd di conseguire con efficacla gli obiettivi assegnati al

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
templ e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrall con RPC;

3} relazione in merito agh adempimenti previsti, per
parte di competenza, dal Piano Aziendale e
compilazione del Cruscotto ASL NO;

4) N, convocaziont a cul & seguita
partecipazione/totale convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da
rispettare*100

1) Entro un range da 34 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)/segnalazioni RUP

TValutazione annuate |
2) Verball incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere redatta
un'unica relazione accorpata per
tutte le strutture aderenti al
Dipartimento e  Cruscotto
compilato

4j relazione e verbali;

Sleelarinne

Capacita di garantire la comunicazione Interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota
attestante ['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 fara garante di governarne la
realizzazione e di compilare I Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabite
stesso con controfirma ppv  3) n. incontri per
monitorare oblettivi, valutare scostamenti, definire
azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data
di sottoscrizione degli oblettivi 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) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di budget
alla dirigenza e verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3} verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero
minimo di crediti ECM garantiti dall'ASL NO per
'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 sanitario); 3) favorire la

partecipazione ai corsi delfa sicurezza (D.Lgs 81/08)
n. operatori formatiftotale 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 utill e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4} entro un
mese dalla partecipazione all'evento, invio

relazione al Direttore dellz Struttura e alla ssd
Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

[SISTEMIA TNFORMATIVO: evidenza di corretta UtlizZo del  Sistermi
informativi e degli strumenti informatici messi a disposizione
dall'Azienda per la comunicazione {internet; posta elettronica
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano deila
Performange Aziendale)
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Verifica annuale delle attribuzioni e revoche
credenzial

Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza

Report esito verifica credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della
struttura

Report riegilogativo azioni PO

IL DIRIGEJTE RESPONSABILE

Dojt. Aldo Crespi

Vs



STRUTTURA: s.5.d. Cure Palliative

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott, Venerando Cardillo

Sl s

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

attraverso modalitd di Intervento ADHUOCP ~ SID+UOCP

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
N - 5 L . . P - . . . . Report Controllo di
Governare la spesa farmaceutica e il consumo dei dispositivi medici Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medici/produzione <= 2016 Strutture aziendali Gesti 10
estione
1)100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2} relazione che specifichi i volumi di attivitd per le due 1} report SINF;
R 4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione ltipologie e le modalitd o i introd ;
Dare attuazione alle azloni previste dal programma operativo azlendale ) X . P P P pologie X N rganizzative da Introdurre per tutte le struttuere aziendali sanitarie con 2) relazione;
per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionall {agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro il 15/03/2017 attivita specialistica ambulatorial 3) Report responsablle 20
y N . 8 . It
P g 3} n. codici 804 {sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitablle, segnalato secondo il regolamento P riaie tempi di attesa;
4} tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 4} report SINF
M entra to standard resionale
Nello sviluppo dell'attivita delfa rete focale delle Cure Palliative
sull'intero territorio Asl No e del Progetto “Continuit Assistenziale”, n. pazienti idonei segnalati dal PUA/n. Pz presl in carico dalle Cure .
100% Cure Domiciliari; PUA; Cure P i 10
operare la plena adesione all'integrazione con le Cure Domiciliari Palliative nelle forme ADIHUOCP ~ SID+UOCP miciiar ure Palliative relazione PUA

all'appropriatezza prescrittiva dl EBPM (eparine basso peso molecolare),
migliore selezione del farmaco e recupero di economie

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesl Peso
Chirurgla, ort ia, ORL, i i
1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; . . . \rurgia, o °"Fd“" R, urolog:a', 1) registro corso prodotto
. o . N N . 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; medicina, nefrologia, neurologia, oculista, da GoCSS;
implementare |a procedura per la gestione dei dispositivi vascolari 2} n. pz con documentazione completa/totale pz per cul é richiesto N o . . 15
o | . . 2) 95% cardiologia, ostretricia, pediatria, spde, 2} report Farmacia
impianto di dispositivo vascolare*100 (rilevazione 2° semestre) . N .
oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative Ospedaliera
Perseguire una rmaggiore appropriatezza prescrittiva nonché il
contenimento della variabilita prescrittiva delle categorie dei farmaci a
maggior impatto economico, ed in particolare relativamente |Costo per DDD anno 2017 vs costo DDD anno 2016 <o =anno 2016 Cure palliative Flusso COe DD 15

Allineamento delle attivitad rese nell'ambito della Rete Oncologica alle
disposizioni DGR 51-2485, garantendo la partecipazioni ai GIC di
competenza

n. incontri GIC cui il referente designato della Struttra partecipa/n.
Incontri effettuati;

Cure palliative, Oncologla, Strutture
aziendali rete oncologica

VERBALI gic

Descrlzione

Proposta STD

assistenziali

Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative

indicatore Strutture colnvolte Document] attesi Peso
1) apertura con prenotazione a CUP di un Ambulatorio a
- , R , L R 1} apertura di un ambulatorio nell'Area Sud 2) ) 3p P )

Migliorare ed uniformare in tutta I'ASL la qualita assistenziale del . | i Novara entro fine marzo 2017 2} entro luglio 2017 -

. . ) progetto attuativo per avvio Hospice ad Arona 3) Cure Palllaitive Relazione 15
paziente oncologico nei vari setting di cura apertura Hospice ad Arona

P 3) nel corso del IV trimestre 2017

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale relativa MC, Medicina, DMPQ, DIPSA, Farmacia
all'emergenza territoriale presso le strutture territoriali sanitarie e |aggiornamento procedura aziendale entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NPi, |Procedura 15

{*) obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indicati.

nte responsabile
enerand rdill

e/

Il Direttore Sanitario
Dott.3gArabelia Fontana

Il Direttore Amministrativo
Dott.ssa Simojetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE 25EL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione
delle risorse finanzlarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico
di alta specializzazione; 2} Adesione alle indicazionl Aziendali relative
all'applicazione deila Legge 161 del 30.10.14

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 'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
dllavoro

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;
1B) Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al
Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31/08/2017; 2) Assemza di

segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni,
verificata a campione come da indicazioni
dell'Ufficio personale

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
18} rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
templ e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

1) Risultato deila verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agll adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale e compilazione del
Cruscotto ASL NO;

4} N. convocaziont a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

S} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

1) Entro un range da 94 a2 100%

2) partecipazione >= 1 incontro;

3) entro 31/12/2017;

4} 100%, nel caso di assenza produrre
specifica documentazione giustificativa;

S} 100% {controllo a campione)/segnalazioni
RUP

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte fe

strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;
S} relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante ia
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per oghi obiettivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale oblettivo. L'dentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n, incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlVv
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
oblettivi di budget segnalazione tramite
posta elettronica del referente con lettera
controfirmata dal responsabile deif'obiettivo
p.pv. alla ssd. GoCCS per inserire il

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno
2 incontri nell'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza e
verball;

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'annc in corso (almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 (Solo peronsale
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsl dell'

emergenza {BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale
convocati * 100 {solo personale sapitario); 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

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

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

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione-secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemf informativi e
deghi strumenti informatici messi a disposizione dall'Azlenda per la
comunicazione {Internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la
Slcurezza

Report esito verifica
credenziali

Agglornamento del data base azlendale per la gestione degli oblettivi
{Cruscotto ASL NO})

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della

struttura

Report riepilogativa aziont PO

gy a
pNGHEE

1L DIRIGENTE RESPONSABILE

Dott. Venerando Cardillo

1

L




STRUTTURA; s.5.d. Sanita Penitenziaria DIRIGENTE RESPONSABILE: dott, Glanni Valzer

R i, 2]

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvoite Documenti attesi Peso i‘i’fﬁ”}
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 <= Budget assegnato 2017 pari a € 165.000,00 Ordinatori di spesa :::t(i);;e Controlio  di 30 o3
1) elaborato entro 30/06/2017 e presentato alla i i
X . . X . . 1) Piano di organizzazione della SSD ) \ /06/ .p Y P'ar.m d'.
Riorganizzazione della SSD Sanita Penitenziaria nel rispetto X . Direzione Generale per approvazione organizzazione
\ N R X o |2) attuazione del piano A ! L. . . o 8 .
dell'Atto Aziendale (deliberazione 772/2015) e degli indirizzi . \ X L 2} a seguito della approvazione della Direzione Generale SSVD Sanita Penitenziaria 2,3} Report intermedio *
o 3) report di monitoraggio delle criticita rilevate e L y (%]
Regionali (DGR26-3383 del 30.5.2016) . | 3) report alla Direzione Generale al 30/09/2017 e al al 30/09/2017 e finale, .
delle azioni correttive adottate .
31/12/2017 entro il 31.12.2017 vt

Descrizione Indicatore Proposta §TD Strutture colnvoite Document] attesi Peso
\ Ottemperanza alle indicazioni regionali per

implementazione delia cartella clinica elettronica, secondo la P L € P )

X R R X ~ " {superamento delle criticita rilevate nella fase o , | " ! . Report finale, entro il
tempistica e le indicazioni della Regione Piemonte, presso il X . X secondo le indicazione della Regione Piemonte SSVD Sanita Penitenziaria 30

. . N sperimentale della cartella clinica elettronica 31,12.2017
Presidio Sanitario della C.C. di Novara A AN
limitatamente al settore giudiziario

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
di di attiv della Telemedicina nel servizio Lo . -
Propos,za, “’mf’“" ' _aﬂ_one eme iz Progetto Entro il 31,12.2017 s.s.d. Sanita Penitenziaria Progetto 40
sanitario in ambito penitenziario

{*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi

1i Dirigente responsabile Il Direttore Sanitario il Direttore Amministrativo

t, Gianni Valz Dottf,ssa Arabella Fontana “bht‘t.ssa’S@onetta Rizzolio
4 \ .
, / 1160 2 ; e N SR

/




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/S5VDip Al SENS! DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

parametro Criterio tndicatore Standard Documento atteso
1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirlgente della propria |1A) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al 1A) Lettera di ;
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o |Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione ettera ¢l m

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 30,1014

assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi

incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto |entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18)
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del {Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
grado di raggiungimento degli oblettivi specifici attribuiti per jcaricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) -
N " . . N . " N 20186; 2) report verifica
l'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavaro e riposi jAssenza di segnalazioni di viclaziont della normativa ) .
. o - . X X i programmazione oraria
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro vigente sulla programmazione dei turni, verificata a mensile [ s
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale i

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

1 Valutazione annuale

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

- . h . . resenze
EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in |2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% Z) Relazione (pud essere
termini di tempi e qualita 3} relazione in merito agll adempimenti previsti, per parte di |2) partecipazione >= 1 incontro; redatta un'uni:a relazione E:;::g
3 di ' fficacia gl oblettyi nati al Servizi TRASPARENZA: attuazione e monitoraggic Piano della {competenza, dal Piano Aziendale e compilazione de! Cruscotto |3) entro 31/12/2017; accorpata per tutte le pinied
ati al Servizio : . ol
Capacita di conseguire con efficacia gll oblettlvi asseg Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; ASL NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica strutt?:re :derenti al e
Partecipazione a commissionl/gare e rispetto scadenze |4) N. convocazioni a cul é seguita partecipazione/totale |documentazione giustificativa;
. . . 1. " R Dipartimento e Cruscotto
secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute *100; 5} 100% (controllo 2 campione)/segnalazioni RUP compiiato
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100 P . X
4) refazione e verbali;
5} relazione

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
I'assegnazione degll obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante Ila

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ognl oblettivo di un responsabile che si fard garante di

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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

QBIETTIVI DI BUDGET 2017; evidenza della diffusione degli successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di | budget alla dirigenza e

obiettivi 2017 al personale della propria struttura (dirigenza . . budget segnalazione tramite posta elettronica del verbali;
governarne la realizzazione e dl compllare il Cruscotto ASL NO X N .
e comparto) R . " referente con lettera controfirmata dal responsabile | 2) mail/nota al GoCSS con
relativamente a tale obiettivo, L'dentificazione del X . | .
i X . dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il indicazione nominativi;
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso L . )
. . inominativo 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 eventuall

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
Capacitd dl garantire la comunicazione interna ECM garantiti dall'ASL NO per l'anne in corso {almeno
20)/totale operatari delfa struttura * 100 (Solo peronsale
sanitario); 2} favorire la partecipazione al corsi dell’ emergenza
{BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocati *

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

FORMAZIONE: governo della diffusione delf'informatione AR . . |dalla partecipazione all'evento, invio relazione al 3) relazione SPP e
A N N i . 1100 {solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai | )
sui corsi di formazione e della partecipazione ai medesimi X Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e formazione;
corsi della sicurezza {D.Lgs 81/08) n. operatori formati/ftotale |_ . X
. Sviluppo Strategico 4) relazione secondo
da formare * 100; 4} Per ogni evento formativo esterno alla format
struttura, predisporre refazione sintetica redatta a cura del
partecipante, contenente Pargomento trattato e le nozioni
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura
SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dej sisterni it ifi
STEM, . v 'en . . Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall Rispetto del Documento Programimatico per la Sicurezza Report esito ‘,’e“ fa
informativi e degll strumenti Informatici messi a disposizione credenziall
dall'Azlenda per la comunicazione {internet; posta elettronica {Aggiornamento del data base aziendale per la i degli obiettivi ] . K .
h Almeno trimestral lazione alle azioni della struttura R t riepilogativo azioni PO
iendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della {Cruscotto ASL NO} meno timestrale In refatione a7le azion defla stru eport riepliog

IL DIRIGENTE RESPONSABILE

g




STRUTTURA: s.5.d, Redazione ge.stxone e verifica accordi DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Paclo Garavana
contrattuali con erogatori privati
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentli attes| Peso
<= 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 Report Controllo di
! ili 201 i
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 'anno 2017) e successive Integrazioni + budget definito Ordinatori di spesa gestione 15
dalla Regione per attivita di ossigenoterapia iperbarica
in emergenza svolita dalla Casa di Cura | Cedri
1) Predisposizione di un regolamento
revia approvazione del Tavolo di
Al sensi della DGR 28 ottobre 2013, n. 24-6579, |0 < 2 2PP .
X R coordinamento composto dal Direttori 1) Regolamento
predisporre un Regelamento di funzionamento del Distrett: 1) entro 30/04/2017; ——
della Commissione di vigilanza per le attlvita ! . 2} entro il 31/05/2017; ssd A.C.E.P,, Distrett], Dipartimento Prevenzione ppA !
: 2} Predisposizione del Piano annuale dei 2) Piano approvato;
sanitarie e relativo Plano annuale del controlll e 3) 95%
dare attuazione a detto piano controll; 3) report
8 P 3) n. verbali redattl/n. sopraliuoghi
eseguitl
report di verifica della rendicontazione
Monitorare e verificare | progetti di ricerca prodotta da IRCCS; trimestrale/annuale (in funzione delle modalita definite
applicata finanziatl all'lRCCS dalla Reglone liquidazione delle fatture in funzione dal contratto) $sd AC.EP., ssd GOCSS report 15
della verifica alla rendicontazione
1) contratto con la Rete Villa Igea - | Cedri
Predisporre | contratti ex art. 8-quinquies D. Lgs n. H)os itals §
502/1992 da sottoscrivere con le Strutture Private 2) C(?n tra7ttl con le strutture private 1) Contratto;
accreditate convenzionate con I'ASL NO e I'IRCCS . , 1) entro il 30/04/2017; '
o ) accreditate e INRCCS di Veruno per I'anno ) X 2) Contratti;
Maugeri di Veruno, per 'anno 2017, ai sensl della 2) in funzione delle tempistiche definite dalla Regione;
. ) 2017; ssd A.C.E.P. 3) report trimestrale 20
normativa regionale, nel rispetto del fabbisogni di ) , 3} comunicazione trimestrale al Vertice Direzionale
) ) 3) report di monitoraggio dell'andamento \ sull'andamento delia
prestazioni e dei tetti d! spesa definiti in sede di sull'andamento della produzione -
i dall ifiche deliberazioni della produzione delle strutture private produzione
programmazione dalle speclliche deilperazion accreditate e dell''RCCS di Veruno al fini
reglonall e monitorarne {'attuazione R
della liquidazione degli acconti mensili
(1hie gULADDYODIIateIza ¢ LHia
Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Document! attes]
Agglornare le procedure di verifica sui decontl
prodotti dalle strutture sanitarie private Aggiornamento e integrazione della
relativamente alle prestazionl speclalistiche €8 g entro 30/09/2017 ssd A.C.E.P,, Distretti Procedura 15
: procedura
ambulatoriali, anche tenuto conto della
dematerializzata
Predisposizione di un "registro"
Riovgant? i i i
gan @;ﬁ{ e della documentazione relativa informatizzato agglornato contenente |
alle stwure@ ate, private accreditae e JRCCS dati relativi alle singole strutture entro il 31/12/2017 ssd A.C.E.P,, Distretti Registro
1%“'&%}8 sul tégrltorio dell'ASLNO {denominazione, sede legale,
o autorizzazione, ecc}
Friouaid i




Descrizione

indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Dare a‘\tttfauone a.ﬂIe nuove regole.m mate‘rla di 1) riunioni con referenti distrettuali 1} >= 2 riunioni anno \ _ 1} verbali riunioni
mobilitd internazionale con specifico riferimento , ssd A.C.E.P., Distretti 20
. 2) relazione annuale 2) entro 31/12/2017 2) Relazione annuale
alla gestione della fatturazlone attiva e passiva )
(*} obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso ase€gnato gl oblettivi sopra indicati.

I Direttore Sanitario

Dott.s§a Arabella Fontana

1 Direttore Amministrativo

(%t.s@tonetta Rizzolio
’ "LX_____Q




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI 5C/SSVDIp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficlenza attraverso una migliore
utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane

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

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli oblettivi specifici

rispetto all'incarico. 1B) Llettera di rendicontazione al

Dirigente de! grado di ragglungimento degli oblettivi specifici
attribuiti per 'anno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di
favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

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; 1B)
Rendicontazione cbiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro it 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

1) Risultato della verifica annuale;

EFFICACIA: ragglungimento obiettivi annuall |2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC; 1) Entro un range da 94 a 100% 3) Relazione (pub essere
assegnatl In termint di templ e qualitd 3) refazione in merito agll adempimenti previstl, per parte di |2} partecipazione >= 1 incontro; redatta :m'unic'; relazione
Capacita di conseguire con efficacia gii oblettivl assegnati al [TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano jcompetenza, dal Piano Aziendale e compilazione del Cruscotto ASL [3) entro 31/12/2017;
! X accorpata per tutte le
Servizio della Trasparenza e Prevenzione della Carruzione; |NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica strutture  aderenti  al
Partecipazione a commissionifgare e rispetto (4} N. convocazionl a cui & seguita partecipazione/totale |documentazione glustificativa; “ eren
. 1an. Dlpartimento e Cruscotto
scadenze secondo calendario regionale/aziendale [convocazioni ricevute*100; 5) 100% {controllo a campione)/segnalazioni RUP compitato
S} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100
! P / P 4) relazione e verbali;
5) relazione

1 Valutazione annuale
2) Verball incontri - report
presenze

Capacita di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVE DI BUDGET 2017: evidenza della
diffusione degli oblettivi 2017 al personale della
proprla struttura (dirigenza e comparto)

1} entro 30 glorni dalla data dl sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degll oblettivi alla dirigenza e con compilazione della
scheda tipo e verbale attestante la divuigazione/coinvolgimento del
comparto; 2) ldentificazione per ogni oblettivo di un responsabile
che s} fard garante dl governarne la realizzazione e di compllare il
Cruscotto ASL NO relativamente a tale oblettivo, L'dentificazione del
responsablle deve essere comunicata al responsablle stesso con
controflrma ppv  3) n. Incontrl per monitorare oblettivl, valutare
scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli oblettivi di budget; 2} entro | mese successivo alla data
di sottoscrizione degll obiettivi di budget segnalazione tramite
posta elettronica del referente con lettera controfirmata dal
responsablie dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire
if nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nefl'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2} mall/nota al GoCSS con
Indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governc della  diffusione
dell'informazione sul corsl di formazione e della
partecipazione al medesimi

T T, GPETatorT ChE Tanng aturs s T TUIeTs immmio ar Crenetvr
garantiti dall'ASL NO per l'anno In corso (aimeno 20)/totale
operatori della struttura * 100 {Solo peronsale sanitario); 2) favorire
fa partecipazione al corsi dell' emergenza {BLS-D; PBLS; "ALS"): n.
operatori formati/totale convocati * 100 {solo personale sanltario);
3) favorire la partecipazione ai cors deila sicurezza (D.Lgs 81/08) n,
operatori formatiftotale 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

SErLRtiEa.

1} almeno it 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

1} refazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto
utllizzo dei sistemi informativi e degli strumentl
Informatici messi a disposizione dali'Azienda per la
comunicazione {internet; posta elettronica

azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del Documento Programmatico per la Sleurezza

Report esito verifica
credenziali

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli
oblettivi {Cruscotto ASL NO)

NO/Piano della Performance Aziendale)

Almeno trimestrale in relazione alle azloni della struttura

Report riepilogativo azioni PO




STRUTTURA: s.¢. Direzione Medica Presidio
Ospedaliero Borgomanero

DIRETTORE: dott.ssa Danlela Koze!

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Documenti attesi

Peso

<= Budget assegnato 2017 pari a € 2,845.000 con

Report Controllo di

Recupero ticket da prestazion] ambulatoriali

crediti non versato effettuate/totali pagamenti da esigere*100

30/06/2017

Rispetto del budget assegnato per |'anno 2017 |Budget assegnato 2017 e i i
isp I3 gl p fid g verifica al 30/06/2017 Ordinatori di spesa gestione 10

FATIUETE PeT TE Par tror COMpetenzay
Programma di gestione del rischio 1) RACCOMANDAZIONE 17 -definire in collaborazione con la 1) schede compilate;
predisposto dall’'UGR, ed i programma Farmacla Territoriale e la Faarmacia Ospedaliera la scheda per 1) entro 30/06/2017; DMPO, Tutte le strutture afferenti il PO di 1B) relazione criticitd
annuale di sorveglianza e controllo delle la ricognizione da utilizzare da parte dei MMG/PLS e per la 2) standard indicato;l del progetti assegnati alla Borgo ’ wut . itoriali di ! X emerse;
infezioni correlate all’assistenza {ICA) ASLNO |riconciliazione da utilizzare da parte dei medici ospedalieri; struttura prog g gomanero, strutture territoriali di pertinenza 2) Consuntivo ICA
2017 e 'applicazione della raccomandazione {2} indicator! previsti nel progetti asssegnati alla DMPQO DMPO 2016
A2

spedizione messo raccomandata di Invito al pagamento del . X .

. 101 i di tenza anno 2015-2016 . ,
ticket o Inserimento inEquitalia o latra agenzia di reupero 0% di quelli di competenza ann 5-2016 entor il AILCAT, Distretti, Servizio ispettivo, DMPO relazione 10

Descrizione

Indlcatre

Proposta STD

Strutture coinvoite

Collaborare all'aggiornamento della
procedura aziendale relativa all'emergenza

MC, Medicina, DMPO, DiPSA, Farmacia

strutture gli indicator] refativi al PNE

discussione del PNE con presentazione degli indicatori

2} almeno una riunione all'anno per Dipartimento

> aggiornamento procedura aziendale entro il 31/12/2017 Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NP, Procedura 10
territoriale presso le strutture territoriall X o L
- . Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative

sanitarle e assiatenziali
Adesione, per quanto di competenza, al |1)sviluppo attivita GIC aziendali e interaziendall
cronoprogramma definito per 2) supporto alle strutture aziendall ospedaliere nella 1) entro 31/12/2017; 1,2) refazione;
l'implementazione della DGR n. 51-2485 |redazione/revisione PDTA rete oncologica (aziendali e 2} 90% strutture della Rete Oncologica 3’ P;::zwne, 20
relativa alla Rete Oncologica e al linteraziendali): PDTA predisposti o aggiornati/totale dei )
monitoraggio degli indicatori PDTA*100
Monitorare e discutere con le specifiche 1) report commentato af dati PNE; semestrale;

P 2) partecipazione alle riunioni di Dipartimento relative alla ! tutte le strutture del Dipartimento verbali 10

Oblgttivi dijnnov:

Syillippt
Proposta STD

indirizzi regionali (DGR relativa al governo dei
tempi di attesa in via di emanazione)

azioni di miglioramento nel caso di scostamento dai tempt di
attesa: azionl di miglioramento individuate/criticitd previste*100

Descrizione Indicatore Strutture coinvolte Documenti attes! Peso
Collaborare, per gli aspetti dl competenza,
alla realizzazione/completamento dei progetti DiPSa, DMPO, Di . chi i Relazi
del Dipartimentl/Distretti: Progetti realizzat Secondo cronoprogramma previsto nei singoll progetti oI aftlim N ,Dézagnme:tcﬁ' ;rurf: €0 N ?;'one ! cond ) 20
a} Riorganizzazione delle Sale Operatorie; 8 e comunque entro il 31/12/2017 P eg 0 icil ’ ‘u[)e‘ 8 'a“ ve, ture ren tcolntauone &
b) attivazione PUA; omicilairi, Distrett progettl
c) Attivazione CA 116-117

. 1) programma operativo aziendale redatto;
Supportare la Direzione Sanitaria nella ) prog \ P !
R 2) partecipazione alla Commissione tecnica per | tempi di attesa
stesura, attuazione e monitoraggio dell X . -
dell'ASL NO: percentuali di incontri a cul si & partecipato; 1) entro | templ defiiti dalla Regione;; L \

programma operativo aziendale per governo R R o tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivitd  |1) programma;
det templ di attesa, elaborato secondo gli 3) monitoraggio dell'attuazione del programma, attraverso 2) 90% specialistica ambulatoriale 2) relazione 20

! l'individuazione e I'attuazione (per quanto di competenza) delle {2) 90%

Bttivi sopra indicatl.

il Direttore Sanitario

Dott.ssa Ayabella Fontana

p—

if Direttore Amministrativo

J
Lok,
c';/re th;; ale

] Dir?
@s@g% /Dbtt. riano Gicoletto
L S gy
/) LA

/

o




VALUTAZIONE DELUEFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE D! SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterlo

indlcatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficlenza attraverso una
migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed
umane

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 Aziendall relative
all'applicazione della Legge 161 del 30.10,14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta speclalizzazione, degli obiettivi specifici rispetto
all'incarico. 1B} tettera di rendicontazione al Dirigente del
grado di raggiungimento degli obiettivi specifict attribuiti per
'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e ripost
nel rispetto della normativa in materia di orari di Javoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simnile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro il 15/05/2017 e caricata su! Cruscotto ASL NO; 18)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro i 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

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

'Parteclpazlone a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo

calendario regionale/aziendale

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agli ademplmentl previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale;

4} N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute * 100;

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

1) Entro un range da 94 a 100%

2} partecipazione >= 1 incontro;

3} entro 31/12/2017;

4) 100%, ne! caso di assenza produrre specifica
documentazione giustificativa;

5} 100% (controlio a campione)/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

S) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'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 fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del
responsabile deve essere comunlcata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n. incantri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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 i
nominativo ne! Cruscotto ASL NO, 3} almenc 2 incontri
nell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di creditl
ECM garantiti dall'ASL NO per Y'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 formati/totale convocati *
100 (solo personale sanitario); 3} favorire fa partecipazione ai
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatorl formati/totale
da formare * 100; 4} Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
partecipante, contenente 'argomento trattato e le nozioni
apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura

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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPPe
formatzione;

4} relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e
degli strument! informaticl messi a disposizione dall'Azienda per 1a

comunicazione (internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzion! e revoche credenziali

Rispetto det Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenaial]

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degll obijettivi
{Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Y

Repont riepilogative azioni PO




DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE

DIRETTORE: dott. Emilio Moretti

escrizione

indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi
Coordinare, promuovere e monitorare la realizzazione degli , . s
s . almeno 4 all'anno in cui si sia discusso
obiettivi  trasversali  alle  strutture (applicazione ) . \ . . . tutte le strutture del ,
) i : A ) . . |incontri di Dipartimento degli indicatori del PNE almeno inuna j_. | verbali
raccomandazione 17, ecc) e discussione degli indicatori relativi e Dipartimento
al PNE riunione

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

(totale strutture dipartimento);

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100

1) 100%;
2) relazione che specifichi | volumi di

Documenti attesi

4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e
prenotazione (agende) separati tra primo accesso e
secondo accesso (sintesi di dipartimento)

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

attivita per le due tipologie e le modalita
organizzative da introdurre per separare
i percorsi entro il 15/05/2017

1) report SINF;

tutte le struttuere aziendali 2) relazione;

I'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive

(sintesi di dipartimento;
4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento)

3} n. codici 804 {sospensione attivita di prenotazione)

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato
secondo il regolamento aziendale
(paragrafo 6.2)

4} entro lo standard regionale

sanitarie con attivita

specialistica ambulatoriale

3) Report responsabile
tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

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 I'implementazione dei gruppi di progetto
specifici

1) incontri di Dipartimento;

2) attivazione del Comitato di Dipartimento,
precisandone caratteristiche e funzioni, nonche
dell'Assemblea  di relativa
Rappresentanza,

Dipartimento e

3} relazione sull'attivitd svolta rispetto al piano di
attivita

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

tutte le strutture del
Dipartimento

Documenti attesi

1) verbali riunioni;
2) relazione;
3) relazione

1 Diret
D

fe'di Diparti
" Emilio Maretti

|| Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana

I} Direttore Amministrativo
-CQott.ssESimPpnetta Rizzolio




STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE DIRETTORE: dott, Emilic Morett]
100

STRUTTURA: s.c. Medicina Interna DIRETTORE: dott. Gianluca Airoldi m

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attes! Peso

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; <= 2016 a parita di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacia  |Report Farmacia; report 10
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2} Consumo dispositivi medici 2017 " P P Ospedaliera Controllo di Gestione
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del 1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati o . . ] Chlrurg;a, ortopedia, ORI, urologia, a8
L . ) X i X 1} 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura medicina, nefrologia, neurologia,
rischio predisposto dall’'UGR, ed in particolare il programma annuale |2) RACCOMANDAZIONE 17: . R . R >
) , . I b : . 2a) a partire dal 01/07/2017; oculista, cardiologia, ostretricia, report 10
di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all‘assistenza 2a) scheda raccomandazione 17 applicata; 2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.0.) diatrl dc. OMPO. £ X
{ICA) ASL NO 2016 e I'applicazione defla raccomandazione 17 2b} n. schede applicate/totale dei ricoveri * 100 ? P e peciatria, spdc, i armacia
Ospedaliera
1) 100%; ’
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivita per le due 1} report SINF; }5
i - N . 2) individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione tipologie e le modalita organizzative da introdurre per tutte le struttuere aziendali sanitarie {2) relazione; oy
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per . R . . N s . .
X e . {(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 con attivita specialistica 3} Report responsabite tempi 10
governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali | . e . . . R . .
3) n. codici 804 {sospensione attivita di prenatazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il ambuiatoriale 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 Document attesi Peso

1) scegliere un quadro patologico {0 una procedura/intervento) nel

quale misurare il corretto impiego degli antibiotici 1) entro 31 maggio; Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia,
) i o R 2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 2) nel mese di giugno; medicina, nefrologia, neurologia,
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione , . . X . L .
delle resistenze batteriche in una specifica condizione scostamento dali'atteso; 3) entro il 31/08/2017; oculista, cardiologia, ostretricia, relazione e report 20
' P 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 4) dat 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,
medicina, nefrologia, neurologia, |1) registro corso prodotto da
oculista, cardiologia, ostretricia, GoCSS; 20

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura;

1) almeno 1 medicoe1i :
2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui & richiesto el infermiere;

Implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi

vascolari . i . 2} 95% . X
impianto di dispositivo vascolare*100 {rilevazione 2° semestre) )95% pediatria, spdc, oncologia, Cure 2} report Farmacia Ospedaliera
domiciliari, Cure palliative
1) Percentuale di prescrizione di insulina glargine (ATC: A10AEQ4)
aggiudicata in gara regionale/totale delle insuline ad azione lenta;
2a) Prescrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ 1) »0 = 80%;
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare 2b)Costo per TR L
NP L . N 2a) >0 = 80% esclusi pa ti con IRC; 2b)<o = 016; . ) .
contenimento della variabilita prescrittiva delie categorie dei DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016; 3) )>o = 75% _° t pazient con ! anno 203 Medicina Piano terapeutico 30
farmaci a maggior impatto economico 3) Spesa per le molecole etanercept ed infliximab/totale della spesa 450 : 96;
=96%

degli anticorpi TNF alfa appartenenti al gruppo LO4AB;
4) Percentuale di prescrizione di infliximab aggiudicata in gara
regionale/totale di infliximab

: N
s~ O




Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture colnvoite

Document! attesi

Peso

Supportare alcuni PDTA 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’attivita ambulatoriale divisionale, con
istituzione di nuovi ambulatori di Pneumologia (per I'intero Distretto
Nord deli’ ASL NO), Rel slogia (nuovo distace to presso la
sede di Ghemme) e Medicina Interna (tre giorni settimanali anziché
uno).

1) progetto di riorganizzazione presentato alla DMPO e alla
Direzione Generale;

2} Numero ore di ambulatorio divisionale;

3) partecipazione a gruppi dilavoro interaziendali MMG-specialisti
per definizione linee di indirizzo per la gestione ipertensione e uso
vitamina D

1) entro it 31/05/2017

2) >20% rispetto al 2016;

3) documento elaborato entro 31/05/2017 (ipertensione)
e entro 30/06/2017 (vit. D}

Medicina Interna, Nefrologia, DMPO

1) progetto;
2} report

{*) obiettivo prestazionale di cui alia DGR 9-11,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

it0} g:re di Dipariy
ﬁi\tt. Emilig

Ii Direttore di Struttura
idi

I} Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabelia Fontana

U

)l Direttore Amministrativo

g.ssa imdnetta Rizzolio




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

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta
lalizzazione; 2} Adesione alle indicazion] Aziendali relative

all'applicazione della Legge 161 det 30,10.14

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'lncarico, 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado
di raggiungimento degll 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

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; 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 camplone come da
indt i dell'Ufficio personale

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B) rendicontazione
raggiungimento oblettivi 2016; 2)
report verifica programmazione
oraria mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento cbiettivi annuali assegnati In termini di tempi e
qualitd
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

i/gare e rispetto scad 1o calendario

Partecipazi a
reglonale/aziendale

1) Risultato della verifica annuale;

2} Partecipazione a incontri semastrali con RPC;

3} relazione in meritc agli adempimenti previsti, per parte di
P , dal Piano Aziendal

4) N. convocazioni a cul &

convocazion] ricavute*100;

§) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

seguita partecipazioneftotale

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 Valutazione annuale
2} Verbali incontri -
presenze

3} Relazione {pud essere redatta
un'unica relazione accorpata per
tutte le strutture aderenti al
Dipartimento;

4} relazione e verbali;

5) refazione

report

Capacita di garantire la comunicazione interna

OB{ETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al
personale della propria struttura {dirigenza e comparto)

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

'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con ilazione

1} Nota, scheda e verbale trasmessi
all'OIV tramite posta elettronica, entro il
mese st ivo alla data di

della  scheda tipo e verbale attestante la

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ognl cbiettivo di un responsabile che si fard garanta di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. L'dentifi del r bit

sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2)
entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget
segnalazione tramite posta elettronica
del ref te con lettera controfirmata

deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma
ppv  3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare
scostamenti, definire azloni correttive eventual

dal responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla
s.5.d. GoCCS per inserire il nominativo nel
Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
neli'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di budget
alla dirigenza e verbali;

2) mall/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3) verball

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di
i e della partecipaz al desimi

s,
forr

1} n. operator] che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dal'ASL NO per Fanno in corso {almeno 20)/totale
operatorl della struttura * 100 {Solo peronsale sanitario); 2}
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS;
“ALS"): n, operatori formatiftotale convocati * 100 {solo
personale sanitario); 3} favorire la partecipazione al corsi della
sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operator} formatiftotale 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
spendibill nell'ambito della propria struttura

1) almeno it 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4)
entro un mese dalla partecipazione
allevento, invio relazione al Direttore
della Struttura e alla ssd Governo Clinica
e Sviluppo Strategico

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e degli
strumentl Informatici messi a dispasizione dal'Azienda per la comunicazione
{internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL

NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per
la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi

{Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azloni

delfa struttura

Report riepifogativo azioni PO

G
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IL DIRETTORE

Dott. Giapluca Alr




STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE DIRETTORE: dott. Emilio Morett
100

STRUTTURA: 5.c. Medicina e Chirurgia d'Accettazione e d'Urgenza DIRETTORE: dott. Claudio Didino m

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attest Peso
o Bt
Governare | consurni di dispositivi medicl. Consumo dispositivi medici 2017 <= 2016 a paritd di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedallera Report Fafmam?, report 20 ”
Controllo di Gestione o

Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del

rischio predisposto dall’'UGR, ed in particolare il programma annuale -~ .

R X L PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 100% indicatori dei {tl a ti alla strutt i
di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate ali’assistenza (ICA) P prog g i el progetti assegnat alla struttura strutture ospedaliere feport 10
ASL NO 2017

LD U piroona ) #)
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! attes! Peso
1) Predisporre Regolamento OBt 1) Presentazione del regolamento entro il 31-12-2017

Garantire {'attivita di OBl (osservazione breve intensiva) ) P e' i ! go'a en 1} 3) Regolamento *

ttimizzando I'utilizzo delle risorse disponibili 2) N. PDTA aggiornati 2)>=9 MECAU, DMPO 2) PDTA

ottimizzando Tutiiizzo defie riso P 3) Revisione regolamento DEA validato dalia DMPO 3) Entro il 31.12.2017

Al fine di promuovere it controllo del dolore, proseguire if 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 pud
comurnicare;

- scheda NRS gia inserita nel protocolio per la rilevazione del dolore

1) % di pazienti che non possono comunicare per cul & stata

A 1) 100%;
applicata la scheda C-POT; 2) >= 75%
2) % pazienti a cul & stata applicata la scheda NRS

DiPSa; Dipartimento DEA Report 20

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documant] attesi Peso
! i ( ione de mbolisi end S.C. MECAU S.C. N ia 5.5 Rianimazi .C.
-mplemeptare it PDTA per I'esecuzione della trombolisi endovenosa N. pz. Trattati/N. pz candidabil >275% C. M sC : eurf)logm S S‘Rnanfmazxone S.C. report 2
in caso di Stroke Cardiologia, SC Radiologia
- . . . 1} Individuazione gruppo di lavoro; 1) entroil 31.05.17; 1) nomina gruppo di !avoro

Definire un Progetto di “Bed management” per la gestione del Posti R . R o lettera di convocazione;

L X 2) studio di fattibilita; 2} entro il 30.09.17; DiPSa, DMPO o 15
Letto del Presidio Ospedaliero di Borgomanero X \ 2) studio di fattibilita;

3} presentazione del progetto Bed Manager 3) entroil 31.12.17
3) progetto
tti i assi al d ema dell’accettante . ’ . 1
A t.ware il modello assistenziale secondo fo schems dell‘accettant Progetto di implementazione del modello Presentazione del modelio entro il 31-12-2017 SC MECAU Progetto presentato alla 15
unico DMPO
(*} obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indicati.
A
i/
7/
I Direttore Sanitario il Direttore Amministrativo it Direty,té‘re egerale

Dott.s93 Arabella Fontana @(.ss Simpnetta Rizzolio Dott. éri)a!n
\%/’

/

!




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

tndicatore

Standard

Documento attesc

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degll oblettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

iali Al

P lone; 2} Ad alle indi relative
alf'applicazione della Legge 161 del 30,10.14

1A) Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
Incarico di alta speciali degli oblettivi specifici rispetto
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del
grado di raggiungimento degli oblettivi specifici attribulti per
I'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

1A} Lettera predisy secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro 1l 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)
A di lazioni di viol i defla normativa
vigente sufla programmazione del turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficlo personale

1A) Lettera di assegnazione
oblettivi; 1B) rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016;
2) report verifica
programmazione oraria
mensile

1 Valutazione annuale

" 1) Risull detla verifica I .
EFFICACIA: raggiungimanto oblettivi annuali assegnati in termini di tempi e ! o N ! ; 1} Entro un range da 94 a 100% 2} Verball incontrl - report
qualita 2) Parteci, a lncontr} con RPC; 2) partecipazione >= 1 incontro; presenze
_— 3} relazione in merito agli adempimenti previsti, rte di - '
. . . TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e Jre X g - P P per pa 3) entro 31/12/2017; 3) Relazlor:e {pud essere
Capacitd di conseguire con efficacia gl oblettivi assegnati al Servizio p daf Piano N redatta un'unica relazione
Prevenzione delia Corruzione; N 5 4} 100%, nel caso dl assenza produrre specifica
L o . . o L, 18) N. a cul & seguita partecipazione/totale e accorpata per tutte le
Par ] 'gare e rispetto o . documentazione glustificativa;
lonale/aziendal convocazion! ricevute®100; 5) 100% { o . . {RUP strutture  aderenti  al
reglonale/aziencaie 5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare® 100 ! ' hd Dipartimento;
4) relazione @ verball:

Capaclt di garantire la comunicazione Interna

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

1} entro 30 glorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
Passegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con compllazione
della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni obiettivo dl un responsabile che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. Udentificazione del
responsablle deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OfV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2} entro if mese
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
delf'oblettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire i
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
neli'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza e verbali;
2) mail/nota at GoCSS con
indicazione nominativi;

3} verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di
for: e della partec] ai i

1) n. operator che hanno acquisito i numero minimo di
crediti ECM garantiti dal'ASt NO per 'anno in corso {almeno
20})/totale operatorl della struttura * 100 {Solo peronsale
sanitarlo}; 2} favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza
{BLS-D; PBLS; “ALS"): n. operatori formati/totale convocati *
100 (solo personale sanitaric); 3) favorire la partecipazione ai
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operatori formatiftotale
da formare * 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisporre relazione sintetica redstta a cura del
parteciy I'ar trattato e le nozioni
apprese utili e spendibili nel'ambito della propria struttura

1) almeno it 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e afla ssd Governe Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi
e degll strument] informatici messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione {internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche cradenzial

Rispetto del Documento Progr per la Si 2.

Report esito verifica credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

&,

IL DIRETTORE
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE DIRETTORE: dott. Emilio Morettl

100
STRUTTURA: s.c. Neurologla DIRETTORE: dott, ssa Laura Godl

Descrizione Indicatore

Proposta STD Strutture colnvoite

Documenti attesi Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017, <= 2016 & parita di produzi Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Report Farmacia;
- o - . . s . = r roduzione i
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2} Consumo dispositivi medici 2017 P P Ospedaliera report Controllo di 15
Gestione &0
. - X . ; . ’ Chirurgia, i i sl
Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestione del rischio 1} PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati R . . |rurg'x 2 ortopedna: ORL, ”'°'°f"""
° " ’ - ‘ 1} 100% indicatori dei progetti assegnatl alla struttura medicina, nefrologia, neurologia, e od
predisposto dall’UGR, ed in particolare il programma annuale di 2} RACCOMANDAZIONE 17: i : ] . : o
) T . __— 2a) a partire dal 01/07/2017; oculista, cardiologia, ostretricia, report 20 e
sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) ASL NO (2a) scheda raccomandazione 17 applicata; , X . e ’ gy
. o i R x 2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.0.) pediatria, spdc, DMPO, Farmacia b
2016 e |'applicazione delia raccomandazione 17 2b} n, schede applicate/totale dei ricoveri * 100 §
Ospedaliera s
]
1) 100%; ot
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivitd per le due 1) report SINF;
. . i . . 2} Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione [tipologie e le modalitd organizzative da introdurre per . o 2) relazione;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per , , R tutte le struttuere aziendali sanitarie con X
., i RN (agende} separati tra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 o o i 3} Report responsabile 15
governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali L . s X . L . attivita specialistica ambulatoriale o
3} n. codici 804 (sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo if tempi di attesa;
4} tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF

4) entro lo standard regionale

Descrizione indicatore Proposta STD

Strutture colnvolte Documenti attes! 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, uroltogia,
R . . . 2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 2} nel mese di giugno; medicina, nefrologla, neurologia,
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione delie . . . . | N .
resistenze batteriche in una specifica condizione scostamento dall'atteso; 3} entro il 31/08/2017; oculista, cardiologia, ostretricla, relazione e report 15
P 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 4) dai 01/09/2017; pediatria, spde, DMPO, Farmacia
4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017 Ospedaliera

5) misurare la modifica del comportamento

Chirurgia, ortopedia, ORL, urotogia,

e ; 1) registro corso
medicina, nefrologia, neurologia,

1) partecipazione al corso di presentazione della procedura;

Implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi vascolari  |2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui é richiesto ;; ;:::no 1 medico e 1 infermiere; oculista, cardiologia, ostretricia, g;c::;::: g:ran:;S:; 10
impianto di dispositivo vascolare* 100 {rilevazione 2° semestre) pediatria, spdc, oncologia, Cure Ospedaliera
domiciliari, Cure palliative
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché it
contenimento della variabilita prescrittiva delle categorie dei farmaci a 1}Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ 1)>0.=70% esclusi i casi di IRC
maggior impatto economico, ed in particolare relativamente prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare 2)<0 =anno 2016 Cardiologia, neurologia, anestesia Flusso CO e DD 15

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

Stk




Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso

impl e it PDTA per I ione deila trombolisi endovenosa in caso dl . 5.C. MECAU $.C. Neurologia $.S Rianimazione
i N. pz. Trattati/N. andidabili >=75%
Stroke pr. Trattati/N. pz candida $.C. Cardiologia, SC Radiologia report 10

Sviluppare it modeilo di gestione integrata per le demenze mediante la
specifica rete UVA aziendale nel rispetto degli indirizz} della DGR 37-4207 |1} incontri periodici degli specialisti dei centri UVA

. . . R . 1) >o0=2 all'ani i talisti

del 14 novembre 2016 (Recepimento 'Pianc nazionale demenze - Strategie |2) azioni effettuate/programmate per attuare DGR 37-4207 del al)meno 8a0‘>’ ne 2) Neurologia, d'Spec":"“‘ amb report *
per la promozione e il miglioramento della qualita’ e deil'appropriatezza 14/11/2016 ° convenzionaty, distretto
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 obiettivl sopra Indicati,

I Direttore di Djgartimento il Direttore Sanitario 1l Direttore Amministrative

> Dott, Emjjfo Moretti Dott.ss ella Fontana Sgomssa im@netta Rizzolio
N N———




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

Indlcatora

finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al

2) Adesi alle indicazioni Aziendali
all'applicazione delfa Legge 161 del 30.10.14

relative

struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
Incarico di alta specializzazione, degli oblettivi specifici rispetto

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utifizzazione delle risorse {dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta |all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado

di raggiungimento degli oblettivi specificl attribuiti per Fanno
2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel
rispatto della normativa in materia di orari di Javoro

15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO;
1B) Rendicontazione oblettivi 2016 inviata al
Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro |l 31/08/2017; 2) Assenza di
segnalazionl di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni,
verificata a campi come da indicazi
dell'Ufficio personale

Standard Documento atteso
1A) Lettera predisposta secondo fac-simile,
it " .
1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria Inviata al Dirigente e s?ttoscrﬁtta dai
medesimo per presa visione entro il 1A) Lettera di

assegnazione oblettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2018; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

Tapacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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 @ seguita partecipazione/ftotale

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;

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le

[ ipazione loni/gare e rispetto scadenze secondo calendario N . {strutture  aderent! al
ran r' ol :al /gare e risp convocazioni ricevute*100; 5) 100% {controllo a campione)/segnalazioni oi a:ﬂmenw
fegionale/aziendale 5) scadenza rispettate/totale scadenze da rispettare*100 RUP P !

4) relazione e verbali;

§) refazione

Capacith di garantire la comunicazlone interna

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

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 fa
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ognl oblettivo di un responsablle che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare it Cruscotto ASL NO
refativamente 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) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OV
tramite posta elettronica, entro il mese
successivo alla data di sottoscrizione degli
obiettivi di budget; 2} entro il mese
successivo alla data di sottoscrizione degh
oblettivi di budget segnalazione tramite
posta elettronica del referente con lettera
controfirmata dal responsabile dell'oblettive
p.pv. alla s.sd, GoCCS per inserire il
nominativo net Cruscotto ASL NO, 3) almeno
2 incontri neli'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettividi
budget alla dirigenza e
verbali;

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito if numero minimo di crediti
ECM garantiti dali'ASL NO per I'anno In corso (almeno 20)/totale
operatori defla struttura * 100 (Solo peronsale sanitarlo); 2}
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza {BLS-D; PBLS;
"ALS"): n. operatori formatiftotale 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 refazione sintetica redatta a cura de! partecipante,
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utill e
spendibili nell'ambito della propria struttura

1} almeno il 70%; 2} 90%; 3) 100%; 4) entro
un mese dalla partecipazione ail'evento,
invio relazione ai Direttore delfa Struttura e
alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degli
strumenti Informatict messi a disposizione daifAzienda per la comunicazione
Hinternet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL
NO/Plano della Performance Azlendate)

Veritica annuale delle attribuzieni e revoche credenziali

Rispetto del Documente Programmatico per la
Sicurezza

Report esito verifica
credenziall

Agglornamento del data base aziendale per la gestione deghi oblettivi
{Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della

Report riepliogativo aziont PO

struttura

g‘

IL DIRETTORE

D taura go

/



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE DIRETTORE: dott, Emilio Moresti
100

STRUTTURA: s.¢. Cardiologia DIRETTORE: dott. Umberto Parravicini

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attest Peso

Report Farmacia;
<= 2016 a parita di produzione Reparti degenza e DH s.c, Farmacia Ospedaliera report Controllo di 10
Gestione fun

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

" R . Chirurgia, i i ici
rischio predisposto dall’'UGR, ed in particolare il programma Irurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,

nefrologia, neurclogia, oculista, cardiologia,

1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nel progetti assegnati

1 indi i dei i i
2) RACCOMANDAZIONE 17: 1) 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura

annuale di sorveglianza e controllo delie infezion correlate X 2a) a partire dal 01/07/2017; ) 10
4 ' . ‘applicazi 2a) scheda raccomandazione 17 applicata; Jap '/ / . ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia report
aliassistenza {ICA) ASL NO 2016 e 'applicazione della ) o 2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla £.0.) .
. 2b) n. schede applicate/totale del ricoveri * 100 Ospedaliera
raccomandazione 17
1) 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivitd per le due 1) report SINF;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale |2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione [tipologie e le modalita organizzative da introdurre per R o i, 2} relazione;

Lo R N . N tutte {e struttuere aziendali sanitarie con attivita . *
per governo del tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi {(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro i 15/05/2017 cpecialistica ambulatoriale 3} Report responsabile
reglonali 3} n. codici 804 (sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo i P tempi di attesa;

4) tempi di attesa regolamento aziendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF

4) entro lo standard regionale

Descrizione Indicatore Praposta STD Strutture coinvolte Documenti attes| Peso

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
scostamento dall'atteso;

1} entro 31 maggio;

Chi i i ici
2) nel mese di giugno; irurgla, ortopedia, ORL, urologia, medicina,

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per fa prevenzione . . R . X
nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia,

delf istenze batteriche in una ecifi dizio R PN - 3) entro il 31/08/2017; A L i 20
N resnsF . ere - specilica condizione 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di ) /08/ ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia refazione e report
{metodologia applicata; audit clinico) L 4) dal 01/09/2017; X
miglioramento; . Ospedaliera
PN 5) nel mese di dicembre 2017
4} attuare le azioni di miglioramento;
5) misurare la modifica del comportamento
1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, 1) registro corso
Implementazione deilla procedura per la gestione dei dispositivi |2} n. pz con documentazione completa/totale pz per cui é 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, prodotto da GoCSS; 5
vascolari richiesto impianto di dispositivo vascolare*100 (rilevazione 2° |2} 95% ostretricia, pediatria, spdc, oncologia, Cure 2) report Farmacia
semestre) domiciliari, Cure palliative Ospedaliera
umero del pazienti trattati con NAQ dopo trattamento con
Monitoraggio e controllo deli'appropriatezza prescrittiva dei Numer . P o P . < 0= 50%; X Piani terapeutici e
A . . antagonist! della vitamina K (AVK)/totale numero pazienti Cardiologia | L 10
nuovi anticoagufanti orali (NAO) prescrizioni in SSN
trattati con NAQ
. . L . Corretta informazione nella lettera di dimissione della -
Monitoraggio defle prescrizioni in dimissione da ricovero . n S . . . Report Farmacia
. . X erogabilita dei medicinali a carico def SSN {DCJ, Classe, >0 = 90% Cardiologia . 5
ospedaliero e visita ambulatoriale- DD 235 del 23/03/2011 Ospedaliera
NotaAlFA)
Al fine di promuovere if controlio del dolore, proseguire il
progetto inizlato nel 2016, applicando gl strumenti individuati
per la rilevazione del dolore: 1) % di pazienti che non possono comunicare per cui & stata 1) 100%;
5,
- scheda C-POT per la rilevazione del dolore nel paziente che non [applicata la scheda C-POT; 2)>= 75;, DiPSa; Dipartimento DEA Report 10
=75%
pud comunicare; 2) % pazienti a cui & stata applicata la scheda NRS
- scheda NRS gia inserita nel protocollo per la rilevazione del
dolore A
. / ,
/




B¢ +]

Descrizione indicatore Propaosta STD Strutture coinvolte Documentl attest Peso

I i K } i e 5.C. MECAU S.C. N I $.5 Riani i .C.
imp ementa(ie il PDTA. per 'esecuzione della trombolisi N. pz. Trattati/N. pz candidabili >=75% : . feuro .ogla S Rianimazione 5.C. report 10
endovenosa in caso di Stroke Cardiologia, SC Radiologia
Applicazione del documento predisposto dal gruppo di lavoro
interaziendale (AIC 3) “Gestione della bridge therapy nei pazienti |n. consensi informati raccolti/N. trattati con bridge therapy >=100% $.C. MECAU 5.C, Cardiologia, Dip. Chirurgico report 10
in terapia anticoagulante”
Supportare PDTA per SCC presso le Case della Salute (CAP, Antenne di revisione e attuazione del PDTA SCC presso le Case della Salute 2 SC Cardiologia, specalisti ambulatoriall, MMG POTA 10

Ghemme e Oleggio e nuove sperimentazioni in ASL NO}

PDTA SCC: agglornato ed attuato presso le Case della Salute

partire dal lf semestre

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

I Direttore di Dipart]

stt, Emilio Mory

11 D]
Dott|

) /
AU %ﬂw‘

ttore di Struttura

mberto Parravicini

I Direttore Sanitario

Dott, rabella Fontana

{l Direttore Amministrativo




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE Di SC/S5VDIp Al SENSI DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterlo

Indicatore

Standard

Documento atteso

A .

Capacita di conseguire efficienza attraverso una migliore

ne

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente ri bile di struttura semplice, al dirigente con incarico

delle risorse finanziarie ed umane

di alta specializzazione; 2) Adesi alle indi i Aziendali relative
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

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. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di
raggiungimento degll oblettivi specifict attribuiti per I'annc 2016,
2) Predisposizione di turnazioni di favoro e riposi nel rispetto delia
normativa in materia di orari di lavoro

1A} Lettera predisposta seconde fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro il 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B}
Rendlcontazione oblettivi 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione orarfa
mensile

Capacits di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnat! al Servizio

EFFICACIA: ragglungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Pravenzione della Corruzione;

Par a commi i/gare e rispetto scadenze secondo
lend to/aziondal

for

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semastrali con RPC;

3} relazione In merito agll adempiment! previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale;

4) N. convocazionl a cul & seguita partecipazione/totale
convocaziond ricevute* 100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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 glustificativa;

5) 100% {controlio a campione)/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento;

4) refazione e verball;

5) relazione

Capacitd di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI Di BUDGET 2017: evidenza delfa diffusione degli obiettivi
2017 al personale della propria struttura (dirigenza @ comparto)

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
|'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante fa
divulgazione/coinvoigimento del comparto; 2} identificazione per
ogni oblettivo di un responsabile che si fard garante di governarne
la realizzazione e di compilare |l Cruscotto ASL NO relativamente a
tale oblettivo. 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) 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 degll obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsablie
dell'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire H
nominativo nef Cruscotto ASL NO, 3) aimeno 2 incontri
nell'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sul corsi di
formazione e deila par ai jesimi

1} n. operatori che hanno acquisito il numere minimo di crediti
ECM garantit! dall'ASL NO per I'anno in corso {almeno 20}/totale
operatori della struttura * 100 {Sclo peronsale sanitario); 2}
favorire la partecipazione al cors! 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 formatiftotale da formare * 100; 4) Per
ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecip 5 € 1
trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nel'ambito della
propria strutture

8 e

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

1} relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazione;

4} relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e
degli strumenti informatlci messi a disposizione dalf'Azienda per la
comunicazione {internet; posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net,
Cruscotto ASL NO/Plano della Performance dale}

Verlfica annuale delle attribuzioni e revache credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziall

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi

Almeno trimestrale in relazione alie azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

[Cruscotto ASL NO}

5,

IL DIRETTORE

t. Umberto Parravicini

i
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE

DIRETTORE: dott. Emilioc Moretti

STRUTTURA: s.c. Nefrologia

RESPONSABILE : dott, Stefano Cusinato

100

tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali

3} n. codici 804 (sospensione attivita di prenotazione};
4) tempi di attesa

3) pari 8 0; se non evitabi
aziendale (paragrafo 6.2]
) entra o standard rapional

, segnat do il regol

attivita specialistica ambulatoriale

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attes Peso

Goverf\are 13 spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e 1) Spesa farmz‘sceut.lca ospedaliera 2017; <= 2016 3 parita di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Report Farmacia; report 10
somministrato} e | consumi di dispositivi medici. 2) Consumo dispositivi medicl 2017 Ospedaliera Controllo di Gestione

e mma di gestlone del rischio 1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nel progetti assegnati , Chirurgla, ortopedia, ORL, ia,
Attuare per le parti di competenza it Progra & ) P prog 8 1) 100% Indicatori del progetti assegnat] alla struttura hirurg oped! urologia
predisposto dall’'UGR, ed in particolare il programma annuale di 2) RACCOMANDAZIONE 17: 23) a partire dal 01/07/2017; medicina, nefrologia, neurologla, aculista, report 10
sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) ASL  |2a) scheda raccomandazione 17 applicata; . R ! cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, P

A 2b) > 60% {rilevazione a campione effettuata dalla F.0.)
NO 2016 e I'applicazione della raccomandazione 17 2b) n. schede applicate/totale dei ricoverl * 100 DMPO, Farmacia Ospedaliera
1) 100%;
1} agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi | volumi di attivitd per le due tipologie 1) report SINF;
| ) o del 2) Individuazlone del percorsi di prescrizione e pr { de) sep: ele falits org da Introdurre per separare i percorsi tutte le struttuere aziendali sanitarie con 2) relazione;

Garantire le azloni previste dal p operativo per governo dely, primo accesso e secondo accesso entro il 15/05/2017 uite © e co 3) Report responsabile templ 10

di attesa;
4) report SINF

Descrizione {indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attes! Peso
1} scegliere un quadro patologico (0 una procedura/intervento) nel quale
i i to impiego degli antibiotici 1} entro 31 maggio;
misurare {l corretto mpuigo e'gh antiotic . Je 88 Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,
ato d ibioti ; (one dell st 2} definire la scheda dir e misurare la per di scostamiento 2) nel mese di giugno; frologia, neurologia, oculista, cardiologia
:rcmuovere un uso apfpmpna:; li antibloticl per la prevenzione delle resistenze dall'atteso; 3) entro 1 31/08/2017; sse"rcmsa, Ed;am: e:, o DM’,joa p ol ngc,; relazione e report 10
atteriche in una specifica condizione 3} dividere { risultat] ed individuare le azion! di mighoramento; 4} dal 01/09/2017; ¢ " P s ! d")lle’ra » Farma
4) attuare Je azion! di miglioramento; 5} nel mese di dicembre 2017 peda
5) misurare la modifica del comportamento
irurgla, dia, ORL, 8, y
1) partecipazi al corso di pr defla procedurs; Chirurgla, ortopedia, ORL, urologia, medicina, |1} registro corso prodotio da
) . 1) almeno 1 medico e 1 Infermiere; nefrologia, neurologla, oculista, cardiologla, |GoCsS;
Implementazione defla procedura per la gestione det dispositivi vascolari 2} n. pz con documentazione completa/totale pz per cui & richiesto implanto di 2)95% y 4 3 i 10
dispositivo vascolare* 100 {rilevazione 2° semestre) ) ostretricia, pediatria, spdc, oncologia, Cure 2) report Farmacia
domiciliari, Cure paltiative Qspedaliera
P ato di f d, i rticol | Percentuale di DDD erogate del gruppo B03XA01(epoietine alfa,beta,zeta)
lromuovere :n“uso :ppr:pr N r armaci, In particolare erit n agg ingarar le /totale DDD del gruppo BO3XA {(Eritropoletine >0 = 90% Nefrologia 10
ricovero ospedaliero ed in dimissione totall Flusso CO e DD

Ll
%

L
|




Descrizione

indicatore

Proposta STD

Preumologia (per l'intero Distretto Nord dell’ ASL NO), Reumatologla
{nuovo distaccamento presso la sede dl Ghemme) e Medicina Interna (tre
glorni settimanall anziché uno),

3) partecipazione a gruppi di lavoro Interaziendali MMG-specialisti per
definizione linee di indirizzo per la gestione ipertensione e uso vitamina D

3) documento elaborato entro 31/05/2017 (ipertensione)
e entro 30/06/2017 {vit. D)

2} report

Strutture coinvolte Documenti attes! Peso
Programima di trattamento dialitico per acuti con shock settico In presenza di
fattori di rischio emorragico (Utillzzo di una nuova metodica dialitica che " . N
permette if trattamento senza l'utilizzo di 1 i ma loco 1 ., |Attivazione nuova metadica In area critica entro it 31/12/2017 $.C. Nefrologia, 5.5.Rianimazione, S.5. UTIC relazione
con citrato)
Promuovere il consumo di afimenti sani in ambito scolastico in azioni di promozione detla salute effettuate nel corso dell'anno :‘"';9"'0 ‘:“"“‘Z‘ag‘/a C‘i’;@'“{" t: (S':"IJ’ Pe('jtiamal; b frol Ped Materiale didattico
X efrologia), per docent! e studentl, inserita nella banca N i
collaborazione con il SIAN e la Pediatria del’ASL NO P d gial. p ' " efrologia, Fediatria, SIAN utilizzato/relazione 20
atl ProSa
Supportare ajcuni PDTA per patologle croniche - BPCO, ipertensione, ecc -
presso le Case della Salute {CAP, Antenne di Ghemme e Oleggio e nuove  [1) progetto di riorganizzazione presentato alla DMPO e alla Direzione 1) entro il 31/05/2017
sperimentazioni in ASL NO) attraverso la riorganizzazione dell’attivita Generale; 2)52 0':% spetto al 2016;
ambulatoriale divisionale, con Istituzione di nuovi ambulatori di 2) Numero ore di ambulatorlo divisionale; fisp ’ Medicina interna, Nefrologia, DMPO 1) progetto; 20

(*) oblettivo prestazionale di cuf alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indicati,
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Il Direttore di Struttura

Dott. Stefano Cusinato

il Direttore Sanitario

Doty

rabella Fontana

Q,U’/\/

N Direttore Amministrativo

ga Siffidpetta Rizzolio




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

Criterlo

indicatore

Standard

Documento atteso

risorse finanziarle ed umane

Capacitd di conseguire efficlenza attraverso una migliore t

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al dirigente

il

ione delle

! di struttura semplice, al dirigente con Incarico di afta

| ; 2} Adesione alle Indicazionl Aziendali relative allapplicazione

defla Legge 161 del 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degh obiettivi specifici rispetto
all'incarico, 1B) Lettera di rendicontazione al Dirlgente del grade
di ragglungimento degli obiettivi specifici attribulti per I'anno
2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel
rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

1A} Llettera predisposta secondo fac-simile,

inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo
per presa visione entro i 15/05/2017 e caricata
sul Cruscotto ASL NO; 1B) Rendicontazione
oblettivi 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 indlcazioni
dell’Ufficio personale

1A} Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B) rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacit di ire con efficacia gli obiettivi

al Servizio

EFFICACIA: ragglungimento oblettivi annuall assegnatl In termini di tempi e

qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano dells Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

Partecipazi a ifgare e rispetto scadenze secondo calendario

regionale/aziendale

1) Risultato della verifica annuale;
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;
3) relazlone in merito agh adempimenti previsti, per parte di

P dal Plano fal
4} N, convocazioni @ cui & seguita partecipazioneftotale
convocazioni ricevute*100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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% {controlfo a campione)/segnalazioni
RUP

TValitatione annuale |
2} Verbali incontrl - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un'unica relazlone
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

<) rotaz)

Capacits di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni datla data di sottoscrizione, nota attestante
{'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della  scheda tipp e  verbale attestante fa

divulgazione/colnvolgimento del comparto; 2) Identificazione
per ofni oblettive di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO

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

1) Nota, scheda e verbale trasmessi allOlV
tramite posta elettronica, entro i} mese
successivo alla data di sottoscrizione degli
obiettivi di budget; 2) entro I} mese successivo
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica
del referente con lettera controfirmata dal
responsabile dell‘obiettivo p.pv. alla ss.d.
GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto
ASL NO, 3} almeno 2 incontri nellanno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1} n. operatori che hanno acquisito {l numero minimo di crediti
ECM garantitl dall'ASL NO per 'anno in corso (almeno 20})/totale
operatort della struttura * 100 (Solo peronsale sanitario); 2)
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza {BLS-D; PBLS;
YALSYL: n. operatori formatiftotale convocatli * 100 (solo
personale sanitario); 3) favorire la partecipazione al cors! 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,

t'ar t

trattato e fe nozioni apprese utili e
spendibili nell'ambito della propria struttura

1} almeno il 70%; 2} 90%; 3) 100%; 4) entro un
mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e afla ssd
Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) refazione formatzione;
2) relazione formazione;
3) refazione SPP e formazione;
4} relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degh

fi ici messt a dali‘Azienda per la comunicazione (interpet;

posta el ica aziendal lvo Cred.Net, Cruscolio ASL NO/Pianc della

Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni ¢ revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la

Report esito verifica credenziall

del data base

{Cruscotto ASL NO}

Slcurezza
dale per la gestione degli obiettivi |Almeno trimestrale in relazione alle azionl della
struttura

Report riepilogativo azioni PO

IL DIRETTORE

Dott. Stefano Cus}nato

1

—
(/ \



STRUTTURA: DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE

DIRETTORE: dott. Emilio Moretti

STRUTTURA! s.c. Anestesla e Rianimazione

RESPONSABILE : dott, Emillo Moretti

100

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documentl attesi

Peso

Governare | consumi di dispositivi medicl,

Consumo dispositivi medici 2017

<= 2016 a parita di produzione

Reparti degenza e DH s.c. Farmacia
Ospedaliera

Report Farmacia; report
Controllo di Gestione

10

Implementare la revisione organizzativa delle sedute operatoriee le
azioni correttive Identificate In modo da aumentare la disponibilita di
ore di sala per specialitd nel P.O, di Borgomanero nell'anno in corso
anche attraverso § coordinamento dell’attuazione del piano in
collaborazione con il Direttore del Dipartimento Chirurgico

1} partecipazione al corso riguardante 'attivita del Blocco Operatorio dal
titolo “Lo strumento dell’audit nella riorganizzazione deli‘attivita del
Blocco Operatorio”;

2) plano di utilizzo delle sale operatorle per specialita

1) almeno 1 medico e 1 Infermiere;

2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nel

B.O. e validato da DMPO;
2b) ore sala per specialita utilizzate nel 2017> 2016

Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL,
Urologia, Ginecologia, Anestesia
Chirurgia,Nefrologia, Blocco Operatorio,
DMPO

1} registro corso prodotto da
GoCSS;

2) piano sale operatorie
{programmazione e
rendicontazione)

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvoite

Documenti attes!

Peso

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché it
contenimento della variabilita prescrittiva delle categorie del farmacl a

1)Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ prescrizione

1)>0= 70%

sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) ASL
NO 2016 e l'applicazione defla raccomandazione 17

2a}17 applicata;
2b) n. schede applicate/totale del ricoveri * 100

2b) > 80% {rilevazione a campione effettuata dalla F.0.)

ostretricla, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia
Ospedaliera

maggior impatto economico, ed in particolare relativamente totale di eparine a basso peso molecolare 7)<0 =anno 2016 Cardiologia, neurologia, anestesia Flussoc COe DD 25
all'appropriatezza prescrittiva di EBM (eparine basso peso molecolare), 2)Costo per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016
migliore selezione del farmaco e recupero di economie
Al fine di promuovere I controllo def dolore, proseguire il progetto
i individ
ldn;'zl:js:ronel 2018, applicando gl strument! individuati per (a rilevazione 1} % di pazlenti che non possono comunicare per cui & stata applicata la 1) 100%

re: 4

. scheda C-POT; - DiPSa; Dipartimento DEA Report 25
- scheda C-POT per la rilevazione dei dolore nel paziente che non put L. 2) >= 75%
. 2} % pazienti a cui & stata applicata la scheda NRS
comunicare;
- scheda NRS gl3 inserita nel protocolio per la rilevazione del dolore
Att ti di 14 it Programma di gest del rischi PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati Chi 3 i
retepase GTUGR, s pariolare§ programma snmene ol |3 ACCOMANDRZONET7e 1) 100 it del progr assegnatialla srcura | CEEL P, D R8T B

predisp: , P prog : 2a) a partire dal 01/07/2017; £19, neurologla, ocullsta, cardioloBla | oport 10

del Presidio Ospedallero di Borgomanero

2) studio di fattibilita;
3) presentazione del progetto Bed Manager

2) entro it 30.09.17;
3) entra it 31,12.17

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvoite Document attes! Peso
Implementare it PDTA per I'esecuzione della trombolisi endovenosa in S.C. MECAU S,C. Neurologia 5.5 Rianimazione
N. pz. Trattatl/N. pz candidabill >=75% X 10
caso di Stroke P /N.p ¢ S.C. Cardiologia, SC Radiologia report
1} nomina gruppo di lavorc o
" 1) individuazione gruppo di lavoro; 1} entro il 31.05.17; :

Defi Progetto di “Bed ment” per la gestione dei Posti Letto tera d ;

nire un Progetto di “Bed management” pi gestione dei P DIPSa, DMPO, Anestesla e Rianimazlone lettera di convocazione; 2

2} studio di fattibilita;

3} progetto

vo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22,6.09, e;

1} Dirett
Dott? Emilio Moresti

i Dipartimen

so dal peso assegnato agli oblettivi sopra Indicati,

irettore di
ott. Emili

i Direttore Sanitario

rabella Fontana

I Direttore Amministrativo

ott.ssa Sinjonetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE Di SC/S5VDip Al SENSI DELL'ART. 27, comvma 1.1, CCNL 03/13/05

Paramatro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

i

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degh oblettivi al dirigente

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore
risorse finanziarie ed umane

delle

resy di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta
specializzazione; 2) Adeslone alle indicazioni Azlendali relative all'applicazione
della Legge 161 del 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di t bile di Struttura plice o
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici

rispetto alf'incarico. 1B} Llettera di rendicontazione al

Dirigente del grado di raggiungimento deg)l oblettivi specifici
attribuitl per 'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

1A} Llettera predisposta secondo fac-simile,
inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo
per presa visione entro | 15/05/2017 e caricata
sul Cruscotte ASL NO; 1B) Rendicontazione
ablettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2) Assenza
di segnalazioni di violazioni della normativa
jvigente sulla programmazione del turni, verificata
a campione come da Indicazionl dell'Ufficio
personale

1A} Lettera di assegnazione
oblettivi; 1B) rendicontazione
ragglungimento obiettivi 2016;
2} report verifica
programmazione oraria mensile

Capaclta di gui al Servizio

con gli oblettivi

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnatl In termini di templ e
qualita

TRASPARENZA: attuazione e monltoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

1) Risultato della verifica annuale;
2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;
3} refazione In merito aghi adempimenti previsti, per parte di

It , dal Piano Azlendal
4) N. convocazion] a cul & seguita partecipazioneftotale
convocazioni ricevute *100;

5} scad it [totale

da risp *100

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
doc glustificativa;

5) 100% {controllo a camplone}/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2} Verball incontri - report
presenze

3) Relazione {pub essere redatta
un'unica refazione accorpata per
tutte le strutture aderenti al
Dipartimento;

4} relazione e verbali;

5) refazlone

Capacitd di garantire la comunicazione interna

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

TJentro 3U IO dalla data di sottoscrizione, nota attestante
fassegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento  del  comparto; 2)
identificazione per ogni oblettivo di un responsabile che si
fara garante di governarne la realizzazione e di compilare |l
Cruscotto  ASL  NO tale obiettivo,
t'dentificazione del resp deve essere comunicata al
responsabile stesso con controfirma ppv 3} n. Incontri per
monitorare oblettivi, valutare scostamenti, definire azioni

relati a

il

1) Nota, scheda e verbale trasmesst al'OlvV
tramite posta elettronica, entro # mese
successivo alla data di sottoscrizione degli
obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo
alla data di sottoscrizione degli obiettivi di budget

| tramite posta elettronica del
referente  con lettera  controfirmata  dal
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.5.d. GoCCS
per Inserire il nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3)
almeno 2 Incontri nefanno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di budget
alla dirligenza e verbalj;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corst di

for e della partecip ai

derciimi

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per Panno 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
convocatl * 100 (solo personale sanitarlo); 3) favorire la
partecipazione al corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatort formatiftotale 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

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

1) relazione formazione;

2) relazione formazione;

3} relazione SPP e formazione;
4) refazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e degli
messt a | {

dall'Azienda per la {

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetio del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

posta Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano delia

Aggiornamento del data base azlendale per la gestione degli

oblettivl {Cruscotto ASL NO)

Pet

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della
struttura

Report ﬂepiloga/t[y zioi PO

IL DIRETT, ;/
t. Eghrilig iloretti




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo

Descrizione

indicatore

Propota STD

L , o
Strutture coinvolte

Documenti attesi

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

incontri di Dipartimento

almeno 4 all'anno in cui si sia
discusso degli indicatori del PNE
almeno in una riunione

tutte le  strutture
Dipartimento

del

verbali

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

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
I'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive

1) agende informatizzate a CUP/totale

agende*100 (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 attivita di
prenotazione) (sintesi di dipartimento;

4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento)

1) 100%;

2) relazione che specifichi i volumi di
attivita per le due tipologie e le
modalita organizzative da introdurre
per separare i percorsi entro il
15/05/2017

3} pari a 0; se non evitabile,
segnalato secondo il regolamento
aziendale (paragrafo 6.2)

4) entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali
sanitarie con attivita
specialistica ambulatoriale

1) report SINF;
2) relazione;
3) Report responsabile
tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

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 I'integrazione culturale e funzionale tra le strutture
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e
interaziendali e V'implementazione dei gruppi di progetto

1) redazione e attuazione del Regolamento di
Dipartimento;

2) attivazione del Comitato di Dipartimento,
precisandone caratteristiche e funzioni;

3) relazione sull'attivita svolta rispetto al piano
di attivita

1) entro il 31/05/2017;
2) entro il 30/09/2017
3) entro il 31/12/2017

tutte le strutture
Dipartimento

del

1) Regolamento
2) Comitato
3) relazione

specifici
Il Direttone diD(partimento
LN
Dott/Giovanni B

Il Direttore Sanitario

Dott.ssa AW\ &.‘ss imonetta Rizzolio

Il Direttore Amministrativo




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo

STRUTTURA: s.¢, Chirurgia Generale

DIRETTORE: dott. Amedeo Alonzo

100

elaborato secondo gl indirizzi regionali

3} n. codici 804 {sospensione attivita di prenotazione);
4} tempi di attesa

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il
regolamento aziendale {paragrafo 6.2}
4) entro lo standard regionale

specialistica ambulatoriale

tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione indicatore Proposta 5TD Strutture colnvoite Documenti attesi Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consuml {1} spesa farmaceutica ospedallera 2017 Report FO; Report
<= ita di i i di - Rep
internt e somministrato) e | consumi di dispositivi medici [2) consumo di dispositivi medici 2017 2016 a parité di produzione Reparti di degenza e DH Controllo di Gestlone 0
Migliorare la performance della struttura, misurata
attraverso gli indicatori di esito delle cure
annualmente rilevati dal Programma Nazionale Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri con degenza post:
Esiti di AGENAS valutando sia le funzioni di ctomia laparoscopica: prop genza p < risultato PNE 2016 (dato 2015) Chirurgia report 10
. . . - operatoria inferiore a 3 giorni
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
estione del rischio predisposto dal’ UGR, ed in . Chirurgia, ortopedia, O logi icin

gestione de! precisp ' , , 1) a aprtire dal 01/07/2017; irurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,
particolare il programma annuale di sorveglianza e 1) scheda raccomandazione 17 applicata; . . . nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia,

R - : o i 2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla o o . report 10
controllo delle infezioni correlate all’assistenza 2) n, schede applicate/totale dei ricoveri * 100 £.0) ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia
(ICA) ASL NO 2016 e I'applicazione della e Ospedaliera
raccomandazione 17

00%;
1} agende Informatizzate a CUP/totale agende*100; 1 K‘ . N enn s
, . K K ; . 2) relazione che specifichi | volumi di attivitd per le due 1) report SINF;
. . . 4) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) separati tra | o L . i

Dare attuazione alle azionl previste dal programma Himo accesso ¢ secondo accesso tipologie e le modalita organizzative da introdurre per Lwite le struttuere aziendali sanitari ttivita 2) relazione;
operativo aziendale per governo del tempi di attesa, p separare i percorsi entro il 15/05/2017 € © aziendatl fié con attv 3) Report responsabile 10

Adeslone, per quanto di competenza, al
cronoprogramma definito per 'implementazione della
DGR n., 51-2485 refativa alla Rete Oncologica

1} Attivare GIC aziendali: tumori deila tiroide e tumori cutanei

2} istituire GIC interaziendale ASL NO -~ VCO tumeri della stomaco;

3) implementazione attivita tumori senologicl

4) implementare PDTA oncologici: a) Stesura PDTA tumori cutanei; b)
Aggiornamento/revisione dei PDTA per i tumori deila tiroide; ¢) completametno
stesura PDTA stomaco

5) Monitorare indicatori della Rete Oncologica: Tirolde: a) N. casi discussi al GIC
entro 60 gg (per pz con GIC post-chirurgico)dalla visita CAS/n. casi
diagnosticati*100; b} N. cast discussi al GIC entro 15 gg (per pz con GIC non
determinato dalla chirurgia) dalia visita CAS/n. casi diagnosticati*100; tumori
cute (melanomi): a) N. casi discussi al GIC entro 30 gg (per pz con GIC post-
chirurgico}dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100; b) N. casi discusst al GIC
entro 15 gg (per pz con GIC non determinato dalla chirurgia) dalla visita CAS/n.
casi diagnosticati*100; Mammelia a) N. casi discussi al GIC entro 24 gg dalla visita
CAS {o dalla biopsia}/n. casi dlagnosticati*100; Stormaco N. casl discussi al GIC
entro 22 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticati* 100; Retto N. casi discussi al GIC
entro 25 gg daila visita CAS/n. casi diagnosticati* 100; Colon N. casi discussi al GIC
entro 20 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100;

6) N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici trattati in
elezione*100

1) entro 30/06/2017;
2) entro 30/09/2017;
3,4} entro 31/12/2017;
5) 80%;

6) 100%;

Chirurgla, Oncologia, GoCSS

1,2) relazione;
3) PDTA




- o
Descrizione indicatore

Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attest Peso
Perseguire una maggiore appropriatezza ffj
prescrittiva nonché il contenimento della
variabilita prescrittiva delle categorie dei farmacia |1)Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ prescrizione 1)50 = 80% €3
TP A R . 3 i = ° . " " . .
maggior impatto economico, ed in particolare totale di eparine a basso peso molecolare 2)<0 =anno 2016 Chirurgia, ortopedia, urologia, oncologia report F.O. 20
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di 2)Costo per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016
EBPM (eparine basso peso molecolare}, migliore
selezione del farmaco e recupero di economie et
[
1} Individuare una procedura/intervento nel quale misurare il corretto impiego
ibi 1) entro 31 maggio;
X . R degll a,m'b'mm . . ) X g,g Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la {2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di scostaemtno 2) nel mese di giugno; nefrologia, neurologia, oculista. cardiclogia
prevenzione delle resistenze batteriche in una specifica |dall'atteso; 3) entro il 31/08/2017; g o .g ! dc. D . i ! refazione e report 20
condizione {metodologia audit clinico) 3) condividere i risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; ostretricia, pediatria, sp .c, MPO, Farmacia

4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017 Ospedaliera

S) misurare la modifica def comportamento

Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
. . . . 1) registro corso prodotto
Ut . 1} alm: 1 medic rmiere; dia, Chi , tica, s 3
lmptemer\tare Ia revisione organizzativa delle sedute 1) partecipazione al corso riguardante 'attivita del Blacco Operatorio dal titolo ) 'er\o o e linfe 'Onope fa, Cl lrurg.:a O\?uus ica, ORL, Urologia daGoCss;  2) piano sale
operatorie e le azioni correttive identificate in mododa |, ) . .\ | s s 2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nel Ginecologia, Anestesia Chirurgia,Nefrologia, Blocco |
‘ N Lo strumento dell’audit nella riorganizzazione dell’attivita del Blocco s . operatorie 10
aumentare la disponibilita di ore di sala per specialitd Operatorie”; 2) plano di utliizzo delie sale operatorie per speciallts B.O. e validato da DMPO; 2b) ore sala per specialita Operatorio, DMPO {progra .
nel P.0. dl Borgomanero nell'anno in corso P i P persp utilizzate nel 2017> 2016 programmazione &

rendicontazione}

N . . Chirurgia, orto , Ur i icina, i
1} partecipazione al corso di presentazione della procedura; gia, pedia, ORL, urologia, medicina 1) registro corso

esf dei 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; i { j i ;
ir?plerrtfar.ltare fa pr.ocedura per la gestione de 2)n. pz con documentazione completa/totale pz per cui & richiesto ) ermiere nefrolo.gufa, neur.ololgna, oculista, cardiologia, prodotto da GoC.SS, 10
dispositivi vascolari - X o, w N . . 2) 95% ostretricia, pediatria, spdc, oncologia, Cure 2) report Farmacia
impianto di dispositivo vascolare*100 {rilevazione 2° semestre) S e )
domiciliari, Cure palliative Ospedaliera

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

H Direttore Sanitario Ii Direttore Amministrativo

Arabella Fontana g&.ssa :m?nettw

//
/
/

il Direttore di Dipartimento i Direttore di Struttura

Dott. Giovanni Brugo Dott. Amedeo Alpnzo Dy
)W N Py
3‘ -




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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficlenza attraverso una
migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane

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

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente delia
propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione,
degli obiettivi specificl rispetto all'incarico. 1B} Lettera
dl rendicontazione al Dirigente del grado di

raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
I'anno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di lavoro
e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari di
lavore

1A) Lettera predisposta secondo fac-simite, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro i} 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 1B}
Rendicontazione abiettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2)
Assenza di segnalazionl di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi;
18} rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e Prevenzione
della Corruzione;

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

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 € seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

§) scadenze rispettate/totale
rispettare* 100

scadenze da

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 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

Capacit di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giornl dalla data di sottoscrizione, nota
attestante l'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e
con compilazione deila scheda tipo e verbale attestante
fa divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2)
identificazione per ogni oblettivo di un responsabite che
si fard garante di governarne la realizzazione e di
compilare i 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
scostamentl, definire azloni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi ali'OlV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro It 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 i
nominative nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
neli'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n, operator} 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 convocati * 100 (solo personale
sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della
sicurezza {D.Lgs 81/08) n. operatori formatiftotale da
formare * 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura
del partecipante, contenente {'argomento trattato e le
nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invic relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e deglt
strument! informaticl messi a disposizione dalfAzienda per la comunicazione (internet;
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della

Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziall

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli

oblettivi {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni delfa struttura

Report riepilogativo azioni PO

IL DIRETTORE

Dott. Amedeo Alonzo

/ 2@/%57




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE: dott, Glovanni Brugo

STRUTTURA: s.¢. Ortopedia e Traumatologla

DIRETTORE: dott, Glovanni Brugo

100

azlendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli
indiriz2! reglonali

secondo accesso
3} n. codict 804 (sospensione attivita di prenotazione);
4) templ di attesa

separare | percors! entro il 15/05/2017

3} parlf a 0; se non evitablle, segnalato secondo [f regolamento
aziendale (paragrafo 6.2)

4} entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita speclalistica
ambulatoriale

Descrizione Indlcatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attes| Peo
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi Internl e |1) spesa farmaceutica ospedaliera 2017 X . Report FO; Report
<= 2016 a paritd di produzione i di i Rep
somministrato} e | consuml di dispositivi medicl 2) consumo di dispositivi medici 2017 P P Reparti di degenza e DH Controtio di Gestione 15
Migliorare la performance della struttura, misurata attraverso
it Indicator| di esito delle cure annuaimente rilevati dal 1) agglornare it PDTA relativo alla frattura di femore; 1} PDTA prediposto secondo il format azlendale, entro ii
Programma Nazionale Esitl di AGENAS valutando sia le funzioni N 1) e 2) sc Ortopedia e Traumatologia; sc. Anestesta e
. 2) n* fratture di femore operate entro le 48h/totale 31/10/2017; report 10

di produzione degli ospedall, sla le funzioni di tutela e " Rlanimazione

delle fratture da operare * 100 2)>70%
committenza, con riferimento alle aree di residenza e al tassi di
ospedalizzazione
Attuare per le parti di competenza Il Programma di gestlone del

‘ Chirurgla, ortopedia, ORL, urclogia, , ,
rischio predisposto dall'UGR, ed In partlcolarelll programma 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1} a partire dal 01/07/2017; hnrurgx.a ertopedia, ORL, urologia, medicina nefrf:logla
annuale di sorveglianza e controllo delle infezion] correlate 2) n. schede applicate/totale de ricover! * 100 2) > 60% (rilevazione a camplone effettuata dalla F.0.) neurologia, oculista, cardiologla, ostretricia, pediatria, spdc, jreport 10
all’assistenza (ICA) ASL NO 2016 e |'applicazione della : PR e DMPO, Farmacia Ospedallera
raccomandazione 17
i ‘attivi | i olil di terzo . . SC RRF, SC Cardiologia, SC Ortopedia, Distretti, SC PASS|

Garantiore lattivita del NCRE rei?twa al controlil di terz effettuare i controlli di terzo livello entro | templ previsti dalla Regione ' B2, P ' 'S ' [verball NCRE 10
livelo sulle strutture sanitarie private accreditate/IRCCS DSM

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 1) 100%;

4) Indivldlual%one dedl percorst dli presc‘rlzlone N 2} relazione che specifichi | volumi di attivita per le due 1) report SINF;
Dare attuazione alle azlonl previste dal programma operativo prenotazione {agende) separatl tra primo accesso ¢ tipologie e le modalita organizzative da Introdurre per 2) relazione;

3) Report responsabile

tempi di attesa;
4) report SINF

Strutture colnvolte

Document! attes!

Peso

Descrizione Indicatore Proposta STD
S.C. Ortopedia e Traurnatologia, a 5.5.V.D. Recupero e
Revisione del PDTA per intervento di artroprotes! d’anca 1) PDTA revisionato; 1} entro l 30/09/2017; Rieducazione Funzionale; S.C. Anestesia e Rlanimazlone, S.C,
redatto nel 2008 P P 2) avvio applicazione PDTA; 2} 21 01/10/2017; Cardiologla etc.; 5.C. Centro Produzione e Validazione PDTA; report Indicatorl 10
Emocomponentl, 5.C. Radlologla, 5.C. Farmacla Ospedaliera,
DMPO, GoCSs
Perseguire una magglore appropriatezza prescrittiva nonché Il 1) Precrizione In ricovero ed In dimissione di
contenimento dalla varlabilitd prescrittiva delle categorie dei )
parnaparina/ prescrizione totale di eparine a basso peso
farmacl a maggior impatto economico, ed in particolare molecolare 1)>0 = 90% Chirurgia, ortopedia, urologla, oncologla report £.0 10
relativamente al'appropriatezza preserittiva di £BPM (eparine 2)<o =anno 2016 e pecia, g3, 8 ep -
PP P P 2)Costo EBPM per DDD anno 2017/ costo DDD anno
basso peso molecolare), migliore selezione de!f farmaco e 2016
recupero di economle
1) Individuare una procedura/intervento nel quale
T Vaore s seheca d evaone e msrarels |10 31 el
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la ercentuale dl scostaemtno dallatteso: 2} ne! mese di giugno; Chlrurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologla,
prevenzione delle resistenze batteriche In una specifica :) condividere | risltati ed Individuare 'le azloni di 3) entro il 31/08/2017; neurologia, oculista, cardiologla, ostretricia, pediatria, spde, {relazione e report 15
condizione (metodologla utilizzata audit clinico, a H , Farmacla Ospedaliera
diz dologia utili dit clini miglloramentos 4) dal 01/09/2017 DMPO, F ia Ospedali
& ! . 5) nel mese di dicembre 2017
4) attuare le azioni di miglioramento;
m 5} misurare fa madifica del comportamento
ﬁ;w i‘% ,,,,,, ,._\\
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Descrizlone indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attes] Peso
rtecipazi i ‘attlvita

Implementare la revisione organizzativa delle sedute ;zo‘::acoeg F;;'::::;::):;Z!Zx:‘::‘::_::;::ol:;:‘gild“ 1) almeno 1 medico e 1 Infermlere; o dia, Chiruria, Oeuist o i 1) registro corso prodotto
operatorie e le azloni correttive identificate In modo da nella riorpanizzazlone dellattivits del Blocco 2a) plano condiviso con fe Strutture che lavorano nel 8.0, e ;\tope{ ?‘ cmrurg{a, cfu 'T'c,a' ORL, Uralogia, Ginecologia,  |da GoCSS;  2) plano sale
aumentare la disponibllitd di ore di sala per specialita nef P.O. o erato:o"' 2) plano di utilizzo delle sale operatorie vafidato da DMPO; 2b) ore sala per specialita utilizzate nel nestesia Chirurgia,Nefrologia, Blocco Operatorio, DMPO  operatorie ' 10
di Borgomanero nell‘anno In corso P ks P 2017> 2016 {programmazione e

per specialitd rendicontazione)

1) partecipazione al corso di presentazione della 1) regi

N " . - R registro corso
. rocedura; R Chirurgia, ortopedia, ORL, urol

Implementare la procedura per la gestione del dispositivi |2 ’ 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; gia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia, pradotto da GoCSS;
vascolari 2) n. pz con documentazione completa/totale pz 2} 95% neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, 2 ¢ o 10

per cui & richiesto Impianto di dispositivo spdc, oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative O) re%m" armacia

vascolare*100 {rilevazione 2° semestre} spedaliera

{*} oblettivo prestazionaje.q! cu WG&S\M.GZS del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicatl,

Il Direttgré di Dipartimenty
Dott! }

vanntgeygo
il

j{\(

ii Direttore di Struttura
Dott. Giovann! Brugo

il Direttore Sanitario
Dott.ss ella Fontana

W Direttgreg Amministrativo

tt.5s52 §) ‘9% (\Pott.




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

Parametro

Criterlo

indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficlenza attraverso una migliore
utilizzazione delle risorse finanzlarle ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione
degli obiettlvi al dirigente responsabile di struttura
semplice, al dirigente con incarico di alta
speclalizzazione; 2} Adesione alle indicazioni Aziendalt
relative afl'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1A) tettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
Incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specificl
rispetto allincarico. 18} Lettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degll obiettivi specificl
attribuiti per 'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di
tavoro e riposi nel rispetto della normativa In materla di orari
di lavoro

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; 18B)

Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirlgente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro | 31/08/2017; 2} Assenza di
segnalazioni di violazioni della normativa vigente sulla

programmazione del turnl, verificata a campione come da
indicazloni dell'Ufficio personale

1A) Lettera di
assegnazione obiettlvi;
18B) rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitad di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al
Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuall assegnati in
termini di tempi e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoragglo Piano della
Trasparenza e Prevenzlone della Corruzione;
Parteclpazione a commissioni/gare e rispetto scadenze
secondo calendario regionale/aziendale

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontr} semestrali con RPC;

3) relazione in merito agl adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Atiendale e compilazione del

Cruscotto ASL NO;

4} N. convocazioni a cui & segulta partecipazione/totale
convocazliont ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare®100

1} Entro un range da 94 a 100%
2) partecipazione >= 1 incontro;
3) entro 31/12/2017;

4) 100%, nel caso di
documentazione giustificativa;
5) 100% {controllo a campione)/segnalazioni RUP

assenza produrre  specifica

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compitato

4) relazione e verball;

5) relazione

Capacita dl garantire fa comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione
degli oblettivl 2017 al personale deila propria struttura
{dirigenza e comparto}

1) entro 30 glorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
l'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con
compliazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fara 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. incontrl per monitorare oblettivl,
valutare scostamentl, definire azioni correttive eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessl all’'OiV tramite posta

elettronica, entro It mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget; 2) entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi dl budget segnalazione tramite

posta elettronica dei referente con lettera controfirmata dal
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.5.d. GoCCS per inserire Il
nominativo nel Cruscotto ASt NO, 3} almeno 2 incontri nelf'anno

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

2) mali/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

L

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
creditl ECM garantitl dal'ASL NO per I'anno in corso (almeno
20)/totale operatorl della struttura * 100 {Solo peronsale
sanitario); 2) favorire la partecipazione al corsi dell'
emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale
convocatl * 100 {solo personale sanitario); 3} favorire la
partecipazione al corsl della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operator} formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
{'argomento trattato e le nozioni apprese utlli e spendibill
nell'ambito della propria struttura

1) almeno i} 70%; 2} 90%; 3) 100%; 4} entro un mese dalla
partecipazione all’evento, invio relazione al Direttore della
Struttura e alfa ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo
del sistemi informativli e degll strumenti informatici
messl a disposizione dall'Azienda per la comunicazione

{internet; posta elettronica aziendale; applicativo

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica

credenziall
Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degil Almeno trimestrate in refazione alle azloni della struttura Report rleﬁ'ogatlvo é‘zlqgl
obiettivi (Cruscotto ASL NO) 7 \ . PO \

\ Ju DIRETTORE

,bbbemdxu Q\;ﬁ\/




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo

100
STRUTTURA: s.c. Urologia DIRETTORE: dott, Giorgio Monasi
(e ong g4
Descrizione indicatore Proposta 5TD Strutture colnvoite Documentt attesi Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e |1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; <= 20163 parits di produzio R G oH ¢ 2 Ospedal Reporté‘arma;xa;
S - e " = ne .C. i
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2) Consumo dispositivi medici 2017 P P eparti degenza € DH 5.¢. Farmacia Ospedaliera repo.rt ontroflo di 10
Gestione
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del . . L . .
. p ' P ) P i X g B 1) PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati L L i Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,
rischio predisposto dall'UGR, ed in particolare il programma 1) 100% indicateri dei progetti assegnati alla struttura " R X X R
i | | 2} RACCOMANDAZIONE 17: N nefrologia, neurologia, oculista, cardiclogia,
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate X . 2a) a partire dal 01/07/2017,; T L i report 10
. N o 2a} scheda raccomandazione 17 applicata; i X . ostretricia, pediatria, spdc, DMPO, Farmacia
all*assistenza (ICA) ASL NO 2016 e V'applicazione della ) . e 2b) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.0.) N
A 2b) n. schede applicate/totale dei ricoveri * 100 Ospedaliera
raccomandazione 17
1) 100%;
1} agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivita per le due 1} report SINF;
Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo 2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) tipologie e ie modalita organizzative da introdurre per . . o 2) refazione;
. . o . . . tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivitd .
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli |separatl tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro il 15/05/2017 L . 3} Report responsabile
e - . s . . I specialistica ambulatoriate T
indirizai regionali 3) n. codici 804 {sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il tempi di attesa;
4) tempi di attesa regolamento aziendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF
4} entro lo standard regionale
0
¢} gUABOYOAIIAte g Lid i
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvoite Documenti attesi Peso
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il
contenimento della variabilitd prescrittiva delle categorie de} L o . . -
. A . . 1)Precrizione in ricovero ed in dimissione di parnaparina/ prescrizione
farmaci a maggior impatto economico, ed In particolare X X 1)>0 = 80% . . . . .
N X e . totale di eparine a basso peso molecolare Chirurgia, ortopedia, urologia, oncologia report £.O. 20
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di EBM (eparine 2}<o =anno 2016
L . 2)Costo per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016
basso peso molecolare), migliore selezione del farmaco e
recupero di economie
1) scegliere un quadro patologico (o una procedura/intervento) nel quale
misurare il corretto impiego degli antibiotici 1) entro 31 maggio; L . N .
o .- . . . e Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina,
. e ' 2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare la percentuale di 2) nel mese di giugno; ' X i § X
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione X . nefrologia, neuralogia, oculista, cardiologia, .
delle resistenze batteriche in una specifica condizione scostamento dallatteso; Shentroil 31/08/2017; tretrici diatri dc, DMPO, Farmaci relazione € report 10
€ P ? 3) condividere | risultati ed individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; ostretricia, pe |aona, Zpl‘q » rarmacia
4) attuare le azioni di miglioramento; S) nel mese di dicembre 2017 specaliera
5} misurare la modifica del comportamento
1) svituppo attivitd GIC aziendali: tumori urologici
2} Monitoraggio degli indicatori della Rete Oncologica:tumori vescica: N.
asi discussi al GIC entro 25 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100;
) , cas & Sntro 25 Bg /. casi diag 9% 1y entro 31/12/2017;
Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma tumori rene N. casi discussi al GIC entro 15 gg dalla visita CAS/n, casi 2) 80%; 1,2) relazione;
definito per l'implementazione della DGR n. 51-2485 relativa alla |diagnosticati*100; tumori prostata: N. casi discussi al GIC entro 28 gg dalla 3) 100;‘ Urologia, Oncologia, GoCSS ' S)Z(a)TlAne' 20
°;

Rete Oncologica

visita CAS/n, casi diagnosticati*100
3} n. pz indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologicl trattati in
elezione*100

5

&L




Descrizione

indicatore

Proposta STD Strutture coinvolte Document! attest Peso
implementare la revisione organizzativa delle sedute L, . o N 1} almeno 1 medico e 1 infermiere; 2a) piano Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia 1) registro corso
. L Lo " R 1) partecipazione al corso riguardante I'attivita del Blocco Operatorio dal L . i g i X ' ' |prodotto da GoCSS;
operatorie e le azioni correttive identificate in modo da X M o . - ’ s condiviso con le Strutture che lavorano nel B.O. e Ginecologia, Anestesia Chirurgia,Nefrologia, Blocco i .
) e X X . titolo “Lo strumento dell’audit nella riorganizzazione dell’attivita del Blocco X L - X 2} piano sale operatorie 20
aumentare la disponibilitd di ore di sala per specialitd nel PO, o X - . s validato da DMPO; 2b) ore sala per specialita utilizzate Operatorio, DMPO X
. ) R Operatorio”; 2) piano di utilizzo delle sale operatorie per specialita (programmazione e
di Borgomanero nell'anno in corso nel 2017> 2016 > .
rendicontazione)
. . . Chirurgia, ortopedia, ORL, urclogia, ici i 50
. L, " 1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; , . . & ‘ P ‘ L X gia, mvedumlna, 1} registro cor
implementare la procedura per la gestione dei dispositivi . Ly 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, prodotto da GoCSS;
R 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui & richiesto b L . X 10
vascolari L - .. . . . o 2} 95% ostretricla, pediatria, spdc, oncologia, Cure 2} report Farmacia
impianto di dispositivo vascolare* 100 (rilevazione 2° semestre) . o X
domiciliari, Cure palliative Ospedaliera

{*} obiettivo prestazionale di cui alla DG

£ Q
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1,625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicatl.

1l Dirett i Struttura

Dott. Giorgio Monesi

| Direttore Sanitario

I Direttore Amministrativo

&tt.ss honetta Rizzolio




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

Capacita di consegulire efficlenza attraverso una migliore utili

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente

delle risorse finanziarie ed umane

resy bile di struttura plice, al dirigente con incarico di alta specializzazione;
2) Adesi alle indicazioni Aziendali relative allapplicazione della Legge 161 del
30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di resp blle di Struttura S i
incarico di alta speclalizzazione, degli obiettivi specifici
rispetto  all'incarico. 1B) Llettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici
attribuit} per 'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di
favoro e riposi nel rispetto delfa normativa in materia di orari
dijavoro

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)
A di segnalazioni di viol i della normativa
vigente sulla programmazione del turni, verificata a
campione come da indicazioni del'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacltd di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e qualita

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

regionale/aziendale

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasp: e Pr 3) relazi in merito agh adempimenti previsti, per parte di
della Corruzione; comp , dal Piano Aziendal
Partecipazi a ifgare e rispetto d d lendario {4} N, loni @ cui @ seguita partecipazione/totale

convocazion! ricevute* 100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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% (controlio a campione)/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2) Verball incontri - report
presenze

3} Relazicne {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacith di garantire Ja comunicazione interna

OBIETTIV! DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al
personale della propria struttura {dirigenza e comparto)

1} entro 30 giorni dalla data di sot izione, nota
I'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/colnvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
refativamente a tale oblettivo. L'dentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamentl, definire azioni correttive eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessi al'OIV tramite posta
elettronica, entro I mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi 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) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indjcazione nominativi;
3) verbali

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

1} n. operatori che hanno acquisito | numero minimo di
creditl ECM garantit! dallASL NO per f'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 delfa sicurezza {D.lgs 81/08) n.
operatori formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formative esterno alla struttura, predisporre relazione

sintetica redatta a cura del partecipante, contenente

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

1) almeno il 70%; 2} 80%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) refazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4} relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e degli
strumentl informatici messt a disposizione dall'Azienda per la comunicazione (internet;
posta elattronica aziendale; applicative Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della

Performance Aziendale}

Verifica annuale deile attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del D Prog peria

Report esito verifica
credenziali

Aggiornamento del duta base aziendale per la gestione degli obiettivi

{Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazione alle azionl della struttura

Report riepilogativo azioni PO

L DIRETTORE

[

omaite




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE; dott, Glovanni Brugo

100
STRUTTURA: s.c. Oculistica DIRETTORE: dott. Vito Belloli
bie any A 5
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attes! Peso
Governare la spesa far| i dallera { internie 1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; Report Farmacia:
. <= 2016 itd di . P macia; report
ato} e | di dispositivl medici, 2) Consumo dispositivi medicl 2017 3 parita di produziona Repartl degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera Controlic di Gestione %5
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio Chirurgl dia. OR ) X .
predisposto dallUGR, ed in particolare il programma annuale di 1) scheda dazione 17 apph 1} a aprtire dal 01/07/2017; m:::i'a' ?nope" :’ L'd;"r olgia, medk.:u;a, ned;oloigla, R
sorveglianza e controlio delle Infezionl correlate ali'assi: {ICA) ASL NO |2) n. schede applicate/totale dei ricoveri * 100 2) > 60% {ril lonea ! ff dalla F.0.) ogla, oculista, cardiologia, ostretricla, pediatria, |report 1
N o spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera
2016 el'ap dellar 17
17160%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende® 100; 2) relazione che specifichi | volum! di attivitd per le due 1} report SINF;
2} individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati {tipologle e le dalita organizzative d trod :
Garantire le azion! previste dal programma operativo azlendale per ) in . P P pre (a8 ] sep poIog m,o b ore ve da introdurre per tutte le struttuere azlendali sanitarie con attivitd 2) relazione;
rno del templ di attesa, elaborato secondo gl Indirizzi regionali tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro Il 15/05/2017 specialistii bulatorial 3) Report responsablle 15
gove Pl aiattesa, e secondo gl Indirizzl reg 3) n. codici 804 { attivita di pr ione) 3) pari a 0; se non evitabile, lato secondo il regol pecialtica ambulatorisle templ di attesa;
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF
4) entro 1o standard reeiqnal
LIDia QLARBIONNHA & #, o
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentl attes} Peso
1) scegliere un quadro patologico (o una procedurafintervento) nel quale
misurare il corretto implego degli antibloticl 1} entro 31 magglo;
2 ) definire la scheda di rilevazione e misurare fa percentuale di scostamento |2} nel mese di giugno; Chirurgi , ORL, ,
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione delle ) 8 P ) BluB hirurgia, ortopedia, ORL, urologla, medicina, nefrologla, X
resistenze batterlche In una specifica condizione dali'atteso; 3) entro i1 31/08/2017; neurologla, oculista, cardiologla, ostretricia, pediatria, |relazione e report 10
P 3} condividere | risultati ed Individuare le azioni di miglioramento; 4) dal 01/08/2017; spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera
4} attuare le azioni di miglioramento; 5} nel mese di dicembre 2017
5} misurare fa modifica del comportamento
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il
contenimento della variabilita prescrittiva delle categorie dei
farmaci a maggior impatto economico, ed in particolare . . Report Farmaci
N g8 ; P N o p, . Costo per paziente anno 2017/ costo per paziente anno 2016 <=2016 Oculistica e . armacta 25
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di agenti anti- Ospedaliera
neovascolarizzazione, migliore selezione del farmaco e recupero di
economie

Proposta 5TD

Strutture coinvolte

Documenti attesl

Peso

10

Revisione del PDTA per fa terapla intravitreale delle patologle retiniche

PDTA rivisto secondo fromat azlendale

Descrizione indicatore
N - 1) registro corso prodotto
i
Impl e la revisione organi; delle sedute operatorieele 1} partecipazione al corso riguardante I'attivita del Blocco Operatorio dal titolo {1) almeno 1 medico e 1 infermiere; 2a) piano condiviso gi::s:;:ai' C:;::z:z;a ?::‘:fl:jm;:'N ?R:; IaUr:::chla, da GaCSS;  2) piano sale
azionl correttive identificate in modo da aumentare la disponibilitd di “Lo strumento dell’audit nella riorganizzazione del"attivita del Blocco con le Strutture che lavorano nel B.O. e validato da DMPO; Operat ga‘DMPO rurgla,Nefrologla, i operatorie
ore di sala per speclalita nel P.O. di Bor o nell'anno In corso Operatoric”; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie per specialitd 2b}) ore sala per spacialith utilizzate nel 2017> 2016 peratorlo, (programmazione e
rendicontazione!
entro il 31/12/2017 Oculistica PDTA

{*} obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-1

fl Diregy‘e di DiparQn\en
. D);C( G?éj R

25 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indica

I Direttore Sanitario

il Direttore Amministrativo

Dott.s$a Simnetta Rigzolio

&N




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DJ SC/SSVDIp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CONL 03/11/05

Parametro

Criterto

indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utifizzazione delle
risorse finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al dirigente
responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

pecializzazione; 2} Adesione alle i Azk relative all'applicazione
defla Legge 161 del 30.10,14

Indicash dali

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 afiincarico. 18) Lettera df rendicontazione al

Dirigente def grado di ragglungimento degli obiettivi specifici
attribult per Panno 2016, 2} Predisposizione di turnazion! di
favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di favoro

1A) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro il 15/05/2017 e caricata suf Cruscotto ASL NO; 18B)
Rendicontazione oblettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
A di I i di viot | della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

1A} Lettera di assegnazione
oblettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione orarla
mensile

Capacits di conseguire con efficacia glf obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e
qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e

1) Risultato della verifica apnuale;
2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;
3) relazione (n merito agli adempimenti previsti, per parte di

regionale/aziendale

p , dal Plano Aziendal
one; n " "
zreven.z{orte della Corruz‘l ?e,./ are @ rispetto scad " ... |4} N. convocazloni a cui & seguita partecipazione/totale
rar a nYE P *° lconv ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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 Valutazione annuale

2) Verball incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

8) relaziane

Capacita di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza deila diffusione degli obiettivi 2017 al
personale della propria struttura {dirigenza e comparto}

1} entro 30 giornt 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 oblettivo di un responsabile che si fard garante di
govarnarne la reallzzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente 2 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) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OiV tramite posta
elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2) entro if 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 ss.d. GoCCS per inserire H
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione oblettivi di
budget alla dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

P
for

1) n. aperatori che hanno acquisito H numero minimo di
crediti ECM garantiti dal’ASL NO per l'anno in corso (almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 {Solo peronsale
sanltario); 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.igs 81/08) n.
operator] formati/totale da formare * 100; 4} Per ogni evento
formativo esterno alla struttura, predisporre relazione

§ radatta a cura del partecipante, contenente
l'argomento trattato e le nozioni apprase utili e spendibili
nell'ambito della propria struttura

1) almeno it 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazlone al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4} relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corrette utilizzo dei sistemi informativi e degli

i messi a disposizi dali'Azienda per la comunicazione (internet;

posta el a azlendal pplicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Pianc della

Performance Azlendale)

Verifica annuale defle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

Aggiornamento del data base azlendale per fa gestione degli obiettivi

{Cruscotto ASL NO)

{AImeno trimestrale In relazione alfe azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICC

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo

STRUTTURA: s.5.d. Gastroenterologla ed Endoscopla Digestiva

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa. Laura Broglla

100

colon retto in conformita alla DGR 27-3570 del 4 /7/2016.

Progetto 5 per lo Screening Oncologico (DGR 27-3570 del 15 gennaio 2017)

Attivitd Annuale 2017 {Gruppo Progetto 5 per lo
Screening Oncologico)

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attest Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e 1} Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; Report Farmacia; r t
i i . : e <= 2016 a parita di produzione por 1a; repor!
somministrato} e | consumt di dispositivi medici, 2) Consumo dispositivi medici 2017 P P Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera Controllo di Gestione %0
1) 100%;
1) egende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) refazione che specifichi | volumi di attivitd per Je due 1) report SINF;
R 2) Indlviduazione dei percors! di prescrizione e prenotazione {agende) separati {tipologie e le modalitad organizzative da introd: ione;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per ) P P P (g ) sep polog | e niradurre per tutte le struttuere aziendali sanitarle con attivita 2 relazione;
overno dei tempi di attesa, elaborato secondo gl indirizzi regionalt tra primo accesso € secondo accesso separare | percorsi entro il 15/05/2017 alistl bulatorial 3} Report responsabile 20
g P € g 8 3) n. codicl 804 (sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo i spacialistica ambulatoriale tempi di attesa;
4) templ di attesa regolamento aziendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF
4} entro lo standard reglonale
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione de rischio
! rticol i ram d
predispfzsto dalfUGR, ed In particolare il prog 'a ma annusle di PROGRAMMA ICA: Indicator} previsti nel progetti assegnati 100% Indicatori dei progetti assegnati alla struttura tutte le strutture ospedaliere report DMPO 15
sorveglianza e controllo delle infezion! correlate all’assistenza {ICA) ASL
NO 2017
Dhig Rpprop (iua
Descrizione |Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Document! attesi Peso
fatezza prescrittiva honch .
Persegtxlre une maggknte a?propr @ pr onché i 1}Percentuale di prescrizione di Infliximab aggiudicata in gara regionale/totale
contenimento della variabilita prescrittiva delle categorle dei farmaci a di infliximab 1)»0 = 96%
ticol lat t .0,
m?gglor lm'pattc econonjlc.o, ed In particolare relativamente X 2)Spesa per le molecole etanercept ed Infliximab/totale della spesa degli 2)>0 = 75% Gastroenterologla report £.O 15
all'appropriatezza prescrittiva di: a) molecola infliximab; b) anticorpi anticorpt TNF alfa appartenentl al gruppo LOSAB
TNFalfa, migliore selezione del farmaco e recupero di economie P PP grupp
. . A Standard per attivita relativa al test di
Programmazione delle attivita della SSD Gastroenterologia in modo da  {indicator! per attivita relativa al test di screening per la prevenzione del P v sereening per la
} . prevenzione def tumore del colon-retto dei Plano
realizzare la plena Implementazione del programma di screening det tumore del colon-retto del Plano Attivitd Annuale 2017 elaborato da Gruppo Gastroenterologia UVOS report 20

Descrizione

indicatore

Proposta 5TD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito per
limplementazione della DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica

1) partecipare ai GIC di competenza: GIC a cul si & parteciato / totale GIC di
pertinenza * 100

2} implementare PDTA oncologici:Revisione del PDTA per Il trattamento del
paziente portatore di polipl {precursori neoplastici) del colon-retto sporadici
3) Menitorare Indicatorl della Rete Oncologica: Stomaco N. casl discussi al GIC
entro 22 gg dalla visita CAS/n. cas! diagnosticati*100; Retto N, casi discussi al
GIC entro 25 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100; Cofon N. casi
discussi al GIC entro 20 gg dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100;

4) N, pazientl oncologici indirizzati al CAS/n, totale pazienti oncologici trattati
in elezione*100

1) 90%

2) entro 30/09/2017;
3) 80%;

4} 100%;

Chirurgia, Oncologla, GoCSS

1,2} relazione;
3} PDTA

{*) obiettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11.625 del 22,6,09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopra indicatl.

1l Direttore di Dipartimento

Dott, Glovanni Brugo

1l Dirigente responsabile
Dott.ssa Laura Brogli

g (
[

Il Direttore Sanitario

\} Direttore Amministrativo

:- fott.ss Simponetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELUEFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp Al SENS| DELL'ART, 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Paramatro

Criterlo

indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una

risorse finanziarie ed umane

one delle

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degh obiettivi al dirigente
bile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di alta specializzazione;

8!

2) Adesi
30,10.14

alle indicaziont Aziendali refative all'applicazione della Legge 161 del

1A) Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con Incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli oblettivi specifici

rispetto all'incarico, 1B} Llettera di rendicontazione al

Dirigente del grado di raggiung} degli ifi
attribuiti per Fanno 2016. 2) Predisposizione di turnazion! di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

binttiv

1A) tettera predisposta secondo fac-simile, inviata at
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro H 15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL NO; 18)
Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al Dirigente e
carlcata sul Cruscotto ASt NO entro il 31/08/2017; 2)
Assenza di segnalazioni di violazioni deila normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni dell'Ufficio personale

1A) Lettera di assegnazione
oblettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
progratmmazione oraria
mensile

Capacita di ire con gh

al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento oblettivi annuali assegnat! in termini di templ e qualitd
TRASPARENZA: attuazione e monitoragglo Plano della Trasparenza e Prevenzione
della Corruzione;

secondo

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a Incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
C , dal Plano Aziendal

p
a cul & seguita partecipazione/totale

Partecipazione 8 commissfoni/gare e rispetto
reglonale/aziendale

4] N. ioni
convocazioni ricevute*100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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

5} 100% (controllo a camplone)/segnalazionl RUP

TValtazione annuale |

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione

accorpata per tutte le

strutture aderenti al

Dipartimento;
4) relazione e verball;
) relazinne

Capacith di garantire la comunicazione Interna

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

1} entro 30 glorni dalls data di sottoscrizione, nota attestante
fassegnazione degh obiettivi alla dirigenza e con

< il della scheda tipo e verbale attestante fa

divulgazi Ig! del  comparto; 2)
per ogni oblettivo di un responsabile che st

tAomtifien sl

fard garante di governarne la realizzazione e di compilare il
Cruscotto  ASL NO relativamente a tale obiettivo,

L'dentifi del resy bile deve essere comunicata al
responsablle stesso con controfirma ppv 3} n. incontri per
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni

correttive eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degll oblettivi di budget; 2) entro it mese
successivo alla data di sottoscrizione degh 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
nel'anno

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

2) mailfnota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo delia diffusione dell'informazione sul corsi di formazione e
della partecipazione ai medesim!

1) n. operatori che hanno acquisite if numerc minimo di
creditl ECM garantiti dall’ASL NO per F'anno in corso {almeno
20)/totale operatorl 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 formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni
evento formative esterno alla struttura, predisporre
refazione sintetica redatta a cura del partecipante,
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utlli e
spendibili nellambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4) entro un mese
dafla partecipazione aif'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo format

Report esito verifica

strumenti informaticl messi a

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degli [Verifica le delle attribuzioni e revoche credenziall Rispetto del Documento Programmatico per Ia Sicurezza credenzial
Hsposizi dalt' ja per la azione
{Internet; posta efettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Plano JAgglornamento del data base aziendale per la gestione degli [Almeno trimestrale in relazione alle azioni delia | Report riepilogativo azioni
obiettivi {Cruscotto ASL NO} struttura PO

della Performance Aziendale)

fL DIRIGENTE RESPONSABILE

Dott.ssa Laura Broglia

I




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE: dott. Glovanni Brugo

STRUTTURA: s.5.d. Recupero e Rieducazione Funzionale

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott.ssa Marllena Bellotti

100

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attest Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e {1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; ) . Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Report  Farmacia;
- L . . . . <= 2016 a parita di produzione . report Controllo di 15
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. 2} Consumo dispositivi medici 2017 Ospedaliera s
estione
1} 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi | volumi di attivita per le due tipologie 1) report SINF;
divid dei | di prescrizione e prenotazione de) je | dalita i introdi i :
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per 2) Individuazlone dei percors P pren teg Heler o ve da introdurre pey separare | percors] tutte le struttuere aziendall sanitarie con attivita 2) relazione;
overno dei templ di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionait separatl tra primo accesso e secondo accesso entro i1 15/05/2017 specialistl hulatorial 3) Report responsabiie
8 ! P ’ 8 g 3) n. codici 804 {sospensione attivitd di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento P stica ambulatorlale templ di attesa;
4) tempi di attesa aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF
4} entro lo standard reglonale
Garantiore I'attivits del NCRE refativa ai controlii di terzo livelio . . SC RRF, 5C Cardiologia, SC Ortopedia,
R ) effettuare i controlli di terzo livello entro i tempi previsti dalia Regione -~ ' . ’ verbali NCRE 15
sulle strutture sanitarie private accreditate/IRCCS PP ¢ Distretti, SC PASS!, DSM
Laie GrADPDYDREIN i:4d
Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
Migliorare Pappropriatezza prescrittiva dei farmaci ad elevato . . o L. elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO - AOU . L X
. . s Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la prescrizione R i R s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia
impatto sulla spesa farmaceutica aziendale (antipertensivi, vit D), aporopriata di Vitamina D (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale Ospedaliera - Distretti - Prescrittorl aziendali |documento 18
n " . . + - - I
attravero: a) coordinamento del gdi interaziendali; b} stesura del pprop MMG e divulgato a tutti | prescrittori ASL NO e AOU entro il P ed extraziendali
documento; ¢) divulgazione del documento 30/06/2017
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del
rischio predisposto dall’lUGR, ed in particolare il programma X . . . . 4 ; . .
schio p p . ' P | prog PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 100% indicatort dei progetti assegnati alla struttura strutture ospedaliere report 15
annuale di sorveglianza e controlio delie infezioni correlate
al’assistenza (ICA) ASL NO 2017
Descrizione indlcatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attesi Peso
T T P dall testuali
Revisione/implementazione del percorso del paziente disfagico alla luce [PDTA del p: in ambito osg 0 contestL nella redatto secondo I format aziendale entro i 31/12/2017 ORL, RRF, GoCSs PDTA 20
delle criticitd evidenziate nel 2016 realtd territoriale
S.C. Ortopedia e Traumatologia, la S.5.V.D.
Recupero e Rieducazione Funzionale; S.C.
T, : 1) entro il 30/09/2017; !
Revisione del POTA per {'intervento di artroprotes! d’anca ai senst della :; :D [l:;evl;l;:?;g; POTA; 2; ::101/10/2217/. Anestesia e Ri , S.C. Cardiologia etc.; POTA; report indicatori 20
DGR del 7.11.2016 vvie app ‘ ! S.C. Centro Produzione e Validazione i rep
Emocomponenti, 5.C. Radiologia, $.C. Farmacia
Ospedaliera, DMPO, GoCSS

(*} oblettivo prestazionale di cul alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agll ablettivi sopra indicati,

i Direttore di Dipartimento
Dott. Glovanni Brugo

1} Dirigente responsabile
Dott. ssa Nlarilena Bellotti

If Direttore Sanitario

I Direttore Amministrativo

&ss iMynetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp Al SENSI DELL’ART. 27, comma 1.1, CCNL03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento stteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con Incarico di
alta spacializzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendall relative
all'applicazione della Legge 161 de} 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, 2 clascun Dirigente della proprla
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto
alfincarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado
di ragglungimento degll oblettivi specifici attribuiti per I'anno
2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel
rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

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; 1B} Rendicontazione

obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro if 31/08/2017; 2) Assenza
dl segnalaziont di violazioni della normativa

vigente sulla programmazione del turni, verificata
a camplone come da indicazioni dell'Ufficio

personale

1A} Lettera di
assegnazione obijettivi;
18} rendicontazione
raggiunglmento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
menslie

Capacita di conseguire con efficacia gl obiettivi assegnatl al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivl annuali assegnati In termini di
templ e qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano dells Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

d ”

\/gare e rispetto 5

ne a

1} Risultato defla 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 & seguita partecipazione/totale

calendarlo regionale/aziendale

Par

co jonl ricevute*100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare® 100

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 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire fa comunicazione interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
{'assegnazione degli oblettivi aila dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e  verbale  attestante la

divul re/coinvolgl > del parto; 2) identificazione
per ogni oblettivo dl un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale oblettivo. 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) Nota, scheda e verbale trasmesst all'CiV
tramite posta elettronica, entro il mese
successivo alla data di sottoscrizione deght
obiettivi di budget; 2} entro il mese successivo
alta data di sottoscrizione degli obiettivi di budget
segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal
responsabile delf'oblettivo p.p.v, alla s.5.d. GoCCS
per Inserire Il nominativo nel Cruscotto ASL NO,
3) almeno 2 incontri nel'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione delfinformazione sui corsi di
formazione e della partecipazione ai medesimi

1) n. operatori che hanno acquisito it numero minimo di crediti
ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in corso (almeno 20)/totale
operatori della struttura * 100 (Solo peronsale sanitario); 2)
favorire fa partecipazione ai corsi dell' emergenza {BLS-D; PBLS;
"ALS"): n. operatori formati/totale convocatl * 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 refazione sintetica redatta a cura del partecipante,
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e
spendibill neil'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4} entro un
mese dalla partecipazione ali'evento, invio
refazione al Direttore deffa Struttura e aila ssd
Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi
Iinformativi e degli strumenti Informatici messi a disposizione
dall'‘Azienda per la comunicazione {Iinternet; posta elettronica aziendale;
applicativo Cred,Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance
Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzionl e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la
Slcurezza

e
Report esito verifica
credenziall

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degit
oblettivi {Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazlone alle azioni della
struttura

Report riepilogativo azioni
PO

,
"«

S

1L DIRIGENTE RESPONSABILE

Dott. ssa Marllena Bellotti

Bl




STRUTTURA: DIPARTIMENTO CHIRUGICO

DIRETTORE: dott. Giovanni Brugo

STRUTTURA: s.5.d. Otorinolaringoiatria

DIRIGENTE RESPONSABILE : dott. Ruggero Guglielmetti

100

SR

Proposta 5TD

elaborato secondo gli indirizzi regionali

3) n. codici 804 (sospensione attivita di prenctazione);
4) ternpi di attesa

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento
aziendale {paragrafo 6.2)
4} entro lo standard regionale

specialistica ambulatoriale

Descrizione Indicatore Strutture colnvolte Documentt attesi Peso
1) 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi i volumi di attivitd 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 modalitd organizzative da introdurre per . . . . 2) relazione;
N N K . N . . . . wutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita '
operativo aziendale per governo dei tempi di attesa, |separatitra primo accesso e secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 3) Report responsabile 20

temnpi di attesa;
4} report SINF

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

2} Istituire GIC interaziendale ASL NO — VCO tumori della testa e del
collo

3) Implementare PDTA oncologici Aggiornamento/revisione dei PDTA
per i tumori della tiroide;

4) Monitorare indicatori della Rete Oncologica: Jiroide: a) N. casi
discussi al GIC entro 60 gg {per pz con GIC post-chirurgico)dalla visita
CAS/n. casi diagnosticati® 100; b) N. casi discussi al GIC entro 15 gg
(per pz con GIC non determinato dalla chirurgia) dalla visita CAS/n.
casi diagnosticati* 100; Testa-collo: N. casi discussi al GIC entro 28 gg
dalla visita CAS/n. casi diagnosticati*100;

S} N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti oncologici
trattati in elezione*100

1} entro 30/06/2017;
2) entro 30/09/2017;
3) entro 31/12/2017;
4} 80%,;
5) 100%

ORL, Oncologia, GoCSS

1,2) relazione;
3) PDTA

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
N . . —— i R - . 1) registro corso prodotto
1) partecipazione al ¢ d sentazione della procedura; . . . Chirur, toped . di
implementare la procedura per la gestione dei dispositivi Ie P © 8} corso ci pre " pr L 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; rurgia, ortopedia, ORL f"o'o.gla' me Ic,",‘a' nefl.-olo'gla, da GoCSS;
R 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cui & richiesto neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, i 10
vascolari - . . " . o 2)95% . L o 2) report Farmacia
impianto di dispositivo vascolare* 100 (rilevazione 2° semestre) spdc, oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative X
Ospedaliera
1) Individuare una procedura/intervento nel quale misurare il corretto
- |mpxego.degh anub:oug o ‘ . 1) 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; ., | ) ., R
) , e - ) . nefrologia, neurologia, oculista, cardiologia, .
prevenzione delle resistenze batteriche in una specifica [scostaemtno dall'atteso; 3} entro il 31/08/2017; B diatri X 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 de} comportamento
Attuare per le parti di competenza il Programma di
i del rischio predisposto dall'UGR, ed in . Chirurgia, ortopedia, . ia, icina, logi
gestfone e' rischio predisposto da X ! eA ! 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1} a aprtire dal 01/07/2017; ure ’?r ope‘na ORL, fxrolo.gna medlc‘u'wa ne“to o‘g:a,
particolare il programma annuale di sorveglianza e neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, jreport 20

controllo delle infezioni correlate al’assistenza (ICA) ASL
NO 2016 e I'applicazione della raccomandazione 17

2) n. schede applicate/totale dei ricoveri * 100

2} > 60% (rilevazionie a campione effettuata dalla F.0.}

spde, DMPO, Farmacia Ospedaliera




Descrizione Indicatore Praposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso

Implementare la revisione organizzativa delle sedute 1) partecipazione al corso riguardante V'attivita del Blocco Operatorio 1) almeno 1 medico € 1 infermiere; Ortopedia, Chirurgia, Oculistica, ORL, Urologia, 1) registro corso .prodotto

. . . . . o a b . o e aeiies . " N . AP . da GoCSS;  2) piano sale
operatorie e le azioni correttive identificate in modo da [dal titolo "Lo strumento dell’audit nella riorganizzazione dell’attivita 2a) piano condiviso con le Strutture che lavorano nel B.O. e Ginecologia, Anestesia Chirurgia,Nefrologia, Blocco ratori 20

. o . . " s . operato

aumentare la disponibilitd di ore disala per specialita |del Blocco Operatorio”; 2) plano di utilizzo delle sale operatorie per validato da DMPO; 2b) ore sala per specialitd utilizzate nel Operatorio, DMPO P ne .

) . ) s {programmazione e
nel P.0. di Borgomanero nell'anno in corso specialita 2017> 2016 ’ "

rendicontazione)
Revist implementazione del orso del paziente PDTA del paziente disfagico in ambito ospedaliero contestualizzato . X .
.ev:su'.'mehmp nazt ) 'e‘ N pe:rc A P p o 8 P redatto secondo il format aziendale entro it 31/12/2017 ORL, RRF, GoCSS PDTA 20

disfagico alla luce delle criticith evidenziate nel 2016 nella realta territoriale

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

1l D:rett re di Dlpar§ento

Dott 0\\7\\( B

X

Il Direttore Sanitario
Dot Arabella Fontana

I Direttore Amministrativo

fott.?sa Si?etta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE Df SC/SSVDIp Al SENSE DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

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 30,1014

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. 18B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del
grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
I'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

1A) lLettera 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; 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

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al
Servizlo

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di
tempi e qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

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 compifazione del Cruscotto
ASL NO;

4} N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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% {controllc a campione}/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture aderenti al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacith di garantire a comunicazione interna

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

1} entro 30 giorni dalfa data di sottoscrizione, nota attestante
'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante |Ia
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fara 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) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite posta
elettronica, entro il mese successive 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'obiettive p.p.v, alla s.s.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dellinformazione sui corsi di
e della par al medesimi

for

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dal’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 formatiftotale 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

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

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

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,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale}

Verifica annuale delle attrib i e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per fa Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

Aggiornamento del data base aziendale per la gastione degli obiettivi

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

(Cruscotto ASL NO}

Report riepilogative azioni PO

&)
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURA: s.c. Pediatria

DIRETTORE: dott, Oscar Nis Haitink

100

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attes) Peso ﬁw}
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e |1) Spesa farmaceutica ospedaliera 2017; <= 2016  parita di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Repor: g armalc‘la; 5 w
somministrato) e | consumi di dispositivi medicl. 2) Consumo dispositivi medici 2017 P Ospedaliera ;epc;r ontrolie di
estione
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione def Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia,
ischio predisposto dall’UGR, ed in particolare il programma . . . medicing, i i
n P X 15pos ) : ! P K are p & 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1) a aprtire dal 01/07/2017; Ed{cma nef{ologfa, neurok.)g.:a,
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 2 n, schede applicate/totale dei ricoveri * 100 2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla £.0.) oculista, cardiologia, ostretricia, report 15
all’assistenza {ICA) ASL NO 2016 e I'applicazione delia : o pediatria, spdc, DMPO, Farmacia
raccomandazione 17 Ospedaliera
1) 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi I volumi di attivita per le due tipologie 1) report SINF;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale [2) individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione |ele modalita organizzative da introdurre per separare i percorsi . 2) relazione;
. . o . ) tutte le struttuere aziendall sanitarie R
per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi |(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso entro il 15/05/2017 L o 3) Report responsabile 15
. X . . . - con attivita specialistica ambulatoriale .
regionali 3) n. codici 804 (sospensione attivitd di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo it regolamento tempi di attesa;
4) tempi di attesa aziendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF
4) entro lo standard reglonale

Documenti attesi

Peso

permanente in neonato sano di peso superiore a 2500 grammi
non correlata a malattia congenita ({raccomandazione 16)

Procedura predisposta secondo il format aziendale

entro i 31.12,2017

Descrizlone indicatore Proposta STD Strutture colnvolte
Ch t ia, ORL, logl ¢
., . 1) partecipazione al corso di presentazione della procedura; . N ) Irurgle, or op.edm, RL, urologia, 1) registro corso prodotto
Impiementazione della procedura per la gestione del dispositivi 1) almeno 1 medico e 1 infermiere; medicina, nefrologia, neurologia, oculista, jda GoCSS;
! 2) n. pz con documentazione completa/totale pz per cul & richiesto ) - . 10
vascolari ) . 2) 95% cardiologla, ostretricia, pediatria, spde, {2) report Farmacia
implanto di dispositivo vascolare*100 {rilevazione 2° semestre) -
oncologla, Cure domiciliarl, Cure palliative [Ospedallera
. 1) stesura indicazioni di uso appropriato di antibiotici nella pratica s . - . 1) documento con
promozione dellutilizzo corretto degli antiblotici in ambito ’ . pprop s 1) entro il 30/09/2017; Farmacia Territoriale; Farmacia ) . %
- clinica in accordo con PLS . X L. indicazioni;
pediatrico . 2) nel quarto trimestre 2017 Ospedaliera; Peidiatria, PLS: GoCSS .
2) re-audit 2) relazione audit
< d avazidne o il
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Predisporre la predisposizione ed applicazione di Istruzioni operative |, . sC .

i ti disposte brochure inft tiva entro i 31/12/2017 10
per 'esecuzione di esami cistouretrografia minzionale nei lattanti istruzlon! operative predisp € informativ e Pediatria, SC Radiologia Istruzioni operative
Promuovere )| consumo di alimenti sani in ambito scolastico in almeno un'iniziativa congiunta (SIAN, Pediatria, Nefrologia), per Materiale didattico

azioni di promozione della salute effettuate nel corso dell'anno A A N X ’ Nefrologia, Pediatria, SIAN ) X 20
coliaborazione con it SIAN e la Pediatria dell’ASL NO P docenti e studenti, inserita nella banca dati ProSa B utitizzato/relazione
Procedura per la prevenzione della morte o disabilita
s.c. Pedlatrla, s.c. Ostetricia e Ginecologia {Procedura 15

(*) obiettivo prestazionate di cui alla DGR 9-11.625 del 22,6.09, escluso dal peso assegnato agli oblettivi sopr$ indicati,

[} Dlrettoje
Dott. Oscar,

I} Direttore Sanitario

Dott.s a fonta

Il Direttore Amministrativo

% monetta Rizzolio
(/




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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utifizzazione
delle risorse finanziarie ed umane

|specializzazione; 2} Adesione alle indicazioni Aziendali relative

all'applicazione della Legge 161 del 30,10.14

GESTIONE OELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

1A) Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente delfla propria struttura
con incarico di responsabile di Struttura Semplice o incarico di alta
speclalizzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico, 18)
Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di ragglungimento
degll obiettivi specifici attribuiti per I'anno 2016. 2) Predisposizione di
turnazioni di favoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di
orari di lavoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-
simile, inviata al Dirigente e sottoscritta
dal medesimo per presa visione entro it
15/05/2017 e caricata sul Cruscotto ASL
NO; 1B} Rendicontazione obiettivi 2016
inviata al Dirlgente e caricata sul

Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
Assenza di segnalazioni di violazioni della
e

1A) Lettera di
assegnazione oblettivi;
18) rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria

"

normativa vigente sulla progra !
del turni, verificata a camplone come da
indicazioni deli'Ufficio personale

Capacitd di conseguire con efficacia gl oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungi
qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

y oblettivi annuali gl

regionale/azlendale

i in termini di templ e

Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo calendario

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecif aincontrl ali con RPC;

3) relazione in merito agll adempiment! previsti, per parte di
competenza, dal Plano Aziendale;

4) N. convocazioni a cul & seguita partecipazione/totale convacazioni
ricevute*100;

5} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare®100

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 glustificativa;
5) 100% {controllo a
camplone)/segnalazioni RUP

1 valutazione annuale

2) Verball incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4} relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione Interna

personale della propria strutturs (dirlgenza e comparto)

OBIETTIVI DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 al

1} entro 30 glorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
I'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compifazione delfa
scheda tipo e verbale attestante la divulgazione/coinvolgimento del
comparto; 2) identificazione per ogni oblettivo di un responsabile che
si fard garante di governarne la realizzazione e di compilare il
Cruscotto ASL NO relativamente a tale oblettivo. L'dentificazione del
responsablie deve essere comunicata al responsabile stesso con
controfirma ppv  3) n. incontri per monitorare obiettivi, valutare
scostamentl, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi
all'oIv tramite posta elettronica, entro il
mese  successivc alla  data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2)
entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget
segnalazione trarnite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal
responsabile dell'obiettive p.p.v. alla
5.5.d. GoCCS per Inserire il nominativo nel
Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nelf'anno

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

2) mall/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verball

FORMAZIONE: governo della diffusione delfinformazione sui corsi di
formazione e della partecipazione al medesimi

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di creditt ECM
garantitl 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 formatiftotale convocati * 100 {solo personale sanitario); 3)
favorire fa parteclpazione ai corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatori formatif/totale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esterno alla struttura, predisporre refazione sintetica
redatta a cura del partecipante, contenente {'argomento trattato e le
nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4)

entro un mese dalla partecipazione

al'evento, Invio relazione al Direttore
della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

strumenti mess} a

della Performance Aziendale)

SISTEMA INFORMATIVO; evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativl e degll
izf dali'Azienda per la comunicazione

Verlfica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Ri det O
Sicurezza

perta

Progr

Report esito verifica
credenziali

{internet; posta elettronica azlendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Pianc

Aggiornamento del data base dal biettivi

{Cruscotto ASL NO})

per fa deghl

Almeno trimestrale in relazione alle aziont
della struttura

Report riepilogativo azloni PO
(Y

IL DIRETTORE

Dott. O; s Haitink

Ly
()

b




STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNQ INFANTILE

STRUTTURA: s.c. Ostetricia @ Ginecologia DIRETTORE: dott. Giovanni Ruspa 100
. - ’:: 6" 1 W13 gl ad] RV . . - . & o ? . ’ . . “'%‘f' e - i e ’ o »*’g
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! attesi Peso
Governare la spesa farmaceutica e il consumo dei dispositivi medici Consumo di prodotti farmaceutici e dispositivi medici/produzione <=2016 Strutture aziendali Report Controllo di Gestione| &
Attuare per te parti di competenza il Programma di gestione del Chirurgia, ortopedia, ORL, urclogia,
rischio predisposto dal’UGR, ed in paruc.olare il programma 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1) a aprtire dal 01/07/2017; medxpnna, nef(otogug, neurok?gia,
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate 2) n. schede applicateftotale dei ricoveri * 100 2) > 60% (rilevazione a campione effettuata dalla F.0.) oculista, cardiologia, ostretricia, {report 10
al'assistenza (JICA) ASL NO 2017 e {'applicazione delia : o pediatria, spde, DMPO, Farmacia
raccomandazione 17 Ospedaliera
1) 100%;

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) retazione che specifichi | volumi di atlivitd per le dueg| 1) report SINF;
Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativol4) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazioneftipologie e le modalita organizzative da introdurre per| tutte le struttuere aziendali sanitarie 2) relazione;
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato secondo glij(agende) separati tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro il 15/05/2017 con attivita specialistica 3) Report responsabile
indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attivita di prenotazione); 3) pari a 0, se non evitabile, segnalato secondo i ambulatoriale tempi di attesa;

4) tempi di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF

4) entro lo standard regionale

1) Istruzione operativa per Identificazione dei criteri per
Migliorare la performance della struttura, misurata attraverso gli  {I'assegnazione del codice colore per definire criteri di priorita
indicatori di esito delie cure annualmente rilevati dal Programma |del parto cesareo; 1) entro il 31/05/2017; 1) istruzione operativa
Nazionale Esiti di AGENAS valutando sia le funzioni di produzionej2) audit clinico per verificare 'applicazione criteri per 2) entro it 31/10/2017; Ostetricia e ginecologia 2) relazione su audit; 10
deglt ospedali, sia le funzioni di tutela e committenza, con assegnazione codice per indicazione a taglio cesareo 3) mantenimento/miglioramento risultato PNE 2016 3) report
riferimento alle aree di residenza e al tassi di ospedalizzazione, |3) n° parti cesarei primari/totale dei parti con nessun

pregresso cesarec * 100

1) Attivare GIC interaziendali: tumori utero e ovaio.

2) Partecipazione a GIC interaziendale ASL NO - AQU

tumori utero e ovaio; 1) entro 30/06/2017; 1,) relazione;
Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito |3) Implementazione PDTA oncologici: 2) partecipazione nel 80% dei GIC 2,3} verbali GIC
per lmplementazione defla DGR n. 51-2485 relativa alla Rete 4) N. pazienti oncologici indirizzati al CAS/n. totale pazienti }3) entro 31/12/2017;; Ginecologia, Oncologia, GoCSS  |3) PDTA o relazione 10
Oncologica oncologici trattati in elezione*100 4) 100% 4,5) report;




Descrizione Indlcatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attesi Peso
1) Individuareuna procedura/intervento nel quale misurare il
corretto impiego degli antibiotici . — . ;
. N : " 1) entro 31 maggio; Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia,
Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la prevenzione| gi)sct’:zz?al:': elitzc;\:ﬁ:t?;srgfivazlone & misurare |a percentuale 2) nel mese di giugno; medicina, nefrologia, neurologia,
delle resistenze batteriche in una specifica condizione 3) condividere | risultati d individuare le azioni di 3) entro il 31/08/2017,; oculista, cardiologia, ostretricia, |{relazione e report 10
(metodologia utilizzata audit clinico) miglioramento; 4) dal 01/09/2017,; pediatria, spdc, DMPO, Farmacia
4) attuare le azioni di miglioramento: 5) nei mese di dicembre 2017 Ospedaliera
5) misurare la modifica de! comporiamento
1) partecipazione al corso di presentazione defla procedura; Cg::gg;:::fﬁz?;a} aO '::"Jru(;z‘oiga'a' 1) registro corso prodotto
Implementare la procedura per la gestione dei dispositivi vascolari 2) n. pz con documentazione completaftotale pz per cui & 1) aimeno 1 medico e 1 infermiere; oculista 'cardiologia' ostretrig&a' da GoCSS: 10
P p P 9 P Hrichiesto impianto di dispositivo vascolare*100 (rilevazione 2°|2) 95% di - " 9 " ia C ' 12) report Farmacia
semestre) pe 'am.a 4 gp' C, onco Og.‘a'. ure QOspedaliera
domiciliari, Cure palliative
Indicatori per attivita relativa ai test di screening di secondo - . . : : .
. . . . . N Standard per attivita relativa ai test di screening di
Programmagzione delle z.attlvlt‘él della SC Qstetric:a e Ginecologia in tlyello per Ig prevenzione del tumore del colio dell'utero del secondo livello per la prevenzione del tumore del collo Ostetricia e Gineclogia, UVOS,
modo da realizzare la piena implementazione del programma di  {Piano Attivita Annuale 2017 elaborato da Gruppo Progetio 5 N . S ) report 10
screening in conformita afla DGR 27-3570 del 4 17/2016 er lo Screening Oncologico (DGR 27-3570 del 15 gennaio |0¢. U€r0 del Piano Atiivita Annuale 2017 (Gruppo Gastroenterologla, Radiologia
g In conformita a . :FZ)O 17) Ing olog g Progetto 5 per lo Screening Oncologico)
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il
contenimento della variabilita prescrittiva delie categorie del N e . .
farmaci a maggior impatto economico, ed in particolare| R Pref:r}ztone in ricovero ?d in dimissione di parnaparina/ 1)>0 = 90% - . .
] N ; N . - |prescrizione totale di eparine a basso peso molecolare - Ostetricia e ginecologia report F.O. 10
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di EBPM (eparine| 2)Costo EBPM per DDD anno 2017/ costo DDD anno 2016 2)<0 =anno 2016
basso peso molecolare), migliore selezione del farmaco e| P

recupere di economie

Strutture colnvolte

Documenti attesi

Descrizione Indicatore Proposta STD
geer\::i?::e?el Percorso Nascita secondo le direttive regionali (in via di Percorso nascita agglomato entro il 31/12/2017 gzj i;El(l:n%nsultorl) Ostetricia e Ginecologia; :;:g:::o e proposta di 5
::ir:::’c; g)ri;j§312;2005tctrico predisposto con Anestesisti, Pediatri ¢ §S Percorso predisposto ed applicato entro if 31712/2017 :Z\)rsl;astlr‘i;;i; . ;iani?:;&i::rl‘c;gia, Pediatria; 10
inplmenter o oo arganzat cle seu apraloroala 1) FENeCREone o s e gl B Qparetrel) v o emores L s, G, Anesssd ) cgsto ope iato e

azioni correttiva identificate in modo da aumentare la disponibilita di
ore di sala per specialita nel P.O. di Borgomanero nelfanno in corso

del Blocco Operatorio”;

validato da DMPO;

2) piana di utilizzo delle sale operatorie per specialitd

2b) ore sala per specialita utilizzate nel 2017> 2016

Chirurgia,Nefrologia, Blocco Operatorio,
DMPO

operalorie {programmazione
e rendicontazione)

(') obieltivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6,09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati,

It Direttqré di Struttura

} Direttore Sanitaric
Dott.ssa Al

{la Fontana

it Direttore Amministrativo

\_|I Diregtbre Gengrale

, Dot Adriang Gjécplett
Vo

~

7/




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

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Pocumento atteso

delle risorse finanziarle ed umane

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore utilizzazione]

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degh
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

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
alfincarico. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado
di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per (anno
2016. 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi nel
rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

1A) Lettera predisposta secondo fac-
simile, inviata al Dirigente e sottoscritta)
dal medesimo per presa visione entro il
15/05/2017 & caricata sul Cruscotto ASL
NO; 1B) Rendicontazione obiettivi 2016
inviata al Dirigente e caricata sull
Cruscotto ASL NO entro it 31/08/2017; 2)
Assenza di segnalazioni di violazioni della
normativa vigente sulla programmazione|
dei turni, verificata a campione come da|
indicazioni deli'Ufficio personale

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
20186; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuall assegnati in termini dj
tempi e qualita

1) Risuttato della verifica annuale,
2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;
3} relazione in merito agl adempimenti previsti, per parte di

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 (pud essere

Capacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizio TRASPARENZA; atu:lazcone Ny mp n:(?raggto Piano  della competenza, dal Piano Aziendale; 4) 100%, nel caso di assenza produrre, redatta un'unica  relazione
Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; . N " — i~ . L . |accorpata per tulte e
L i 4) N. convocazioni a cui ¢ seguila partecipazione/totalejspecifica documentazione giustificativa; X
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze secondo] N “100: o, strutture aderenti al
calendario regionale/aziendale convocazioni ‘ncevule 100, . 5 . 100% . '(control!o Dipartimento;
§) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 campione)/segnalazioni RUP 4) relazione & verbali
5) relazione

Capacitd di garantire ta comunicazions interna

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

1) entro 30 giorni dafla data di sottoscrizione, nota atlestante|
lassegnazione degli obisttivi alla dirigenza e con compilazions
deila scheda tipo ] verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione per|
ogni obieltivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la reallzzazione 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) Nota, scheda e verbale trasmessi|

al'Olv tramite posta elettronica, entro il
mese  successivo alla dala di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2)
entra il mese successivo alla data di
soltoscrizione degli obiettivi di budget|
segnalazione tramite posta elettronica dei
referente con lettera controfirmata dal
responsabile  delfobiettivo p.p.v. alla
s.s.d. GoCCS per inserire i nominativol
nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2
incontri nelfanno,

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbah

FORMAZIONE: governo della diffusione delfinformazione sui corsi
di formazione e della partecipazione ai medesimi

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dal'ASL NO per {'anno in corso (almeno 20)/totale)
operatori della struttura * 100 (Solo peronsale sanitario); 2)
favorire la partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-0; PBLS;
"ALS"). n. operatori formati/totate convocati * 100 {solo personale|
sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della sicurezza)
(D.L.gs 81/08) n. operatori formati/totale da formare * 100; 4) Per
ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre retazione|
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente 'argomento
trattato e le nozioni apprese ulili e spendibili nellambito della
propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4)
entro un mese dalla partecipazione|
all'evento, invio relazione al Direttore detla)
Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) retazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di correlio utilizzo dei  sistemi
inft ivi @ degli st ti i messi a di i dali'Azienda

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per fa
Sicurezza

Report asito verifica credenziali

per la comunicazione (internet, posia

iAlmano tri

le in rel alle azioni

degli obietli

Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale) J

Aggior del data base
{Cruscotto ASL NO)

per la g

delia struttura

Report ripilogativo azioni PO




STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

80
STRUTTURA: s.c. Neuro Psichiatria Infantile DIRETTORE F.F.: dott.ssa Renata Brigatti

¢

Descrizione Indicatore

Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
1) 100% secondo le indicazioni regionali
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2} relazione che specifichi i volumi di attivitd per le due 1) report SINF;
4) individuazi dei i d i i ipologi i izzative ione; ;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per governo } Individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende) separati tra [tipologie e le nrodaht.’l orgamzzau'w. da introdurre per wtte fe struttuere aziendali sanitarie con 2} relazione; B
del templ di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali Primo accesso ¢ secondo accesso separare | percorsi entro I} 15/05/2017 tivith falistica ambul ial 3) Report responsabile tempi di 0
’ 3} n, codici 804 (sospensione attivitd di prenotazione); 3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il regol attivita specialistica ambulatoriale attesa; fe
4) tempi di attesa aziendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF e
4) entra lo standard regionale i':;i
) v
Attivare le Iniziative promosse dalla Dellbera del Direttore Generale !
dell’ASL Novara n. 495 del 30/12/2016 avente come oggetto:

X i incontri microequipe per pazienti di eta di confine con patologie gravi o P
“Attivita del Tavolo Interistituzionale ed interdistrettuale previsto nel quipe per p: P gle g

t

emergenti effettuate almeno 1 a trimestre DSM, NPt 20 P
Programma delle attivita territoriali-distrettuali (PAT) della ASL NO: 8 verball «m&
procedure per I'accesso alla rete dei servizi soclosanitari da parte di

soggetti fragili condivise nel 2016”.

AR
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attest Peso

Percorso di presa In carico del paziente in eta evolutiva in 1) Formulazione del percorso di presa in carico al 30/10/2017; 1) percorso predisposto entor il 31/10/2017; NP1, Pslcologi 1) Percorso; 2
coilaborazione con la $SD di Psicologla 2) incontri congiunti NPi/Psicologia 2} almeno 4  Psicologia 2} verbali

i d di In carico dei pazienti i di .
Va|ut:?1|one el progetto sperimentale di presa in ° P ’ 1) tempi di attesa per questa patologia, neil'area sud; 1) < rispetto al 2016; 4 reporf tempi di attesa;
con disturbi del linguaggio da parte di un centro accreditato, sia per L N . . 2) questionario;

3 | . 2) individuazione dello strumento di rilevazione della qualita percepita 2) entro il 31/05/2017 NPl GoCSS . 20
quanto riguarda la riduzione del tempi di attesa che per quanto R . 3) report valutazione qualita
. ) 3} avvio della valutazione 3) dal 01/06/2017 8

concerne la qualita percepita degli utenti {genitori} inviati percepita

R

Descrizione indicatore Proposta STD

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
N " 1) progett i

Formulazione e realizzazione di un progetto di impiego del fondl uF el distorbi el ) 1) entro it 30/04/2017 predisposto ed inviato In Regione; al)lapRegiono ° nota di Invio
regionall per i disturbi dello spettro autistico incentrato sulla ) °",""‘amne el progetto sul disturbi dello spettro autistico; 2) entro it 30/04/2017; glone; *

X ) A 2) aggiornamento del gruppo di lavoro; . NPl 2} Proposta di delibera del
implementazione dell'offerta riabilitativa, ai sensi della DGR 2-4286 R 3} secondo le tempistiche previste nel cronoprogramma i

3} realizzazione del progetto Gruppo di lavoro;

del 29/11/2016 del progetto

3} relazione al 31/12/2017

{*} oblettivo prestazionale df cul alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra Indicati.

I Direttore FF di Struttura 1} Direttore Sanitario il Direttore Amministrativo Il Rirettgfe Gengrale

Dott.gsa Arabella Fontana @@T% Dott, ANT aco!W
4




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

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione degli obiettivi al dirigente
responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta speclalizzazione; 2}
Adesione alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione della Legge 161 de! 30.10.14

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. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente
del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti
per anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e
riposi nel rispetto della normativa in materia di orari di favoro

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; 1B} Rendicontazione
obiettivi 2016 inviata al Dirigente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro it 31/08/2017; 2)
A di lazioni di viol i della
normativa vigente sulla programmazione dei
turni, verificata a campione come da indicazioni
dell'Ufficio personale

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B} rendicontazione
raggiungimento oblettivi 2016;
2} report verifica
programmazione oraria mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA; raggiungimento oblettivi annuali assegnati in termini di tempi e qualith

Corruziong;
Partecipazione a commissioni/gare e
regionale/aziendale

y i tandart

rispetto o

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e Prevenzione della <

1) Risul della verifica I

2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
P , dal Piano A dale e ¢ it dei Cruscotto
ASL NO;

4} N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale

convocazioni ricevute* 100;

S) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare®100

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1 incantro;

3) entro 31/12/2017;

4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica
dacumentazione glustificativa;

5) 100% ( llo a pione)/
RUP

-
8 ioni

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le strutture
aderenti al Dipartimento e
Cruscotto compilato

4) relazione e verbali;

5) refazione

Capacith di garantire fa comunicatione interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
['assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con

compllazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/colnvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ognl obiettive di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare i Cruscotto ASL NO
relat a tale obietth L'dentificazione  del

D deve essere icata al responsabile stesso

r
con controfirma ppv 3} n. Incontri per menitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Nota, scheda e verbale trasmessi alf'Olv
tramite posta elettronica, entro it mese
successivo alla data di sottoscrizione degli
obiettivi di budget; 2} entro il mese successivo
alla data di sottoscrizione degli obilettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica
del referente con lettera controfirmata dal
responsabile dell'oblettivo p.pv. alla ssd.
GoCCS per inserire i nominative nel Cruscotto
ASL NO, 3) almeno 2 incontri pell'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e verbali;
2) mail/nota al GoCSS con
Indicazione nominativi;

3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione delPinformazione sul corsi di formazione ¢
della partecipazione al medesimi

1} n. operatori che hanno acquisite i numero minimo di crediti
ECM garantiti dall'ASL NO per I'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 formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni evento
farmativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetlca redatta a cura del partecipante, contenente
I'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendiblli
nell'ambito della propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un
mese dalla partecipazione alf'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e alla ssd
Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi Informativi e degli
strumentl informaticl messi a disposizione dallAzienda per la comunicazione {internet;

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche 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 gestione degh
Performance Aziendale) oblettivi {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in refazione alle azionl della
struttura

Report riepitogative azioni PO

IL DIRETTORE F.F.




STRUTTURA: DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURAL: s.c. Neuro Psichiatria Infantile - ss Consultori

DIRETTORE F.F.: dott.ssa Renata Brigatti

100

i

Indicatore

Proposta STD

e

Documenti attesi

Riorganizzazione della rete consultoriale afferente all’ASL

1) Piano di riordino della rete consultoriale 2)

1) stesura ed approvazione da parte DG entro marzo 2017;

NO Attuazione della riorganizzazione della rete 2) entro giugno 2017 (chiusura sedi); entro dicembre 2017 Consultori 2epor:( a. cura della S5 *
consultoriale (revisione almeno 2 percorsi) onsuitors o
e : ) e T = e o p
Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture colnvolte Document! attesi Peso N
- N . . . N . Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia,
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione  [n, eventi sentinella trattati secondo procedura L. g p ) & !
. . , R . X . . \ " medicina, nefrologia, neurologia, oculista,
del rischio predisposto dall'UGR, con applicazione procedura |aziendale/totale eventi sentinella occorsi nell'anno 100% . . - e report 30
seanalazione eventi sentinella cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc,
8 DMPO, Farmacia Ospedaliera

Descrizlone

indicatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Document! attes]

Collaborare all'aggiornamento della procedura aziendale
relativa all’emergenza territoriale presso le strutture

aggiornamento procedura aziendale

entro il 31/12/2017

MC, Maedicina, DMPQ, DiPSA, Farmacia

Ospedaliera, Distretti, DSM, DPD, DP, NP, | Procedura 30
territoriali sanitarie e asslatenziali Consultori, Cure domiciliari, Cure palliative
visi el iretti N i fci i ia
Re / sione ) d ‘ Perco.rsoA Nascita secondo le direttive Percorso nascita rivisto entro il 31/12/2017 P|. (;onsuttor) Ostetricia e Ginecologia; percorso e proposta di delibera 0
regionali (in via di definizione) Pediatria

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

Il Direttore FF di Struttura
Dott. nata Brigatti
o /7

Direttore Sanitario
rabella Fontana

Il Direttore Amministrativo

1l Dirett
Datt. A



DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA

DIRETTORE: dott.ssa Silvia Cristina

Descrizione

Indicatore

Documenti attesi

Coordinare, promuovere e monitorare la realizzazione
degli obiettivi trasversali alle strutture

incontri di Dipartimento

Proposta STD Strutture colnvolte
, tutte le strutture del
almeno 4 all'anno A .
Dipartimento

verbali

Descrizione

indicatore

Propsta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

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 ['attuazione,
intervendo - se necessario - con azioni correttive

1) agende informatizzate a CUP/totale
agende*100 (totale strutture dipartimento);

2) Individuazione dei percorsi di prescrizione e
prenotazione (agende) separati tra primo accesso
e secondo accesso (sintesi di dipartimento)

3) n. codici 804 (sospensione attivita di
prenotazione} (sintesi di dipartimento;

4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento)

1) 100%;

2) relazione che specifichi | volumi di
attivitd per le due tipologie e le

modalita organizzative da introdurre
per separare i percorsi entro il

15/05/2017

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato
secondo il regolamento aziendale

(paragrafo 6.2)

4) entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali
sanitarie con attivita
specialistica ambulatoriale

1) report SINF;
2) relazione;
3) Report responsabile
tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

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 [limplementazione dei gruppi di
progetto specifici

1) attivazione del Comitato di Dipartimento,
precisandone caratteristiche e funzioni, nonche
dell'Assemblea di Dipartimento e relativa

Rappresentanza;
2) relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di

attivita

1) entro il 30/09/2017;
2) entroil 31/12/2017

tutte  le
Dipartimento

strutture  del

1) verbali riunioni;
2) relazione;
3) relazione

I Direttore di Dipartimento

|l Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana

i

I Direttore Amministrativo




100
STRUTTURA: s.c. Centro Prod e e Valldazal i DIRETTORE: dott, Glovanni Camisasca

STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia .

L Obletivi Econpmicl s gl ALHVIY, 22

Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture coinvolte Dumentl attes! Peso

) e
Rispetto del budget assegnato per l'anno 2017 Budget utilizzato 2017 {tenuto conto del saldo tra costi e ricavi) <= Budget assegnato 2017 paria € 127,985,00 Ordinatorl di spesa Rep:rt Controllo  di i5 ,W
gestione
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e S .
A P R pe ( € Consumo dispositivi medicl 2017 <= 2016 a parita di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacla Ospedaliera Report  Controflo i 15
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. Gestione
fizl messo r data di Invito al pagamento del ticket o
" 00% di 1f di t -2016
o ticket da p loni ambulatoriall inserimento In Equitalia o latra agenzia di reupero crediti non versato 100% di quell df compatenza anno 2015-2026 entor i AILCAT, Distrettl, Servizlo Ispettivo, DMPO relazione S
. 30/06/2017
effettuate/totalt da esigere*100 fel
Pt

i Oblewivi diAppropriaterd 6 Q0Alta

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Dotumenti attesl Peso

Piena attuazione del progetto dif Patient Blood Management in . =
t fenti candidabili al PDTA Patient
collaboratione con tutte le strutture aziendall gl Individuate perta |/ 22Nt trattati/totale del pazienti candidabillal POTA Patient Blood |, CPVE, STRUTTOSPEDALIERE INTERESSATEURE REPORT cpve 2

Management
fase di startup nel 2016 &
Aggiornamento delle procedure interne
e verifica del loro allineamento con i
L rocedure aggiornate/procedure aggiornare >=80% CPVE, Laboratorio, SIMT [2 d *
requisiti di Accreditamento e con il DM P £8 /p 88 o rocedure
2 Novembre 2015
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del
. ' a i ) ) )
rlfChIO predisposto dalfUGR, ad in partk.:o! rell progl:amma annuale PROGRAMMA ICA: indicatorl previsti nel progettl assegnat! 100% indicator! dei progetti assegnatl alla struttura CPVE, Laboratorio report 5
di sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all‘assistenza (ICA)
ASL NO
0 o) 0 BRO
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvoite Document] attes! Peso
isione delia p dure relative al pr i del CPVE in accordo con it DM

02/11/2015 seconde | requisiti di accreditamento 2! fine di confermare il M i dell’A 3 Istituzional dole pistich fonal CPVE Verbale accreditamento 15
medesimo alla prossima Verifica del 2017
Completamento dell'attivazione del CPVE al servizio dell'AlC3 di 1} entro 30/06/2017 condiviso In Cabina di regla con Direzloni
riferimento cosl come previsto dalla Nota Direzione Sanita Reglone 1) stesura cronoprogramma 2) acquisizione risorse Sanitarle Azlendall 1) cronoprogramma:
Piemonte Prot, 15596 / A1403A del 10/08/2015 nonché dalla DD 148 ire { e,p le medico e tecnico) 3} awvlo 2,3) secondo  cronoprog e que entro CcPVE 23) rels l”,;nge : 20
del 04/03/2014; progressiva acquisizione della lavorazione delle unita ! lone unitd ¥ ] 31/12/2017 (anche In rapporto allawio del laboratorio ’
di emocomponenti Grande ,

1l Direttore di Dipartimento il Direttore di Struttura il Direttore Sanitario il Direttore Amministrativo I'Direttoy éneral/

Dof fia-Sjlvia Dott-Gl 7Vanni Camisasca Dott.ssa Arabefla Fontana ott.s54 Simpnetta Rizzolio ot Adrisno Glacoletto
o — /

v Y e e 1 ] ’Q_&Q ) /j f({//ﬁv&




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/S5VDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1,1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

risorse finanzlarie ed umane

Capacita di conseguire efficlenza attraverso una migliore utilizzazione delle

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al
dirigente responsabile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta
fali 2) Ad alle indicazioni iendali relative

all'applicazione della Legge 161 de{ 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarlco di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli oblettivi specifici rispetto
alf'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente del
grado di ragglungimento degli oblettivi specifici attribuiti per
I'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della normativa in materia di orari di Javoro

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; 1B)
Rendicontazione oblettivi 2016 inviata al Dirigente e
caricata sul Cruscotto ASL NO entro it 31/08/2017; 2)
A di lazioni di viol i della normativa
vigente sulla programmazione del turni, verificata a

pione come da indi deli'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivl assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnati in termini di templ e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitorsggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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

1} Risultato della verifica annuale;

2} Partecipazl a incontri fi con RPC;
3) relazione in merito agli ademplmenti previstl, per parte di
P , dal Piano Aziendal

4) N, convocazioni a cui & segulta par /totale

1) Entro un range da 94 a 100%

2) partecipazione >= 1 incontro;

3)entro 31/12/2017;

4) 100%, nel caso di assenza produrre spacifica

convocazioni ricevute*100;

5) scad risp /totale scad da rispettare* 100

#it

5} 100% (controflo a campione)/segnalazioni RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontr! - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dlpartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacitd di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVE DI BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli obiettivi 2017 at
personate della propria struttura {dirigenza e comparto)

1) entro 30 glorni dalla data di izione, nota at
I'assegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni cblettivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compllare it Cruscotto ASt NO
relativamente a tale obiettivo, Udentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessi alt'OIV tramite posta
elettronica, entro J| mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2} entro if mese
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'ablettivo p.pwv. alla ss.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri
nell'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alia dirlgenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di

formazione e della parteci ai

1} n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in corse (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 B1/08) n. operatori formati/totale
da formare * 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
parteci| fan trattato e le nozioni
apprese utill e spendibill nel'ambito della propria struttura

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

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e degli

Report esito verifica

" it i y b ; 8
strumenti Inf messt a di dall'Azienda per la comunicazione Verifica annuale delle e revoche ¢ p del Prog per fa Sicurezza eredentiali

b ! te; app Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano iornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi |
delta Perf posta o © / Agglorname el data base azien P 8 4 Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura Report riepllogativo azioni PO

{Cruscotto ASL NO)




STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZ!

DIRETTORE: dott,ssa Silvia Cristina

STRUTTURA: s.c. Al

ia e istologla

DIRETTORE: dott.ssa Silvia Cristina

100

Descrizione

Indlcatore

Proposta STD Strutture colnvoite Document attes! Peso

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e o . fr . i
ini ’ i di pedaleral Consumo dispositivi medici 2017 <= 2016 a paritd di produzione Reparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera | POt Controlio i 25
somministrato) e i consumi di dispositivi medici. Gestione
Promuovere i} processo di dematerailizzazione delle ricette
attraverso l'allineamento del codici delle prestazioni al catalogo allineamento al catalogo regionale entro il 31/12/2017 Anatomia Patologica Sintetica relazione 25
reglonale
e QrApnron L1n
Descrizione Indlcatore Proposta STD Strutture coinvoite Documenti attesi Peso
1} n® GIC interaziendali a cui si & partecioato/totale dei GIC convocati

Adesione, per quanto di competenza, al cronoprogramma definito
per l'implementazione delia DGR n, 51-2485 relativa alla Rete
Oncologica

* 100;

2) indicatori di monitoraggio per singola patologia {indicatori definiti
dalla Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d'Aosta);

3} coordinare il GIC dermatologico, aggiornare il PDTA tumorl cute

1) 80%
2) standard definiti dalla rete;

Anatompla Patologica e strutture coinvoite nella

1,2} relazione;

3) PDTA agglornato entro il 31/12/2017 e GIC coordinati Rete Oncologica 3)POTA
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del
ischi i /| i i indi i isti nei i ti per fa pre ione e R ., . i
"fcmo pn.adnsposto dail’'UGR, ed‘ln pz{rmfolare i progr'amrna annuale {indicatori previsti nei progetti assegnati per fa prevenz standard indicatori dei progetti assegnati alla struttura  {Tutte le strutture afferenti il PO di Borgomanero Report DMPO/DIPSA & 25
di sorveglianza e controllo delie infezioni correiate all’assistenza {ICA) |controllo ICA ICA 2017
ASL NO 2017

Descrizione

indicatore

4) realizzazione della 2° fase entro | termini stabiliti dalla DGR 3570

Proposta 5TD Strutture cainvolte Documenti attes! Peso

1) Partecipazione agli incontri organizzativi definiti dal Gruppo di
progetto delle Aziende del Programma 5 in merito all’attuazione 1} > 80% delle riunioni; 1) Verbali
della DGR 3570 per le parti di competenza del Centro Unico del 2} condiviso con resposponsabile del programma S, !

Ottemperare alla DGR 27-3570 di Riordino dello Screening per la .el a D , perie p: - P . ) . P ! P prog X . 2) cronoprogramma;

! X | A Piemonte Orientale/totale degli incontri; presentato al Vertice Aziendale entro 30/06/2017 Anatomia Patologica, UVOS i 25

parte di competenza del Centro Unificato del Piemonte Orientale 3,4) relazione;
2} Stesura cronoprogramma 3) entro 30/09/2017 4) report
3) realizzazione 1° fase del progetto presentato 4} entro 31/12/2017 P

(*} obiettivo prestazionale di cul alia DGR 9-11.625 del 22,6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati,

il Direttore di Dipartimento
Dott,ssa_Shvia Cristina

MW.’S\iWi\Cristina

“

I} Direttore Sanitario

tt.ssa Arabella Fontana

1l Direttore Amministrativo




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

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migiiore utillzzazione delle
risorse finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1} assegnazione degll obiettivi al
dirigante responsab:le di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta
2) Adesi alle  indl | Aziendali relative

all applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli oblettivi specifici rispetto
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirigente de}
grado di ragglungimento degli obiettivi specific attribuit! per
fanno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di lavore e riposi
nel rispetto delia normativa in materia di orari di favoro

1A} Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata at
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 de} turni, verificata a
come da indicazioni delt'Ufficio personale

1A) Lettera di
assegnazione oblettivi; 1B)
rendicontazione
ragglungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli oblettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnati in termini di templ e
qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

| d do calendarl

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
dal Piano Aziendal

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

Par a i/gare a rispetto io

regionale/azlendale

conv i ricevute*100;

5) scad risp {totale

da rispettare*100

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

dret -

5) 100% (comrollo a campione)/segnalazlonl RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte Je
strutture  aderent! al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione Interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di
I'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con compilazione
della  scheda tipo e verbale attestante Ila
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2} identificazione
per ogni obiettivo di un responsablle che sl fard garante di
govarnarne la realizzazione e di compitare il Cruscotto ASL NO
a tale obi . L'dentifi del

responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv  3) n. incontr! per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

izione, nota at

1} Nota, scheda e verbale trasmess! all'OIV tramite posta
elettronica, entro H mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro it 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 incontrl
neif'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alia dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verball

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di

for e della partecipaz! ai medesimi

1) n. operatori che hanno acquisito i 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. operator! formati/totale convocati *
100 {solo personale sanitario); 3} favorire la partecipazione ai
corsi della sicurezza (D.Lgs 81/08) n. operator] formati/totale
da formare * 100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisp 1 i redatta a cura del
partec| l'arg > trattato e le nozioni
apprese utili e spendiblli nell'ambito della propria struttura

re rel

1} almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione ailevento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4} relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATWO evidenza di corretto utllizzo det sistemi informativi e degll
f messt a d dall'‘Azienda per la comunicazione

(internet; posta elettronica aziendate; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Pianc

della Performance dale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenzlali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenzlall

del data base dale per la deglt obiettivi

Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazione alle azioni defla struttura

Report riepilogativo azioni PO

C

1L DIRETTORE

Dottrssa SIVIE Crigtin




STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZ!

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia

STRUTTURA: s.c. Radiologia

DIRETTORE: dott. Giuseppe Sessa

100

Descrizione

Indicatore

mammografico in conformita alla DGR 27-3570 del 4/7/2016.

3570 del 15 gennaio 2017)

Oncologico)

Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso

Governare la spesa farmaceutica ospedaliera {consumi interni e Report Farmacia; report

Consumo dispositivi medicl 2016 <= 2016 ad duzi i .C. !
somministrato) e | consumi di dispositivi medici. 0NsUMO Clsposity 2 @ parita di produzione Reparti degenza & DH s.c. Farmacia Ospedaliera Controllo di Gestione 10

Spedizione mezzo raccomandata di invito al pagamento del
Recupero ticket da prestazioni ambulatoriali ticket/inserimento In Equitalia o altra agenzla di recupero crediti non 100% anni 2015-2016 entro il 30/06/2017 AILCAT, Distretti, Servizio Ispettivo, Radiologia relazione 10

versato effettuate / totale pagamenti da esigere

1) 100%;

1) agende informatizzate a ClUP/totale agende*100; 2) relazione che specifichi | volumi di attivita per le due 1) report SINF;

2} individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione {agende) [tipologie e le modalitd organizzative da introdurre per 2) relazione;
Dare attuazione alle azioni previste dal programma operativo aziendale {separati tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi entro il 15/05/2017 tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivitd 3) Report responsabile 20
per governo del tempi di attess, elaborato secondo gil indirizzi reglonall 3) n, codicl 804 {sospensione attivita di prenotazione); 3} pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il specialistica ambulatoriale tempi di attesa;

4) templ di attesa regolamento aziendale (paragrafo 6.2) 4) report SINF

4) entro lo standard reglonale

1) n. GIC aziendali ed interazlendali a cul sl & partecipato/totale GIC i

Adeslone, per quanto dl competenza, al cronoprogramma definito per convocati*100 1) 90% 1) verball
! ' 2) GIC coordinati nel corso del 2017 trutt invoit i i

l'implementazione deila DGR n. 51-2485 relativa alla Rete Oncologica 2) coordinare !} GIC di competenza 3i 100% strutture coinvolte nelfa rete oncalogica g) re:azfone

3) PDTA oncologici con agende dedicate/PDTA oncologici*100 ) relazione
Prograrnmazione delle attivita della SC Radiodiagnostica in modo da Indicatori per attivitd mammografica del Piano Attivita Annuale 2017 Standard per attivitd mammografica del Piano Attivita
realizzare la piena implementazione del programma di screening elaborato da Gruppo Progetto 5 per lo Screening Oncologico (DGR 27- Annuale 2017 (Gruppo Progetto S per lo Screening Radiodiagnostica, UVOS report 20

per l'esecuzione di esami cistouretrografia minzlonale nel lattanti

Pediatria, SC Radlologia

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentl attesi Peso
Effettuare un Audit clinico Anglo-TC per I'attuazione della fibrinolisi 1) realizzazione audit; 1) entro il 30/09/2017; Radiologia, GoCSS Jazi 15
intravenosa 2 realizzazione delle azlonl di miglioramento 2) entro }l 31/12/2017 gia, bo relazione
Partecipare all di izl d applicazlone di Istruzioni th sC
cipare afla predisposizione ed applicazian uzlonl operative istruzioni operative predisposte entro il 31/12/2017 istruzionl operative 15

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture colnvolte

Documenti attest

Peso

Implementare il PDTA per I'esecuzione delia trombolisi endovenosa In
caso di Stroke

N. pz, Trattati/N. pz candidabill

>=75%

5.C. MECAU S.C, Neurologia $.5 Rianimazione S.C.
Cardiologla, SC Radiologia

report

10

{*} 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
ott.g,sa\Cri tina Slivia
Py
5 3

il Direttore di Struttura

Dott. Gius

NS

e Spssa

I} Direttore Sanitario

Dott.gsa

/

rabella Fontana

QUL —

il Direttore Amministrativo

gﬁ:lm?etta Rizzolio




Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degll obiettivi al dirigente

ione delle

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore
risorse finanziarie ed umane

resp bile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta
speclalizzazione; 2) Adesione alle indicazioni Aziendali relative all'applicazione
della Legge 161 del 30,1014

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente defla propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degh obiettivi specifici
rispetto all'incarico, 1B) lettera di rendicontazione af
Dirigente def grado di raggiunglmento degli ablettivi specificl
attribuiti per l'anno 2016, 2) Predisposizione di turnaziond di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

1A) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
entro i 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 violazion| della normativa
vigente sulla programmazione dei turnl, verificata a
campione come da indicazionf dell'Ufficio personale

1A} Lettera di assegnazione
obiettivi; 1B rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016;
2) report verifica
programmazione oraria mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati In termini di tempi e
qualita

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione defla Corruzione;

1} Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agll ademplmenti previsti, per parte di
competenza, dal Plano Aziendale;

4} N. convocazionl a cul & seguita partecipazione/totale

Par i ac i/fgare e rispetto 4 secondo calendario

reglonalefaziendale

[ ioni ricevute*100;
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare®100

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 Valutazione annuale

2} Verball incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le strutture
aderent! al Dipartimento;

4) relazione e verball;

5) relazione

Capacits di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI Dt BUDGET 2017: evidenza della diffusione degli oblettivi 2017 al
parsonale della propria struttura (dirligenza e comparto)

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
lassegnazione degh oblettivi alla dirlgenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento  del  comparto; 2}
identificazione per ogni oblettivo di un responsablle che si

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli oblettivi di budget; 2) entro il mese
successivo alla data di sottoserizione degli oblettivi di

fara garante di governarne la realt edi il |
Cruscotto  ASL  NO  relati a tale oblettivo,
L'dentificazione del resp bile deve essere comunicata al
responsablle stesso con controfirma ppv  3) n. incontri per
monitorare oblettivi, valutare scostamenti, definire azioni
correttive eventuall

budget fazi tramnite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'obiettivo p.p.v. alta ss.d. GoCCS per Inserlre il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

1) Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alla dirigenza e verball;
2) mait/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3} verbali

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

1) n. operatorl che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per anno In corso {almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 (Sole peronsale
sanitario); 2} favorire la partecipazione al corsi dell'

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatort formati/totale
convocati * 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la
partecipazione al corsi della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatort formati/totale da formare * 100; 4) Per ogni
evento formative esterno alla struttura, predisporre

relazione sintetica rédatta a cura del partecipante,

contenente Pargomento trattato e le nozioni apprese utili e
spendibiti nell'ambito della propria struttura

1) almeno H 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

1} relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi informativi e degh
infi Ici messi a di dali'Azienda per la comunicazione {internet;
posta 8 pplicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Pianoc delfa
Parformance Azlendale)

Verifics annuale delle attribuzioni e revache credenzlali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli

oblettivi {Cruscotto ASL NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

)

L DIRETTORE

Dott. Giuseppe Se



STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia

STRUTTURA: s.c, Farmacia Territoriale

DIRETTORE: dott.ssa Laura Poggi

100

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesl

Peso

Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017

Budget utilizzato 2017

<= Budget assegnato 2017 pari a € 61.393.000,00 {riidotto
del 3% rispetto utilizzato anno 2016), con rivalutazione al
30.6.2017

Ordinatori di spesa

Report  Controllo  di
gestione

30

Perseguire gli obiettivi di governo dell'assistenza
farmaceutica territoriale convenzionata, in adempimento
agli indirizzi regionali

Predisposizione della reportistica di monitoraggio degli
indicatori regionali per 1a Direzione Generale e i
Distretti

almeno mensile

FT, Distretti

1) Report Controllo di
Gestione;
2} Report mensili

2

Descrizione

e
Indicatore

.

dei report di monitoraggio; ¢} partecipazione e
promozione delle attivitd formative; d) applicazione della
Raccomandazione 17 {riconcitiazione)

4) definire in collaborazione con la Farmacia
Ospedaliera la scheda per la riconciliazione da
utilizzare da parte det MMG/PL

3) 100% dei corsi proposti;
4} entro il 30/06/2017

Ospedaliera

Proposta STD Strutture cinvolte Documentl attes Peso
1) Diminuzione del consumo di antibiotici espresso in
Promozione dell’utilizzo corretto degli antibiotici in opo 12) < 2016 Farmacia Territoriale; Farmacia Ospedaliera; PLS: report 20
ambito pediatrico e nell'etd aduita 2} diminuzione della % di antibiotici beta lattamici in ' GoCSS P
associazione sul totale degli antibiotici beta lattamici
Partecipazione al raggiungimento degli obiettivi MMG  |1) audit formativi avviati/totale audit concordati*100;
2017: Art. 17AIR - Governo clinico: Appropriatezza {2) report con indicatori definiti negli Accordi 1) 100%
prescrittiva farmaceutica, attraverso: a) il coordinamento [Contrattuali 2017; 2) report trimestrale divulgato a DG, distretti, MMG, DMPO, s.c. Farmacia Territoriale - Distretti - DMPO -
degli audit organizzativi; b) predisposizione e diffusione |3) partecipazione ai corsi anche in qualita di formatore; |CFl; Prescrittori aziendali ed extraziendali, Farmacia Report 30

Descrizione

Al

Proposta STD

Documenti attest

interaziendali; b) stesura del documento; ¢) divulgazione
del documento

prescrizione appropriata di Vitamina D

2) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO -

AOU (specialisti ed MMG), approvato da Comitato Aziendale

MMG e divuigato a tutti i prescrittori ASL NO e AQU entro il
30/06/2017

Distretti - Prescrittori aziendali ed extraziendali

indicatore Strutture coinvolte Peso
1) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO -
. . . - R AOU (specialisti ed MMG), ato da Comi i |
Migliorare V'appropriatezza prescrittiva dei farmaci ad 1) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per il (sp ¥ ) app“,w X omitato Aztenda‘ €
. ) . e X R MMG e divulgato a tutti i prescrittori ASL NO e AOU entro il
elevato impatto sulla spesa farmaceutica aziendale trattamento dell'ipertensione arteriosa; 31/05/2017; s.c. Farmacia Territoriale/ Farmacia Ospedaliera
{antipertensivi, vit D), attravero: a) coordinamento dei gdi |2) Documento sintetico sulle linee di indirizzo per la ! - P © 1,2) documento 20

{*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6,03, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

it Direttore di Dipartimento

Il Direttore di Struttura
Dott.ssa Laura Poggi

Il Direttore Sanitario

Dott.ssa.Arabella Fontana

It Direttore Amministrativo

6&5 onetta Rizzolio




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

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

161 del 30,10.14

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli
obiettivi al dirigente responsabile di struttura semplice, at
dirigente con incarico di alta specializzazione; 2} Adesione
alle indlcazloni Aziendali relative all‘applicazione della Legge

1A} Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazlone, 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

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

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 18}
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al

. . accorpata per tutte le
Servizio Trasparenza e Prevenzione della Corruzione; NO; 4) 100%, nel caso di assenza produrre specifica strut:.lre :derenti al
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto scadenze [4) N. convocaziont a cui & seguita partecipazione/totale |documentazione glustificativa; S
. -, 1n. " N . Dipartimento e Cruscotto
secondo calendario regionale/aziendale convocazioni ricevute*100; 5) 100% (controllo a campicne)/segnalazioni RUP compilato
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 P .
4) relazione e verbali;
) ralaziana

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in
termini dl tempi e qualitd
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della

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

1) Entro un range da 94 a 100%
2) partecipazione >= 1 incontro;
3) entro 31/12/2017;

TVaTtazione annuare 1
2) Verbali Incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione

Capacita di garantire la comunicazione Interna

& comparto)

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
l'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazlone per
ogni obiettivo di un responsablle che si fara garante di governarne
fa realizzazione e di compitare il Cruscotto ASL NO relativamente a
tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve essere
comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv 3} n.
incontrl per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire
azionl correttive eventuali

1} Nota, scheda e verbale trasmessi all'OIV tramite posta
elettronica, entro I mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro it mese
successivo alla data di sottoscrizione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'obiettivo p.pv, alla ss.d. GoCCS per Inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nelf'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numerc minimo di crediti
ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in corso (almeno 20)/totale
operatori della struttura * 100 (Solo peronsale sanitario); 2)
favorire la partecipazione ai corst 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
ognl evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente I'argomento
trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 90%; 3} 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione ail'evento, Invio relazione al
Direttore delia Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo format

frf

ivi e degh i informatlel messl a disposizione
dall'Azienda per la comunicazione (internet; posta elettronica
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della
Performance Aziendale)

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo dei sistemi

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Risp del Doc Prog ico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

Agglornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivl
{Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in refazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

N\

)

-

s

IL DIRETTORE

Dott.ssa Laura Poggi

L3

e

Poud



100

STRUTTURA: s.c. Farmacia Ospedaliera DIRETTORE: dott.ssa Loredana Donetti

STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia

(b ono e A i
Descrizlone Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attest Peso
n <= Budget assegnato 2017 paria € 15.212.000,00 (con verifica al
Rispetto del budget assegnato per {'anno 2017 Budget utilizzato 2017 & & P 00 et Ordinatori di spesa Rep?rt Controllo di 20
30,6.2017) estione

Rendicontazlone del beni mobili oggetto di debito di custodia Verifica inventario di Reparto >= 5 Reparti ospedalieri scelti tra quelli a maggior consumo FO Verbali di inventario 10
Esercitare un'azione di governance sui consumi ospedalieri e sui consigli Lo
terapeutici alla dimissione da ricovero, ambulatorio o pronto soccorso di 1) Monitoraggio consigli terapeutici da Strutture faliere dell'ASL NO; 1) su campione mensile di cartelle

. . ) B 2) report trimestrale reso disponlibile per il caricamento sul Cruscotto ASL
grupp! di farmaci con rilevante impatto sulla spesa farmaceutica del 2) report su spesa farmaceutica ospedaliera con indicatori definiti nefle schede . . F.O./FT. relazione 10

A NO per la divulgazione per le strutture ospedaliere, CFl e Direzione
territorlo e predisporre/divulgare report di monitoraggio per le strutture |di budget 2017 e da Regione Generale:

ospedaliere, CFi e Direzlone

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attest Peso
Valutare I'implementazione della procedura per la gestione dei dispositivi |rilevazione 2° semestre del n. pz con documentazione completa/totale X Anestesia e Rianimazione, Farmacia
R . . rilevazione effettuata e diffusa alle strutture report 20
vascolari pz per cui & richiesto Impianto di dispositivo vascolare* 100 Ospedallera
Prora; monitoraggio sull'adozione della Raccomandazione 14 neff'ambito {1) Stesura del piano di audit; 1} Entro 15 aprile; 1) UGR, farmacia ospedaliera relazi 2
dell'oncologla delia regione Plemonte 2)Realizzazione dell'audit Z)entro fine maggio 2)UGR, farmacla ospedaliera, oncologla one

1) 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 AQU entra il 31/05/2017;
2) elaborato dal gruppo di lavoro interaziendale ASL NO - AOU
{specialisti ed MMG), approvato da Comitato Azlendale MMG ¢
divuigato a tutti | prescrittori ASL NO e AQU entro il 30/06/2017

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

Migliorare {'appropriatezza prescrittiva del farmaci ad elevato impatto
sulla spesa farmaceutica aziendale {antipertensivi, vit D), attravero: a}
coordinamento dei gdl interaziendali; b) stesura de} documento; c)
divuigazione del documento

s.c. Farmacla Territoriale/ Farmacia
Ospedaliera - Distretti - Prescrittori 1,2} documento 16
aziendali ed extraziendali

Indicatore Proposta STD Strutture coinvoite Document! attesi Peso

Descrizione

implementazione delle Linee Guida n.4 di attuazione dei D.Lgs 18 aprile

50, <y d P .
2016,' 0.50, recant| Plioce ure per Faffidamento dei contratt pubblici n. contratti MEPA/totale contratti stipulati nel 2017*100 >=80% FFarmacia Ospedaliera report Cleard 10
inferiori alle soglie di rilevanza comunitaria” approvate dal Consiglio
dell’Autorita con Delibera n, 1097 del 26 ottobre 2016

1} definire in collaborazione con la Farmacia Territoriale la scheda per la
i i i i ilizzare da parte dei MMG/PLS e per la riconcillazione .C. fale - -
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestione del rischio ricognizione da utilizzare da p / per la riconcilazion 1) entro il 30/06/2017; s.c. Farmacla Territoriale - Distretti 1.3) Report;

predisposto dall’'UGR, ed in particolare |'applicazione della da utilizzare da parte dei medici ospedalier]; DMPO - Prescrittori aziendall ed
N N - . . N N 2) scheda
raccomandazione 17 2} rilevazione a campione sull'utilizzo della scheda di riconciliazione da extraziendali, Farmacia Ospedaliera

parte delle strutture ospedalielre

2) rilevazione a campione

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

il Direttore Sanitario I Direttore Amministrativo i Direttdre Genergle

Dbtt.ssa Arabella Fontana gs ifpnetta Rizzolio
N
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-




VALUTAZIONE DELLEFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE Df SC/SSVDIp Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documentao atteso

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al dirigente

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore uti

e delle

T di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

risorse finanzlarie ed umane

specializzazione; 2} Adesione alle Indicazioni Aziendali relative all'applicazione
della Legge 161 del 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria struttura con
incarico di responsablle di Struttura Semplice o Incarico di alta

speclalizzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico. 1B) Lettera di
rendicontazione al Dirigente del grado di raggiungimento degli oblettivi
specifici attribuiti per f'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel tispetto della normativa in materia di orarl di lavoro

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;
1B} Rendicontazione obiettivi 2016 inviata al
Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro {| 31/08/2017; 2) Assenza di

segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni,
verificata a i come da
dell'Ufficio personale

i

1A) Lettera di
assegnazione obiettivi; 18)
rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmatzione orarla
menslle

Capacitd di consegulire con efficacia gl obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnat! In termini di tempi e
quality

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Plano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a i /g
regionale/aziendate

dJ { tond

e e rispetto io

1) Risultato della verifica annuale;

2) Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di competenza,
dal Plano Aziendale;

1) Entro un range da 94 a 100%
2) partecipazione >= 1 Incontro;
3) entro 31/12/2017;

4} N. convocazioni a cul & seguita partec

ficevute*100;
5} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

4) 100%, nel caso di assenza produrre
/totale convi i jspecifica d ! fustificativa;
5) 100% (c lloac ione)/! lazioni

RUP

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica refazione
accorpata per ttte le
strytture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verball;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

OBIETTIVI Di BUDGET 2017: evidenza della diffusione deghl obiettivi 2017 al
personale della propria struttura {dirigenza e comparto)

1) entro 30 glornl dalla data di sottoscrizione, nota attestante
|'assegnazione degh oblettivi alla dirigenza e con compilazione della scheda

tipo e verbale at la divul /coinvolgi del comparto; 2)
identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la  realizzazi e di il # Cruscotto ASL NO

relativamente a tale obiettivo, L'dentificazione del responsabife deve essere
comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv  3) n. Incontri per
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive

eventual

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'Olv
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
oblettivi di budget segnalazione tramite
posta elettronica del referente con lettera
controfirmata dal responsablle dell'obiettivo
p.pv. alla ss.d. GoCCS per Inserire il

nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno
2 incontri neli'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di
budget alls dirigenza e
verbali;

2) mail/nota al GoCSS$ con
indlcazione nominativl;
3} verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dellinformazione suf corst di
formazione e dela partecipazione ai medesimi

1}favorire la partecipazione al corsi dell’ emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n,
operator! formati/totale convocati * 100 (solo personale sanitario); 2)
favorire la partecipazione al corsi della sicurezza {D.Lgs 81/08) n. operatori
formatiftotale da formare * 100; 3) Per ogni evento formativo esterno alla
struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del partecipante,
contenente l'argomento trattato e le nozionl apprese utili e spendibili
nell'ambito della propria struttura

1} 90%; 2} 100%; 3} entro un mese dalla
partecipazione all'evento, lnvio relazione al
Direttore defla Struttura e alla ssd Governo
Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3} relazione SPP e
formazlione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto wlilizzo dei sistemi Informativi ¢ degli
strumenti informaticl messi a disposizione dall’Azienda per Ja comunicazione {internet;
posta elettronica aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Piano dells
performance Azlendale)

Verifica annuale delle attribuzioni & revochie credenziali

del Di Prog
Sicurezza

per la

Report esito verifica
credenziali

det data base per la gestione degil oblettivi {Cruscotto ASL

NO)

Almeno trimestrale in relazione alle azion) della
strutlura

Report riepilogativo azioni PO
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STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA & SERVIZI

DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia

STRUTTURA: s.s.d, Allergologia

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Renato Cantone

100

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Strutture colnvoite

NO 2017

Document attesi Peso
Governare la spesa farmaceutica ospedailera {consumi interni e Consumo dispositivi medici 2017 2016 1t di produzl R Report  Farmacia;
n: <= : .
somministrato) e 1 consumi di dispositivi medicl. P t a paritd di produzione eparti degenza e DH s.c. Farmacia Ospedaliera report  Controlle  di 30
Gestione
# BLADDRIORIOE B #] '+
Descrizione lindicatore Proposta STD Strutture colnvolte Document! attest Pese
1) 100%;
1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100; 2) retazione che specifichi i volumi di attivita per le due 1) report SINF;
2) individuazione dei percorsi di prescrizione e prenotazione (agende} jtipologie e le modalitd organizzative da introdurre per N 2) relazione;
Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per tutte le struttuere aziendall sanitarie con attivita N
dei tempi di attesa, elaborato secondo gil Indirizzi regionali separatl tra primo accesso e secondo accesso separare | percorsi ento il 15/05/2017 specialistica ambulatoriale 3) Report respansabile
governo P ! 3} n. codici 804 {sospensione attivita di prenotazione); 3} parl a 0; se non evitabile, segnalato secondo il tempi di attesa;
4) templ di attesa regolamento azlendale {paragrafo 6.2) 4) report SINF
4) entro lo standard regionale
Attuare per le parti di competenza il Programma di gestlone det rischio
3 n Icotare Il le di - . . . . .
predisposto dall'UGR, ed in particolare progmmn}a annuale PROGRAMMA ICA: indicatori previsti nei progetti assegnati 100% indicatori dei progetti assegnati alla struttura tutte le strutture ospedaliere report DMPO 30
sorveglianza e controllo delle infezion! correlate all’assistenza (ICA) ASL

Descrlzione {ndicatore Proposta STD Strutture coinvolte Document! attesi Peso
1} proposta Inviata alta
Migliorare {'accessibilita al servizlo per 'utenza: revisione faggiornamento di un [1) scelta de! percorso organizzativo e revisione del percorso scelto; 1) proposta alla DMPO per validazione entro I} 30/04/2017; DMPO;
DMPO, allergologia 2) sintetica refazione 40
percorso organizzativo 2) applicazone del percorso 2) applicazione del nuovo percorso dopo validazione

sull'applicazione del

{*} obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agh obiettivi sopra indicati.

il Direttore di Dipartimento

1 Dirigente responsabile
Dott. Renato Cantone

irettore Sanitario

Dott, ra@@ta\na’/

I} Direttore Amministrativo

@ssf Sim?etxa Rizzolio

DEICOISO




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI 5C/SSVDIp Al SENS! DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/13/05

Parametro

Criterlo

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore util

delle

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al dirigente
bile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

risorse finanziarie ed umane

peciali 2} Adesl alle indicaziont Aziendali relative all'applicazione
della Legge 161 del 30.10.14

1A} Lettera di assegnazione, a clascun Dirigente della propria
struttura con incatico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici
rispetto allincarico. 1B) lettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degll oblettivi specifici
attribuiti per 'anno 2016, 2} Predisposizione df turnazioni di
lavoro e ripost nel rispetto delta normativa in materia di orari
di lavoro

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 suf Cruscotto ASL NO entro it 31/08/2017; 2)
Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione del turnl, verificata a

pi come da Indicazioni delt'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi;
18} rendicontazione
raggiungimento oblettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento oblettivi annuali assegnati in termini di templ e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenia e
Pravenzione della Corruzione;

Parteciy ac issionifgare e rispetto scadenze secondo calendario

regionale/aziendale

1} Risultato della verifica annuale;

2} Partecipazione a Incontri semestrali con RPC;

3} relazione in merito agli ademplmenti previsti, per parte di
p dal Piano Azlendal

4} N, convocazionl a cul & seguita par [totale

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

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

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

1 Valutazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte e
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
Vassegnazione degli obiettivi alla dirigenza e con
compilazione della scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento dei comparto; 2)
identificazione per ogni oblettivo di un responsabile che si
fard garante di governarne la reall j e di compilare it

1) Nota, scheds e verbale trasmess! all'OIV tramite
posta elettronica, entro il mese successivo alla data di
sottoscrizione degli obiettivi di budget; 2) entro if mese
successivo alla data di sottoscrizione degll oblettivi di
budget e tramite posta elettronica del

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

referente con lettera controfirmata dal responsabile
dell'obiettivo p.pv. alla s.s.d, GoCCS per inserire it
nominative nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nefl'anna

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

2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dell'informazione sui corsi di
fori e defla partec al desimi

1} n. operatorl che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dal’ASL NO per P'anno in corso {almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 {Solo peronsale
sanitario); 2) favorire la partecipazione ai corsi delf’

emergenza (BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale
convocati * 100 (solo personale sanitario); 3) favorire la
partecipazione al corsl della sicurezza (D.lgs 81/08) n.
operatori formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni
evento formativo esterno  alla  struttura, predisporre

relazione sintetica redatta a cura del partecipante,

far trattato e le nozioni apprese utill e
spendibilineltamblto della orooris strutiura

1} almeno it 70%; 2} 90%; 3} 100%; 4} entro uh mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formaziong;
2} relazione formazione;
3} relazione SPP @
formazione;

4} relazione secondo
format

{SI5TEMA INFORMATIVO: evidenza o1 corretto uthizzo del sisteml informativi e degl
strument} informatici messl a disposizione dall'Azienda per Ja comunicazione (internet;
Crad.Net, Cruscotto ASL NO/Piano della

posta a pp
Performance dale}

Verifica annuale delle e revoche

det D P

per la Si

Report esito verifica
credenziall

Agglornamento del data base sziendale per fa gestione depli

obiettivi (Cruscotto ASL NOJ

Almeno trimestrate in relazione atle azioni della steuttura

Report riepilogativo azioni PO

IL DIRIGENTE RESPONSABILE
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. . o diemmetiot - Consumo dispositivi medici 2017
somministrato} e i consumi di dispositivi medici.

<= 2016 a parita di produzione

Ospedaliera

Gestione

STRUTTURA: DIPARTIMENTO AREA DIAGNOSTICA E SERVIZI DIRETTORE: dott.ssa Cristina Silvia ‘
w0 | CF5

STRUTTURA: 5.5.d. Diabetologla DIRIGENTE RESPONSABILE dott. Marco Buschini

phe Onoe e P 'y
Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolite Documenti attes! Peso
: ¢ i . Report Farmacia; -
Governare la spesa farmaceutica ospedaliera (consumi interni e Reparti degenza e DH s.c. Farmacia ' ;L
P P ( P & report Controllo di 25 | T

1) agende informatizzate a CUP/totale agende*100;

2) Individuazione del percorsi di prescrizione e prenotazione (agende)
separati tra primo accesso e secondo accesso

3} n. codici 804 (sospensione attivita di prenotazione);

4) tempi di attesa

Garantire le azioni previste dal programma operativo aziendale per
governo dei tempi di attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali

1) 100%;

2} relazione che specifichi i volumi di attivita per e due
tipologie e le modalitd organizzative da introdurre per
separare | percorsi entro il 15/05/2017

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il
regolamento aziendale (paragrafo 6.2)

4) entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali sanitarie con
attivita specialistica ambulatoriale

1} report SINF;
2) relazione;
3) Report responsabile
tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione

Proposta STD

Strutture colnvolte

Document| attest

Peso

Indicatore

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché if
contenimento della variabilitd prescrittiva delle categorie dei farmacia

report Farmacia

b ito tipo Il nat attuato presso le Case della Salute
Antenne di Ghemme e Oleggio e nuove sperimentazioni In ASL NO) POTA Diatiete Mellto tipo Il: agglornato ed attuato pr "

{e Case della Salute a partire dal i semestre

. N . percentuale di prescrizione di insulina glargine (ATC: A10AE04) X .
maggior impatto economico, ed in particolare relativamente . R R . . >0 = 80% Diabetologia, . 25
) X X o , N aggiudicata in gara regionale/totale delle insuline ad azione lenta Ospedaliera
all'appropriatezza prescrittiva di insuline ed analoghi per iniezione, ad
azione lenta
impl tare PDTA Diabete Mellito tipo i presso le Case della Salute (CAP, revisione e attuazione del PDTA Diabete Metllito tipo Il . . ) .
mplementare PUTA per Dlabete Pot pre ota Safute { on rotpollpresso | yiabetologia, DMPO, Distretto, CAP Verbali; POTA |25

Descrizione Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attes!

Peso

Partecipare alla riorganizzazione della Rete Endocrino-Diabetologica prevista

ioni realizzate /azioni programmate
dalla DGR n. 27-4072 del 17/10/20186, secondo il cronoprogramma stabilito az / prog

almeno 90%, secondo cronoprogramma

SC Diabetologia

Relazione

25

{*} 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.ss3Cristipa Silvi,?

1l Digettore Sanitario
abella Fontana
V4

il Direttore Amministrativo

@ iMpnetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDIp A1 SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore

delle

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli oblettivi al dirigente
I bile di struttura semplice, al dirigente con incarico di alta

risorse finanziarie ed umane

pecializzazl 2} Ad alle § i Aziendali relative all'applicazione

della Legge 161 dei 30,10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabile di Struttura Semplice o
incarico di alta specializzazione, degli oblettivi spacifici rispetto
all'incarico. 1B) Lettera di rendicontazione al Dirlgente del
grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
f'anno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
net rispetto della normativa in materla di orari di favoro

1A) Lettera predisposta secondo fac-simile,
inviata al Dirigente e sottoscritta dal medesimo
per presa visione entro i} 15/05/2017 e caricata

1A} Lettera di
obiettivl; 1B)

sul Cruscotto ASL NO; 1B) | {
obiettivi 2016 Inviata al Dirigente e caricata sul
Cruscotto ASL NO entro il 31/08/2017; 2}
A di segnal i di violazioni della
normativa vigente sulla programmazione dei
turni, verificata a campione come da indicazioni
dell'Ufficio personale

rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2018; 2} report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacla gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnatl in termini di templ e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e Prevenzione
della Corruzione;

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

1) Risultato della verifica fe;
2} Partecipazione a incontri semestrali con RPC;

3) relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di
competenza, dal Piano Aziendale;

4} N. convocazionl a cul & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scad: risp {totale scad:

da rispettare*100

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 glustificativa;

5} 100% { llo a pione)/: it

RUP

1 Valutazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione (pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento;

4) relazione e verbali;

5) relazione

Capacith di garantire la comunicazione Interna

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

1} entro 30 glorni dalla data di izione, nota
'assegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con compilazione
della scheda tipo e verbale la

1) Nota, scheda e verbale trasmessi allOIV
tramite posta elettronica, entro il mese
ivo alla data di sottoscrizione degli

divulgazione/coinvolgimento del comparto; 2) identificazione
per ogni oblettive di un responsabile che si fara garante di
governarne la reallzzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale oblettive. L'dentificazione del

responsabile deve essere comunicata al r bile stesso

1) Nota, scheda tipo per
biettivi di

oblettivi di budget; 2} entro il mese i

alla data di sottoscrizione degll oblettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica
del referente con lettera controfirmata dal
i{ bile delf'obiettive p.pv. alla ssd,

con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare oblettivl,

i, definire azloni correttive eventual

GoCCS per inserire il nominativo nel Cruscotto
ASL NO, 3) aimeno 2 incontri nell'anno

budget alla dirigenza e
verbali;
2} mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3} verbali

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

1} 0. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall’ASL NO per {'anno in corso (almeno
20)/totale operatori della struttura * 100 (Sclo peronsale
sanitario}); 2) favorire {2 parteci ai corsi dell’

(BLS-D; PBLS; "ALS"): n. operatori formati/totale convocatl *
100 (solo personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai
corsi della slcurezza {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
partecip te | trattato e le nozioni
apprese utili e spendiblli nell'ambito della propria struttura

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

1} relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazlone secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO; evidenza di corretto wtilizzo dei sistemi informativi e degli

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziall

Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza

Report esita’verifica
yr‘e/d&enzla?i

messi a d dall'Azienda per fa [ ;

posta elettronica aziendate; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL NO/Pisno della
performance Aziendale)

del data base per fa gestione degli obiettivi

{Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazione alle azioni defla
struttura

Repo; \vleplloga(ivon joni PO

\:NTE&SPONSA&LE

tt Marco Buschini

\ N




DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

.

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attési
. " <= 201 i i
Rispetto del budget assegnato per I'anno 2017 Budget utilizzato 2017 Budget assegnato 2017 paria € Ordinatori di spesa Rep?rt Controllo  di
3.451.000 gestione

Descrizione

Indicatore

Promuovere nelle strutture del Dipartimento le azioni previste
dal programma operativo aziendale per governo dei tempi di
attesa, elaborato secondo gli indirizzi regionali e monitorarne
I'attuazione, intervendo - se necessario - con azioni correttive

1) agende informatizzate a CUP/totale

agende*100 (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 attivita di
prenotazione) (sintesi di dipartimento;

4) tempi di attesa (sintesi di dipartimento)

1) 100%;

2) relazione che specifichi i volumi di
attivitd per le due tipologie e le
modalita organizzative da introdurre
per separare i percorsi entro il
15/05/2017

3} pari a 0; se non evitabile,
segnalato secondo il regolamento
aziendale (paragrafo 6.2)

4) entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali
sanitarie con attivita
specialistica ambulatoriale

1) report SINF;
2) relazione;
3) Report responsabile
tempi di attesa;
4) report SINF

Descrizione

i @

Strutture coinvolte

Documenti attesi

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 I'integrazione culturale e funzionale tra le strutture
interne al dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e
interaziendali e implementazione dei gruppi di progetto
specifici

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'attivita svoita rispetto al piano
di attivita

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

tutte le strutture del
Dipartimento

1) verbali riunioni;
2) relazione;
3) relazione

il Direttore di Dipartimento
Dott. Domenico Nano

JDNM

irettore Sanitario
Arabella Fontana

Il Direttore Amministrativo
D sa Sindonetta Rizzolio




STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

STRUTTURA: s.¢. Psichiatria Area Nord

Dirigente Responsabite: dott. Giorgio Castignoli

100

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
1) incontri promossi dail’Assessorato Sanita Regione
Piemonte a cui non si & partecipato/totale incontri *
Promuovere le azioni richieste dall’ Assessorato alla Sanita relativa a: {100;; 1} < 2 incontri non giustificati; 1) verbali incontri;
accreditamento  strutture residenziali, autismo, disturbi di [2) predisposizone piano degli adempimenti per ogni [2}) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi DSM 2) piano; 10
personalitd, trattamento sanitario obbligatorio, ospedali psichiatrici |area; regionali 3) relazione che dettagli
giudiziari. 3} azioni effettuate con le modalita e i tempi previsti {3} > 95% ogni singolo argomento
negli incontri  regionali/totale delle azioni
definite*100
1} agende informatizzate a CUP/totale agende®100;
4) individuazione dei percorsi di prescrizione e 1) 100%;
prenctazione (agende) separati tra primo accesso e 2) relazione che specifichi i volumi di attivita per le due 1) report SINF;
Garntire le azioni previste dal programma operativo aziendale per [Secondo accesso tlpo%ogsel el nTodalnal organizzative da introdurre per tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita 2) relazione; ’
governo del tempi di attesa, efaborato secondo gli indirizzi regionali [3) 7. codici 804  {sospensione attivita i |Separare | percorsi e:?tro .” 15/05/2017 . specialistica ambulatoriale 3) Repor':}r%sponsabde 10
prenotazione); 3} pari a 0; 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

trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori del'umore

monitorare compilata

antipsicotici e stabilizzanti dell'umore

Descrizione Indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documentl attesi Peso

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva nonché il
contenimento della variabilitd prescrittiva delle categorie dei . L . L
farmaci @ maggior impatto economico, ed in particolare Percentuale di prescrizione di molecola aggiudicata

: g.g iy mico, &¢I Particodr® N, gara regionate a minor costo ftotale di >0 = 70% salvo motivate giustificazioni DsSm Report F.O, 10
relativamente all'appropriatezza prescrittiva di antipsicotici atipici o .

- R - X formulazioni IM long acting ad alto costo
formulaziont IM long acting, migliore selezione del farmaco e
recupero di economie nei pazienti con prima prescrizione
Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente in |Scheda in cartella clinica con parametri da |80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con DSM Refazi
€ ione

M F

N




Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19 settembre 2016, ad
oggetto “Revisione della residenzialita psichiatrica. Integrazioni a 1) predisposizione e aggiomamento della
DGR n. 30 -1517/2015 e s.m.i”, attuando il processo di d tazi di N " dit C 112 doil . .
accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche di ocumgn :flwne i supporto per ~ac':cre itamento; ,2} secondo il cronoprogramma regionale DSM Relazione 20
pertinenza dell’ASL NO e applicando le nuove modalita di gestione 2) applicazione delle nuove modalita
della residenzialita.
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: |nelf'anno; 1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 1 bali
“Attivita del Tavolo interistituzionale ed interdistrettuale previsto |2) attivitd gestite secondo il protocolio/totale delle 2) 100%; . ’ 0SM. DPD. NP 2; :/e!r : i; . »
nel Programma delie attivitd territoriali-distrettuali (PAT) della ASL |attivita da gestire*100; 3)al ' L2 trimest e etazione;
NO: procedure per J'accesso alla rete dei servizi sociosanitari da |3) incontri microequipe per pazienti di eta di confine meno L atrimestre 3) verbali
parte di soggetti fragili condivise nel 2016". con patologie gravi o emergenti effettuate
1) definizione del gruppo di lavoro;
2) definizione e condivisione del percorso di .
Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti schizofrenici in gc)esticne e presa in carico dei pazienti; 1) entro !‘ 30/04/2017; 1) gruppo di lavoro;
o . o K . | . 2) entro it 30/06/2017; L 2) percorso;
terapia con antipsicotici, con particolare riferimento alla corretta 3) n. incontri con medico SIAN, operatori del DSM e 3) almeno 2 allanno; Psichiatria Area Sud, SIAN 3) refazione; 10
alimentazione e alla promozione dell'attivita fsica pazienti; 4) >=95% ! o
4) pazienti presi in carico/totale dei pazienti inviati * ° 4) report Psichiatria
100

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

|l Direttore di Dipartimento
Dott. Domenico Nano

Otmeo {10

1 Direttore Sanitario

Dott. rabella Fontana

Il Direttore Amministrativo

@s a Simpnetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/5SVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane

Capacitd di conseguire efficienza attraverso una migliore

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

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. 18} tLettera di rendicontazione al
Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici
attribuiti per 'anno 2016, 2} Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di favoro

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; 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

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
ti in termini di tempi e qualita

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Pianc
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione;
Partecipazione a commissioni/gare e rispetto
scadenze secondo calendario regionale/aziendale

1) Risuitato delia 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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100

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% {controlio a campione)/segnatazioni RUP

T Valutazione annuale |
2) Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

1) rpiazinne

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1} entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'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 responsabite che si fara garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
relativamente a tale obiettivo. Udentificazione del
responsabile deve essere comunicata al responsabile stesso
con controfirma ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

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 if
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) aimeno 2 incontri
nell'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'anne 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
formative 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) almeno it 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese
dafla partecipazione all'evento, invic relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) refazione secondo
format

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,
Cruscotto ASL NO/Piano della Performance Aziendale)

densiali

Verifica annuale defle attrib i @ revoche cr

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

] jrroas -

[




STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

STRUTTURA.: s.c. Psichiatria Area Sud

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

100

Garntire le azioni previste dal programma operativo
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato
secondo gli indirizzi regionali

4} Individuazione dei percorsi di prescrizione e
prenotazione (agende) separati tra primo
accesso e secondo accesso

3) n. codici 804 (sospensione attivita di
prenotazione);

4) tempi di attesa

2) relazione che specifichi i volumi di attivitd per le due

tipologie e le modalita organizzative da introdurre per

separare | percorsi entro il 15/05/2017

3) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento
aziendale {paragrafo 6.2}

4} entro lo standard regionale

tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita
specialistica ambulatoriale

1) report SINF;
2) relazione;
3} Report responsabile
tempi di attesa;
4} report SINF

L
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso

1} incontri promossi dail Assessorato Sanita e

Regione Piemonte a cui non si & s
Promuovere le azioni richieste dall’Assessorato alla |partecipato/totale incontri * 100;; 1) < 2 incontri non giustificati; 1) verbali incontri; i
Sanita relativa a: accreditamento strutture residenziali, [2) predisposizone piano degli adempimenti |2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi DSM 2) piano; 20 ?ﬁ
autismo, disturbi di personalita, trattamento sanitario |per ogni area; regionali 3) relazione che dettagli R
obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 3) azioni effettuate con le modalita e i tempi {3} > 95% ogni singolo argomento '

previsti negli incontri regionaliftotale delle

azioni definite*100

1) agende informatizzate a CUP/totale

agende*100; 1) 100%;

10

del’'umore

Descrizione indicatore Proposta STD Strutture colnvolte Documenti attesi Peso
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva
nonché il contenimento della variabilita prescrittiva delle . .
R X . C . Percentuale di prescrizione di molecola
categorie dei farmaci a maggior impatto economico, ed - R R .
in articolare  relativamente  all'appropriatezza aggiudicata in gara regionale a minor costo > 0 = 70% salvo motivate giustificazioni DSM R £.0 10
= o
pA e . PP . Pr [totale di formulazioni IM long acting ad alto eport F.O.
prescrittiva di antipsicotici atipici formulazioni IM long costo
acting, migliore selezione del farmaco e recupero di
economie nei pazienti con prima prescrizione
Monitoraggio sistematico della satute fisica del paziente . " X - K Lo .
. nitoraggio sist . s p - {Scheda in cartella clinica con parametri da {80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con .
in trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori | N L L \ DSM Relazione 20
monitorare compilata antipsicotici e stabilizzant! dell'umore

Q\k



Descrizione

Indicatore

i

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documentl attesi

Peso

Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19

settembre 2016, ad oggetto “Revisione della

residenzialitd psichiatrica. Integrazioni a DGR n. 30 -
1517/2015 e s.m.i”, attuando il processo di

accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche
di pertinenza del’ASL NO e applicando le nuove

modalitd di gestione della residenzialita.

1) predisposizione e aggiornamento della
documentazione  di  supporto  per
'accreditamento;

2} applicazione delle nuove modalita

1,2) secondo il cronoprogramma regionale

DSm

Relazione

20

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del
Direttore Generale del’ASL Novara n. 495 del
30/12/2016 avente come oggetto: "Attivitd del Tavolo
interistituzionale ed interdistrettuale previstc nef
Programma delle attivitd territoriali-distrettuali (PAT)
della ASL NO: procedure per {'accesso alla rete dei
servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili condivise
nel 2016”.

1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance
nell'anno;

2) attivita gestite secondo il protocollo/totale
delle attivita da gestire*100;

3) incontri microequipe per pazienti di eta di
confine con patologie gravi o emergenti
effettuate

2) 100%;
3) almeno 1 a trimestre

1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale;

DSM, DPD, NP4

1} verbali;
2) relazione;
3} verbali

20

Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti
schizofrenici in terapia con antipsicotici, con particolare
riferimento alla corretta alimentazione e alla
promozione dell'attivita 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 pazientl;

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%

Psichiatria Area Sud, SIAN

1) gruppo di favoro;
2) percorso;
3) relazione;
4} report Psichiatria

{*) 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

\Bom%m fwo

Il Direttore di Struttura
Dott. Domenico Nano

Ohtdig ||

Il Direttore Sanitario
Dott.gsa Arabella Fontana

Amministrativo
oft.ssa Siptonetta Rizzolio




VALUTAZIONE DELU'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE D1 SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterlo

Indicatore

Standard

Documento atteso

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

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

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. 18) Lettera di rendicontazione al Dirigente del
grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
fanno 2016, 2) Predisposizione di turnazioni di lavoro e riposi
nel rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

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; 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 deli'Ufficio personale

1A} Lettera di
assegnazione obiettivi; 1B)
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio
Piano della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

S} scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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% {controlio a campione)/segnalazioni RUP

TValttazione annuale

2) Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le

strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

Slrelazinne

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
I'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 fara 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 eventuall

1) Nota, scheda e verbale trasmessi all'OlV 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
nelianno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

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
convocatt * 100 {solo personale sanitario); 3) favorire la
partecipazione ai corsi delia 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
'argomento trattato e le nozionl apprese utili e spendibili
nell'ambito delia propria struttura

1) almeno il 70%; 2) 30%; 3) 100%; 4) entro un mese
dalla partecipazione all'evento, invio relazione al
Direttore della Struttura e alla ssd Governo Clinica e
Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo
format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto
utilizzo dei sistem! 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 Performance Aziendale}

Verifica annuale delle attribuzioni e revache credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica
credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

6 o

IL DIRETTORE

Dott. Pomenico Nano

\L h’l f“a 0"'




STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

STRUTTURA: s.5.d. Centro Salute Mentale Arona

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott. Ettore Quadro

100

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

tture coinvolte

Stru

Documenti attesi

Peso

Promuovere le azioni richieste dall’Assessorato alla
Sanitd relativa a: accreditamento strutture residenziali,

I} incontri promossi dallAssessorato Sanita
Regione Piemonte a cui non si &
partecipato/totale incontri * 100;;

2) predisposizone piano degli adempimenti

1) < 2 incontri non giustificati;
2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi

1) verbali incontri;
2) piano;

secondo gli indirizzi regionali

prenotazione);
4) tempi di attesa

regolamento aziendale (paragrafo 6.2)
4) entro {o standard regionale

4) report SINF

autismo, disturbi di personalita, trattamento sanitario |per ogni area; regionali bsm 3) relazione che dettagli ogni 0
obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 3) azioni effettuate con le modalita e i tempi |3} > 95% singolo argomento
previsti negli incontri regjonali/totale defle
azioni definite* 100
1) agende informatizzate a CUP/totale
agende*100; 1) 100%;
4} Individuazione dei percorsi di prescrizione |) retazione che specifichi i volumi di attivitd per le due 1) report SINF;
Garntire le azioni previste dal programma operativo |8 Prenotazione (agende) separati tra primo |tipologie e le modalits organizative da introdurre per ) o . 2) relazione;
. ) L accesso e secondo accesso . . . tutte le struttuere aziendali sanitarie con attivita !
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato separare i percorsi entro il 15/05/2017 A . 3) Report responsabile tempi | 10
3) n. codici 804 {sospensione attivitd di 13) pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il specialistica ambulatoriale di attesa;

Descrizione

55
Indicatore

Proposta STD

Documenti attesi

Peso

Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva
nonché il contenimento della variabilitd prescrittiva
delle categorie dei farmaci a maggior impatto
relativamente

Percentuale di prescrizione di molecola
aggiudicata in gara regionale a minor costo

in trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori
del'umore

monitorare compiiata

antipsicotici e stabilizzanti dell'umore

economico, ed in particolare . e
X L o ) > 0 = 70% saivo motivate giustificazioni DSM 0. 10

all'appropriatezza prescrittiva di antipsicotici atipici |/totale di formulazioni IM long acting ad alto & Report F.O
formutazioni IM long acting, migliore selezione del |costo
farmaco e recupero di economie nei pazienti con prima
prescriziane
Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente . , . X s

gg P Scheda in cartella clinica con parametri da {80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con DSM Relazione

elazion

.,




Descrizione

indicatore

promozione dell'attivita fsica

4) pazienti presi in carico/totale dei pazienti
inviati * 100

4) >=95%

3) relazione;
4) report Psichiatria

Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attest Peso
Dare adempimento alla DGR n. 29-3944 del 19 %
settembre 2016, ad oggetto “Revisione della 1) predisposizione e aggiornamento della .
residenzialitad psichiatrica, Integrazioni a DGR n. 30 - P ) R B8 m

Cu . |documentazione di  supporto  per R ’
1517/2015 e s.m.i”, attuando i processo di Paccreditamento: 1,2) secondo il cronoprogramma regionale DSM Relazione 20
accreditamento delle strutture residenziali psichiatriche - ! .
, X ) 2) applicazione delle nuove modalitd

di pertinenza delllASL NO e applicando le nuove s
modalita di gestione della residenzialita.
Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del 1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance S
Direttore Generale dellASL Novara n. 495 del |nell'anno; &”’;

e ¢ 1 “Attivita del Tavolo |2) attivits gestite secondo it protocol | i
,30/ 1_2/ ?01§ avent or'ne oggetto tivi .e olo 12) ) .gfestit X 0 it protocolio/totale 1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 1) verbali; N
interistituzionale ed interdistrettuale previsto nel [delle attivita da gestire*100; 2) 100%; DSM. DPD. NP 2 rel L 2
Programma delle attivitd territoriali-distrettuali (PAT) |3} incontri microequipe per pazienti di eta di 3 alme:o 1 2 trimestre ! ! 3) re a:(;ne, 0 L:"E*z
della ASL NO: procedure per l'accesso alla rete dei |confine con patologie gravi o emergenti ) verbali o
servizi sociosanitari da parte di soggetti fragili condivise [effettuate
nel 2016".

1) definizione del gruppo di lavoro;
- 2} definizione e condivisione del percorso di .
Promuovere un migliore stile di vita dei pazienti g)estione e presa in carico del paz?enti' 1) entro il 30/04/2017; 1) gruppo di lavoro;
i i ipsicotici, i . R - 2)entroi 17; :

SChIZ‘OfI’EnlC( in terapia con.anttpsxc.otlc» con particolare 3) . incontri con medico SIAN, operatori del Yentroil 30/0.6/20 Psichiatria Area Sud, SIAN 2) percorso; 10
riferimento alla corretta alimentazione e alla DSM e pazienti; 3) almeno 2 al'anno;

{*) obiettivo prestazionale di cui aila DGR 9-11.625 del 22,

I Direttore di Dipartimento
Dott. Domenico Nano

omw;col' 25

6.09, escluso dal peso assegnato qéli obiettivi sopra indicati,
n

hte regponsaliile
tore Quad

il Direttore Sanitario
Dott. abella Fontana

Il Rjrettore Amministrativo
< tt.ssa Siptonetia Rizzolio




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

Parametro

Criterio

indicatore

Standard

Documento atteso

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

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

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

1A} lLettera 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; 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

1A} Lettera di assegnazione
obiettivi; 18}
rendicontazione
raggiungimento obiettivi
2016; 2) report verifica
programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio
Piano della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

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 ASLNO;

4) N. convocazioni a cui & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare®100

1) Entro un range da 94 a 100%

2} partecipazione >= 1incontro;

3) entro 31/12/2017;

4) 100%, nel caso di assenza
documentazione giustificativa;

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

produrre specifica

TValltazione annuale

2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione {pud essere
redatta un'unica relazione
accorpata per tutte le
strutture  aderenti  al
Dipartimento e Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;
Blrelazinne

Capacita di garantire fa comunicazione interna

OBIETTIVI D! BUDGET 2017: evidenza della
diffusione degli obiettivi 2017 al personale
della propria struttura {dirigenza e comparto)

Ty éntro 3U giorni dalla data di SOLLGSCTIZIONE, NOLa atlestante
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
fara garante di governarne la realizzazione e di compifare il
Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo,
U'dentificazione del responsabile deve essere comunicata al
responsabile stesso con controfirma ppv 3} n. incontri per
monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni

corrattive eyentuall

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
deli'obiettivo p.p.v. alla s.s.d. GoCCS per inserire il
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

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

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;
3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dall'ASL NO per '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
I'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
neli'ambito della propria struttura

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

1} relazione formazione;
2) relazione formazione;
3) relazione SPP e
formazione;

4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto
utilizzo dei sistemi informativi e degli strumentl
informaticl messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione {internet; posta elettronica
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL
NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per |a Sicurezza

Report esito verifica credenziall

Aggiornamento def data base aziendale per la gestione degli obiettivi
{Cruscotto ASL NO}

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

M U
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ENTE HESPONSABILE

jtt, Ettore Quadro



STRUTTURA: DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: dott. Domenico Nano

STRUTTURA: s.5.d. Servizio Psichiatrico di Diagnosi e
Cura Borgomanero

DIRIGENTE RESPONSABILE: dott, Franco Pollastro

100

%

. e
Descrizione Indicatore Proposta 5TD Strutture coinvolte Documenti attest Peso
1) incontri promossi dall’Assessorato Sanita
Regione Piemonte a cui non st @
Promuovere le azioni richieste dall'Assessorato alla }partecipato/totale incontri * 100;; 1) < 2 incontri non giustificati; 1} verbali incontri;
Sanita relativa a; accreditamento strutture residenziali, |2) predisposizone piano degli adempimenti |2) entro 30/04/2017 e aggiornamenti secondo indirizzi DSM 2) piano; 20
autismo, disturbi di personalita, trattamento sanitario [per ogni area; regionali 3) relazione che dettagli ogni
obbligatorio, ospedali psichiatrici giudiziari. 3) azioni effettuate con le modalita e i tempi |3} > 95% singolo argomento
previsti negli incontri regionali/totale delle
azioni definite*100
Attuare per le parti di competenza il Programma di
gestfone der‘l rischio predisposto ({aII’UGR, .ed in 1) scheda raccomandazione 17 applicata; 1} a partire dal 01/07/2017; Chirurgiaf ortopfzdia, OR!., ufologia, nfe'dicina, ‘ nefrologia,
particolare i} programma annuale di sorvegiianza e 2) . schede applicate/totale dei ricover) » 100 |2) » 60% (ritevazione a campione effettuata dalla F.0.) neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc, |report 20
controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) ASL DMPO, Farmacia Ospedaliera
NO 2016 e {'applicazione della raccomandazione 17
1) agende informatizzate a CUP/totale
agende*100; 1) 100%;
4) Individuazione dei percorsi di prescrizione |7) relazione che specifichi i volumi di attivita per le due 1) report SINF;
Garntire le azioni previste dal programma operativo | Prenotazione (agende) separati tra primo |ipologie e le modalita organizzative da introdurre per . L s _ 2) relazione;
aziendale per governo dei tempi di attesa, elaborato |3€C€ss0 € secondo accesso separare i percorsi entro il 15/05/2017 tuttele struttuere aziendali samtar.ue con attivita specialistica 3) Report responsabile tempi di 10
secondo gli indirizzi regionali 3) n. codici 804 (sospensione attivita di |3 pari a 0; se non evitabile, segnalato secondo il regolamento ambulatoriale attesa;
prenotazione); aziendatle (paragrafo 6.2} 4) report SINF
4) tempi di attesa 4} entro lo standard regionale

Descrizione

indicatore

Proposta STD

Document] attesi

Promuovere un uso appropriato di antibiotici per la

1) Scegliere un quadro patologico nel quale
misurare il corretto implego degli antibiotici;
2) definire la scheda di rilevazione e misurare
{a percentuale di scostamento dall‘atteso;

1) entro 31 maggio;
2) nel mese di giugno;

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia,

prevenzione delle resistenze batteriche in una specifica |3) condividere i risuitati ed individuare le 3) entro it 31/08/2017; neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, relazione e report 10
condizione azioni di miglioramento; 4) dal 01/09/2017; spdc, DMPO, Farmacia Ospedaliera
4) attuare le azioni di miglioramento; 5) nel mese di dicembre 2017
5) misurare {a modifica del comportamento
Perseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva
nonché il contenimento della variabilitd prescrittiva
delle categorie dei farmact a maggior impatto |[Percentuale di prescrizione di molecola
economico, ed in particolare relativamente |aggiudicata in gara regionale a minor costo > 0 = 70% salvo motivate giustificazioni DSM Report £.0. 10

gp jatezza prescrittiva di antipsicotici atipici

T &'@n fong acting, migliore selezione del

farm;c?c;e r@: ro di economie nei pazienti con prima
stz

ione

[totale di formulazioni IM long acting ad alto
costo

S

oZ

v
]
F""\.%.
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Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesl

Peso

Implementazione della procedura per la gestione dei
dispositivi vascolari

Monitoraggio sistematico della salute fisica del paziente

1) partecipazione al corso di presentazione
della procedura;

2} n. pz con documentazione completa/totale
pz per cui & richiesto impianto di dispositivo
vascolare*100 (rilevazione 2° semestre)

1) almeno 1 medico e 1 infermiere;
2) 95%

Chirurgia, ortopedia, ORL, urologia, medicina, nefrologia,
neurologia, oculista, cardiologia, ostretricia, pediatria, spdc,
oncologia, Cure domiciliari, Cure palliative

Go(SsS;

1) registro corso prodotto da

2) report Farmacia Ospedaliera

10

in trattamento cronico con antipsicotici e stabilizzatori
del'umore

Scheda in cartella clinica con parametri da
monitorare compilata

80% cartelle cliniche dei pazienti in trattamento cronico con
antipsicotici e stabilizzanti dell'umore

DSM

Relazione

Attivare le iniziative promosse dalla Delibera del
Direttore Generale dell’ASL Novara n. 495 del
30/12/2016 avente come oggetto: "Attivita del Tavolo
interistituzionale ed interdistrettuale previsto nel
Programma delle attivitd territoriali-distrettuali (PAT)
della ASL NO: procedure per l'accesso alla rete dei
servizi sociosanitari da parte di soggetti fragilt condivise
nel 2016”,

1) Riunioni effettuate Tavolo di Governance
neli'anno;

2) attivita gestite secondo il protocolio/totale
delle attivita da gestire*100;

3) incontri microequipe per pazienti di eta di
confine con patologie gravi o emergenti
effettuate

1) almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale;
2} 100%;
3} almeno 1 a trimestre

DSM, DPD, NPY

1} verbali;
2} refazione;
3} verbali

20

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

it Direttore di Dipartimento
Dott. Domenico Nano

\BOWM i

il Dirigente responsabile
Dott. Franco Pollastro

T (ol

——————

I Direttore Sanitario
Dott.ssp Arabelia Fontana

Il Direttore Amministrativo

@aa netta Rizzolio




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI 5C/SSVDip A! SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una migliore

utilizzazione delle risorse finanziarie ed umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1)
assegnazione degli obiettivi al dirigente
responsabile di struttura semplice, al
dirigente con incarico di alta specializzazione;
2) Adesione alie indicazioni Aziendali refative
ali'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria
struttura con incarico di responsabite 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 'anno 2016. 2) Predisposizione di turnazioni di
lavoro e riposi nel rispetto della normativa in materia di orari
di lavoro

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

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 18} rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016; 2) s
report verifica programmazione
oraria mensile

Capacitd di conseguire con efficacia gli obiettivi

assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio
Piano della Trasparenza e Prevenzione della
Corruzione;

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

1} Risultato delia 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 & seguita partecipazione/totale
convocazioni ricevute*100;

5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare* 100

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% {contralio @ campione)/segnalazioni RUP

TValutazione annuale 4
2} Verbali incontri - report
presenze

3) Relazione (pud essere redatta
un'unica relazione accorpata per
tutte le strutture aderenti al
Dipartimento e  Cruscotto
compilato

4) relazione e verbali;

Sitelazione

Capacitd di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
'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 fara garante di
governarne Ja realizzazione e di compilare if 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 cbiettivi,
valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

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 de! referente con lettera controfirmata dal
responsabile dell'obiettivo p.p.v. alla s.5.d. GoCCS per inserire il
nominativo nei Cruscotto ASL NO, 3} almeno 2 incontri neli'anno

1} Nota, scheda tipo per
assegnazione obiettivi di budget
alla dirigenza e verbali;

2) mail/nota al GoCSS con
indicazione nominativi;

3) verbali

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

1) n. operatori che hanno acquisito il numero minimo di
crediti ECM garantiti dal'ASL NO per I'anno in corso {almeno
20)/totale operatori delia 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.tgs 81/08) n.
operatori formatiftotale da formare * 100; 4) Per ogni evento
formativo esternc alla struttura, predisporre relazione
sintetica redatta a cura del partecipante, contenente
{'argomento trattato e le nozioni apprese utili e spendibili
neli'ambito della propria struttura

1} almeno it 70%; 2) 90%; 3) 100%; 4) entro un mese dalla
partecipazione all'evento, invio relazione al Direttore delia
Struttura e alla ssd Governo Clinica e Sviluppo Strategico

1) relazione formazione;
2} relazione formazione;
3} relazione SPP e formazione;
4) relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto
utilizzo dei sistemi informativi e degli strumenti
informatici messi a disposizione dalf’Azienda per la
comunicazione (internet; posta elettronica
aziendale; applicativo Cred.Net, Cruscotto ASL
NO/Piano della Performance Aziendale)

Verifica le delle attrib i e revoche credenziali

Rispetto del Documenteo Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogativo azioni PO

7ok

IL DIRIGENTE RESPONSABILE

~Des-Eranco Pollas

Voo Gl



STRUTTURA: DIPARTIMENTO PATOLOGIA DELLE DIPENDENZE

DIRETTORE: dott, Liboric Martino Cammarata

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Coordinamento delle funzioni delle entita organizzative
che, per omogeneita e complementarieta, perseguono
finalita comuni nell’area delle dipendenze patologiche.

Reports degli incontri del C.P.D., del C.D.A, e del
Direttivo del C.P.D

2 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.

Tutte le entita organizzative
afferenti ai D.P.D.
interaziendale

Verbale incontri

Descrizione

Iindicatore

Proposta STD

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Monitoraggio dell'uso delle risorse stanziate, con
Delibere di Giunta Regionale/indicazioni assessorili, ed

utilizzate dalle Strutture afferenti a D.P.D.
interaziendale (AASSLL NO, BI, VC, VCO per
I'attuazione/consolidamento del P.LD., per le
Sperimentazioni, per gli Accordi Contrattuali

(Residenzialita) e per I'Extra Accordo {ove vigenti),

Rilevazione dati sull'impegno di risorse assegnate
alle Strutture delle AASSLL NO, BI, VC, VCO afferenti
al D.P.D,, per residenzialitd/semiresidenzialita
nell’ambito delle dipendenze e per lo svolgimento
delle attivitd/azioni previste nel P.L.D.

Rilevazione annuale (Rilevata entro la
fine del mese successivo all’anno di
riferimento)

Strutture operative
afferenti al D.P.D

Scheda di monitoraggio
(su modello fornito da
OED Piemonte).

Descrizione

Indicatore

o

Strutture coinvolte

Documenti attesi

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 'implementazione dei
gruppi di progetto specifici

1) redazione e attuazione del
Dipartimento;

2) attivazione del Comitato di Dipartimento, precisandone
caratteristiche e funzioni;

3) relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di attivita

Regolamento di

1) entro il 31/05/2017;
2) entro il 30/09/2017
3) entro il 31/12/2017

tutte  le  strutture  del

Dipartimento

1) Regolamento
2) Comitato
3) relazione

Il Direttore Sanitario
Dott.ssa Arabella Fontana

1} Dir e Amministrativo

.ssghimonetta Rizzolio
~




STRUTTURA: DIPARTIMENTO PATOLOGIE DELLE DIPENDENZE

DIRETTORE: dott. Liborio Cammarata

STRUTTURA! s.¢. SER.T.NO

DIRETTORE: dott. Liborio Cammarata

Descrizione

Prop

Strutture coinvoite

alcoldipendenza nelle attivita lavorative a rischio infortunio (DGR
n. 29-2328 del 26/10/2015)

rilevazione delle criticit3 e proposte di revisione/aggiornamento

Indicatore osta STD Documenti attesi Peso
<= Budget assegnato 2017 pari a:
Rispetto del budget assegnato per {'anno 2017 Budget utilizzato 2017 Alcologia € 348.409,42 Ordinatori di spesa Report Controlio di gestione 30
SERT € 694.010,35
Concorrere al monitoraggio de! percorso di gestione degli
accertamenti relativi alla verifica di divieto di assunzione di . . | . "
bevande alcoliche e superalcolche e di assenza di condizioni di report di valutazione dell'attuazione del percorso aziendale con entro la fine deff'anno 2017 MC, Laboratorio, Alcologia, SpreSAL report; 20

Mantenere stabile il numero di utenti che afferiscono alla s.c. Ser.T

N. utenti in carico alla s.c. Ser.T. anno 2017 vs anno 2016

rmantenimento standard anno 2016 +- 5%

GAP

s.c. Ser.T; s.s. Alcologia; CIT; Ambulatorio

Report Controflo di gestione

Descrizione

Indicatore

Proposta STD

Documenti attesi

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 Guadagnare Salute {stili di vita, corretta

azioni realizzate/azioni previste nel PLP * 100

>= 90%

'accesso alla rete dei servizl soclosanitari da parte di soggetti fragiii
condivise nel 2016".

strutture coinvolte nel PLP Rendicontazione del PLP 20
alimentazione, attivita fisica, tabagismo, alcolismo...) e partecipare
all'attuazione del Piano Locale di Prevenzione {PLP}, per quanto di
competenza
Collaborare con la 5.5. di Epidemiologia, per evidenziare la
. i dati di attivita dei sineoli servizi del Dipartimento
c?rrelaz:onta tra i dati .d' amvlt? den‘smgc?h serv‘m el anar!fument Al 31/12/2017 per clascuna struttura almeno 1 scheda
di Prevenzione e gli aspetti epidemiologici, con particolare | — e N R K SIAN, SISP, UVOS, Spresal, SIAV B, SIAV C, SERT, L .
o . . N° schede revisionata" nel 2017 o nuova, che evidenzi la - X Schede revisionate e pubblicate{ 20
riferimento al tavolo di coordinamento per {a governance del PLP X - . X . Medicina legale; s.s. Alcologia
P . . . . . correlazione tra dati epidemiologici e attivita
ed alle azioni di sorveglianza previste dai programmi regionali e
nazionali: PASSI, PASSI d'argento e Okkio alla salute.
o . L hoe L o - L
Descrizione indicatore Proposta STD Strutture coinvolte Documenti attesi Peso
Attivare le iniziative promosse dalla Dellbera del Direttore Generale
y L H ARVt
::\Idlo}::l;nt:::::;:z'i:::l:? d3iOn/éZ‘Z:::::::‘:t:r:’:\;\:)zsje;::;r:;t:‘:l:a del 1} Riunioni effettuate Tavolo di Governance nell'anno; 1} almeno 1 semestrale, corredata di specifico verbale; 1} verbali;
i
attivi do il protos delle attivita ire*100; 12) 100%; , 3 ione;
delle attivita territoriali-distrettuali (PAT) della ASL NO: procedure per 2) attivita gestite secondo il protocollo/totale delle attivita da gestire*100; 12) 100%, DSM, DPD, NP :;:il:::'ne, 18

{*} obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22,6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

|l Direttore di Struttura
i mmarata

irettore Sanitario
a Arabella Fontana

Il Direttore Amministrativo

Dottiafa onetta Rizzolio
3 /L./b




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE Df SC/SSVDip Al SENSH DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

tndicatore

Standard

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE: 1) assegnazione degli obiettivi al
dirigente resf bile di struttura plice, al dirigente con Incarico di
aita Indi i relative

dali

pecializzazi 2) Ad alle
all'applicazione della Legge 161 del 30,10.14

1A) Lettera di assegnazione, a ciascun Oirigente 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 favoro e riposl nel
rispetto della normativa in materia di orari di lavoro

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
come da indi i dell'Ufficio personale

1A) Lettera di assegnazione
obiettivi; 18) rendicontazione
raggiungimento obiettivi 2016; 2)
report verifica programmatzione
oraria mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi assegnati al Servizio

EFFICACIA: raggiungimento obiettivi annuali assegnati in termini di tempi e
qualitd

TRASPARENZA: attuazione e monitoraggio Piano della Trasparenza e
Prevenzione della Corruzione;

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;

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

TValtazicheannuae |
2} Verbali incontri - report
presenze

3} Relazione {pud essere redatta
un'unica relazione accorpata per
tutte le strutture aderenti ai

Part fone 3 ifgare e rispetto scadenze secondo }4) N. convocazioni a cui & seguita partecip /totale {d tone glustificativa; .
tandari b st g o N . Dipartimento e  Cruscotto
jor convocazioni ricavute* 100; 5) 100% (controllo a campione)/segnatazioni RUP compilato
5) scadenze rispettate/totale scadenze da rispettare*100 " p -

Capacita di garantire la comunicazione interna

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

1) entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, nota attestante
Fassegnazione degli oblettivi alla dirigenza e con compilazione
della  scheda tipo e verbale attestante la
divulgazione/coinvolgimento de! comparto; 2) identificazione
per ogni obiettivo di un responsabile che si fard garante di
governarne la realizzazione e di compilare il Cruscotto ASL NO
i Udentificazione del responsablile

hiabtl

relath a tale
deve essere comunicata al responsabile stesso con controfirma
ppv 3} n. incontri per monitorare obiettivi, valutare
scostamenti, definire azioni correttive eventuali

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
5t ivo alla data di sot! izione degli obiettivi di
budget segnalazione tramite posta elettronica del
referente con lettera controfirmata dal r bi

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

2) mail/nota al GoCSS con

dell'obiettive p.pv. alla ss.d. GoCCS per inserire it
nominativo nel Cruscotto ASL NO, 3) almeno 2 incontri
nell'anno

ivi;

3) verbali

FORMAZIONE: governo della diffusione dellinformazione sui corsl di
i al i

for e della par

1} n, operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti
ECM garantiti dall'ASL NO per l'anno in corso (aimeno 20}/totale
operatori delfa struttura * 100 (Solo peronsale sanitario); 2)
favorire |a partecipazione ai corsi dell' emergenza (BLS-D; PBLS;
"ALS"): n. operatori formatiftotale convocati * 100 (solo
personale sanitario); 3) favorire la partecipazione ai corsi della
sicurezza (D.Lgs B1/08) n. operatori formati/totale da formare *
100; 4) Per ogni evento formativo esterno alla struttura,
predisporre relazione sintetica redatta a cura de) partecipante,
contenente l'argomento trattato e le nozioni apprese utili e
spendibill nell'ambito della propria struttura

1} almeno it 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

1) refazione formazione;
2} relazione formazione;
3) relazione SPP e formazione;
4} relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: evidenza di corretto utilizzo del sistemi informativi e degli
strumenti informatici messi a disposhzione dall'Azienda per fa comunicazlone

i . andal

L 5 posta Cred.Net, Cruscotto ASL
NO/Plano della Performance Aziendale)

Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

Rispetto del Documento Programmatico per la Sicurezza

Report esito verifica credenziali

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

Almeno trimestrale in relazione alle azioni della struttura

Report riepilogative azioni PO

L DIRETTORE

Dott, Liborio Ca
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PROVVEDIMENTO NUMERO

AFFARI ISTITUZIONALI, LEGALI, COMUNICAZIONE,
ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA

FOGLIO ADEMPIMENTI
- EFFETTI -

o [l presente provvedimento é esecutivo:

[@ Giorno inizio esecutivita 2 4 AP Rﬂ Z’m?

[___] dal giorno della sua iscrizione nel Registro Generale

[:] dalla data in esso provvedimento indicata

- PUBBLICAZIONE -

Al presente provvedimento ¢ stata data pubblicita legale, ai sensi dell’art. 32, 1° comma, L. 69/2009,

: AP 7
tramite pubblicazione sul sito informatico dell’Ente ad iniziare dal giorno ? 4 AP R’ 2?}%

IL DIRETTOR
(dot, io-Terligdi
ok ok ok ok ok
- COMUNICAZIONI -

Provvedimento trasmesso in copia alle sottospecificate Strutture aziendali

V.D. 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
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