STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.s.d. Governo Clinico e Sviluppo Strategico

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott.ssa Daniela Sarasino

Indicatore

Documenti attesi

I'andamento epidemiologico e fino al superamento
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

Descrizione Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT

1) Monitoraggio dei corsi previsti nei progetti 1) Report

Promuovere le attivita di formazione nell'ambito infraannuali
1)s dole isti f li all ifich 1)31/12/2021 i
dell'ASL NO attraverso il supporto delle strutture 2) Raccolta dei bisogni formativi per la ! p e ‘ alle veritiche 131/12/ 2) Proposte formative
3 ) h o ) . . : 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 raccolte

nell'accreditamento degli eventi formativi e nella predisposizione del piano formativo 3) Almeno due 3)31/12/2021 GoCSS 3) Attestato
raccolta dei bisogni formativi e implementare la 3) N° iniziative di diffusione della BVS-P attuate 5 5 . -
nuova plattaforima ECM Provider nell'anno 4) Secondo tempistica e standard regionale 4)31/12/2021 partecipazione al corso

4) Procedura Provider 4) Procedura

20 3 3

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto effettuat:secondo reiipieirriodl pravistlddl gianio
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andamico P P P
- nel Piano Pandemi iendall do|effettuate P 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

e SIS OblettiviAppropriate
Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT
: . i il asiaei - @ A % : GoCSS e tutte le strutture
C?ordlnare e rea}[uare, per quanto di competenza, il AZ.IOI'I'I prev'iste dal P.lano di qualita aziendale/Totale 90% 28/02/2020 e sinvelts nallasazioni dal Report
Piano della qualita aziendale azioni previste dal Piano Ny . .
Piano di qualita
Garantire il monitoraggio del programma di gestione
del rischio (UGR) e promuovere la sicurezza del 1) Monitoraggio semestrale indicatori UGR 1) Semestrale 1) Report
peso § S 31/12/2021 GOCss
attraverso | di uno str 2) Effettuare un safety walk around 2) Almeno su una tematica rilevante 2) Report
proattivo di gestione del rischio
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 20 3 3
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di loro
i " . 1) Tutte le strutture A
p 12a sia a e degli utenti, nel luogo aziendil 1) Relazione del
: 3 - P tutti gl 2 5
identificato o ) - 1)Venf1c.a effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 2) Tutte le strutture Direttore/Coordinatore
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle  |operatori della struttura p . . . - della struttura
rocedure imgjamentatenelis propria‘strdtiura 2) Predisposizione report 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure |aziendali 2) Report inviat
procec P nela prop posizione rep 3) Entro il 30/04/2021 3)30/04/2021 3) - GOCSS GAVDT Sporsnviatod
3) Deliberare i documenti aziendali: 3) Proposte di Delibera GoCss qualita@asl.novara.it
- Regolamento di specialistica ambulatoriale; GOCSs 3) Proposta di Delibera

- Procedura per la redazione/revisione di documenti
aziendali

- Incident reporting e gestione di near miss ed eventi
avversi




Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, i
e inict ne’ p pedalief ) ) ) SICG** DEADIPCDADEs | 1) ComPponenti del
individuare con la s.c. Sistema Informativo e 1) Partecipare al gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 GOCSS PED GINE DMPO gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 sPOC individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella 2) Relazione
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
1)N° de rimodulate a CUP/ N° total de d
Supportare le strutture aziendali nella realizzazione rl)mcdaugI::e erimocysted / Jiale agendeda 1) 200% 10 2 %
del Piano per la gestione dei tempi di attesa e nella - . . . . . - . 31/12/2021 GOCss Relazione
i 2) Definizione del Piano per la gestione dei tempi di |2) Entro i tempi previsti dalla Regione
ridefinizione delle agende
attesa
Favorire la sperimentazione del nuovo modello di
SiMiVaP presso I'ASL NO promuovendo la 1) Calendarizzazione e supporto OIV 1) 2) Entro 31/03/2021 31/12/2021 GoCss Report di sintesi GoCSS

realizzazione dei progetti obiettivo entro la

tempistica definita

2) Azioni predisposte

RS




Descrizione

Indicatore

Target

(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

attesi

Documenti

Dirigenza

Comp San

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, aL ne la

specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"

compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100

N° operatori della struttura formati/Totale operatori | 60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO

Al fine di miglicrare la compliance degli operatori e
I'efficienza del sistema formativo, garantire la
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la
specifica calendarizzazione annuale, predisposta
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e
Protezione e la s.s.d. GoCSS

N° operatori della struttura formati entro il periodo
definito/Totale operatori della struttura da formare
nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*
100

100% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP

30/04/2021
30/06/2021
31/08/2021
31/10/2021

Tutte le strutture aziendali

Report RSPP

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO

Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a
priori di tali applicativi

1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
test/Totale dipendenti che devono effettuare i! pre-
test*100

2) N° dipendenti della struttura che non hanno
superato il pre-test formati entro il periodo
definito/Totale dipendenti della struttura che non
hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100

1) 70% entro il 30/04/2021
2) 70% degli operatori della struttura formati nel
periodo di riferimento nel rispetto della
programmazione del s.s.d. GOCSS

1) 30/04/2021
2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

13,3

24,5

24,5

PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
commisurato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio
2021)

3) Relazione con descrizione delle criticitd/disservizi
rilevati e le relative azioni di miglioramento

1) Entro il 30/04/2021
2) Entro i1 30/06/2021
3) Entro il 31/10/2021

1) 30/04/2021
2) 30/06/2021
3)31/10/2021

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10

184

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e I'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e

id reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualitd e del Rischio clinico (RQR)
diffonderdo la cultura della qualita della gestione del
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc)

1) RQR formato

struttura®100

b 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS
principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70%

1) 10/09/2021
2)31/10/2021

Tutte le strutture

1) Report GOCSS
2) Report RQR e verbali
delle riunioni effettuate

6,7

12,3

123

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

Il Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Daniela Sarasino

(D s 5;9

Incarico con funzione di

Il Direftore A

ott.ssa Barbara Bu

/

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale é quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
Dott.gsa Arabella Fontana

N —

N4



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 specializzazione

2) Ad 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; 1b) Lettera
di rendicontazione al Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per I'anno
precedente

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 e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di competenza, dal Piano Aziendale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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'dentificazi delr bile deve
essere comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o|
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
partecip. l'arg trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1)270%

2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e rendicontazione
sul cruscotto ASL NO

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Daniela Sarasino

/d.c_\.e,Qa So_q 5 D




STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.s.d. Gestione e Funzioni Amministrative decentrate a valenza territoriale

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Paolo Garavana

normativa regionale anche in relazione alle
implicazioni legate all'emergenza COVID ANNO 2021

all'emergenza COVID

Lnie Oono Cie A
Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir | Peso C_San | Peso C_AT
redisporre i ratti ex art. 8-quinqui . Lgsn.
g porre | cont "4 quinquies b LF Stipula di contratti con le strutture pubbliche,
502/1992 da sottoscrivere con le Strutture Private . . . . 5 R o = 5
N ) ) R . private accreditate e I'IRCCS di Veruno per l'anno In funzione delle tempistiche definite dalla Regione |_. P " o " . .
accreditate convenzionate e pubbliche, ai sensi della S Rispetto termini regionali - 31/12/2021 Struttura firmataria Deliberazione Contratti L " 3
2021 tenuto conto delle implicazioni legate

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

Peso C_San

applicativo contabile

Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_AT
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Relazione del
1) Verificare che la parte di carta dei servizi diloro  |1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Tutte le:strutture Direttore/Coordinatore
+ JF . z . € 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali
[ siaa degli utenti, nel luogo |operatori della struttura o . N . della struttura
N N i P 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure |2) Tutte le strutture o
identificato 2) Predisposizione report y . . 2) Report inviato a
o % o " 3) Entro il 30/04/2021 3) 30/04/2021 aziendali = 3
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle  |3) Proposta di Delibera 3) GOCSS GAVDT qualita@asl.novara.it
procedure implementate nella propria struttura 3) Proposta di Delibera
3) Predisporre il Regolamento di specialistica
ambulatoriale
30 n 3
Dare attuazione al Piano Cronicita in modo da
garantire la presa in carico dei pazienti affetti da
patologie croniche (BPCO, SCC, diabete, demenza)
presso le strutture di cure primarie (Case della Report di verifica della rendicontazione prodotta da Distretti, tutte le struttue
Salute, ambulatori cronicita), anche attraverso la IRCCS, di concerto con la ssd GAVDT, per quanto di [Annuale 31/12/2021 coinvolte nel Piano Report
partecipazione al processo di val ione C cronicita
dell'attivita dell'lRCCS nell'ambito dei progetti di
ricerca applicata finanziati all'lRCCS dalla Regione -
DGR 30-6425 del 26/01/2018
Presa in carico liquidazione accentrata presso unico
ufficio rimborsi ticket agli assistitti tramite Almeno una liquidazione Entro il 31/03/2020 31/12/2020 SEF Liquidazione

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso Dir

Peso C_San

Peso C_AT

Dare corso alla rior della C

di Vigilanza ai sensi della disposizione regionale DGR
N. 7-2645 DEL 22.12.2020 "Aggiornamento indirizzi
per |'esercizio delle funzioni e le attivita' relative

all'autori accredil ) e vigil delle

1) Predi: i rel, di attivita 2021

strutture socio-sanitarie, socio-; iali e socio-
educative di cui all'art. 26 comma 1 della l.r. 1/2004
e s.m.i. revoca delle ddgr n.124-18354 del 14 aprile
1997 e n. 32-8191 del 11.02.2008" prevedendo
pieno passaggio di consegne alla nuova struttura e la
rendicontazione dell'attivita finora svolta

alle C
strutture sanitarie private

2) Parteci i divigilanza sulle

il 15/03/2021
2) Almeno 90% delle Commissioni

1) Relazione predisposta e inviata in Regione, entro

1) 15/03/2021
2) 31/12/2021

DISTRETTI SISP ML STP
GAVDT

1) Relazione
2) Report Presidente
Commissione di Vigilanza

Riorganizzazione Servizio a seguito inserimento
nuove figure professionali e competenze con

bili di procedi )

Redigere |'Atto formale di individuazione
Responsabili di procedimento

Entro il 30/12/2021

31/12/2021

GAVDT

Atto formale

20

n




Peso Peso

. Target ] Tlmlng di mlsurazlone Strutture Documenti eo
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori | 60% operatori della struttura formati nel periodo di 5
07/03/20; i
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento /03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 m 184
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N® operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08 secondu la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di 30/06/2021
te | i li |R
specifica I izzazione pr nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021 Tutte lestrutture aziendall’ |RepartRSPR 10 m a8
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e[100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: Pr i dell'alfabeti; informatica in ASL NO
1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
tale dipendenti che di ffett il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica ::E{Tl?ma e dipendenti che:devono effethuarel pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione| = . 1) 70% entro il 30/04/2021
" . N } . 2) N° dipendenti della struttura che non hanno ! ’ .
sistematica di tutto il personale aziendale siiverato il bre-tast formati efitrol perlodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 ! 25
sull'utilizzo degli applicativi "LibreOffice Writer" e P ) p = - P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P " *
. " | . - | definito/Totale dipendenti della struttura che non .
“LibreOffice Calc", previa valutazione del livello di = e programmazione del s.s.d. GOCSS
T S hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
conoscenza a priori di tali applicativi i )
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
isfazi dell'utente interno ed esterno|maggio 2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 Y774 18,4
commisurato alle peculiarita di ogni specifica|3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualitd, gestione del rischio clinico e
incident reporting cc i la rete dei i
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e|1)RQR formato 1) Report GOCSS
diffondendo la cultura della qualita della gestione|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 P .
5 o s i ; P . : : Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 Y7/ 12,3
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle|principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 .
o o " &t . delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,|struttura®100
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della
Struttura

(*) obiettivo prestazionale dicui a;f DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. (**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

s
Il Dirigente, rés’z;hsabde della struttura =
Garav na

A
Cg/ L/C’—Y = >{\ A_—n

tivo Il Direttore Generale
no D tt.ssa Arabella Fontana

Direttore Ammini:
Dott.ssa Barbara B|




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

D atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse fi ie 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 precedente

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 e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

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

dal

dal Piano

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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 sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale
o mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) 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)270%

2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e
rendicontazione sul cruscotto ASL NO

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto
utilizzo dei sistemi informativi e degli strumenti
informatici messi a disposizione dall'Azienda per la

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiorr del data base dale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

comunicazione struttura _a
./
em— s
\\Ij Dirigente ré$pol de/llla struttura
N\, / avana




STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.s.d. Psicologia Clinica

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott.ssa Lucia Colombo

OBiettiviECO]

Descrizione Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Ore/psicologo dedicate a:
1. percorso paziente con DSA (autismo)
Assicurare le attivita dello Psicologo ai Servizi 2. presa in carico del paziente adolescente e della
aziendali che si avvalgono di tale figura professionale | Piano annuale di attivita delle risorse della SSD sua famiglia ssd Psicologia (in accordo
(NP1, DMI, DSM, SERT, CDCD, Distretti, Ospedale, Psicologia con ore dedicate a specifici progetti in 3. comunita psichiatriche 31/12/2021 con le strutture che si Piano attivita
for i URE) per la di specifici attivazione 4. attivita neuropsicologica per CDCD {avvalgono dello psicologo)
progetti 5. paziente in Hospice
6. mediazione conflitti (Sportello ascolto)
7. SERT
Implementare le azioni previste nel Piano regionale
ed aziendale per il recupero delle liste di attesa a
seguito della emergenza da COVID-19 mediante:
- I'attuazione di nuovi modelli organizzativi aziendali
in cui re-indirizzare i processi produttivi (rete di
servizi integrati per PDTA; medicina di iniziativa
presso le Case della salute coordinata con specialisti
dalieri e bulatoriali; televisita/tel A : ici i n
accessi  specialistici  in loco presso strutture :} \’lﬁnﬁca e event.u :Lzlrl::‘l;n;nz'dex e - a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30'/04/2021 a) Tempari
residenziali per contenere accessi all'Ospedale o all b) 90% ] b) Trimestrale Strttura fiiataria b) Report GoCss
Presidio Territoriale); ¢) Definizione progetti ab fistedisttess c) Entroiil 3]/03/20-21. , ) 31/03/2021 c) Proge'uo
- la riattivazione progressiva delle attivita d) Attuazione progetti d) Secondo la tempistica definita nel progetto d) 31/12/2021 d) Relazione 20 " "
programmate considerate differibili in corso di
emergenza da COVID-19;
-1 i di progetti izzati per abt
liste d'attesa in base alle risorse vincolate disponibili
( i) o che saranno
- : . i i
cmf::;:ua::ﬁmné allecg‘llsltlj)rel :‘ prev?mlqoun;!: 1) Azioni previste dal Piano Pand'emic? a.zienda.Ie
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale effe;tuat.e secondotemple modi previstidal piano
- nel Piano Pandemico iendal d an .emllco ist dal bi deri fendal 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate 2) Atlon! previste dd PIEI?O Pan _emla_) a.zlen a.e
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 effet:tuale secondo temple modi previstidal plang
- nel Piano vaccinale aziendale vaccinale
:;:j:c,uvz;T;;;:;v;t::ﬁ: g:tz:;;:;:zz’;‘:j:;z:dale Monitoraggio delle strutture con maggiore criticita  |Almeno due strutture aziendali entro il 31/12/2021 [31/12/2021 ::;:l;c; d Psicologia L DatgrEdr L::::: peril
f
i
f
{
v h
" /



LObiettiVilAppropriatezzaeiQualita

accreditamento ai sensi della DD della Regione
Piemonte n. 725/2017

Maggiore della carita

entroil 31/12/2021

Target Timing di misurazione Strutture “Documenti | “Peso " Peso h Peso
Descrizione Indicatore o SRR
{ ) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I ione del P di accredif

N o 1) Relazione del
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: " i < 1) Tutte le strutture

1) Verifi tutti gli

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di loro o) Erear;;?deef’f:::aut;:r:omunlcaucne alutigl 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali [d);f:t;:i'@ordlnatore

P sia a di degli utenti, nel luogo Z;Predis —— 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure  [2) Tutte le strutture 2) Reporti ur,a 5%
identificato 5 Ariiei i 3) Entro il 30/04/2021 3)30/04/2021 aziendali i @a:""’: i
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle LS 3) AILCAT SPS :) Delibera -novara-
procedure implementate nella propria struttura 20 " "
3)Aggi delCUG e difiducia
Garantire I'implementazione del sistema di

d e aggi dei percorsi/| dure . -
bt - R i del PDTA del tisti AOU D do il fi t dal

aziendali, anche tenuto conto del processo di el FOTA ce autistico con orma 31/12/2021 NPIPAN PAS SPS PDTA

OBiEttivillinovazio

nelelsvilippo)

ai danni di minori (DGR 1/03/2019 N. 10-8475).
Recepimento e primi indirizzi attuativi

s.c. MECAU, SPS

Descrizione Indicatore Target Timing di mlsurazlne - Strutture T Documenti - Pes ] Peso ] Pso
{ fard) e verifica I attesi Dirigenza Comp San CompTA

In i al percorso dare
- all'interno della ASL NO- del percorso per Report di monitoraggio sull'andamento dei casi Report complessio
o 5 in carico del S ti inviati S 3

%mt.erceftazmne p-recoce elapresain carlcf: el (qu'antl mdlv:'d.ua?l, l-quan i m\.na i, quanti presi in Report semestrale 31/12/2020 GINE, SPS, CONS, NPI, DSM |predisposto dal referente
disagio psichico peri e post natale e prevenzione carico, quanti inviati dallo psicologo ad altre aziendale per il progetto
della depressione post partum, rilevati in ambito strutture, quanti gestiti dal DSM) ndsléperliprog
consultoriale ed ospedaliero 10 " "
Applicazione nuove linee guida per la segnalazione e

il i i casi di abi Itratt: -NPI-

la presa in carico dei casi di abuso e maltrattamento Percorso definito Entroil 31/12/2021 31/12/2021 DSM-NPI- DPD Consultori, Reliione




Descrizione

Indicatore

g d Iurxle

"~ Strutture Documenti.

Peso

Peso

Peso

(Standard) e verifica C | attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di pr la I degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la|N°op i della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di N .
li inf e tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 07/03/2021 Tutte leistrutture azlendall” |Report GOCSS 10 m "
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N° operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do la|definito/Totale op i della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di [30/06/2021 .
{
specifica lendari annuale, predi: nel periodo, do la progr del RSPP*  [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 Tuttelestriftture aziendall |Report R3PP 10 n z
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: P dell'alfak informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno il pre-
tale dipandefiti £ ol Bre-
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica ::::{2:0 € chedevang il ore
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione 3 . 1) 70% entro il 30/04/2021
B - " N \ .1 |2) N° dipendenti della struttura che non hanno 2 .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo siiserstoll prastest formatientroil peffodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 53 " !
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|* P oo Pre-test format N periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 lenaal P g
% . 2 : . [Totale dip della struttura che non .
Calc", previa valutazione del livello di p - programmazione del s.s.d. GOCSS
T g g hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi " =
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Migl del di ascolto degli utenti esterni ed interni
1) Identi i sti i ril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e talr :tntlﬁcazlone dello strumentodi dlevazione
disservizi, sviluppare un sistema di ril i della € | " - 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
e i . 2) dati nella indice (24-30 maggio ;
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 Y/ /74
i 1l liarita di i ifi il 31/10/2021 10/202. 3) Relazi
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 3) Entro il 31/10/. 3) 31/10/2021 ) Relazione
struttura . < - PO TRy
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
F lo sviluppo e I'impl i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
ident reporting lidando la rete dei i
1) RQR formato
ita del Rischi inii RQR! t
d‘ella auali e o R|sch|u. dlinico (AQ ) e 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 1) Repoit GOCSS .
diffondendo la cultura della qualita della gestionedel| "~ ™ ~ - - = . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 Y/ V4
e o 2 5 . principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 R
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle struttura®100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,
i i - t lazi did iin {
ASL NO, ecc) i
(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. \ (**) Struttura fila: in caso di obil tr & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Lucia Colombo

\’IL} e CQ*QOA'J.( /,ZD

I Direttore Ammjnistrativo
Dott.ssa Barbara Buono

Il Direttore Generale
Dptt.ssa Arabella Fontana




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

d

Doc atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:
1) Assegnazione degli obiettivi al dirigente

e i < . bile di struttura al dirigente con
migliore delle risorse ed " 3
s dialta
ne . .
2) Ad alle indi fali relative

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di bile di

1a) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni dalla
data di assegnazione degli obiettivi alla struttura; 1b)

Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Lettera
di rendi ione al Dirij del grado dir degli obiettivi specifici attribuiti per I'anno
precedente

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

di obiettivi dell'anno precedente inviata
al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31
agosto dell'anno in corso
2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Rel in merito agli

i previsti, per parte di c dal Piano

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e del comparto

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla

2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di governarne lar edi

izione degli obiettivi di budget

compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve essere
alresp stesso con firma ppv sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
parteci| trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1)270%
2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e rei i

1) Relazione formazione
2) Rel. jo format

sul cruscotto ASL NO

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
del data base perla

2) Aggior degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

1l Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Lucia Colombo

U C—OQOL{ ,J-)/)
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STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: s.c. Direzione delle Professioni Sanitarie

OblettiviEconomicie ARIvital

Timing di misurazione e verifica

Documenti attesl

Descrizione Indicatore Target (Standard) Strutture coinvolte PesoDir | PesoC_San | PesoC_AT
Report specifico per
A i o " singola area:
dell; al Dgls . . : o A % ; 3 : .
161/14 r“epim‘::m Lss/zoo;n 8 Schede giustificative di scostamento Rilevazione mensile 31/01/2022 '::5:: Strutture h24; h12 &5 nsp?dﬂ{|era
- territoriale
- prevenzione
* D ttuazi 1l i di i
18 ‘tuszone Ale e gievenzione o 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto N . N R
N N N N N effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale snderico
- nel Piano P i P o . . . " 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
’ fat " + . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I e fino al 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettisite secondo templ e modi previsti dal plano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 ¢ 3 G 4
" " + vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Dare attuazione al Piano Cronicita in modo da
garantire la presa in carico dei pazienti affetti da
patologie croniche (BPCO, SCC, diabete, demenza)
presso le strutture di cure primarie (Case della 1) Progi il modello della Casa 1) Entro il 31/12/2021 Distretti, tutte le struttue
Salute, ambulatori cronicita), anche attraverso la della salute di pertinenza territoriale 2) Secondo cronoprogramma definito nel Piano 31/12/2021 coinvolte nel Piano 1, 2) Relazione 20 3 3
partecipazione al processo di valutazione 2) PDTA implementati Cronicita cronicita
dell'attivita dell'IRCCS nell'ambito dei progetti di
ricerca applicata finanziati all'lRCCS dalla Regione -
DGR 30-6425 del 26/01/2018
Partecipare all'attuazione del Piano Locale di
N 1) Azioni realizzate/azioni previste nel PLP nel del
P i PLP), to di i{ , edel < A & 1)2)2 28/02/2022
P:;:m one (PLP), per quanto di competenza, e de 2) Azioni realizzate/azioni previste nel PAISA 12)290% o2 PLP/PAISA PLP/PAISA
1) Ridefinire le modalita di valutazione del personale
i(;ca.ri:;::i funzione il :i:l’:r;ei:eiiv;lulazi;n; u;lcon ::o: :lp:cmcn fericofundions come previto 21 1 o 1 31/05/2021 11 31/05/2021 DIPSA SICG GPVRU GOCSS - l:;?:"“:'n lo]:on'
.C.N. 2) 100% 2) 21/01/2022 modalita di valutazione

personale del comparto

2) N* di schede di valutazione complete e inserite in
Cred.Net/Totale degli operatori da valutare

2) Schede

Descrizione

Indicatore

OhiettiviAppropriatezza e QU

Timing di misurazione e verifica

Target (Standard) Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT
Al fine di garantire il miglioramento continuo
dell’ al paziente i esul
territorio, implementare la procedura sulla Proposta di delibera Entro il 31/05/2021 31/05/2021 DIPSA Proposta di delibera
prevenzione e gestione delle lesioni da pressione
(LDP)
Attuare per le parti di competenza il programma,
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni 4 " o " i Tutte le strutture previste
N d t ti dal 28/02/2022 i
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove| correlate all attuate el mari e ar tBmplprevis on. progTAmIMmA. /02/ nei Programmi ICA Relaziane DMPO
previsto
20 3 3

Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I del di accredi Tielusione del

. N N P . elazione del
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli
Prep P ) g 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di|
propria competenza sia a disposizione degli utenti,
nel luogo identificato

2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle|
procedure implementate nella propria struttura

operatori della struttura
2) Predisposizione report con apposito format
aziendale

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

Tutte le strutture aziendali |della struttura
2) Report inviato a
qualita@asl.novara.it

Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT
?viluppara ur{ sistem? di ra:Cj:lt'a di  specifici|1) Infiividuallone degli indicatori di esito da 1) Entro 30/03/2021 1) 30/09/2021 . 1) Relazione
indicatori di esito per e migl la qualita 2) Entro il 31/12/2021 231/12/2021 DIPSA Strutture interessate
dell'assistenza al paziente 2) i io degli i 2) Report
10 2 2
Al fine di ottimizzare le risorse umane, rimodulare la| 1) Individuazione dello strumento 1) Entro il 30/09/2021 1) 30/09/2021 DIPS, 1) Strumento
dotazione organica dei diversi setting assistenziali 2) Applicazione dello strumento sperimentale 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 IPSA 2) Report

{ .

-



iProgettiaziendalle objettiviinfraannualln i

Timin isurazione z menti Peso |
Descrizione Indicatore Target g di m surazione Strutture Documenti Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell’ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, conseguentemente, aumentarne la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tuttelestiutt iendali |R GoCss
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento utte le strutture aziendali |Report 1o 184 184
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N® operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 iR tendali |Report RSPP
specifica calendar annuale, nel periodo, secondo la pi del RSPP* il nel rispetto la del RSPP |31/08/2021 vieestunuresticndall. [hepgl 10 184 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: F dell'alfab informatica in ASLNO

1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di p el ::::/.'I;;:Ia dipendenti che devono effettuare il pre-
dei di i dell'ASL NO, g: ire la s . 1) 70% entro il 30/04/2021
s " " g 5 oo 2) N* dipendenti della struttura che non hanno " 3 8
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo suerito il prectest farmatl entro il erode 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le st jendali |R £ GOCSS
degli applicativi "LibreOffice Writer" e “LibreOffice| | ‘: 4 ’To:ale & i della ““:’“uu — periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 uttelestrattureaziendall [Repor 133 24,5 25
Calc", previa del livello di a | - programmazione del s.s.d. GOCSS

L L hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

priori di tali applicativi % S

periodo, secondo la programmazione del s.s.d.

GOCss*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni

3] dell diri
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e lajrge( 1o ! &
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della " . - . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento

2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio "
soddisfazione dell'utente interno ed esterno| 22}21) { ae! 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 184

" Foodn . i 3) Entro il 31/10, .

commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura i z i Pt e

rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
e prio ol 1 6 400 —

; f . 2) N* operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 ] Report GOCSS

diffondendo la cultura della qualita della gestionedel| .~ """ . : Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 123 12,3
R B . N principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 o * " "
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle Srutturs* 100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,
il i to, r i di documenti in g
ASL NO, ecc) ‘
(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. \ (**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Incarico con funzione di
coordinamento della struttura
CPSS INF. Dr..

.

a Emilia Sciandiyasgi

Incarico con funzione di
coordinamento della struttura

CPSS INF. Laurg Signorotti

.

I Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

Ao 0

Incarico con funzione di

A
{ £ /




STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA:

Funzione Medico Competente

DIRIGENTE:

Dott. Michele Bestagini - Dott.ssa Vania Tomassini

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

(ObieRtivi Economici e Attivita®

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Peso Dir

Peso C_San

Peso C_AT

I'andamento epidemiologico e fino al superamento
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

1 ot diL : i - _— #
Prosec'uzlone a.mvné del Gruppo di Lavoro Az!e:dale Monitoraggio delle strutture con maggiore criticitd |Almeno due strutture aziendali entro il 31/12/2021 |31/12/2021 Medico com.peten.te, SPP; Relanom(report peril
per la “Valutazione dello stress lavoro correlato’ DSM; ssd Psicologia Datore di Lavoro
* D i le mi di pri i
are anua:-zmne. ale imisuje di prevenzione -6 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 20 3 3
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto = i o 5
5 - N . . N effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale S rdEico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

7 Obiettivi Appropriatezza e Qualits.

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso C_AT

documento predisposto nel 2019

Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria ¢ sia a di: izione degli utenti,

accr

nel luogo identificato
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle
procedure implementate nella propria struttura

1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli
operatori della struttura

2) Predisposizione report con apposito format
aziendale

1) Entro il 30/04/2021
2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

1) 30/04/2021
2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

Tutte le strutture aziendali

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

2) Report inviato a
qualita@asl.novara.it

Timing di misurazione e verifica Peso Dir Peso C_San
1) Rivalutazione dello stato di avanzamento
2 dell'approvigionamento dei presidi (materiali,
Implemenitareslaiprocedurarper i gestidng carrello emergenza, DAE, etc) delle diverse sedi
dell'emergenza extra-ospedaliera e monitoraggio territoriali cnrgne r;visto‘ dall'allegato della 1) Entro il 31/05/2021 1) 31/05/2021 EMC e strutture territoriali 1) Documento
della stessa attraverso la raccolta degli indicatori pracedisr p 8 2) Mensile 2) 31/12/2021 2) Report
prewist 2) Report con dettaglio delle schede pervenute /N°®
totale schede attese
ine di ire | iat Il'utilizzo dei
SL:‘"ECOL‘E"’I::::? ':d"p'_"‘”',a 223 NelTUtizzo Celly) b o finizione dei DPI per le nuove procedure 1) Entro il 30/06/2021 1) 30/06/2021 I— 1) Verbale di riunipne
’ P ¢! 2) Formalizzazione del documento 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 2) Procedura 20 3 3

Descrizione

Indicatore

7 ouisttiviinnovazionee Suifippo

Strutture coinvolte

di popolazione

giornaliera*100

Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT
Al fine di prevenire I'infezione da COVID-19, N° vaccinazioni effettuate /Totale vaccinazioni 30/06/2021
garantire la vaccinazione anti-covid ai diversi target |previste in base alla programmazione 100% 31/12/2021 FMC Report 10 2 2

—



Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVIP-IS e,‘ cc ; u.e la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori G'O%.cperaton della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 184 184
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la[N° operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare [100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 18,4 184
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 g ¢
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di promuovere ['alfabetizzazione informatica ::::q%;ale dipgadentichedevoriosfettuare l pre:
dex dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o . 1) 70% entro il 30/04/2021

5 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . . .
ica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo = . N N 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 = "
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice super.am i pre»te'st fOmeEI entrollperiodo periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Tutte le'struttureraziendall’ |Repart GOCSS 133 n5 245
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a definito/Totale t‘!lpendentl della. st.ruttura ehepon programmazione del s.s.d. GOCSS
G o g i s s hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

priori di tali applicativi 5 N

periodo, secondo la programmazione del s.s.d.

GOCSS*100
PROGETTO: Migli del si: di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
soddisfazione dell'utente interno ed esterno|2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
commisurato alle peculiarita di ogni specifical3) Relazione con descrizione delle criticitd/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qua‘ljité : del Rischio clinico (RQR) e|t) RQR formato 1) Report GOCSS

, L s 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 .
diffondendo la cultura della qualita della gestione| "~ "~ " : 5 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
e, S . . principali procedure aziendali/Totale operatori della (2) 70% 2) 31/10/2021 o s =

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle struttura*100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc)

|
(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. §
1

Il Dirigente
tt. Michele Bestagini

\/W?;Vtwnm

Il Dirigente
Dott.ssa Vania Tomassini

T

-

11 Dj tﬁr?l‘n?minis\\t;ativo
Dott.ssa Barbara Bubpo

)

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

/v



STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

STRUTTURA: Servizio Prevenzione e Protezione

RESPONSABILE: Dott. Andrea Bertaccini

ObjettiviEconomiciE AtV

ing di misurazione

Documenti

“Peso

PESO

elettromagnetiche

Descrizione Indicatore "_Tarﬁe! Tim i L
d) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
fine di i i i del 81, 3 n— i iani di i
:I :anglja:ami::] Iadsllc:::a:r:;e":e;: 5"{12'?3'_88 Piani di emergenza delle strutture aziendali Piani di emergenza deliberati secondo format 30/06/2021 RSPP e strutture aziendali piani deliberati
BE! r p B ) aggiornati/Totale dei Piani da aggiornare *100 aziendale interessate ani detlberatl
Aziendali soggette al controllo dei VV.F.
Effettuare le esercitazioni di emergenza incendio ed RSPP e strutture aziendali
evacuazione dei lavoratori come previsto dal Si: Esercitazi incendio ed Almeno una esercitazione per ogni struttura 31/12/2021 imeressatr: ! Verbali
di gestione della sicurezza Antincendio
Prosecuzione attivita del Gruppo di Lavoro Aziendale . " . i Medico ¢ SPP; port per il
io dell ticita | Al due st dal 2021 |31/12/2021
per la “Valutazione dello stress lavoro correlato” Bglo celle con critie meno due struttare aziendali entro Il 31/12/ 112/ DSM; ssd Psicologia Datore di Lavoro
" 3 3
Dare attuazione alle misure di prevenzione e - N B
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto 1) Azlon previste dal Plana Pandemico azlendale
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale e;f:;::;:::econdo temphe modi previsti dal plano
- nel Piano P o iend econd :) Asicilraviste dal Planb Panderico axisndale 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali [Relazione
I'and: di ico e fino al 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effeltua!:se:ondu tBipie fodipreviétidal plaio
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 e — P previ plan
- nel Piano vaccinale aziendale
Aggiornamento del DVR sul:
- rischio di infezione da COVID 19 1)spp
2) DVR aggi te 1] tro il 31/12, 31,
- rischio fisico derivante dalle onde 112 DVR agglomato ) 2) Entro il 31/12/2021 /12/2021 2) SPPSTP 1) 2) DVR

Oblattivi Appiopriatezia e Quality

Tlmig di misurazione

"~ Strutture |

Documenti

Peso

procedure implementate nella propria struttura
3) Predisporre il Piano sopralluoghi dal Servizio
Prevenzione Protezione

3) Piano sopralluoghi

L Tarser
Descrizione Indicatore 5 A o
( ) e verifica attesi Di Comp San Comp TA
Attuare per le parti di competenza il processo di
verifica sulla conformita del Sistema di Gestione della
Sicurezza finalizzato all'adeguamento Antincendio|Compilazione delle schede di Audit assegnate al SPP | 100% di schede compilate 31/12/2021 SPP Verbali
delle strutture dell'A.S.L. NO di Novara adottato con
Delibera n. 160 del 19/4/2019
Al i ire I i 11'utili i
D'Plﬁ“e i garantire ;p‘","p",a'e"a ne ”I,' 220 dell ), o intzione del BPI per le nuove procediire 1) Entro il 30/06/2021 1) 30/06/2021 — 1) Verbale di riunipne
¢ 3 2) Formalizzazi 1 d il
documento predisposto nel 2019 ) Formalizzazione del documento 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 2) Procedura
" 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I" ione del P diaccr
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Relazione del
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di loro 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 3 Tuttele strutture Direttore/Coordinatore
: p - . : : € 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali
competenza sia a disposizione degli utenti, nel luogo |operatori della struttura e . . s della struttura
i 3 . 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure  [2) Tutte le strutture o
identificato 2) Predisposizione report 3) Entro il 30/04/2021 3)30/04/2021 aziendali 2) Report inviato a
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle 3) Predisposizione piano 3; pp qualita@asl.novara.it

check-list on-line da parte degli addetti antincendio
delle strutture territoriali soggette a SCIA

interessati

compilazione check list

Oasi e Tigli Novara Distretto
Trecate

b . Obettivi frin ippo. v : :
Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore -
( ) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
+ " ; + Villa Mirsa Galliate SERT
Implementare un sistema di controllo in remoto dei| . N
residi i i la i di|’ Check listep € 90% degli addetti antincendio formati sulla Novara Distretto
P nominativo di attivita e controllo per gli edifici 8! 30/04/2021 Ghemme,Distretto Oleggio |Check list codificata Y/ 2 2




Descrizione

Target (Standard)

Progettiaziendalie obje

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso C_AT

rischio in azienda attraverso la divulgazione delle|
i li i (incid reporting,
to, ione di d iin

ASL NO, ecc)

struttura®100

delle riunioni effettuate

Indicatore PesoDir | PesoC_San
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la|N®op idella formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di . "
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 07/03/2021 Tutte lestrutture azlendali Report GOCSS Z 184 184
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino,
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASLNO
Al fine di migli lac e degli ie
I'efficienza del sistema formativo, garantire la[N°® operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 "
specifica calendari; annuale, predi nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021 Tutte le strutture aziendal |Repart ASPP n 184 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfat informatica in ASL NO
1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di pr I o L i ::::{';;tﬂale dipendenti che devono effettuare il pre-
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o . 1) 70% entro il 30/04/2021
B - - e 2) N* dipendenti della struttura che non hanno . .
di tutto il sull'utilizzo superato il pre-test formati entro il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS / —_— 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e “LibreOffice|* Pc o 0 ! Pre-te: p periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 eles Aencal i epa " g b
= 7 i % 5 definito/Totale dipendenti della struttura che non N
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a| 3 A programmazione del s.s.d. GOCSS
ot S hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi . )
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Migl del si di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
i dellutente interno ed esterno|2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report V74 18,4 18,4
[: i alle liarita di ogni ifica[3) i con descrizione delle criticitd/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3)31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
el s ¢ el Rscio e (o) QR formato 1) Repor socss
d_eﬁa dendol e el!urz della‘scu;cl,ité d'ella estione d:; 2) N operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 Tutte le struttur 2) R:pon RQR e verbali 123 123
o u q 8 principali procedure aziendali/Totale idella |2)70% ) 2) 31/10/2021 e © P veroall mn g »

Responsabile della funzione
ott. Andrea Bertaccini

irettore Amministrativ
ott.ssa Barbara Buono

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

/A




STRUTTURE IN STAFF ALLA DIREZIONE GENERALE

FUNZIONE Servizio Sociale Professionale Aziendale

RESPONSABILE: Dott.ssa Maria Grazia Bresich

delle cartelle in FAR SIAD entro le tempistiche
definite dalla Regione

cartelle*100

SICG

Liiss vy : OblettiviEconomicieAttivita i i i =
Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Coordi il lo Interdistrettual li Enti
001 |rware| Tavoo ntler [s.rg HaleconiEl kNt Incontri del tavolo tecnico coordinati Almeno 3/anno 28/02/2022 Struttura firmataria Verbali
Gestori e monitorarne I'attivita
" . - o . mn 3 3
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
c I con particolare riferimento a:chiusura N° cartelle chiuse entro tempistica/totale di Struttura firmataria, s.c.
Pa ! pistica/ 100 Mensilmente T rre TITAana, s Relazione s.c. SICG

OBbleRtiviAppropriatesia e Qualita’ i o
Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso

Peso

2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle
procedure implementate nella propria struttura

qualita@asl.novara.it

Descrizione Indicatore reon . L .
d) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accred R
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli . 1) Relazione del
4 - o s ol % 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di|operatoridella struttura K " o . % . o .
= p P o . o 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura Y7/ 3 3
propria p sia a 1e degli utenti,|2) Pr report con app format -
. o o procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale

" ObiettivilnnovazioneeSvituppo. = 0
Timing di misurazione

Peso

Peso

Peso

'andamento epidemiologico e fino al superamento
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

Descrizione Indicatore Target Strutture Documenti
(Standard) e verifica invol attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Dare attuazione alle misure di prevenzione e a i 5 & .
e _ 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto 2 5 2o N
; _ 5 . . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione ¥/ 2 2




Target

Timlg di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso

Peso

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc)

principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura*100

2) 70%

2) 31/10/2021

delle riunioni effettuate

Descrizione Indicatore R gk
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San CompTA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, cc la|N® tori della struttura f ti/Total tori |60% tori della struttura f ti nel periodo di . .
: e. ; at n.e a|N°® operatori della stru ura‘ formati/Totale operatori ] .opera ori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 1 184 184
compliance, informare tutto il personale e|della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N°® operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di [30/06/2021
| : .
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 Tutte lestrultureiaziendall | Report RSPP n 18,4 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr dell'alfab informatica in ASL NO
1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
le di i ff il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica :iz:{ﬁg edipendentiiche devonoreffettuareli pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione| . . 1) 70% entro il 30/04/2021
. - . . . ... __|2) N* dipendenti della struttura che non hanno " . .
ica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo| cuperato il pradest formatiamtiail perads 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 utte e stitture aziendali |ResortGotss " 245 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice| P 3 P! ) ) p periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P ’ ’
. . . . definito/Totale dipendenti della struttura che non .
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a . o X programmazione del s.s.d. GOCSS
. . hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi . 5
periodo, secondo |la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Migli del si di ascolto degli utenti esterni ed interni
. - . . ... _|1) 1dentificazione dello strumento di rilevazione e
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e target
d|sse.n/|z|,. sviluppare un msletna di rilevazione della 2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio 1) Entro !I 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report /1 18,4 18,4
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticits/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura ¥ < : i L
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
1) RQR formato
della Qualitd e del Rischio clinico (RQR) N . .. . N _— 1) Report GOCSS
2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tem| dallas.s.d.
diffondendo la cultura della qualits della gestione| 2 OPeratert ppitee g ekt 1.NeI templ previsti dalla's.<d. GOCSS 1)10/09/2021 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali " 123 123

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

Il responsabile della FUNZIONE

i Direttore-Amministrativo
Dott.ssa Barbata Buono

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

Nor —




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA:

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

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Strutture

Peso

Peso

(POLA)

Descrizione Indicatore N .,
e verifica coinvol Dirigenza Comp San CompTA

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto
previsto: Procedure espletate per |a gestione dei comunicati Secondo le tempistiche concordate don Ia Direzione
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|stampa, social network, sito e altre modalit3 dell'ASLNO 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|comunicative aggiornate tempestivamente
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 20 " 3
- nel Piano vaccinale aziendale
Predisporre il Piano Organizzativo del Lavoro Agilel, . 1oriberazione POLA Entro il 31/03/2021 31/12/2021 Si';if'GPVRU' DMPO, o roposta Deliberazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso .

Strutture

Fascicolo Informatico Ammiinistrativo

" . Target Timing di misurazione Peso
Descrizione Indicatore " - A R
(Standard) e verifica C | attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di loro o
competenza sia a disposizione degli utenti, nel luogo 1) Verifica effettuat _— tuttieli 1) Tutte le strutture ;) Relazlonce de;_
identificato OLE:;;:IZ’ s comunicazione 8 LELEL 1) entro i1 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali d;ﬁ“:::ﬁt ot inatore
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle 2) Predisposizione report 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure  |2) Tutte le strutture 2) Report inviato a
procedure implementate nella propria struttura 3) Procedura aggiornata con proposta di Delibera 3) Entro il 30/04/2021 3) 30/04/2021 aziendali qualita@asl.novara.it
3) Aggiornamento della Procedura sul consenso 4) Delibera della Procedura 4) Entro il 30/04/2021 4) Entro il 30/04/2021 3) DMPO AILCAT ML 3) Proposta.di Delib.era
informato 5) Procedura aggiornata con proposta di Delibera 5) Entro il 30/04/2021 5) Entro il 30/04/2021 4) AILCAT 4) Delibera del Pi
4) Deliberare la Procedura per la redazione del Piano - _ gg. prop 6) Entro il 30/04/2021 6) Entro il 30/04/2021 5) AILCAT elbera e. la.no 20 " 3
i L = " u; < 6) Delibera di aggiornamento 5) Proposta di Delibera
di comunicazione interno e relativo monitoraggio 6) AILCAT SPS 6) Delibera
5) Predisporre la Procedura per la raccolta, la
tracciabilita dei disservizi e dei reclami e la
predisposizione dei relativi piani di miglioramento
6) Aggior delCUG e igliere di fiducia
Stesura linee guida operative per attivazione del - 2
Fascicolo Informatico Amministrativo presso tutte le Stesura e invio a tutte le strutture della Circolare sul Entro il 30/09/2021 31/12/2021 AILCAT SICG Nota

legale ai dipendenti.

5 Target Timing di misurazione Strutture Peso Peo Peso
Descrizione Indicatore i : .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Garantire I'implementazione del sistema di gestione|
e aggioramento dei percorsi/procedure aziendali,
to del di i ¢
a.nche tt?nuto conto de process? ' = °predi posizione della relativa cartellonistica Entro il 31/12/2021 31/12/2021 AILCAT Relazione
ai sensi della DD della Regione Piemonte n.
725/2017 e del programma regionale di gestione del
rischio clinico 10 Y274 2
isi I i | rocinio <
Revisione regolamento aziendale sul ~patrocini Proposta Deliberazione Entro il 30/06/2021 31/12/2021 AILCAT Proposta Deliberazione

———




Target

) Timing di mlsrazlnne

Strutture

" Documenti

Peso

] Peso

Peso

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della
Struttura

principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura*100

2) 70%

2) 31/10/2021

delle riunioni effettuate

Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica C I attesi Dirigenza Comp San Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, conseg ite, al ne la|N°® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di B .
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 02/03/200 Tuttele;strutture aziendall! [Report GOCSS L " 184
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N°® operatoridella struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 " 18
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 ’
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica :::E{Tl;‘;le dipendentiiche:devanorefettuareil pre:
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione . . 1) 70% entro il 30/04/2021
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo an d'pe."dent' della S"ur.mra r‘h.e nen hanno 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 . .
degli applicativi "LibreOffice Writer" e “LibreOffice| “Perat0 I pre-test formatientro il periodo periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Tutte le strutture aziendali [Report GOCSS 133 m 245
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a definto/Totale d.lpendentx della:} struttura che:non programmazione del s.s.d. GOCSS

P = hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

priori di tali applicativi N -

periodo, secondo la programmazione del s.s.d.

GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
soddisfazione dell'utente interno ed esterno|2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 " 18,4
commisurato alle peculiaritd di ogni specifica|3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e|l)RQR formato 1) Report GOCSS
diffondendo la cultura della qualitad della gestione|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 .

Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 Y774 12,3

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

Il Direttore della struttura
Dott. Claudio Teruggi

—
M

= / |
7

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale

e

Dﬁ.ssa Arabella Fontana

[ e
I r Q/Q_LJ
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

Indicatore

Standard

Doc 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 precedente

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 e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di competenza, dal Piano Aziendale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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 sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) 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) 270%

2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e rendicontazione
sul cruscotto ASL NO

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura

—~Dott. Claudio Teruggi
e ——

—

—




STRUTTURA: s.c. Sistema Informativo e Controllo di Gestione

STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE
DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott.ssa Luisella Cendron

Obie ono elA 3
Descrizione Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
1) Supporto logistico
2) Supervisione gestione ambulatori, utenze e 30/06/2021 1)2) 3) Relazi tivits
Supporto attivita vaccinazioni COVID19 impostazioni applicativo SIRVA 1)2)3) Secondo pianificazione aziendale SICG, SISP, TD _ eazone ,a v * Y/ V7
N e 31/12/2021 verificata da Direzione
3) Gestione report da fonti regionali (PADDI e portale
coviD)

ObiettivilAppropriatezzaelQualita

N Target Timing di misurazione Strutture Documenti “Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica C attesi Dirigenza Comp San CompTA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:
: helapartadl . A .
Compatenc s 2 dpostions degh ent el g |11 VT fetita o comuicsion a g : Drutelestutre (L ECE e
E p P 8 ’ & operatori della struttura 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali gkl
identificato . . " . 2 . della struttura
— . - 2) Predisposizione report 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure  |2) Tutte le strutture o
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle . . . - 2) Report inviato a
rocedure implementate nella propria struttura 3) Predispotizione documento 3) Entro 1130/04/2021 3)30/04/2021 ualita@asl.novara.it

P 5 p_ p P .. L 4) Predi: izione report (mobilita iva) sudati  |4) Entro la chiusura del bilancio consuntivo 4) Entro la chiusura del bilancio consuntivo 3) DMPO SICG q y .
3) Predisporre il documento dei Flussi informativi - wiifiG Brscadents 4)SICG 3) Documento 20 n 3
invio dati SDO. Procedure operative, con P 4) Report
integrazione controlli SDO terzo livello
4) Costruzione di report su DRG relativi a reti
HUB/SPOKE
Aggiornamento sistema ARPE con verifica corretta . s . . Report estratto da ARPE

3 . y Revisione delle unita produttive con verifica ; . " .
mappatura Unita Produttive/Sede di tutte le . ; 100% Strutture verificate 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |con approvazione

approvata da Direttore/Responsabile Struttura y "

Strutture ASL Direttore/Responsabile

ge Timing di misurazione Strutture Documenti Péso Peso Peso

(Standard) e verifica C attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Descrizione Indicatore

tra cui televisita/teleconsulto.

Garantire I'implementazione del sistema di gestione
e aggiornamento dei percorsi/procedure aziendali,

anche tenuto conto del p di accredit Attivazione del numero unico (2222) per le chiamate |Attivazione del numero unico per I'emergenza 31/12/2021 SiGe Relazione

ai sensi della DD della Regione Piemonte n. 725/2017 |di emergenza intraospedaliera entro il 31/12/2021

e del prog| regionale di gestione del rischio

clinico 30 " 5

Al fine di promuovere la digitalizzazione dei

a " dali

i clinici nel presidio osp 0, 1) Componenti del
individuare con la s.c. Sistema Informativo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 ZIS(C;;; :EE I;\ :IIIE(E: g;;zs; gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 SPOC individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella 2) Relazione
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
?iﬁusione firma digitale e utilizzo fascicoli 1) Individuazione di almeno un progetto per 1) Entro i131/05/2021 31/05/2021 SICG AILCAT GPVRU SEE ;Lf::::;aiﬁ:;?daugg

mentalipressotistte le struttife Tecrico- Striittura: 2) Entro il 31/12/2021 31/12/2021 STP 2) Comunicazione awvio
Amministrative 2) Attivazione

progetto

Sviluppare le azioni previste nel Piano regionale ed

aziendale per il recupero delle liste di attesa a <
seguito della emergenza da COVID-19 medi Attivazil levisi Attivazione televisita entro il 31/12/2021 31/12/2021 NPI SICG Studio di fattibilita

I'attuazione di nuovi modelli organizzativi aziendali



Descrizione

Indicatore

(Standard)

Tim di misurazione ~ Strutture " Documenti
e verifica coinvol attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

" Peso
Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la
compliance, informare tutto il personale mediante
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"

N° operatori della struttura formati/Totale operatori
della struttura da formare * 100

60% operatori della struttura formati nel periodo di

07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS

10

n

18,4

PROGETTO: Promozione della politica della sicur

ezza in ASL NO

Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la

specifica lendarizzazione p
i tra Servizio di Prevenzione e

Protezione e la s.s.d. GoCSS

N° operatori della struttura formati entro il periodo
definito/Totale operatori della struttura da formare
nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*
100

100% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP

30/04/2021
30/06/2021
31/08/2021
31/10/2021

Tutte le strutture aziendali |Report RSPP

10

"

18,4

PROGETTO: Pr ione dell'alfabetizzazi

informatica in ASL NO

Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo
degli applicativi

"LibreOffice Writer" e "LibreOffice| ,

TT N dipendenti che hanno efettuato T pre-
test/Totale dipendenti che devono effettuare il pre-
test*100

2) N° dipendenti della struttura che non hanno
superato il pre-test formati entro il periodo
finito/Totale dipendenti della struttura che non

Calc", previa del livello di

priori di tali applicativi

a
hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100

1) 70% entro il 30/04/2021

2) 70% degli operatori della struttura formati nel
periodo di riferimento nel rispetto della
programmazione del s.s.d. GOCSS

1) 30/04/2021

2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS

133

"

24,5

PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della

idisfazi dell'utente interno ed esterno
alle peculiarita di ogni specifica

struttura

1) Identifi dello stri di rilevazione

2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio
2021)

3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi
rilevati e le relative azioni di miglioramento

1) Entro il 30/04/2021
2) Entro il 30/06/2021
3) Entro il 31/10/2021

1) 30/04/2021
2) 30/06/2021
3)31/10/2021

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

Tutte le strutture

10

"

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e

ident reporting lidando la rete dei i
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e
diffondendo la cultura della qualita della gestione del
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della
Struttura

1) RQR formato

2) N° operatori della struttura informati rispetto alle
principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura*100

1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS

/

1) Report GOCSS
2) Report RQR e verbali
delle riunioni effettuate

1) 10/09/2021

2)31/10/2021 Tutte le strutture

6,7

"

12,3

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

Il Direttore della struttura
\ Dott.ssa Luisella Cendron

M Diregente responsabile
Struttura Semplice
Ing. Carlo-Faletti

"Ll

\

Il Direttore Amministrativo
Dott.ssa Barbara Buono

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana




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

Doc ) atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse fi ie ed
umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

1) Assegnazione degli obiettivi al dirigente
responsabile di struttura semplice, al dirigente con
incarico di alta specializzazione

2) Ad allei i 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
precedente

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 e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso
2)A di lazioni di viol i della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
come da indil i della s.c. Servizio

Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di p

dal

dal Piano Azii

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
conti integrativa fal

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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 sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget
2) Entro il mese alla data di
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

izione

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) 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)270%

2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e rendicontazione
sul cruscotto ASL NO

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura

Dott.?sz Zuisella %——’"

j%ﬁm




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA:

s.c. Servizio Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse Umane

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott. Gianluca Corona

Descrizione

Indicatore

(Standard)

iming di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Peso
Dirigenza

Peo ]
Comp San

Comp TA

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto
previsto:

- nel Piano Pandemico aziendale secondo,
I'andamento epidemiologico e fino al superamento
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19

- nel Piano vaccinale aziendale

Procedure espletate per il reclutamento del
personale per emergenza COVID19

Secondo modalita concordate don la Direzione

dell'ASL NO

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

Conclusione procedura concorsuale interaziendale

per I'assunzione di Assistenti Amministrativi al fine di
poter assumere dal 1° giugno 2021.

Almeno una assunzione dalla graduatoria
concorsuale al 1° giugno 2021.

Entro il 01/06/2021

31/12/2021

GPVRU

Report

20

n

8 Qualita S
Timing di misurazione

Peso

PESO

Peso

Sanitari e Altro personale) e tra concorsi scaduti e
non

tutti i dipendenti di una circolare esplicativa

Indicatore Target Strutture
(Standard) e verifica coil attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Partecipare al processo di accreditamento attraverso
|'attuazione del Programma di accreditamento .
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 ;lir:i:l:/r;:clﬁnamre
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di operatori della struttura 2E | o ista dalle singol 2E | - N lle si R .
propria competenza sia a disposizione degli utenti, |2) Predisposizione report con appasito format ) Entro la tempistica prevista dalle singole ) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della strut.tur.a
nel luogo identificato asieridale procedure procedure 2) Rgpart inviato a ]
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle gualita@aslnovara it
procedure implementate nella propria struttura 20 " 3
Riorganizzazione pagina web Concorsi con
suddivisione:pubblicaziont permatro categarie di Riorganizzazione della pagina web Concorsi e invio a
personale (Incarichi, Dirigenti Sanitari, Comparto Entro il 30/05/2021 31/12/2021 GPVRU iail di invio

Descrizione

Indicatore

(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Struttu re
coinvolte

“Documenti
attesi

eso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
Comp TA

Riorganizzazione Servizio a seguito pensionamento
Collaboratori Amministrativi con individuazione
Responsabili di procedimento

Redigere |'Atto formale di individuazione
Responsabili di procedimento

Entro il 30/06/2021

31/12/2021

GPVRU

Atto formale

10

"




Progetti azi

: 2 : Target Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore
( dard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la|N° operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di 3 .
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 07/03/2021 Tutte lestrutture aziendali’ [Report GOCSS 10 " 18,4
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino)
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N° operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 " 187
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 ’
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica ::::{';;t;le digendent! chedevono eftettuarelpre:
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o < 1) 70% entro il 30/04/2021
A R . < ..___|2) N° dipendenti della struttura che non hanno s b .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo . = . , 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 : "
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice supmra(o i pre-te'st formaSI entro l periodo periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Tuttellesstrutture;aziendali; [Report:GOCSS 133 nm 24,5

< " . . definito/Totale dipendenti della struttura che non o

Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a : 5 programmazione del s.s.d. GOCSS
priori di tali applicativi han.nc superato il pre-test e qulnfi: da formare nel

periodo, secondo la programmazione del s.s.d.

GOCSS*100
PROGETTO: Miglior del si di Ito degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
soddisfazione dell'utente interno ed esterno|2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 Y774 18,4
commisurato alle peculiaritd di ogni specifica|3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualitd e del Rischio clinico (RQR) e|1)RQR formato 1) Report GOCSS
diffondendo la cultura della qualitd della gestione|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 T I sErtE 2) Report RQR e verbali &7 " 123
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle|principali procedure aziendali/Totale operatori della [2) 70% 2) 31/10/2021 .. ! ”

£ 5 v prcs - delle riunioni effettuate

principali procedure aziendali (incident reporting,|struttura®*100
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della
Struttura

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

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
tt.ssa Arabella Fontana




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

Doc 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 precedente

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 e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di competenza, dal Piano Aziendale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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 sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) 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) 270%

2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e rendicontazione
sul cruscotto ASLNO

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c. Servizio Tecnico Patrimoniale

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott. Silvano Bonelli

del Servizio

2) Tempistica liquidazione

uguale a 15 giorni

Obie ono A 3
Tar, i
Descrizione Indicatore arget Timing di misurazione Strutture Documenti Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Dare corso al Piano di investimenti 2021-23,
garantendo l'acquisto di tutti gli ecografi necessari
9,
alle varie Strutture aziendali e preventivati nel Piano Consegna ecografi Entro 30/09/2021 31/12/2021 STP Bolle consegna
Investimenti per |'esercizio 2021
20
Garantire la presa in carico e liquidazione fatture|1) Fatture non prese in carico (non liquidate e/o non |1) < 1%
entro 15 giorni dalla ricezione delle stesse da parte|sospese) 2) Valore medio tempistica liquidazione minore o 31/12/2021 STP Report SEF

Peso Peso
Comp San CompTA
mn 3

MObiettiVilAppropriatezzalelQualita

procedure implementate nella propria struttura
3) Predisporre la procedura per la gestione delle
dotazioni tecnologiche in ASL NO

3) Proposta di Delibera

. Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore renn
( e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Riorganizzare la gestione del parco autoveicoli 1) Relazione
aziendali mediante  software  dedicato  di[1) Studio di fattibilita 1) Entro 30/06/2021
31/12/2021 2
pr i izzata e monitoraggio (km|2) Atti del servizio 2) Entro 31/12/2021 12t STP SIcG ) Nota a tutte le
. Strutture
percorrenza/consumi benzina)
Partecipazione al gruppo di lavoro interaziendale
per awviare il contratto di logistica|Partecipazione alle riunioni Almeno 4 riunioni 31/12/2021 STP Relazione
per I'AIC3
Coordinamento e supporto ai Centri Ordinatori di Not tocollata
spesa per corretta gestione ordini tramite Nodo|Note informative Almeno 2 circolari all'anno 30/06/2021; 31/12/2021 STP Aoc:;ru ocerateln
Ordini (NSO) it
20 " 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento
di dallas.s.d. GO d il rticolare: i
Z)rev:r;i)f?cs::’e :h: 7: a:e Efsc:rt;ndf; sl::liaz:edi loro|1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 3) Tutte e strittire ;)iri:i:f/rg::::jinatore
. P! R £ 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 aziendali
siaa degli utenti, nel luogo|operatori della struttura N . N . della struttura
e " . L 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure 2) Entro quanto previsto dalle singole procedure  |2) Tutte le strutture 2 =
identificato 2) Predisposizione report 3) Entro il 30/04/2021 3)30/04/2021 aziendali 2) Report inviato a
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle|3) Procedura aggiornata con proposta di Delibera ! ‘3;';:" qualita@asl.novara.it




L Obiettivillonovazione e’ SUllipAo. R A s
Timing di misurazione

Peso

alle varie aree di attivita con relativi carichi di lavoro

aree di attivita

“Target Struttur i -
Descrizione Indicatore 8 Strutture Documenti Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
* Completamento lavori relativi alla creazione di 6
posti di Tl e 1 i i
presso il PO di Borgomanero rientranti nel Piano di|Collaudo Entro 31/12/2021 31/12/2021 STP Determina
riorganizzazi della rete daliera nell'ambito
del "Piano Arcuri"
Approvazione progettazione esecutiva lavori relativi
alla riorganizzazione del DEA del PO di Borgomanero N
Entro 3. 21 12/20

rientranti nel Piano di riorganizzazione della rete| Atta dpprovezione ntro 31/12/20 31/12/2021 STP Determina
ospedaliera nell'ambito del "Piano Arcuri"
support | & di . Par i alle C i di vigil sulle Report President * w ’

ﬁ.po !ar:rel 2 rie funzioni di controllo strutture socio sanitarie e sulle strutture sanitarie Almeno 90% delle Commissioni 31/12/2021 STP DISTRETTI SISP CEPO ) r'e51 :;_':, il
nell'espletare le proprie funzion private ex Delibera DG n. 59/2018 ommissione di Vigilanza

i | rischio fisi ivant
Agelornamentosdel DR sil rischie fistoaidenvantel e iomaio Entro il 31/12/2021 31/12/2001 PP STP DVR
dalle onde elettromagnetiche
Riorganizzazione Servizio con individuazione|Atto formale di individuazione Responsabili di

p bili di procedi e le dedi dit e unita di personale dedicato alle varie| Entro il 30/06/2021 31/12/2021 STP Determina




Sziendaliielobiettiviintramnnualil

misurazione Documenti

. ) Timing di Sr N Peso Peso
Descrizione Indicatore ¥
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | Comp San CompTA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19 .
Al fine di p e la c degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, la|N° op i della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di B .
i informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 97/03/2021 Tuttelestrutture azlendall. | |Report GOCSS 10 n 184
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migli la degli op ie
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N° operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do la|definito/Totale op i della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021
iendali P
specifica calendarizzazione annuale, predi: | periodo, do la prog del RSPP*  |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 Totte le strirttre saiendali |REPOTLRSP 0 " 188
i tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfat informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
le dipendenti che d il pre-
Al fine di p e I'alfabetizzazione i = :i::{:fl:t: e che devono eil pre:
dei dipendenti dell'’ASL NO, garantire la formazione g ) 1) 70% entro il 30/04/2021
. s " . \ ... _|2) N° dipendenti della struttura che non hanno = N .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo superato il pre-test formati entro il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutt tendali [Report GOCSS 33 " 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice| ?_ N ‘Tofale dipendenti della strl?ttura che non periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 uiielestruivreatiencall [Reps ¢ ¥
Calc", previa valutazione del livello di a - programmatzione del s.s.d. GOCSS
Gt S hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi 2 N
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e|1) Identificazione dello strumento di rilevazione
disservizi, ppare un sistema di rill della|2) Ita dati nella indice (24-30 maggio |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
soddisfazione dell'utente interno ed esterno|2021) 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 Y/ 184
commisurato alle peculiarita di ogni specifica|3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi |3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualit3 e sicurezza delle cure in ASL
; e lo sviluppo e I'impl i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e|1) RQRformato 1) Report GOCSS
diffondendo la cultura della qualita della gestione del|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 P .
P 3 i : P . N Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 V4 12,3
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle|principali procedure aziendali/Totale operatori della [2) 70% 2) 31/10/2021 P
o o . i ” delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,|struttura®100
inserimento neo- to, redazi did iin /
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della ,,"
Struttura /
(*) obiettivo ?ionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. ; (**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.
———
I™N
Il Direttore della struttura il Direttore Amministrativo Il Direttore Generale

Dgtt. Silvagb Bonelli

.

/ .
Il Diregente responsabile

Struttura Semplic

Dott.ssa Barbara Bd’o 0
|
/

Dagitt.ssa Arabella Fontana

M A——




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

Doc atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore util delle risorse fii ieed
umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:
1) Assegnazione degli obiettivi al dirigente
r bile di struttura al dirigente con

incarico di alta specializzazione
2) Adesione 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 r p bile di

1a) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni dalla
data di assegnazione degli obiettivi alla struttura; 1b)

Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Lettera
di re al Diri| del grado di degli obiettivi specifici attribuiti per I'anno
precedente

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

biettivi dell'anno pr inviata
al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31
agosto dell'anno in corso
2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
comedaij i della s.c. Servizio

le e valori

del P delle Risorse

Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Rel in merito agli ad

i previsti, per parte di P dal Piano Aziendall

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

2) Almeno una partecipazione
3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della
propria struttura (dirigenza e comparto)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e 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 sulla scheda tipo

3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Aimeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo 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 (Solo peronsale sanitario)

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
parteci| trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1)270%
2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Struttura e r i

1) Relazione formazione
2) Rel; lo format

sul cruscotto ASL NO

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali
2) Aggiornamento del data base aziendale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale ifl relazi

alle azioni della
struttura r

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore
Dott. Sil;

% %ttura
al Celli




STRUTTURE DI SUPPORTO TECNICO AMMINISTRATIVE

STRUTTURA: s.c. Servizio Economico Finanziario

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott.ssa Barbara Buono

BlObiettivilEconomicilelAttivita

fornitrice (o factor)

. Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore . = .
d) e verifica C attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Chiusura del Bilancio 2020 i dei di i e scritture bili Entro i tempi previsti dalla Regione 31/12/2021 SEF Delibera
20 n 3
: T
Accordo transattivo con fornitore su interessi di mora Conclusione di almeno due accordi con impresa Entro 31/12/2021 31/12/2021 SEF Determina

Obiettivi/AppropriatezzaleQualita

Taret Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N -
{ d) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazione del
p : e LS = 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria|operatori della struttura - N . B B B . .
- " " e 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
siaa degli utenti, nel luogo |2) P p report con format =
N N N procedure procedure 2) Report inviato a
identificato aziendale S
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle a 2 - 20 " 3
procedure implementate nella propria struttura
* Predi: ione istruzioni operati ieal delle istruzioni operative presso il . . . - .
Al di t 1/12/2021 I
funzionamento della Struttura GOCSS meno i istrazionl operative 31/12/ SEF struzioni operative

Obiettivillnnovazio

neleiSvilippo

maternita dipendenti ed inserimento nuovi operatori

procedimento

Ny ) Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso " Peso Peso
Descrizione Indicatore = < N
( ) e verifica C attesi Dirigenza Comp San CompTA
Riorganizzazione Servizio a seguito cessazioni e Atto formale di individuazione Responsabili di Entro il 30 settembre 2021 31/12/2021 SEF Verbiala 10 " 5




Descrizione

(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

"~ Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Pes
Dirigenza

Comp San

CompTA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Al fine di p la I degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti

COVID-19 e, ne la
compliance, informare tutto il personale mediante
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"

N°op i della struttura formati/Totale operatori
della struttura da formare * 100

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

"

184

PROGETTO: Promozione della politica della sicur

ezza in ASL NO

Al fine di migli la liance degli op ie
I'efficienza del sistema formativo, garantire la
f ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la

N° operatori della struttura formati entro il periodo
definito/Totale operatori della struttura da formare

100% operatori della struttura formati nel periodo di

specifica calendarizzazione annuale, predisp
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e
Protezione e la s.s.d. GoCSS

| periodo, del RSPP*
100

do la progr

nel rispetto la programmazione del RSPP

30/04/2021
30/06/2021
31/08/2021
31/10/2021

Tutte le strutture aziendali

Report RSPP

10

n

184

PROGETTO: P

dell"

fab informatica in ASL NO

Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'’ASL NO, garantire la formazione
i ica di tutto il p le aziendale sull'utilizzo
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a
priori di tali applicativi

1) N° dipendenti che hanno
test/Totale dij lenti che devono
test*100

2) N* dipendenti della struttura che non hanno
superato il pre-test formati entro il periodo
definito/Totale dipendenti della struttura che non
hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100

il pre-
eil pre-

1) 70% entro il 30/04/2021

2) 70% degli operatori della struttura formati nel
periodo di riferimento nel rispetto della
programmatzione del s.s.d. GOCSS

1) 30/04/2021
2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

133

I

245

PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
commisurato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione

2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio
2021)

3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi
rilevati e le relative azioni di miglioramento

1) Entro il 30/04/2021
2) Entro il 30/06/2021
3) Entroiil 31/10/2021

1) 30/04/2021
2) 30/06/2021
3)31/10/2021

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10

"

184

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Pr e lo ppo e l'impl i del
sistema di quality, gestione del rischio clinico e

reporting la rete dei Refi

della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e
diffondendo la cultura della qualita della gestione del
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo- t dazione di di iin
ASL NO, ecc) per quanto di competenza della
Struttura

”

1) RQR formato

2) N° operatori della struttura informati rispetto alle
principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura®100

1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS
2) 70%

1) 10/09/2021
2)31/10/2021

-

Tutte le strutture

1) Report GOCSS
2) Report RQR e verbali
delle riunioni effettuate

6,7

n

123

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

\
1l Direttore della struttura
Dott.ssa-Barbara Buono

Il Direttore Ammiinstrativo
DGtt.ssa Barbara ‘B\ud)\o

\

\/

(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale

Do%&mta na
: QA P

=




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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:
1) Assegnazione degli obiettivi al dirigente

Capacita di conseguire efficienza attraverso una o -
_PI_ i .g ) 3 bile di struttura al dirigente con
gl delle risorse ieed ; £l
dialta
umane AT <
2) Adi alle dali relative

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di bile di

1a) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa visione
e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni dalla
data di assegnazione degli obiettivi alla struttura; 1b)

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
precedente

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

hi d.

Rendic ivi dell'anno pr inviata
al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO entro il 31
agosto dell'anno in corso

2) Assenza di I i di viol i della

vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

1b) Lettera di rendicontazione di
raggiungimento degli obiettivi dell'anno
precedente

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

1) Risultato della verifica annuale
2) Partecipazione a incontri con RPC

3) Rel. in merito agli ads dal Piano Aziendal

i previsti, per parte di

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli
obiettivi assegnati alla struttura al personale della

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della dirigenza e del comparto
2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di governarne la realizzazione e di
il Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve essere

propria struttura (dirigenza e comparto)

comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv sulla scheda tipo
3) N. incontri per monitorare obiettivi, valutare scostamenti, definire azioni correttive eventuali

1) Rendicontazione sul Cruscotto ASL NO con verbale o
mail con ricevuta di ritorno entro 30 giorni dalla
sottoscrizione degli obiettivi di budget

2) Entro il mese successivo alla data di sottoscrizione
degli obiettivi di budget

3) Almeno 2 incontri nell'anno post diffusione degli
obiettivi

1) Verbale o mail con ricevuta di ritorno
2) Scheda tipo con indicazione nominativi
3) Verbali

FORMAZIONE: Governo della diffusione
dell'infor sui corsi di for
partecipazione ai medesimi

edella

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 (Solo peronsale sanitario)

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
parteci| trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della
propria struttura

1)270%
2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio
relazione al Direttore della Strutturaer i

1) Relazione formazione

sul cruscotto ASL NO

2) Rel do format

SISTEMA INFORMATIVO: Evidenza di corretto utilizzo
dei sistemi informativi e degli strumenti informatici
messi a disposizione dall'Azienda per la
comunicazione

1) Verifica annuale delle attribuzioni e revoche credenziali

2) Aggior del data base fale per la degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura
Dott.ssa Barbara Buono






