DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE STRUTTURA: s.c. Medicina legale

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa Emanuela Agosta

Peso Peso

. Target surazione Strutture Documenti Peso
Descrizione Indicatore o = R
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Dare corso alla riorganizzazione della C
di Vigilanza ai sensi della disposizione regionale DGR
N. 7-2645 DEL 22.12.2020 "Aggiornamento indirizzi
per l'esercizio delle funzioni e le attivita' relative
all'autori accrd di Y -.e ,' . del.le 1) PredisPusifnne relazione c-(i a‘tti\{ita' 202.1 1) Relazi predi a e inviata in Regi entro il 1) 15/03/2021 DISTRETTI SISP MLSTP 1) Relazione )
strutture socio-sanitarie, socio-assistenziali e socio- |2) Parteci alle C di vigi sulle |15/03/2021 2)31/12/2021 GAVDT 2) Report Presidente
educative di cui all'art. 26 comma 1 della l.r. 1/2004 |strutture sanitarie private 2) Almeno 90% delle Commissioni Commissione di Vigilanza

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

20 3 3

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e

1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendal
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto ) Azioni previ ! co aziencale

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico

- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p & o " " " : 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
" R o P : n . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

I 1to logico e fino al super 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 p
vaccinale

- nel Piano vaccinale aziendale

Partecipare all'attuazione del Piano Locale di
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza, con
particolare riferimento ai Programmi dell’Area Azioni realizzate/azioni previste nel PLP 290% 28/02/2022 Strutture coinvolte nel PLP ficontazione del PLP
Guadagnare Salute (stili di vita, corretta
alimentazione, attivita fisica, tabagismo, alcolismo...)

OhlettiviAppropriate v e . = \
_— Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore o . o : ; \
(: d) e verifica C attesi Dirigenza Comp San Comp TA \
Collab la CSS, idenziare la L.
chrael:zrinneector: i dzfipdiG:ttisvitép :reie:iln e;?:lerfvizi del Alimend ua Schiada “fevisionata™ o Rlicva, che SIAN, SIS, UVOS; SPRESAL, Schede revisionate e
- . . . & . N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correlazione tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAV C, SERD, ML, |. .
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti . % inviate alla ssd GoCSS
A . . attivita s.s. Alcologia
epidemiologici
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
|'attuazione del Programma di accr 1) Relazione del
i llas.s.d. i icolare: 1) Verifi icazi tutti gli
pred:s;fosto dalla s.s.d. GOCSS .ed in pamc.o are: - ) Veri |c.a effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di|operatoridella struttura e : . _— . . . .
: . s e : o a5 o B 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
propria ¢ 123 sia a ¢ degli utenti,|2) Pr one report con format .
= 2 & procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale

G i : o ualita@asl.novara.it
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle a @

procedure implementate nella propria struttura

Target ] Timing di Isazlne Struure Docunt eso Peso ] Peso

Descrizion Indicat
escrizione ndicatore (standard) e verifica c attesi Dirigenza | Comp San Comp TA

Aggiornare la procedura sulconsenso informato Procedura aggiornata con proposta di Delibera Entro il 30/04/2021 30/04/2021 ML** AILCAT DMPO Proposta di Delibera 10 2 2




ESD

Peso

.- = Target |mln dimsuralione ] Strutture
Descrizione Indicatore . ST . . N
( e verifica C 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, A la|N° operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura ft ti nel periodo di
" i eI < ne PEELON s ati/Totale operatari |60% operator] futtura tormati nel periodo €l | na/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 18,4 18,4
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
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 SUN ST (—— 10 184 184
specifica calendari annuale, predi a|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 uitdregziendall (ep 4 4
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 ef il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica :::{1;;:;1[2 dipendent] chie devono effettuare | pre-
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione S . 1) 70% entro il 30/04/2021
. N - . N R 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . i .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo, superate ll pre:test formiath entio'il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 T e (—— 53 o 8%
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice p " P 5 N p periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 uiteles ! P : " §
" = 3 < Y definito/Totale dipendenti della struttura che non p
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a | o programmazione del s.s.d. GOCSS
g o 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: del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
s 9 ; : ... .. |1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e target
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . - . . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
2) Raccolta dati nella sett dice (24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno z:Jz:)m 3 datinella settimana indice (24-30 maggio |, ¢ 1 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 184 18,4
i iarita  di i specifica 3) Entro il 31/10/2021 lazi
ts::'r:tr::s;:rato alle peculiarita di ogni specifi 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/. 3) 31/10/2021 3) Relazione
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Pr 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
s % : 1) RQR formato
:ieflf':ndg::':tTa :ultgreal d::f:hlza"ign::"a (Rg::i)onz 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 Tuitte le sruture ;; :pgz sg.;sesverbali 67 &3 13,3
9 8 principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 uttu P ¥ L ’

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

struttura*100

delle riunioni effettuate

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

Il Direttore F.F. della struttura

Il Direttore Ammihijstrativo
Dott.ssa Barba ono

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

Il Direttore Generale
Dott.gsa 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

dicatore

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 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

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 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

1l Direttore F.F. della struttura
Dott.ssa’E ;nuelg Agosta

// 7 (¥
e




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

STRUTTURA: s.c. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di lavoro

DIRETTORE DI STRUTTURA: dott. Fabrizio Ferraris

Trget

‘ObiettiviEcononicle Attvita”

di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

“Peso

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

vaccinale

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

Descrizione Indicatore Timin Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Partecipare all'attuazione del Piano Locale di o g .
Prever:ione (PLP) plelr quaiitodl competenzla Azioni realizzate/azioni previste nel PLP 290% 28/02/2022 Strutture coinvolte nel PLP |Rendicontazione del PLP
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 20 3 3
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto effet;uat:secondoterrll i e modi ":le —
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico P previstidatp
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

7 Oblsttvi Appropriatezsa eQua

i misurazione

Sruure

Documenti

Peso

" Peso '

eso )

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

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

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

procedure

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

Tutte le strutture aziendali

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

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

- Target ing d
Descrizione Indicatore ) = B
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
b GoCSS, i iare |
cosaion e T e gl A lnenosirmsdielidtesEhdat onvosm it SUAN, ISP, VDS, PRESAL, | oiinnatan
3 A ) N R 8 R N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correlazione tra dati epidemiologici e Entroil 28/02/2022 SIAV B, SIAV C, SERD, ML, |. .e e
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti rres . inviate alla ssd GoCSS
2 N - attivita s.s. Alcologia
epidemiologici
20 3 3

Timing di misurazione

Strutture

Peso

coinvolgendo un maggior numero di imprese

precedente

prosecuzione progetto

¥ Target ] Peso
Descrizione Indicatore A :
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
ione del WHP N ;i Al i in pill rispetto all' I i
sviluppo della rete WHP nel territorio novarese Prosecuzione del progetto rete ovara, meno una azienda in pill rispetto all'anno 28/02/2022 SPRESAL Rendicontazione 10 2 2




Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
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, conseguentemente, aumentarne la|N°® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel jodo di
’ : 8 g - P are | P sdgla i eipeniocod 1 67/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 184 18,4
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 10 184 184
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021 = ! P ’ B
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-
t/Totale dipendenti chi ffi il pre-
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica ::t{];%:e ipendentiiche devono effettuare il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione s . 1) 70% entro il 30/04/2021
. . ) . : . ... __|2) N° dipendenti della struttura che non hanno . ! .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo] uparite il ore:test formattentrofiseriols 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali | Report GOCSS i 265 285
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 utteles aziendal freg! g b Z
" X . . . definito/Totale dipendenti della struttura che non )
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a . - programmazione del s.s.d. GOCSS
v oo B 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: Migli del si: di ascolto degli utenti esterni ed interni
1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
Al fine di identifi i entuali criticita et t
| fine di identificare e gestire eventuali criticita e|targe ) o 1) Entroil 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della|2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio .
s ¥ 5 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
soddisfazione dell'utente interno ed esterno|2021) 3) Entro il 31/10/2021 3)31/10/2021 3) Relazione
commisurato alle peculiarita di ogni specifica strutturd 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi “
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 consolidando la rete dei Referenti|1) RQR formato 1) Report GOCSS
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e diffondendo|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 P .
sy . T o . . ) Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
la cultura della qualitd della gestione del rischio in|principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 .
: . 2 P delle riunioni effettuate
azienda attraverso la divulgazione delle principali|struttura*100
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.

Il Direttore della struttura
~dott. Fabrizio Ferraris

Il Coordinatore
della struttura

€PSS TdP Dr. Walter Lazzarotto

Il Direttore’ Ammi
Dott/ssa Barbara

(**) 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

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Lettera d
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 (puo 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 peri'anno incorso
(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 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

1I Direttore della struttura

| =
dott. Fabrizio Ferraris -




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

STRUTTURA:

s.c. Servizio di igiene e Sanita Pubblica

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA:

Dott. Edoardo Moia

Descrizione

Indicatore

Target

Strutture

Documenti

Peso

Peso.

Peso

59/2018

(Standard) e verifica I attesi Dirigenza | Comp San CompTA
Partecipare all'attuazione del Piano Locale di
p, p Azioni realizzate/azioni previste nel PLP 290% 28/02/2022 Strutture coinvolte nel PLP |Rendicontazione del PLP
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza
Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto|, . . o " P . Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
3 : . ) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale ) ) e . . . )
previsto nel Piano Pandemico aziendale secondo o effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano  |31/12/2021 Tutte le strutture aziendali [Relazione
I'andamento epidemiologico e fino al superamento pandemico
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
20 3 3
1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
. 5 . R effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e andemico
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto| Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate p A B N B B 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
3 | N . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

previsto nel Piano vaccinale aziendale . ¥ s N

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

vaccinale

i ivita della Commissione di vigilanza
Gararitirele attmt'a d? N mmisst > AVigY N° sopralluoghi effettuati/totale dei sopralluoghi Applicazione del piano di attivita congiuntamente Distretti, SISP, STP, ML, .
sulle strutture sanitarie private ex Delibera DG n. S . 28/02/2022 Relazione
previsti * 100 alle altre strutture coinvolte: 90% GAVDT

Descrizione

Indicatore

arget

Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso '

Partecipare al processo di accreditamento attraverso

I'attuazione del Programma di accredi )
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria ct sia a di degli utenti,
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) Predi e report con
aziendale

format

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

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

I | idenziare |

gzr:i?:;;':::': iad:iDdiG::t:isvsi;: :ei;ie:iln e;:lsa:v;i del Almerio UnEtsEhecla evisioiata- a itiovs, che SIAN,SISR; UVOS, SPRESAL, Schede revisionate e
% P y 3 ) g' N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correl tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAVC, SERD, ML, |. .

Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti b - inviate alla ssd GoCSS

: s i attivita s.s. Alcologia
epidemiologici

20 20 3

Descrizione

Indicatore

arget
(Standard)

iming di misurazione
e verifica

trutture
coinvolte

eso
Dirigenza

eso
Comp San

eso
Comp TA

Al fine di gestire |'infezione da COVID-19, garantire

di popolazione

giornaliera*100

N° t i iti T H: le dei t: i 30/06/20:
:;ierzescuzione di tamponi rinofaringei per la ricerca del pre:::::i,r:rzzgl::;iz[el:i ‘01:)[0 S/Totale el tampani 100% 31;12;203 SISP DISTRETTI GOCSS Report
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 SISP DISTRETTI GOCSS Report
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nnuali

- i Target iln di misurazione Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore . I ) .
( d 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 t te, entarne la|N°® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della str ra formati nel periodo di
=25 €y ICONSCRUERIEMENLE, almentarm gl o i peratorl | b0 operatori:dellastruti tinel periododi |, /032021 Tutte le strutture aziendali [Report GOCSS 10 18,4 18,4
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° 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 i 184
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 ndall |Repo ¢ *
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfab one informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
test/Totale dipendenti che d ffett il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica tzth;: E.gipenCentyEnE caVonaeEtuatesipre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o . 1) 70% entro il 30/04/2021
: N ! N i 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . . .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo cuparstoll Gratest torati antro Berinds 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 e o 133 245 Ji.5
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 . Pl programmazione del s.s.d. GOCSS
e . hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi N N
periodo, secondo |a programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglior del si di ascolto degli utenti esterni ed interni
1 - X ) ... ... _|1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e taivet
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 8 % = G . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
2 = i % 2) Raccolta dati nella settimana indice (24-30 maggio =
1e 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
i iaril i i ifi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 i
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/. ) 31/10/. 3) Relazione
struttura b : 2 M.
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e I'impl ione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
1) RQR formato
i I it 1) Report
dlela Qualita. & del Rischio .t:Ifnxco (RQR_) & 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 ) Repert GOCSS "
diffondendo la cultura della qualita della gestione| ~~ "~ . . . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
PR . 3 principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 e
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle SEruttira*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.

Il Coordinatore
della struttura

CPSS INF Dr.ssa Rossella Pepe
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(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore Generale
rabella Fontana

Dotfss




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 :2

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

=

F. della struttur
. Edoardo Moia

1 Direttor




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

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

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott.ssa Silvana Pitrolo

Descrizione indicatore Target sura Strutture Documen Peso Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Comp San Comp TA
Partecipare all'attuazione del Piano Locale di co ; - = .
) N 1) Azioni realizzate/azioni previste nel PLP Strutture coinvolte nel Rendicontazione del
2
‘; :::““““e (PLP), per quanto di competenza, e del |, \ .0 ;o2 lizzate/azioni previste nel PAISA 1)2)290% 28/02/2022 PLP/PAISA PLP/PAISA
* D ttuazi Il isure di prevenzi
are 3 ua}:one. alle” imisine; €U P lone’ € 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto effattuate seconds tampie miad previsti dal Glans 20 3 3
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico B ! previ P
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate ;) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuat:s condo tempi e modi previsti dal piano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 vaccinale € P | previsti cal pi
- nel Piano vaccinale aziendale
Dbie ADBPIOD a e Quaiita
Descrizione Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Collab la SSD GoCSS, idenziare la
c:rr:I:zzr:eC:r: iijati di attivit:ed;?:ilnezlzilz:vizi del AIGENG Una scheddEviSionata” oimiova, chie SIAN, SISP, UVOS, SPRESAL, Schede revisionate e
- " 5 N 4 . N° schede di ir ini di salute r onuove |evidenzila correlazione tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAVC, SERD, ML, |. .
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti s ) inviate alla ssd GoCSS
epidemiologici attivita s.s. Alcologia
. . s i ; 1) Supervisione in campo dello svolgimento delle . . .
V?Iutauone <.1e| co.ntmlh ufficiali sulla sicurezza attivita di controllo ufficiale tramite check list 1.) Venf?ca f]el 50% degli oPemtorl su almeno una 1)31/12/2021 SIAN, SIAV A, 1) Relazione
alimentare ai sensi del regolamento UE 625/2017 : tipologia di controllo ufficiale, entro 31/12/2021
dedicata % : : i " ._12) 31/01/2022 SIAV B, SIAV C 2) Report
cons. 40 2) Supervisione a posteriori 2) Verifica di almeno due tipologie di controlli ufficial
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 1) Relazione del
di tod .s.d. GOCSS ed i rticolare: 1) Verifica effettuata icazi tutti gli
predisposto dalla s.s In particolare ) verifi e.comunicazione a tEHgh 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

Struture

Documenti

Peso

Peso

ESO

Descrizione Indicatore Target
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Rendere operative le istruzioni redatte in merito al
t i tali A
controllo ufficiale sulle aree mercatali ASL NO|. . o effettuati/Controlli programmati*100 270% 31/01/2022 SIAN SIAV B Relazione 10 2 2

attraverso I'effettuazione di interventi integrati dei
servizi SIAN e SIAV B




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

struttura*100

delle riunioni effettuate

N : utture ocumenti Pes Peso Peso
Descrizione Indicatore N A . o
(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,. conseguentem‘ente, aumentarn.e la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori 6.0%.operatori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 18,4 184
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
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 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 184 184
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP (31/08/2021 € aziendall |Repo 2 t
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-

i i t il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica ::Z:{];):]e dipendenti che devono effettuare | pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione i . 1) 70% entro il 30/04/2021
z % . " = i 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . A R
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 strutture aziendali |Report GOCSS 53 4.5 25
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice P < P " - P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P ’ * ’
o " . - " definito/Totale dipendenti della struttura che non :
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a z — programmazione del s.s.d. GOCSS
i BT A 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

1) Identificazione dello st to di rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e t:rg:tn ficazione ceflo strumento cli ilevazione e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . - . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento

2) Raccolta dati nella sett dice (24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 23)21) ! Imanaiindiee| MagE!o 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4

i 1l liarita di i i 3)E il31/10/202 3) 31/10/2021 i
crm:'{nsurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/2021 ) 31/10/: 3) Relazione
LI 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 et 2 —
diffondendo la cultura della qualita della gestione del 2JN° operatori dellastrufturaiinformali fispettoalle |1)Nei tempi previsti dallas;s:d- GOCSS 1) 10/09/2021 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
q 8 principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 P 4 4 4

(*) 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 Silvana-Pitralg

IEC/“"@M {

1l Coordinatore
della struttura

CPSS TdP Fausto Bovio

(e

Il Direttore Ammiinistrativo

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

AN U——
o




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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

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) Letterd
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

1l Direttore della struttura
Dott.ssa Silvana Pitrolo




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

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

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa Angela Allegra

I OblettiviEconomicie Attivita i
Timing di misurazione

‘Strutture

Documenti

Peso

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

5 » T Peso
Descrizione Indicatore Target o . R .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare all'attuazione del Piano Locale di s o 5 . . .
N = 1) Azioni realizzate/azioni previste nel PLP Strutture coinvolte nel Rendicontazione del
LP] del 28/02/202
z:\el\slinzwne (PLP), per quanto di competenza, e de 2) Azioni realizzate/azioni previste nel PAISA 1)2)290% /02/2022 PLP/PAISA PLP/PAISA
* Dare ;attuazione: alle misure: di prevenzions, & 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 2 : ’
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto effettuat:secondo temio Ewiodi :av‘ " :ial .
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale ——— P 0ct previs R
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

| Obiettivi Appropriaterza e Qualita wan
Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso

Peso

Partecipare al processo di accreditamento attraverso
l'attuazione del Programma di accredit ]

predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:

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

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

Descrizione Indicatore Target
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Collab I 3 idenziare |
t:::rlrael:zriaarneectnr;1 iiisa?d?:tiisvsit; :re:ilneglzilsaerfviazi del Alinenoupascheaarevisianata™oitiova, che SIAN, SISP, UVOS, SPRESAL, Schede revisionate e
) . " . ) B . N° schede di i ini di salute r onuove |evidenzi la correlazione tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAVC, SERD, ML, |. .
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti L ; inviate alla ssd GoCSS
A 5 s attivita s.s. Alcologia
epidemiologici
: < . o i . 1) Supervisione in campo dello svolgimento delle 3 . .
| del 5

Vélutaz:one t.dex cc'ntrolll ufficiali sulla sicurezza attivit di controllo ufficiale tramite check list 1) Venf.ica ; el 50% degli OPEGIOYI sualmeno una 1)31/12/2021 SIAN, SIAV A, 1) Relazione
alimentare ai sensi del regolamento UE 625/2017 ) tipologia di controllo ufficiale, entro 31/12/2021

dedicata 3 " . o . . 12) 31/01/2022 SIAV B, SIAV C 2) Report
cons. 40 s o % 2) Verifica di almeno due tipologie di controlli ufficial

2) Supervisione a posteriori

20 3 3

attraverso I'effettuazione di interventi integrati dei
servizi SIAN e SIAV B

" " Target Timing di misurazione Strutture Peso Peso
Descrizione Indicatore ) . .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Rendere operative le istruzioni redatte in merito al
controllo ufficiale sulle aree mercatali ASL NO|c oo\ offottuati/Controlli programmati*100 270% 31/01/2022 SIAN SIAV B Relazione 10 2 2

oo,



ORe aziendali e obie

Timing di misurazione

3 Target Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N A A .
(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,. conseguentem?nte, aumentarn_e la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori 6.0%_operatori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 18,4 184
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
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 calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* | riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021 Tutte le strutture aziendali | Report RSPP go 184 18,4
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-

dipendenti i -
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica :::{I;%t;lle pendenti che devanoeffettuareil pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione i . 1) 70% entro il 30/04/2021
. S i < < . ....___|2) N° dipendenti della struttura che non hanno N ) .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo| superato’il prestestformati entro il-periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 25 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice| P = P = ; p periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P v ’ ’
W . 2 " i definito/Totale dipendenti della struttura che non p
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a 2 _ programmazione del s.s.d. GOCSS
S e hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

priori di tali applicativi p N

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

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

1) Identificazi to di ril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e tgrg:tn Hficazionedellastrumento dinlevaziane.e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della " . - _|1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento

2)Ri Ita dati nell d 24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 22)2:;:‘:0 aidati nella settimana indice | Maggio 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
ctorr::L::rato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
2 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

s e 5o R
:;’f[:n dg:;(')':: . ﬁtuiezeg“::l’itéﬂ:;:" es(mq:‘: e[ 21N operatori della struttura informati rispetto ale (1) Nei tempi previsti dalla .5.d. GOCSS 1) 10/09/2021 S ;; ﬁ:pzz gg;sesverba" - . .
! 9 & principali procedure aziendali/Totale operatori della [2) 70% 2) 31/10/2021 3 d * ’

rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in

struttura*100

ASL NO, ecc)

delle riunioni effettuate

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

Il Direttore F.F. della struttura
tt.ssa Angela Allegxa

Quwa

+
il CLordinatore con Incarico

Organizzativo della struttura
(PSS TdP Paolo Ponzetto

R

_Diféttore Ammjinistrativo
Dott.ssa Barbara Buoho

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

Il Direttore Generale
Doft.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

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Letterd
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 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

Il Direttore F.F. della struttura
Dott.ssa Angela Allegra

A b




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

STRUTTURA: s.c. Sanita Animale - s.s. PMPPV ed Epidemiosorveglianza veterinaria

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Franco Tinell

7  obiettivi Ecoanomici e Attivita)

Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso

Peso

- nel Piano Pandemico aziendale secondo

I'and: to demiologico e fino al sup )

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

" Target
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Partecipare all'attuazione del Piano Locale di . . = = <

1) Azioni realizzate/azioni previste nel PLP Strutture coinvolte nel Rendicontazione del

i i 2 28/02/2022
::\sr:nzmne (PLP), per quanto di competenza, e del 2) Azioni realizzate/azioni previste nel PAISA L2)=90k e PLP/PAISA PLP/PAISA
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e e . i i . 20 3 3
i A 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto . R e A
= = . . & - effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale ahdemico

effettuate p 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

_OblettiviAppropriatezza & Qualits

Timing di misurazione

Strutture

Peso

Peso

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

1) Entro il 30/04/2021
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

- " Target Documenti Peso
Descrizione Indicatore N R
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
idenziare |
S::Z‘I’;':”::z: :ad:?dls:ti:/sl’t: edreie:i‘n Ezlzif::viii del Almena.una scheds “revisjonata.ouova, che SIAN, SI5P. UVOS, SERESAL, Schede revisionate e
) B ) . ) 8 R N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correlazione tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAVC, SERD, ML, |, .
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti s - inviate alla ssd GoCSS
i - s attivita s.s. Alcologia, SIAV A
epidemiologici
1) Supervisione in campo dello svolgimento dell
Valutazione dei controlli ufficiali sulla sicurezza ) .u_p _I ! ! p. v‘ Bimer . e 1) Verifica del 50% degli operatori su almeno una R
) . . attivita di controllo ufficiale tramite check list . -~ N 1) 31/12/2021 SIAN, SIAV A, 1) Relazione
alimentare ai sensi del regolamento UE 625/2017 ) tipologia di controllo ufficiale, entro 31/12/2021
dedicata - ; N o < |2)31/01/2022 SIAV B, SIAV C 2) Report
cons. 40 o - 2) Verifica di almeno due tipologie di controlli ufficiali
2) Supervisione a posteriori
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento i
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 3} Relazionie del
precisp i P . B 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

strutture di detenzione animali (SIAV A) con
estensione al settore animali

rilascio pareri autorizzativi

. " Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore g
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Completare il processo di informatizzazione delle S . s = o
documentazioni per rilascio pareri autorizzativi N° documenti archiviati informaticamente per rilascio
rantp P pareri autorizzativi/ Totale documenti pervenuti per il |Almeno il 90% 31/01/2022 SIAV A Report 10 2 2

£ Lo dy &




Descrizione

Indicatore

(Standard)

] Timlg di misurazione

e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

Comp San

Peso

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
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
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 migliorare 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 il 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

133

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 strutturd

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10

18,4

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
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
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)

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

123

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. Fran%% ineti———

—

I

1l Cogrdinatore con Incarico '\

(**) 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

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Lettera d
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 |'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
Tinelli




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

STRUTTURA: s.s.d. Igiene Allevamenti e Produzioni Zootecniche

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Pierluigi Rattone

ObigttiviiEcononil

Documenti

Peso

Peso

I'and: o jemiologico e fino al J

delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

Descrizione Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
i II'attuazi del Pi L di
::;:;:;:::(P;)uazelfnsa:w :i:zmm:I:nzla e del 1) Azioni realizzate/azioni previste nel PLP 1)2)290% ——" Struttiire coinvolte nel Rendicontazione del
PAISA iperg P ' 2) Azioni realizzate/azioni previste nel PAISA B PLP/PAISA PLP/PAISA
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e L . | ) ; 20 3 3
) N 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale stitlamics pi e modi previsti p
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P . N E g 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
z 2) Azioni p dal Piano Par 0

OBIettivi Apprapriatézza e Qualita”

“Strutture

Peso

Peso

bovine da latte dell'ASL NO verificando i protocolli di
messa in asciutta "selettiva"

list dedicata

. Target Timing di misurazione Documenti
Descrizione Indicatore . n
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Col con la SSD GoCSS, per evidenziare la .
c:r:aell);zr:e tor: iadati di attivit: d:‘sli[neglzils;rvizi del Almeno undscheda “revislonata” Dnova, che SIAN, SISP, LVOS, SPRESAL, Schede revisionate e
N N ) . ) 8 R N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correlazione tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAVB, SIAVC, SERD, ML, |
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti Lo . inviate alla ssd GoCSS
i ) . attivita s.s. Alcologia
epidemiologici
. . o . R 1) Supervisione in campo dello svolgimento delle . R
lut: d trolli ufficiali sulla sicure: Verifica del 50% i operat
Valutazione cetcontrolliuTicialisullasicnreses attivita di controllo ufficiale tramite check list 1) Verifica del 50% degli operatori sualmenouna 1., 4,15 15551 SIAN, SIAV A, 1) Relazione .
ai sensi del regc 1to UE 625/2017 " tipologia di controllo ufficiale, entro 31/12/2021

dedicata : . N L . .. |2)31/01/2022 SIAV B, SIAV C 2) Report
cons. 40 s e 2) Verifica di almeno due tipologie di controlli ufficiali

2) Supervisione a posteriori

20 3 3
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 3] Relazione del
precisp oo paea e : B ) 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria|operatori della struttura 1) Entro il 30/04/2021 - ) y . "
o L N . ) L . o . . 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
[ sia a disposizione degli utenti, nel luogo|2) Predisposizione report con apposito format 2) Entro la tempistica prevista dalle singole procedure Se=
L _ . procedure 2) Report inviato a
identificato aziendale il @aEL oAt
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle A : .
procedure implementate nella propria struttura
Bisifsin pyvazione e BROo
. Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Al fine di prevenire I'antimicrabico resistenza animale, L e -
contenere il consumo di antibiotici nella filiera delle Ispeziont presto ellevamential bovint darlatte

maggiore di 100 capi con redazione di apposita check [280% 31/01/2022 SIAV C Relazione 10 2 2

e’

=



Descrizione

Indicatore

Target ]
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
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, cor al ne la

N° op i della struttura formati/Totale operatori

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

della struttura da formare * 100

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 migliorare 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 I'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 il 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

133

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 strutturg

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 il 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

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e ['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 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)

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

123

123

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

| Dirigente responsabile della struttura

Dott%rluigi Rattgne
.

¢ e\

\ Il Coordinatote con Incarico
¥

Il Direttore Amministrativo
Dott,s5a Barbara BuBpo

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

I] Direttore Generale
Dgft.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

Documento atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b) Lettera d
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 |'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

nsabile della struttura
iek|uigi Ratto

Il Dirigente res|
Dott.




DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

STRUTTURA: s.s. Unita Valutazione Organizzazione Screening

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Piero Bestagini

BIettivi Ecanionicl e Attivita

Timing di misurazione

Strutture

] ocumentl

Peso v

“Peso

delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

- Target Peso
Descrizione Indicatore )
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Dare attuazione al Piano di attivita aziendale per
I'anno 2018 in attuazione della DGR 27-3570/2016
P i "Pre: i S ") e del
{’Rr:gir::[:: r::m::al:tirer vme::;::ti :r:::::r)reett: 4)N* azioni previsterdal Riana Zzteridale/ totsletaziont 1) 100% nei tempi previsti

: ocag . €8 oreviste*100 AISMPLRIS ) 31/12/2021 uvos REPORT
programmazione e un costante controllo dell'attivita, " P v cu . 2) Standard prefissati dalla Regione

i sz B N ."12) Indicatori previsti dalla Regione
la copertura inviti e copertura esami per ciascuno dei
tre screening oncologici (per i tumori della mammella,
della cervice uterina e del colon retto)
20 3 3

* D attuazione alle misure di prevenzione e

are ,.l % su ' P 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto N N L A

| 5o . . . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P i < . . ) 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
" " - - " . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento ep gico e fino al sup 0|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

i Obiettivi Appropriatezia e Qualita

Strutture

Documenti

Peso

Peso

predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:

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

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

i Target Timing di misurazione Peso
Descrizione Indicatore "
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Collab: SD GoCSS, idenziare |,
czrer:zrii:ec:r: :ad:ti di attivi,t: ::eie:ilne:IziI:;viazi del Almeno ina scheda “revislonata™ ontova, cne SIAN, SISP, UVOS, SPRESAL, Schede revisionate e
o < . 5 R 8 R N° schede di immagini di salute revisionate o nuove |evidenzi la correl tra dati epidemiologici e Entro il 28/02/2022 SIAV B, SIAVC, SERD, ML, |, .
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti i s ) inviate alla ssd GoCSS
A . - attivita s.s. Alcologia
epidemiologici
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 20 20 3

59/2018

15/03/2021

GAVDT

i . Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore g
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Garantire le attivita della Commissione di vigilanza
Relazit di ta e inviata in Regione, entro il DISTR! SISP ML STP
sulle strutture sanitarie private ex Delibera DG n. Predisposizone relazione di attivita 2021 2zlone prediaposia € Inviata NREEIONs, o ! 15/03/2021 ETTI SISP Relazione 10 2 2




Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

ogetti aziendali & obie

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
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, conseguentemente, aumentarne 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
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASLNO

Al fine di migliorare 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 il 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

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

commisurato alle peculiarita di ogni specifica strutturg 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

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo luppo e I'i ione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
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)

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

123

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

Il Direttore Amministrativo
ott.ssa Barbara Buono

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

Il Direttore Generale
Dott.gsa Arabella Fontana




STRUTTURE AREA TERRITORIALE

STRUTTURA:

s.c. Distretto

Urbano Novara

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott. Mario Esposito

Documenti

arget ming di misurazione Strue Peso
Descrizione Indicatore .,
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
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
falieri e jali; /teleconsulto; Vhiiaeaanivalses e
£ i e a) Verifica ed eventuale revisione dei “tempari
accessi specialistici in loco presso strutture b) N i ricollocati/N® appur p . a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
residenziali per contenere accessi all'Ospedale o al sospesl b) 90% b) Trimestrale Striittiira fifmatana b) Report GoCSS
Presidio Territoriale); c) Entro il 31/0:
Territori ); ) |c) Definizione progetti st i attess ) Entro il 31/ 3/20.21. ] ) 31/03/2021 c) Proge.no
- la riattivazione progressiva delle attivita d) Attustione progetti d) Secondo la tempistica definita nel progetto d) 31/12/2021 d) Relazione
programmate considerate differibili in corso di
emergenza da COVID-19;
=~ i di progetti finalizzati per
liste d’attesa in base alle risorse vincolate disponibili
(Balduzzi) o che saranno
Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell’i CcoviD 19 do quanto|, . . P " . N Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 20 3 3
; . . N Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale . " . . . " .
previsto nel Piano Pandemico aziendale secondo effettuate effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano  [31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'and; i iologico e fino al pandemico
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e Azioni previste dal Piano Vaccinale aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto| Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate secondo tempi e modi previsti dal Piano  |31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
previsto nel Piano vaccinale aziendale vaccinale
Dare attuazione al Piano Cronicita in modo da
garantire la presa in carico dei pazienti affetti da ; _
patologie cr:ni:he (BPCO, sccpdiabele demenza) 1) Progettare il modello organizzativo della Casa
N - ' della salute di pertinenza territoriale 1) Entroil 31/12/2021 ) .

presso le strutture di cure primarie (Case della . N . " Distretti, tutte le struttue o
Salute, ambulatori cronicita), anche attraverso la 2) PDTA implementati 2) Secondo cronoprogramma definito nel Piano 31/12/2021 coinvolte nel Piano 1, 2) Eelazione

anec’i S, d; alitasioia 3) Report di verifica della rendicontazione prodotta |Cronicita eronicis 3) Report
ZEll'atts.'ité dell'lR'::CS nell'ambito dei progetti di da IRCCS, di concerto con la ssd GAVDT, per quanto |3) Annuale ronici

di competenza

ricerca applicata finanziati all'lRCCS dalla Regione - ' P
DGR 30-6425 del 26/01/2018




Timing di misurazione

" Documenti

Peso

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) Predi izi report con
aziendale

format

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

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

i Target Strunure Peso Peso
Descrizione Indicatore P 7 ) L =
( d) e verifica attesi Dirigenza Comp San CompTA
1) Audit organizzativo interdistrettuale su:
-PUA
- Servizi Territoriali (Cure Domiciliari, C
Riorganizzazione del Punto Unico di Accesso (PUA) e ) .I ! Infelrrr:;:rle(d? ,I‘ IS
ivita assistenziali in modo d isfarele | "
de.lle amw. a.ssme'nzna i x.n mo: 0. asoddAlsfare. .e 2A%c N dei flussi regionali e 1) Entro 31/12/2021 .
esigenze di unificazione e integrazione dei Servizi A B 5 i 1) Relazione
reriitorali Ger dare HEpGsts eofrette, complete e della domiciliarita e della residenzialita (es. portale |2) Secondo scadenze regionali 31/12/2021 Distretti, UOCP, CONS 2) Report
i
torig peroare nap / COMPEIE € AR SIAD regionale; Flusso C su ECWMED) nel 3) Entroil 31/12/2021 R por )
sia alivello e (Cure Domiciliari, | . ; " = o s 3) Istruzione operativa
R o - . .. . |rispetto dei profili e dei ruoli di ciascun Servizio
Consultori, Cure Palliative, Infermiere di famiglia) sia territoriale
a livello residenziale 3) Redazi deld _ lscale
modalita operative
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
Pattuzzione: (del, B di' acer 1) Relazione del
i lla s.s.d. d i i 3 1) Veri t: icazil tutti gli
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:; ) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gl 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

/. obiettivilnhovarione e Suilippo =

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

private ex Delibera DG n. 59/2018

2) Almeno 90% delle Commissioni

Commissione di Vigilanza

y Target Timing di misurazione runr ] Documenti | Peso
Descrizione Indicatore ¥ b . A N
( d) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Liquidazione accentrata degli emolumenti stipendiali
dei professionisti CNU [tutti compresa Continuita Reporticon elenco
|
Una sola li er ciascuna Entro 30/04/2021 30/04/2021 CCPS, SEF liquidazioni per categoria
Assistenziale (normale e USCA)] presso ufficio di perel o/ /04/ ¢ r:eseaanrilép 8
Novara nell'ambito del gruppo di lavoro CCPS prie:
are il riordino territoriale delle équipe dei " . G . ’
;ch;esrn re 1l riordino territort ellecquip | piano di riorganizzazione delle équipes Piano predisposto entro il 31/12/2021 31/12/2021 Distretti Piano
Dare corso alla ri della Ci
di Vigi ai sensi della disposizione regi DGR 10 2 2
N. 7-2645 DEL 22.12.2020 "Aggiornamento indirizzi
¥ izio delle funzioni e le attivita' relati
per ese‘rclzm £ um'?m eled m, . e'atve 1) Predisposizone relazione di attivita 2021 5 . o "
all'autor acer e delle 2) Parteci alle C issioni di vigil sulle 1) Relazione predisposta e inviata in Regione, entro 1) 15/03/2021 1) Relazione
Pal
io-sanitari io-assistenziali io- = il 15/03/2021 DISTR ISP ML STP rt Presidents
strutture socio-sanitarie, socio-assistenziali e soci strutture socio sanitarie e sulle strutture sanitarie i1 15/03/: 2)31/12/2021 ETTIS 2) Repol idente




] Trget

Timing di misurazione

Strutture

o:umntl

Peso

Peso

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-; t i di di iin
ASLNO, et:t:}I

principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura®100

2)70%

2) 31/10/2021

delle riunioni effettuate

Descrizione Indicatore . - 5 %
(: d) e verifica attesi Dirigenza Comp San CompTA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di prc la olezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ¢ la|N°® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di
0 e § Sl P . i/ P i rmati nelperiodo A o7 103/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 18,4 18,4
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 migli lac liance 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 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP io id 84
specifica i annuale, predisp nel periodo, la prog! del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP|31/08/2021 N uttd HERdall I nepal ’ ’
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfak informatica in ASLNO
1) N* dipendenti che hanno il pre-
t tale dipendenti il pre-
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica tzz:{;:t)a & Ehie devorio RS
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione . . 1) 70% entro il 30/04/2021
N . . 3 = 2) N* dipendenti della struttura che non hanno 5 H .
sistematica di tutto il personale aziendale 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 158 955 285
sull'utilizzo degli applicativi "LibreOffice Writer" e P 3 p ) . P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 u L tencall | hep ’ . ’
i @ . < : _|definito/Totale dipendenti della struttura che non .
LibreOffice Calc", previa valutazione del livello di ; - programmazione del s.s.d. GOCSS
g~ oo hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
conoscenza a priori di tali applicativi . )
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
Identi i dello st to di ril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e 2,_ eetnuﬁcazmne ello strumento di rilevazione &
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 2) :accolta 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) B8 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 184
i liarita di i ifi 3) Entroi 0. 3) 33 i
::)rr:trtr:::rato alle peculiarita di ogni specifica| 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/2021 ) 31/10/2021 3) Relazione
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Pr e lo svil e l'impl i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
et i ol s et e —
i
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 ) petaton ol frispetioalle: 1) Nel tempi previst ) 10/09/ Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3

(*) ubiet)\?{brestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati.

/
/ | Direttore della struttura

ott. Mario Esposi 4\
7

Incarico con funzione di
coordinamento della struttura

CPSS INF AFD Barbara Re

¢

Incarico con funzione di
coordinamento della struttura

CPS INF Anna ombardi

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse 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 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) i in merito agli

i previsti, per parte di cc 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 OIvV

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 deglif
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
parteci [: I'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 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) Aimeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

P

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

][]
/ 1 DlrJtto"rg-della struttura
/o tt/Mario Esposito




STRUTTURE AREA TERRITORIALE

STRUTTURA: s.c. Distretto Area Nord

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Bartolomeo Ficili

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione

e verifica

Strutture

eso
Dirigenza

eso
Comp San

Peso
Comp TA

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 or i

in cui re-indirizzare i processi produttivi (rete di
servizi integrati per PDTA; medicina di iniziativa
presso le Case della salute coordinata con specialisti

. Irol

e 1ali;
accessi specialistici in loco presso strutture|
residenziali per contenere accessi all'Ospedale o al
Presidio Territoriale);

- la riattivazione progressiva delle attivita
programmate considerate differibili in corso di
emergenza da COVID-19;

-1 i di progetti izzati per

liste d’attesa in base alle risorse vincolate disponibili
|duzzi) o che saranno

a) Verifica ed eventuale revisione dei “tempari*

b) N° i ricollocati/N® i
sospesi

c) Definizione progetti
d) Attuazione progetti

liste di attesa

a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021

b) 90%

¢) Entroil 31/03/2021

d) Secondo la tempistica definita nel progetto

a) 30/04/2021
b) Trimestrale
c) 31/03/2021
d) 31/12/2021

Struttura firmataria

a) Tempari

b) Report GoCSS
c) Progetto

d) Relazione

Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto
previsto nel Piano Pandemico aziendale secondo

I'and iol e fino al super
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19

Azioni previste dal Piano P

Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

effettuate

ffi do tempi e modi previsti dal piano

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e|
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto
previsto nel Piano vaccinale aziendale

Azioni del Piano vaccinale

Azioni previste dal Piano Vaccinale aziendale
ff secondo tempi e modi previsti dal Piano

vaccinale

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

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
Salute, ambulatori cronicita), anche attraverso la
partecipazione al processo di valutazione
dell'attivita dell'IRCCS nell'ambito dei progetti di
ricerca applicata finanziati all'lRCCS dalla Regione -
DGR 30-6425 del 26/01/2018

1) Progettare il modello organizzativo della Casa
della salute di pertinenza territoriale

2) PDTA implementati

3) Report di verifica della rendicontazione prodotta
da IRCCS, di concerto con la ssd GAVDT, per quanto
di competenza

1) Entroil 31/12/2021

2) Secondo cronoprogramma definito nel Piano
Cronicita

3) Annuale

31/12/2021

Distretti, tutte le struttue
coinvolte nel Piano
cronicita

1, 2) Eelazione
3) Report

20

K//

o) &



Descrizione

Indicatore

Target

Timing di misurazione

Strtture

Documenti

Pec

Peso

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) Predi: izil report con
aziendale

format

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

della struttura
2) Reportinviato a
qualita@asl.novara.it

(¢ dard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
1) Audit organizzativo interdistrettuale su:
-PUA
- Servizi Territoriali (Cure Domiciliari, Cure
Riorganizzazione del Punto Unico di Accesso (PUA) e .rv.m " I i e . n."' e
P P ) Palliative, Infermiere di famiglia)
delle attivita assistenziali in modo da soddisfare le N e o e
N . . N . . L 2) % Ci dei flussi regi e 1) Entro 31/12/2021 )
esigenze di unificazione e integrazione dei Servizi G 3 < G : g 1) Relazione
Territariali per dare Hebosté corretts, complete' della domiciliarita e della residenzialita (es. portale [2) Secondo scadenze regionali 31/12/2021 Distretti, UOCP, CONS by bRt
i 3 i . 3 g
al} pericare sposte o pletee - | ARSIAD regionale; Flusso C su ECWMED) nel 3) Entro il 31/12/2021 istrety ) Repor )
tempestive sia a livello domiciliare (Cure Domiciliari, | . . " N I L 3) Istruzione operativa
p - N ) .. |rispetto dei profili e dei ruoli di ciascun Servizio
Consultori, Cure Palliative, Infermiere di famiglia) sia territoriale
2 livello residenzlale 3) Redazione del documento che definisca le
modalita operative
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di acc .
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazione del
p P .s.d. P : 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Descrizione

Indicatore

Peso

Peso

strutture socio-sanitarie, socio-assistenziali 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

2) Par alle C issioni di vigil: sulle
strutture socio sanitarie e sulle strutture sanitarie
private ex Delibera DG n. 59/2018

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

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

DISTRETTI SISP ML STP

2) Report Presidente
Commissione di Vigilanza

e verifica | attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Liquidazione accentrata degli emolumenti stipendiali
dei professionisti CNU [tutti compresa Continuita| Report con elenco

Una sola liquidazi i ategori 30/04/2021 04, 1 iquidazioni i
Assistenziale (normale e USCA)] presso ufficio dif iquicazione perclascdng CatcRons Enitf0.30/04/. 30/04/202 CCPS, SEF ::lllldall:rl\elper categoria
Novara nell'ambito del gruppo di lavoro CCPS eseaprie..
Gi il riordino territoriale delle équipe dei
Mc;esmare il wioeds erritoriale quip : Piano di riorganizzazione delle équipes Piano predisposto entro il 31/12/2021 31/12/2021 Distretti Piano
Dare corso alla ri della C
di Vigilanza ai sensi della disposizione regionale DGR 10 2 2
N. 7-2645 DEL 22.12.2020 "Aggiornamento indirizzi
per I'esercizio delle funzioni e le attivita' relative . o < s

1) Predi | di attivita
all'autorizzazi accredi e vigi delle ) Predisposizone relazione di attivita 2021 1) Relazione predisposta e inviata in Regione, entro 1) Relazione




Descrizione

Indicatore

Ta rg

Timing di misurazione

Struur

Documenti

Peso

“Peso

( 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
T I i i
e, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 07/03/2021 uitelestrutture:azlendali’ |Report/GOCSS 19 a4 18,4
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASLNO
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 ritte ts stiuttire suendat |rescrtrseP 10 8.4 184
i

specifica i annuale, predi nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 | L : P ’ ’
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr dell'alfabeti informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno il pre-

test/Totale dipendenti che d ffett il pre-
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica tes:{;DD IERRENIICNE.Alunno GETuarall 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 siiserato il sratest forat enE IFsEHGs 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 245 245
sullutilizzo degli applicativi "LibreOffice Writer" e|*"Pc o 0" Pre-te: ; P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 v b reR - . ‘
Sy " ) ) . | definito/Totale dipendenti della struttura che non 3

LibreOffice Calc", previa valutazione del livello di i s programmazione del s.s.d. GOCSS
AT T hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

conoscenza a priori di tali applicativi P <

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

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

i i dello st to di ril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e :a):::‘ntnﬁcazmne Tumemo Cl revationee
disservizi, e un sistema di ri della i e _|1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
i Ita dati nella settimana indice (24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno ;Lg:)cm FRARRE ! indice ( Maggio 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
i liarita di i ifi 3) Entroil 31/10/2021 3 3) Relazi

c::thrtnI:::rato alle: {peculiar] I gl ispecitica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Erteol31/10/ 131/10/2021 1 Relazione
> 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 c idando la rete dei i

1) RQR formato
della Qualith e del Rischio clinico (RQR) e , . L . . - 1) Report GOCSS

2)N° tori della struttura inft ti tto alle |1) Nei t ti dalia s.s.d. GOCSS 1) 10/08/2021
diffondendo la cultura della qualita della gestione )" operatori de uttiiva informati spettaialle [1) Nel tempriprevistidalla sis }30/09/ Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 123 12,3

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASLNO, ecc)

principali procedure aziendali/Totale operatori della
struttura®100

2)70%

[

2) 31/10/2021

delle riunioni effettuate

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

Il Direttorejdella struttura
Dott. Bartolomeo Ficili

1l Pirettore Amministr:

Dott.ssa Barbara Buo

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

Il Direttore Generale
Dott.s§a Arabella Fontana

(1 N
Aok oz e —
—— A)
mm\co\? funzione di Incarico/con-f{nzione di Incarico con funzione di Incarico con funzione di
coordinamentxiella struttura coordinamento de}la str}mura coordinamento della struttura coordinamento della struttura
CPSS INF AFD Elbna Parmigiani CPS INF Pratillo 8o | { 1] CRSS INF Acquavivé Luigi A CPSS De Zotti Stefania
I N /
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE DI SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore delle risorse ieed
umane

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

r bile di struttura al dirigente con
incarico di alta specializzazione
2) Ad allei 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) i in merito agli

dal Piano

i previsti, per parte di ¢

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

i al Diparti

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

I'ar

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

|
] Diretttlre della struttura

Dott. BartoJomeo Ficili
it
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STRUTTURE AREA TERRITORIALE

STRUTTURA: s.c. Distretto Area Sud

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott. Mario Esposito

Descrizione

Indicatore

Target

n dard)
4a)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
Comp TA

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 iniziatival
presso le Case della salute coordinata con specialisti

dalieri e iali; /telecon
accessi specialistici in loco presso strutture
residenziali per contenere accessi all’Ospedale o al
Presidio Territoriale);
- la riattivazione progressiva delle attivita
progi consid ifferibili in corso di
emergenza da COVID-19;
- I'attuazione di progetti finalizzati per abbattimento
liste d'attesa in base alle risorse vincolate disponibili
(Balduzzi) o che saranno assegnate

’|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"

b) N°® i ricollocati/N®
sospesi

c) Definizione progetti
d) Attuazione progetti

liste di attesa

a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021

b) 90%

c) Entro il 31/03/2021

d) Secondo la tempistica definita nel progetto

a) 30/04/2021
b) Trimestrale
c) 31/03/2021
d) 31/12/2021

Struttura firmataria

a) Tempari

b) Report GoCSS
c) Progetto

d) Relazione

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

Azioni previste dal Piano P

Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

effettuate

do tempi e modi previsti dal piano
pandemico

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto;
previsto nel Piano vaccinale aziendale

Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

Azioni previste dal Piano Vaccinale aziendale
effettuate secondo tempi e modi previsti dal Piano
vaccinale

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

Dare attuazione al Piano Cronicita in modo da
garantire |a presa in carico dei pazienti affetti da
patologie croniche (BPCO, SCC, diabete, demenza)
presso le strutture di cure primarie (Case della
Salute, ambulatori cronicita), anche attraverso la
partecipazione al processo di valutazione
dell'attivita dell'IRCCS nell'ambito dei progetti di
ricerca applicata finanziati all'IRCCS dalla Regione -
DGR 30-6425 del 26/01/2018

1) Progettare il modello organizzativo della Casa
della salute di pertinenza territoriale

2) PDTA implementati

3) Report di verifica della rendicontazione prodotta
da IRCCS, di concerto con la ssd GAVDT, per quanto
di competenza

1) Entroil 31/12/2021

2) Secondo cronoprogramma definito nel Piano
Cronicita

3) Annuale

31/12/2021

Distretti, tutte le struttue
coinvolte nel Piano
cronicita

1, 2) Eelazione
3) Report

20




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) Predi report con
aziendale

format

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

Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore = = . -
( d) e verifica coinvol attesi Dirigenza Comp San Comp TA
1) Audit organizzativo interdistrettuale su:
-PUA
- Servizi Territoriali (Cure Domiciliari, Cure
Riorganizzazione del Punto Unico di Accesso (PUA) e palli ,‘ ! Infelrm;ere(d‘ij eilart, T
I ivita assistenziali i do d | !
de‘I £ attm' a.sms e.nzla ! '!1 mo o' a ; = .e 2) % Completezza dei flussi regionali e aziendali 1) Entro 31/12/2021 .
esigenze di unificazione e integrazione dei Servizi A 2 Fai 5 . 1) Relazione
Territoriali per dare risposte corrette. complete & della domiciliarita e della residenzialita (es. portale |2) Secondo scadenze regionali 31/12/2021 Bistretti. HOCP, GONS 2) Report
erritoriali i ) 5 & i i, 2 e
! per care rispa PIete € AR SIAD regionale; Flusso C su ECWMED) nel 3) Entro il 31/12/2021 port )
siaalivello e (Cure Domiciliari, | . . . . A L 3) Istruzione operativa
. . ) .. . . |rispetto dei profili e dei ruoli di ciascun Servizio
Consultori, Cure Palliative, Infermiere di famiglia) sia terrtGHAlE
allielle residenziale 3) Redazione del documento che definisca le
modalita operative
20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di acer .
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazione del
predisp o P : 8 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Timing di misurazione

Strutture

Peso

Peso

Peso

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

private ex Delibera DG n. 59/2018

2) Almeno 90% delle Commissioni

Commissione di Vigilanza

Descrizione Indicatore
( lard) e verifica coinvol Dirigenza Comp San Comp TA

Liquidazione accentrata degli emolumenti stipendiali
dei professionisti CNU [tutti compresa Continuita Beport con elenco

_p N P . .|Una sola liquidazione per ciascuna categoria Entro 30/04/2021 30/04/2021 CCPS, SEF liquidazioni per categoria
Assistenziale (normale e USCA)] presso ufficio di "
Novara nell'ambito del gruppo di lavoro CCPS pie:
G il riordino territoriale delle équipe dei JE. " . . . " .
Mc;;zmare wnerino-tereanale; elerequine 06 Piano di riorganizzazione delle équipes Piano predisposto entro il 31/12/2021 31/12/2021 Distretti Piano
Dare corso alla ri della C
di Vigilanza ai sensi della disposizione regionale DGR 10 2 2
N. 7-2645 DEL 22.12.2020 "Aggiornamento indirizzi

i izi lle funzioni e le attivita' relati
per lesercizio delle funzioni e le a tvita relative 4 b e disposizone relazione di attivita 2021 ) ) T )
all'autori accl e delle 2) 3 alle C issioni di vigil sulle 1) Relazione predisposta e inviata in Regione, entro 1) 15/03/2021 1) Relazione

Partec
io-sanitarie, socio-assistenziali io- 4 i i il 15/03/2021 DISTRETTI SISP ML STP 2) Report President:

strutturessocio-sanitarie; soclosassistenziall e socio: strutture socio sanitarie e sulle strutture sanitarie i115/03/ 2)31/12/2021 ) Report Presidente




5 Target 3 ] Tlmlng di misurazione Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore i
(Standard) e verifica 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, c ne la|N°® i della struttura 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 le struthuré aziendall | ReporlGOCSS 10 184 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
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N* operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.Igs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di | 30/06/2021 R — tendali | RescitRspe 10 184 184
specifica calend: annuale, pred nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP|31/08/2021 uitelesautireazendall [Repa i %
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 effettuatoiil pre-
test/Totale di i ttuare il pre-
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica te:tﬁgg edipenidentt che'devonoeffettuateil pre:
del dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o . 1) 70% entro il 30/04/2021
" " 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . ) .

a di tutto il personale azlendalewsu it [l Dretest foriati antio Il péfiods 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tt lestriittureaziendail. |Report GOESS 133 5418 245
sull'utilizzo degli applic “LibreOffice Writer" e P 3 P ) . P! periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 uttele s € aziendall po 4 ¥ ¢
. " . . . _|definito/Totale dipendenti della struttura che non i

LibreOffice Calc", previa valutazione del livello di P s programmazione del s.s.d. GOCSS
o B hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

[: a priori di tali " <

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

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

Identificazione dello st i ril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e tlgr :tn ificaziane dello strumento dl fileyazlone e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 2) :accolta 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) g8 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
i Il iari i i ecific: 3 il 31/10/2021 i

commisurato alle peculiarita di ogni specifical 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/ 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura " " s 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
incident reporting do la rete dei

1) RQR formato

ischi i R, 5
d,E"a Qualits & del Rischio 'c}mr.o (rQ ) 2) N* operatori della struttura informati rispetto alle 1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 1) Report GOCSS -
diffondendo la cultura della qualita della gestione| ~. = " . N . B Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
P 3 . principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 P

del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle| sthittiira*i00 delle riunioni effettuate
principali procedure azlendah (mcident reporting,|
inserimento neo- to, di d iin
ASL NO, ecc)

(*) obiettivo prestaﬁu aI

etto e’F F. Fella struttura

/{ Dott] Mar Esposito

lncarico con funzione di

coor ento della struttura
PSS | stasi

|cu1 alla DGR 9-11.625 d 22.6.09, escluso dal p&%o

Incarico con funzione di

coowdinan}}ento della struftura ’]
CPS INF Anna Lombafdi /

segnato agli obiettivi sopra indicati.

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

D

Il Direttore Generale
It.ssa Arabella Fontana

MOk 0 00

]



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 delle risorse ieed
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

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria

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

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 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 i e obil i, valutare i, 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 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 |a 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

a%/w@@% 1

Il Direttore F.F. della struttura
Dott. Mario Esposito




STRUTTURE AREA TERRITORIALE

STRUTTURA:

s.s.d. Cure Palliative

DIRIGENTE RESPONSABILE:

Dott.ssa Sandra Grazioli

. Biettiv Economict B i : : : &
Target Timing di misurazione rutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA

* Dal i lle mi: di nzio

re anua’?lone' 2 'Stire, £, revenzione & 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo gquanto N ) . .

. o < . . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale S————
- nel Piano Pandemico i I econd tuate p = : . y N 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
. o s : ; 5 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

I e fino al super 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effeituste sedondoTemsl e fodl rreviet dalplans
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . P R P

5 . . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
45u||a s'pesa farrr'ua-ceutxca o?pedaller.a (.cn.nsum}' ) 1) Consumo d! prodn(-t! f‘armat.:e'un::/pr(fduzmne 1) 2) € anno precedente Trimestrale Struttura firmataria, FO, 1)2) Report FO - SICG
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) Consumo di dispositivi medici/produzione SIcG 20 3 3
medici

. . . . . 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e " N A ¥
arleta: Eo particolaTe FfeHmento s diagnosi/totale prescrizioni con File F
1) C:dice’ : P i - T del 2a) N° cartelle chiuse in SIAD entro il 27 del mese 1) 2 90% (rilevazione a dallas.c. 1) 28/02/2022
< o o e successivo di competenza/totale di cartelle del mese |F.0.) . Struttura firmataria, s.c. FO, [1) Report FO

campo per le tipologie della distribuzione diretta e ; 2a) Mensilmente

L del File F entroil 27 2a) 95% 2b) 28/02/2022 s.c. DMPO 2a) 2b) Report DMPO

* cartelle chiuse i IAD nel i 2b) 100%
2) Chiusura delle cartelle in FAR SIAD entro il 20 del 2b) N _ca B : e chiuse In F'?R SIAD nefmese dj )
5 N N gennaio dell'anno successivo/totale cartelle
mese successivo al trimestre di competenza N
dell'anno
2 | Oplettivi Appropriateaza e Qualita. e S i
. Target Timing di misurazione Strutture Peso
Descrizione Indicatore N
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I d del. Prog dii accredi 1) Relazione del
di lla s.s.d. GO! d in particolare: 1) Verifica effa t icazi tutti gli

pre |sp.nsto dallas.s. CSS? in pa u:.o re: ] ) Verifi : ‘ettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1)30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi diloperatoridella struttura - " z 5 . N N "

5 § " o . . 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura 20 3 3
propria competenza sia a disposizione degli utenti,2) Pr report con format 5

. ) i procedure procedure 2) Report inviato a

nel luogo identificato |aziendale valita@asl.novara.it
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle q N :
procedure implementate nella propria struttura

Iy

—



Descrizione

Indicatore

Target

Timing di misurazione
e verifica

Strutture

Documenti
attesi

Peso
Comp San

Peso
Dirigenza

Peso
Comp TA

Riorganizzazione del Punto Unico di Accesso (PUA) e
delle attivita iali in modo da isfare le

esigenze di unificazione e integrazione dei Servizi
Territoriali per dare risposte corrette, complete e
tempestive sia a livello domiciliare (Cure Domiciliari,
Cure Palliative, Infermiere di famiglia) sia a livello
residenziale

Audit organizzativo interdistrettuale su:

-PUA

- Servizi Territoriali (Cure Domiciliari, Cure Palliative,
Infermiere di famiglia)

Entro 31/12/2021

31/12/2021

Distretti, UOCP

Relazione

Descrizione

Indicatore

Target

(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Comp San

~ Peso
Dirigenza

Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

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

ne la

N° operatori 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 18,4

18,4

PROGETTO: F

della politica della sicurezza in ASL NO

Al fine di migliorare 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.5.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: P dell

informatica in ASL NO

Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'’ASL NO, garantire la formazione
i ica 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 il 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

133 25

24,5

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

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, e un sistema di ril della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
alle peculiaritd 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 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

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10 18,4

18,4

delle cure in ASL

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza
F e lo sviluppo e ['impl i del
sistema di qualitd, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualita e del Rischio clinico (RQR)
diffondendo la cultura della qualita della gestione del
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle
principali procedure aziendali (incident reporting,
i neo-: t i di iin)
ASL NO, ecc)

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.§.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

6,7 123

123

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

1l Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa ghndra Grazioli

N _—
4

Il Coordinatore
della struttura

CPSS INF AFD Giuseppe Vaccino

N en AnDd (,l/ oy
v

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

Il Direttore Generale
lla Fontana

4AVA\




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) 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 dir ile 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;

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

1b) Rendic 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 prog; dei turni, verifi a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio

del P le e valori 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) i in merito agli

dal Piano

i previsti, per parte di

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 diritorno 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

i
i
i

N

N e

1l Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Sandra Grazioli

St —




STRUTTURA: s.s.d. Sanita Penitenziaria

STRUTTURE AREA TERRITORIALE
DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Gianni Valzer

i S /. Obiettivi Ecoriomici e Attivi e
Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT

Descrizione

* Dare attuazi alle misure di prevenzione e

D ua}none. ) )P 20N 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto : . 2 3

. 5 . A . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P 5w s 2 < £ 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione 20 3 /74
S . Tt 5 o e . o s 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I > o e fino al sup 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 )
vaccinale

- nel Piano vaccinale aziendale

: 7 __ ObiettiviAppropriaterzae Quality. = aiE e i il
Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso C_San | PesoC_AT

Descrizione
* Partecipare al processo di accreditamento
attraverso  |'attuazione del Programma  di
accreditamento predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in i o w i 1) Relazione del
1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gl
particolare: ) ) - U I g 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
. i o .. ,.|operatori della struttura o B . . N . . .
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di 2) Predi ifione reparticon ito format 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura 20 3 Y74
propria competenza sia a disposizione degli utenti, azi:ndale e rep! Z procedure procedure 2) Report inviato a

nel luogo identificato qualita@asl.novara.it

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

e i / g . . OBfettiviinnovazione esvillippol iy : , 7 7
Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir Peso C_San | Peso C_AT

1) Relazioni da predisporre e trasmettere

2) Piano Locale di prevenzione delle condotte
suicidiarie e dei gesti autolesivi nell'Istituto
penitenziario di Novara

Garantire le risposte alle istanze richieste dai diversi
enti/settori competenti (Regione, Garante regionale
delle persone detenute)

1) 2) Entro i termini prescritti da diversi enti/settori |31/12/2021 SANP Relazioni 10 2 "




Strutture

~Documenti

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

Trget Timing di misurazione ) Peso
Descrizione Indicatore A - .
(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, « emente, ne la|N° operatori della struttura 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 |estritture. aziendaly [ REpOrt GOCSS 10 184 #
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, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di [30/06/2021 riitte la strutture asiendali |Report RSPP 10 184 W
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP (31/08/2021 P ’
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e[100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr dell'alfabeti informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-

test/Totale dipendenti che devono effettuare il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica testQOOa L ! vono effettuare l pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione e . 1) 70% entro il 30/04/2021
: £ f o + ... _|2) N° dipendenti della struttura che non hanno ) L )
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo| superatoil prestest formati entro'il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 uittejestrut tendali |Report Gocss 133 505 o
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|* b o0 Pre-te ; P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 ure azienaall |Repo s 4

i < ; - . definito/Totale dipendenti della struttura che non )
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a i g programmazione del s.s.d. GOCSS
£ o e hanno superato il pre-test e quindi da formare nel

priori di tali applicativi i <

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

GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del si di ascolto degli utenti esterni ed interni

. _|1) Identificazione dello st to di rilevazil
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e ta)r :tn Hicazione deflo strumento di rilevazione €
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 2) :acco[la 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) 68 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 Ht
i liari di i ifi 3) Entroil 31/10/2021 i

commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entro il 31/10/: 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura N i o oo o i

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
incid i lidando la rete dei Referenti
‘(;‘;'I:";LZT::: '“5 “;“:]0 IR?sr::h?u ’ (r::n?coe‘ (REQTRT : 1] BOR/formata 1) Report GOCSS

2)N° tori della struttura infc ti rispetto alle |1) Nei i isti dalla s.s.d.
diffondendo la cultura della qualita della gestione 1" operator della struttufa informati rispettaralle 1) Neitempl previst dalla'sis:d. GOGSS 1) 10/09/2021 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 M

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

Il DirigentéTresponsabile della struttufa

Dott. Gianni Valg

II Coordinatore
lla struttura

S INF

icola Vagea,

///f ad /“—\/\..

11 Dij

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

Il Direttore Generale

DRSSE Arabella Fontana

/\./U

1



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 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 ASLNO
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 |'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 Dirigente responsabile della struttura
Dott. Gianni Valzer






