DIPARTIMENTO CHIRURGICO

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

Indicatore

ObiettiVilEconomicileAttivita

Timing di misurazione e verifica

Documenti attesi

Peso Dir

dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e
i dali e I'impl dei gruppi di
progetto specifici

attivita

indicatori previsti dal PNE
2) Entro il 31/01/2022

2) 31/01/2022

Dipartimento

Descrizione Target (Standard) Strutture coinvolte
Contribuire alla gestione delle politiche e strategie
1ali, in modo con quanto .
- 1) Almeno 3 all'anno, di cui almeno una - per le
dall’Atto Aziendale, e favorire I'integrazione 1) Incontri di Dipartimento !
: trutture interessate - relativa alla discussione degli [1) 31/12, 1 bali riunioni
culturale e funzionale tra le strutture interne al 2) Relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di Sutre | ¢ - relativaialla discssione degl | (1):51/12/202 Tutte le strutture del 1) Verbali riunioni 40

2) Relazione

ObiettivilApprapriatezzalelQualita

Strutture coinvolte

Documenti attesi

V’V

Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Peso Dir
D i 1o Disart! .
are attuazione nel proprio npa" lme.nto alle misure 1) Azioni p dal Piano Pandemico s
di prevenzione e controllo dell'infezione COVID 19 L . B 5 3 N N o B
- 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
secondorquantorevista: effettuate dalle singole strutture pandemico Relazione di
- | Piano Pandemico dal d 31/12/2021 tte le st i i
v Te 2| s e fino al 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale 112/ Tutte le strutture aziendal Dipartimento 30
super . . . s <
I ffetts
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 dalle singole strutture effef ; uate secondo tempi e modi previsti dal piano
* i vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Obie ovazionele ppo
Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir
Promuovere nel proprio Dipartimento la
realizzazione dei progetti obiettivo entro la : .
% indicatori dei progetti delle strutture afferenti al
tempistica definita, al fine di garantire .|n I, progetti de e.s ! > 90% 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Report di sintesi GoCSS
N ) . Dipartimento che hanno raggiunto lo standard
la conduzione efficace della sperimentazione del
nuovo modello di SiMiVaP presso I'ASL NO 30
Monitoraggio degli indicatori previsti dal Tutte lestriteiade]
Implementare il regolamento delle Sale Operatorie i olam:\fo 8 P d previsti dal regolamento 31/12/2021 dipartimento chirurgicoe  |Report di sintesi GoCSS
8 Blocco operatorio
Il Direttore di Dipartimento Il Difettore A ativo Il Direttore Generale
Dojt. Vito Belloli .ssa Barbara Buonb Dott.ssgArabella Fontana



DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s

.c. Chirurgia Generale

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

- DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Amedeo Alonzo

Target ming di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | Comp San 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 iniziativa|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"
presso le Case della salute coordinata con specialisti|b) N° appuntamenti ricollocati/N° i a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
dalieri e latoriali; [tel Ito; |sospesi b) 90% b) Trimestrale b) Report GoCSS
accessi specialistici in loco presso strutture|c) Interventi chirurgici ricollocati/Totale di interventi |c) 90% c) Trimestrale Struttura firmataria c) Report GoCSS
residenziali per contenere accessi all’Ospedale o al|chirurgici in elezione*100 d) Entro il 31/03/2021 d) 31/03/2021 d) Progetto
Presidio Territoriale); d) Definizione progetti abbattimento liste di attesa |e) Secondo la tempistica definita nel progetto e) 31/12/2021 e) Relazione
- la riattivazione progressiva delle attivita|e) Attuazione progetti
programmate considerate differibili in corso di
emergenza da COVID-19;
- Iat di progetti fi i per abbattimento
liste d’attesa in base alle risorse vincolate disponibili
(Balduzzi) o che saranno assegnate
Adottare azioni di c dei costi incid|
sulla spesa farmaceutica ospedaliera (consumi 1) Consumo di prodotti farmaceutici/produzione N Struttura firmataria, FO, 20 3 3
1)2)s dent Ti tral £ -
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) G di di ivi medici/p )2} annoprecedente rimestrale SICG 1)2)Report FO:SICE
medici
* D ttuazi lle mi di i
are: 2 ua}none' alle: misure: €1 prevenzione 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto. . " s R
R s R N . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale N
P < . pandemico o i
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate 2 = = 5 ) 31/12/2021 Tutte le strutture d
o d ST TS - . = = 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I p o 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 ) B B B
B N N vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Ad to dei flussi infa tivi rticol:
rif:r?:\:r:::: el Hlussl Intormativl, con-particolare 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
1) Codice o . L - i del diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
, . T . 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/01/2022
campo per le tipologie della distribuzione diretta e e : » — . . . 1) Report FO
3 o da] File'F alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2a) 2b) Report DMPO
7 Chiusuraa:ekljll:SDO entro il 10 del mese successivo| %) N° SDO chiuse entro il 10 del mese digennaio |2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG Py P % sicc
lladata didiissiong dell'anno successivo alla data di dimissione/totale  |3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla |3) 28/02/2022 SREONANG
R s . dimisioni dell'anno s.c. SICG
3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la e 5 c .
¥ 5 5 < e 3) Avvio della refertazione con firma digitale
gestione dei referti con firma digitale

.

P2



N Lt i .
Timing di misurazione

cuetl

) 5 Strutture " Peso Peso
Descrizione * Indicatore g
(Standard) e verifica C attesi Dirigenza Comp San Comn TA
i . o o GINE URO ORL CHIR .
Al fine di promuovere |'appropriatezza prescrittiva TRAUMA RIA OCU CARDIO
degli esami perioperatori predisporre protocolli{Almeno un protocollo per struttura Entroil 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo
t. izzati
rangarlis CPVE RADIO DMPO
Migliorare la performance della struttura, misurata|intervento chirurgico per colecistectomia
ti li indicatori di ito dell laparoscopi dimissione entro 3 giorni/ri i
attraverso gl | indica o: esito  del el cure' par 'sco-plca con' . fone en n‘) giorni/ricoveri 570 31/12/2021 s.c. Chirurgia Generale Repoit
annualmente rilevati dal Pr Esiti|per tomia lap: a*100
di AGENAS
1- n. Check-list in reparto compilate/totale dei
Garantire |'utilizzo sistematico delle check list per la |pazienti operati in elezione*100 1-95% DMPO, Chir, Orto, Uro,
sicurezza del paziente presso il Presidio Ospedaliero |2- n. Check-listi in sala operatoria compilate/totale  |2- 95% Entro il 31/12/2021 Gi OIRL W re Report DMPO
di Borgomanero e il relativo monitoraggio dei pazienti operati in elezione*100 3- almeno uno all'anno ine,
3- Report di monitoraggio da parte della DMPO 20 3 3
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni . < G Tutte le strutture previste
Nei modi t i ti dal 28/02/2022 i DMPO
correlate all‘assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate ¢imacle nel templ previsti cal programma /02/ nei Programmi ICA fRelaziane DMP!
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'at i del Pr di accredit: 1) Relazione del
i .s.d. i i 2 ifi icazi igli
predls[{osto dalla s.s.d. GOCSS ‘ed in pamc.olare | 1) Veri |c? 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 - ) . . g . )
. x s 5 R = . 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |[della struttura
propria sia a degli utenti,|2) Pr ione report con ap format -
- = N procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale palita @asEnavaralt
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle q c 2
procedure implementate nella propria struttura
0]+ gl PRD
. Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore 5 |
s (Standard) e verifica C attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, 1) Componenti del
individ la s.c. Si Inf ti SICG** DADES
gl uare.cun A2 .Sistema o u‘rm.a' Wo.e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 DEADIPC gruppo di lavoro
Controllo di il percorsodi svillippo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 SOCSPEDGINEDMPO. | iividinti dalta s:c. 8166
Sistema informativo ai fini dell'adozione della Prog! PIog SPDC 2) Relalzliam:e -
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 10 2 2
degenza
Ric izzare il Centro Acc e Servizi (CAS)
ONCO** GINE URO AP ORL |Mail ONCO di invio alla
dale al fii iglic I i idefinizi dell dalita Entro il 31/12/2021 31, 021
alSalfine di g @ e ntro il 31/12/202 1212 CHIR RADIO GASTRO DMPO delle modalita
organizzativa

W@%\ T




... di misurazione

AR
Documenti

i

(*) 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
tt. Amefleg/Alonzo

a4

Il Direttore di Dipartimento

I[ Direttore Ammlnls‘t\rativo

m.&asarbara B)Lo)o

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

Il Direttore Generale

Il Coordinatore con Incarico
Organizzativo delfa struttura

CPS INF Giuseppe Sines;

X\ott.ssa Arabella Fontana B
/W

. Target Peso Pes
Descrizione Indicatore 3 A
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: Gesti sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-: ; € laN°® i della stru f ti/Total tori tori della struttura f ti nel periodo di
D.19 e' ; ||.t: a i della struttura formati/Totale operatori GIO%Vopera ori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 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
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
t i i

specifica calendari le, predi: nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 484 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: P ione dell'alfat informatica in ASL NO

1) N° dipendenti che hanno eff il pre-

t dipendenti ffe il pre-
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica t:::ﬂ':;ale ipendenti che devono effettuare il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione N . 1) 70% entro il 30/04/2021

" - " . + .. _|2) N° dipendenti della struttura che non hanno 2 N )
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo superato il pre-test formati entro il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 4.5 -
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|* P< o0 ! Pre-te A P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 e P 4 " "
" . . . . definito/Totale dipendenti della struttura che non 5
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a B - programmazione del s.s.d. GOCSS
T e 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

ificazi todiri i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e :'a):d:tn" Tcazione dello strumento di rilevazione 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) B8} 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 184
I jarita di i ifi 3] il 31/10/20 10/2021 i

commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticits/disservizi ) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/. 3) Relazione
struttura X . . R,

rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Pro e lo sviluppo e ['impl i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
o e ol o s S o —

e 1CO
.e e Qualita e 1s¢ . nic ) 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 epal .
diffondendo la cultura della qualita della gestione|™ =~ "~ i 5 . = Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 123
£ o sl N 8 principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 o
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle struttura*100 / delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting, {
inserimento neo to, redazione di di iin !
ASL NO, ecc) |
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 4

Standard

Doc atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse fil 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) As di I i di viol; i 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
i 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 l'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'ar; 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) Aggior del data base dale per la degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Q) e S

[

Il Direttore della struttura
Dott. Amedeo Alo,

t




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s.

c. Oncologia

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott.ssa Incoronata Romaniello

Target ming di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San 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 iniziativa
presso le Case della salute coordinata con specialisti
dalieri e amt iali; televisita/teleconsulto; Z : 5 i

. ! ’|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari" . 7 .
accessi specialistici in loco presso strutture b; N° i ricoll N B ; a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
residenziali per e accessi all'Ospedale o al sospesi b) 90% b) Trimestrale Striittura firmataria b) Report GoCSS
Presidio Territoriale); o) Defi progetti abbatti liste di attesa c) Entro il 31/03/2021 c) 31/03/2021 c) Progetto
s iattivazi i i isti ita nel ty d) 3 i

la riattivazione progrEfswa. ”dellle attxvlté. d) Attuazione progetti d) Secondo la tempistica definita nel progetto ) 31/12/2021 d) Relazione
programmate considerate differibili 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
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa fari i daliera (; i 1) C di prodotti farmaceutici/produzione . Struttura firmataria, FO, 20 3 3
1 dents Trimestrale =
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) Consumo di dispositivi medici/produzione 1)2) £annd frecedents SICG 1):2) Report FO~SICG
medici
. " lle mi " 7
Dare attuafmne. alle misure di prevenzione: e 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto N ) o
5 _ . : " . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale antemico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P - . . . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
" . . - . . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate stettiiate secondo tempie madl prévist] dal planc
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . P P P
) N ) vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Adeguamento dei flussi informativi, con particolare|1) N° prescizioni con File F con indicazione della
riferimento a: diagnosi/totale prescrizioni con file F
1) 290% (ri i ffettuato dalla s.c.
1) Codice di i: ilazione obbli ia del[2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo )2 90% (Filevazione a campigne effsttiato dallaiscc 1) 31/05/2021 . .
2 < e < s Bos o F.0.) " Struttura firmataria, s.c. FO, |1) Report FO

campo per le tipologie della distribuzione diretta e|alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 22) 95% 2a) Mensilmente <.c. DMPO 2a) 2b) Report DMPO
somministrazione del File F 2b) N° SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 - P

2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese successivo
alla data di dimissione

dell'anno successivo alla data di dimissione/totale
dimisioni dell'anno




Obie Appropriatezzaie Qualita
. Target "- Timing di misurazione . Stzutture Documenti Peso .Peso_ Peso

“Descrizione Indicatore
s (Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza CompSan |. CompTA
Attuare per le parti di competenza il programma .

annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni Tutte le strutture previste

Nei modi e nei t i previsti dal 28/02/2022 Relazi DMPO
correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate neliempipl aLprogramma /02/ nei Programmi ICA zione
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Pri di accredif . 20 3 3
b 1) Relazione del
d .s.d. GOCSS ed i i 3 1 i ttuat: icazi tutti gli
p P dallas.s.d .ed in particolare; b ) Venfic.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 dijoperatoridella struttura : . . . . .
y " - wg| [ . ; 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
propria sia a degli utenti,|2) Pr report con format )
. = ) 3 procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale

qualita@asl.novara.it

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

Obigttivillnnovazionelelsviluppo)

. ) ) Target Timing di lsurazlone ) Strutture Documenti " Peso Peso " Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero,
. N 1) Componenti del
indivi .C. Sistt Inf ICG** DEA DIPC D
n lwduare.ccn I? ¢ . e o-rm;auvo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 SICG** D) ADES gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del N B GOCSS PED GINE DMPO e
" ‘ » g i 4 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della SPDC N
" < : . 2) Relazione

cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 10 2 2
degenza
Riorganizzare il Centro A | e Servizi (CAS) P S

GINE U ild
Aziendale al fine di migliorare la gesti Ridefinizione delle modali izzati Entro il 31/12/2021 31/12/2021 ONCO**GINEURO AP.ORL; (Maildlivio lla DMPO

organizzativa CHIR RADIO GASTRO DMPO |delle modalita

Q8 s



[EY Descrizione

. indicatore’

‘ Targe
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso, .
Dirigenza

Peso
Comp San_|

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Peso
| CompTa |

Al fine di pr la p deglil
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

184

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
definito/Totale idella struttura da formare

formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do la
specifica lendarizzazi le, p
i tra Servizio di Prevenzione e

Protezione e la s.s.d. GoCSS

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

184

PROGETTO: Pi i dell'alfabet

informatica in ASL NO

Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'ASL NO, g: la formazione
sistematica di tutto il personale dale sull'utilizzo

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

degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a
priori di tali applicativi

P > 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

del si:

PROGETTO: Migli

di ascolto degli utenti esterni ed interni

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

di dell'utente interno ed esterno
[ i o 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

Pr e lo sviluppo e I'impl del
di qualita, gestione del rischio clinico e
reporting lidando 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,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in
ASL NO, ecc)

o

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

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

12,3

123

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

Il Direttore della struf

Il Coordinatore
della struttura

CPS INF Patrizia Morgapiti

MQM Ca!

Il Direttore di Dipartimento
i Dott. Vito Belloli

Il Direttore Amminis
ott.ssa Barbara Budpo

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

Il Direttore Generale
DAtt.ssa Arabella Fontana




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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

D atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse fi 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 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

Hal

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 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 rendict

1) Relazione formazione
2) Rel do format

sul cruscotto ASL NO

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

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

2) Aggior

1) Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della

NIA

struttlra

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

I \ e\iélsrtt{'a

o~




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s.

. Ortopedia e traumatologia

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

DIRETTORE DI STRUTTURA: Di

ott. Mauro Porta

Timnlson —

~ Strutture

Documenti

. Target Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San 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 ivi aziendali
in cui re-indirizzare i processi produttivi (rete di
servizi integrati per PDTA; medicina di iniziativa|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"
presso le Case della salute coordinata con ialisti|b) N° i ricoll i/N° i a) isione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
dalieri e bulatoriali; televisita/telect | i b) 90% b) Trimestrale b) Report GoCSS
accessi  specialistici in loco presso strutture|c) Interventi chirurgici ricollocati/Totale di interventi |c) 90% c) Trimestrale Struttura firmataria c) Report GoCSS
residenziali per contenere accessi all’Ospedale o al|chirurgici in elezione*100 d) Entro il 31/03/2021 d) 31/03/2021 d) Progetto
Presidio Territoriale); d) Definizione progetti abbattimento liste di attesa |e) Secondo la tempistica definita nel progetto e) 31/12/2021 e) Relazione
- la riattivazione progressiva delle attivita|e) Attuazione progetti
programmate considerate differibili 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
Adottare azioni di c dei costi incid
sulla spesa farmaceutica daliera 1)C di prodotti farmaceutici/produzione - Struttura firmataria, FO, 20 3 3
dent: Ti tral , FO, .
internie istrato) e i i di di 2) Ce di dispositivi medici/produzione 112} s'anng;precedente rimestrale SICG 1)2)RepartFO-5ICG
medici
. i i di i
Dare attua“znone alle; misure: di. prevenzione: & 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto . - L )
. ik : domi SR effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni p dal Piano P. 0 5
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate o , . L L 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
- . N L . . = 2) Azioni p dal Piano F 0
I'and ogico e fino al sup 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate secondo teripi & imodi previsti dal plano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 ; P p B
: . y vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
t i inf tivi, rticol ; —
:?;?;Zr:::: def flusstiinformatid, con’ particolare 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
1) Codice . . L . ia del diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
” ) e oria 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/01/2022
campo per le tipologie della distribuzione diretta e o . o g o . . 1) Report FO
L tonedel File F alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 22) 2b) Report DMPO
2b) N° SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG P

2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese successivo
alla data di dimissione

3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la
gestione dei referti con firma digitale

dell'anno successivo alla data di dimissione/totale
dimisioni dell'anno
3) Awvio della refertazione con firma digitale

3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla
s.c. SICG

3) 28/02/2022

3) Relazione s.c. SICG

2, M

4t



Indicatore

Timing di misurazione

Strutture

Dumentl

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: izione report con 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

(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp TA
1- n. Check-list in reparto compilate/totale dei
ire I'utilizzo si: delle check list per la |pazienti operati in elezione*100 1-95% DMPO, Chir, Orto, U

sicurezza del paziente presso il Presidio Ospedaliero |2- n. Check-listi in sala operatoria compilate/totale |2- 95% Entro il 31/12/2021 Gine. C’)RL » Orto, Lo, Report DMPO
di Borgomanero e il relativo monitoraggio dei pazienti operati in elezione*100 3- almeno uno all'anno i

3- Report di monitoraggio da parte della DMPO

Audit clinico strutturato nell ti fasi:
Al fine di garantire il controllo delle infezioni . ratoeleseguentilasi
correlate all'assi: ire le infe i delle @) raccolta datl

o . PR L= ) b) analisi dei dati Entro il 31/12/2021 31/12/2021 TRAUMA GOCSS Relazione
vie urinarie associate al posizionamento di catetere o - . .
3 N ) c) condivisione dei risultati con l'intera struttura

vescicale nel paziente con frattura di femore - o i

d) azioni di
Migliorare la performance della struttura, misurata
attraverso gli indicatori di esito delle cure N° fratture di femore operate entro le 48h dall'arrivo

> 70% 21 SICG  |R
| rilevati dal Prog le Esiti |al PS/totale delle fratture da operare b 31/12/20 struttura firmataria, eport GoCSS
di AGENAS
Al fine di promuovere l'appropriatezza prescrittiva GINELIRO ORL CHIR 2 :
i P ° P.D P 2 P i TRAUMA RIA OCU CARDIO
degli esami perioperatori predisporre protocolli|Almeno un protocollo per struttura Entro il 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo
standardizzati CPVE RADIO DMPO
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni . e Tutte le strutture previste
Nei modi i t ti dal 28/02/2022 Relazi DMPO
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate elimed) e neltempl previstlcat programma 102/ nei Programmi ICA elazione
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
|'attuazione del Programma di accred .
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazlone del

precisp S eclnp : & 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Sistema informativo ai fini dell'adozione della
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di

degenza

SPDC

2) Relazione

Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza

Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, 1) Componenti del
individ . Si " . DADES
gxml‘\tnmllll:r:icon las i?ls:er::r;a::::irm‘a'tlvo edel 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 f;lgGGS ::;gll::sDMPo gruppo di lavoro 10

P i 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 individuati dalla s.c. SICG

Peso
Comp TA

v



Descrizione

Indicatore

iming di misurazione
e verifica

rutture
coinvolte

eso
Comp San

PROGETTO: i itari

COVID-19

Peso
Comp TA

Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
ne la

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

184

PROGETTO: P i

della politica della sicurezza in ASL NO

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

pr

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

specifica disp
congil tra Servizio di Prevenzione e
Protezione e la s.5.d. GoCSS

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

184

184

PROGETTO: Pr i

dell'alfabetizzazil f

a 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 ascolt:

o degli utenti esterni ed interni

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

1disf dellutente interno ed esterno
commisurato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

3) Relazione con descrizione delle 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

184

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e ' ione del

di qualita, 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,
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

67

12,3

123

Il Direttore della struttura
Dott. MaurgPArfa

o

A

Il Direttore di Dipartimento
Dott. Vito Belloli

Jeelo N

mstnﬂvo

Dott.ssa Barbara Buono

Il Direttore Generale

1l Coordinatore
della struttura

CPS INF Irene

‘Urzo

Dott%a Arabella Foptana
/




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
igliore utili delle risorse fil ie ed

umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

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

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

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) di obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso
2)A di lazioni di viol i della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
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 comp

dal

dal Piano Azi

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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura
Dott. Mauro Porta

-

/
!

—




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s.c. Urologia

LA DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Giorgio Moriesi

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli .

Descrizione

Indicatore

(Standard)

Timing di misurazione

e verifica

“Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
_ Dirigenza

Peso
Comp San

“Peso
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
| (|

dali + /

a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"

b) N° appuntamenti ricollocati/N°®

: ST L
ie fali; /

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

- la riattivazione progressiva delle attivitd
programmate considerate differibili 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

c) Interventi chirurgici ricollocati/Totale di interventi
chirurgici in elezione*100

d) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
e) Attuazione progetti

a) Revisi effettuata entro il 30/04/2021

b) 90%

c) 90%

d) Entro il 31/03/2021

e) Secondo la tempistica definita nel progetto

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

Struttura firmataria

a) Tempari

b) Report GoCSS
c) Report GoCSS
d) Progetto

e) Relazione

Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti

daliora (. o

sulla spesa farmaceutica a |
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi
medici

1) C di prodotti farmaceutici/produzione
2) C di dispositivi medici/prod

1) 2) s anno precedente

Trimestrale

Struttura firmataria, FO,
SICG

1) 2) Report FO - SICG

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

demico aziendal

1) Azioni p dal Piano F
effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

20

previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendal andemi
- nel Piano Pandemico iendall do|effi p ) ° ) N . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
. . S 3 o . . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate eftéttiats saconde temale fodi previst dal piano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . P P L
. : 5 vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
to dei Fi s rticol

ﬁ?:j::::: eilussiimiarenativi; conarticolare 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
1) Codeice . B G s ia del diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
campo per le tipologie della distribuzione dir:tta e 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/01/2022 1) Report FO

po p ) n’: de?F'le £ alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2) ;:)OR ort DMPO
N Clsrs deleSon e'mm 1110 del mese successivo| 22 V" SDO chiuse entro il 10 del mese digennaio  |2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG 3)3 e P dea

dell'anno successivo alla data di dimissione/totale  |3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla|3) 28/02/2022 elariones:c:

alla data di dimissione
3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la
gestione dei referti con firma digitale

dimisioni dell'anno
3) Awvio della refertazione con firma digitale

s.c. SICG




1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria ¢ sia a di: ione 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

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

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

Ob Approp glQualita
< s ‘Targe! Timing di mi zione Strutture Docum Peso S0
Descrizione Indicatore rget 6 sura tture ocument] € Pe
(Standard) e verifica coinvolte -+ attesi Dirigenza Comp San
Al fine di promuovere I'appropriatezza prescrittiva GINE URD ORL CHIR
¢ p. < ?p P o P . 5 TRAUMA RIA OCU CARDIO
degli esami perioperatori pi porre protocolli[Al; un protocollo per struttura Entro il 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo
tandardi;
sandardizzat CPVE RADIO DMPO
1- n. Check-list in reparto compilate/totale dei
Garantire I'utilizzo sistematico delle check list per la [pazienti operati in elezione*100 1-95% DMPO, Chir, Orto, Uro
sicurezza del paziente presso il Presidio Ospedaliero [2- n. Check-listi in sala operatoria compilate/totale  [2- 95% Entro il 31/12/2021 Gine C')RL ’ re Report DMPO
di Borgomanero e il relativo monitoraggio dei pazienti operati in elezione*100 3- almeno uno all'anno !
3- Report di monitoraggio da parte della DMPO
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni Tutte le strutture previste
di i t idal 28/02/2022 i 20 3
correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate Nef modi e el temp! previsti dal programma /02/ nei Programmi ICA Relaziorie DMRO
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
lat i del P di o 1) Relazione del
dallas.s.d. i rticolare: i ffi icazi tuttigli
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Peso
-Comp TA

Uppoliis

Documenti

organizzativa

CHIR RADIO GASTRO

DMPO delle modalita

e o ] mlng misurazione “Strutture Peso “Peso |
Descrizione Indicatore o N
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, R
i ) . 1) Componenti del
i 167 Inf i DIPC D
|nd1V|duare.con fas.c 'Slstema A o.rm.altlvo € 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 SICG™* DEA ADES gruppo di lavoro
Controllo di il percorso di ppo del B GOCSS PED GINE DMPO e .
= 2 N Ay < 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della SPDC 2) Relazione -
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 10 2 2
degenza
Riorganizzare il Centro Accoglienza e Servizi (CAS) ’ _—
ONCO** Gl P ORL |Mail Of [

Aziendale al fine di migliorare la id ione delle modalita organizzative Entroil 31/12/2021 31/12/2021 NEUROA L [Mail ONeO.diinvioalla




Descrizione

Indicatore

Timing di misurazione
e verifica

" Strutture

i

] cumenti
attesi

Peso

=i
Peso

Dirigenza

Comp San_|

PROGETTO: i

sanitaria COVID-19

Peso
Comp TA

Al fine di pr e la degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti

ne la

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

184

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

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

formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do la
specifica lendarizzazi I{
congiuntamente tra Servizio di
Protezione e la s.s.d. GoCSS

e

p
Prevenzione e

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

184

184

PROGETTO: Pr dell'alfabetizzazione inf

formatica 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

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

Calc", previa valutazione del livello di c
priori di tali applicativi

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

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

1) 70% entro il 30/04/2021
2) 70% degli operatori della struttura formati nel
periodo di riferimento nel rispetto della

progr 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 li criticita e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
oddisfazi dell'utente interno ed esterno
commisurato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

3) Relazione con descrizione delle 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

184

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)

1) Diffusione degli obiettivi a tutto il personale della
dirigenza e del comparto
2) Identificazione per ogni obiettivo di un

e responsabile che si fara garante di governarne la

ione e di ¢ e il Cruscotto ASL NO

diffondendo la cultura della qualita della

relati a tale obiettivo. L'dentificazione del

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

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

I /£

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

67

123

123

[} Dlretgﬁ

Doté

della struttura

|orgio/Mmesi

Il Direttore di Dipartimento

,?)tt‘v.;r?zllih[é y (/ )

/0
Vs,

1l Direttore Ahlnl\! tivo

Dott.ssa Barbara Buol

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

Il Coordinatore
della struttura
PS INF Michela Beretta

S




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
igliore utili delle risorse fii ieed
umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

2) Ad alle indicazioni Azi li 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 p dal Piano Aziendal,

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) Aggior del data base dale per la gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

. STRUTTURA: s.c. Oculistica

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Vito Belloli

Strutture

2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese successivo
alla data di dimissione

3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la
gestione dei referti con firma digitale

dell'anno successivo alla data di dimissione/totale
dimisioni dell'anno
3) Awvio della refertazione con firma digitale

3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla
s.c. SICG

3) 28/02/2022

3) Relazione s.c. SICG

Target Timing di misurazione Documenti _ Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore ) o
(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|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"
presso le Case della salute di con specialisti|b) N° app menti ricollocati/N°® app menti a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
ospedalieri e ambulatoriali; ita/teleconsulto i b) 90% b) Trimestrale b) Report GoCSS
accessi specialistici in loco presso strutture|c) Interventi chirurgici ricollocati/Totale di interventi |c) 90% c) Trimestrale Struttura firmataria c) Report GoCSS
residenziali per contenere accessi all’Ospedale o al|chirurgici in elezione*100 d) Entro il 31/03/2021 d) 31/03/2021 d) Progetto
Presidio Territoriale); d) Definizione progetti abbattimento liste di attesa  |e) Secondo la tempistica definita nel progetto e) 31/12/2021 e) Relazione
- la riattivazione progressiva delle attivitd|e) Attuazione progetti
programmate considerate differibili 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
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farr itica daliera ( i 1) C di prodotti farmaceutici/produzione . Struttura firmataria, FO, 20 3 3
1)2)s dent Trimestrale S -
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) Consumo di dispositivi medici/produzione 12) S anno precedente SICG H2)Repart FO=SIEG
medici
* Dare attuaﬂzione. alle misure di prevenzione e 1) Azioni p dal Piano Pandemi T
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto p b - p
. 5oz 5 . - . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemi iendals do|effettuate p: L. R ) . ) 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
7 5 ¥ . oo 7 4 : 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate saconido témpl e modl brevietl dal Blanc
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 R P LB P
. : . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Ad to dei flussi inf tivi rticol
rifee:r:;:r:teon: ELTLSSICRIOMMEEV, Col pRrtEoiars 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
1) Codice o . TR i £ g ia del diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
s , e ona 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/05/2021
campo per le tipologie della distribuzione diretta e i . o " = 1) Report FO
somministrazione del File F alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2a) 2b) Report DMPO
2b) N° SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO P

SR



IOhiEttivilAnpropriatezzalelQualitamy

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria
sia a di 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

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

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

Target Timidi misurazione "~ Strutture Documenti Peso Peso " Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | Comp San CompTA
% i 3 . GINE URO ORL CHIR -

Al fine di promuovere l|'appropriatezza prescrittiva TRAUMA RIA OCU CARDIO

degli esami perioperatori predisporre protocolli|Almeno un protocollo per struttura Entro il 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo

standardizzati CPVE RADIO DMPO
Attuare per le parti di competenza il programma

annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni . . . . Tutte le strutture previste .

i 28/02/2022
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate Nelmodie rieltempl previsti da| programma /02/202 nei Programmi ICA Relazione DMPO
previsto
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 1) Relazionede

RIRCSH S p ¢ 8 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

OBiEttivillnnovazionelesvilippo)

Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza

SPDC

2) Relazione

Taret Tlmlng di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore i =
(Standard) e verifica [ attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di pr la digitali one dei
f!ot.:u.mentl clinici nel pr.eSIdlo cspedallt:fo, ) - v i ) SICG** DEA DIPC DADES 1) Compc?nentl del
individuare con la s.c. Sistema Informativo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 GOCSS PED GINE DMPO gruppo di lavoro i6 3 3
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 individuati dalla s.c. SICG

@ﬁ F Y

T



- Target Timing di lsurallone ocuen
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, te, t: la|N°® tori della st f ti/Total tori [60% tori d ttura fe ti nel periodo di
; e conseguentem'en e, aumen ar:e a[N° operatori della s ruttura‘ ormatifTotale operatori . A.upera ori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 184 184
compliance, informare tutto il personale della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso "Vaccinazione informata sul
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 formatientro 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 — | (— 1 o 184
specifica lendarizzazi le, predisp nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP (31/08/2021 TURtre azlenca P ! ¥
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e[100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
test/Totale di denti i -
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica t::t{:.‘:); edipendent ehe devanosfattuarelil pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o 4 . 1) 70% entro il 30/04/2021
N N ) . ) S 2) N° dipendenti della struttura che non hanno ) . )
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo siiparte Il Bra-tect formati entrol eriods 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 245 205
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 el P 4 4 v
" . 3 . . definito/Totale dipendenti della struttura che non )
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a N - programmazione del s.s.d. GOCSS
L o hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi . N
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
1) Identifi del iril i
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e ta)rg:tn T elloiste di ee
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . - . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
2) R Ita dati nella sett dice (24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 22]2:;:‘:0 2 datlnela;settimanaifdice | MAEEI0 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura § y " PR
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere o sviluppo e ['implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting lidando la rete dei Refe i
. 1) RQR formato
it del Rischi lini RQR 0CSS
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e|o) . oo della struttura informati rispettoalle |1) Nei tempi previsti dalla s.5.d. GOCSS 1) 10/09/2021 7] Reort el _
diffondendo la cultura della qualita della gestione del| ™~ ™~ . ) . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
B N X ) principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 o
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle & delle riunioni effettuate
g . T . |struttura*100
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 Direttore della struttura

Il Direttore di Dipartimento

i
{

1l Dirett gAmlnlstrétivo

ott.ssa Barbara Buo"no

)

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

Il Direttore Generale
rabella Fontana

p' Zott. ito Beljoli
g
v "

Il Coordinatore
della struttura

CPS INF Barbara Greto

&

; Dott. Vito Belloli
) et

)

4



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
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 |'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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Diettore




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s.s.d. Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

REFERENTE: Dott. Roberto Tari

Descrizione

Indicatore

] Taet
(Standard)

Tlmlg di misurazione

e verifica

) truure )

coinvolte

attesi

Documenti

Peso
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 iali

bl ftel. 1

i|a) Verifica ed r

dei "tempari"

dali

b)N° i Ficoll i/N°

ie jali;
accessi  specialistici in loco presso strutture
residenziali per contenere accessi al'Ospedale o al
Presidio Territoriale);

- la riattivazione progressiva delle attivita
prog i ifferibili in corso di
emergenza da COVID-19;
- I'at i di progetti

i per abbatti

liste d’attesa in base alle risorse vincolate disponibili
Balduzzi) o che saranno assegnate

sospesi
c) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
d) Attuazione progetti

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

Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farmaceutica ospedaliera (consumi
interni e ini )ei i di di:

medici

1) Consumo di prodotti farmaceutici/produzione
2) Consumo di dispositivi medici/produzione

1) 2) S anno precedente

Trimestrale

Struttura firmataria, FO,

SICG

1) 2) Report FO - SICG

Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
completa, con particolare riferimento al Codice
diagnosi:
compilazione obbligatoria del campo per le tipologie
della distrit diretta e ini i del
File F

N° prescizioni con File F con indicazione della
diagnosi/totale prescrizioni con File F

2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
F.0.)

28/02/2022

Struttura firmataria, s.c. FO

Report FO

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e
controllo dell'i covip 19 do quanto

previsto:

s ondal di

1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

- nel Piano P:
I'and i iologico e fino al

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

2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

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

|pandemico

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

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

20




ta

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria
sia a di 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 TImI di misurazione " Strutture Documenti Peso Peso “Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
ire la pr delle logil logich
e la presa in cura dei pazienti R T B B
1) S dedicati ffetts
- programmando le attivita della SSD ) pal,' . l?ere € uazmr.\e sére.enlng, come 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco
) da richiesta del Piano Annuale di Attivita 2021 5 9 ) ‘ " " 1) ssd GASTRO, ss UVOS;

Gastroenterologia in modo da realizzare la piena b . dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare le [dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare 1) Report GASTRO

| N ) 3 2)N°p del della aiGIC |, . : . i B ” s.c. Anatomia Patologica N

del p di g del di . IN® sedute er GICdi richieste previste dal Piano le richieste previste dal Piano 2) Strutture GIC 2) Report s.c. Oncologia
colon retto in conformita alla DGR 27-3570 del 4f -~ I,a,m'(; P8t P 2)>90% 2)>90%
/7/2016 RES
- do la par ai GICdi p
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infe i| Azioni previste per il controllo delle infezioni Tutte le strutture previste
. AR " .. 28/0 .

correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 daliere correlate all attuate Nel miadi’e el teimpl previsti dal progsamina 8/0z/2012 nei Programmi ICA Relaziane DMRO 20 3 3
previsto .
Partecipare al p di accredi at
i del Prag di accredf 1) Relazione del
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli
precisp " ) & 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

[o) -
Timing di misurazione

Documenti_

operativa per la del repr degli

endoscopi

Descrizione Indicatore B Target ) Struttre Peso Pe Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
il Centro Al e Servizi (CAS) 4 . —_—
dale al fine di migli la £ i e delle modali Entro il 31/10/2021 31/12/2021 ONCO* GINE URO AP ORL  |Mail ONCO di |nV|o.a~IIa
organizzativa CHIR RADIO GASTRO DMPO delle modalita
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, SICG** DEA DIPC DADES 1) Componenti del
individuare con la s.c. Sistema Informativo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 GOCSS PED GINE DMPO gruppo di lavoro
Controllo di il percorso di sviluppo del 2) Red progetto e cronoprogramma 2) Entroil 31/12/2021 2) 31/12/2021 spiic individuati dalla s.c. SICG 10 2 2
Sistema informativo ai fini dell'adozione della 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
Al fine di garantire il controllo delle infezioni
carrelate all assistenzavevisionare listruzione finizi istruzione op Entroil 31/12/2021 31/12/2021 GASTRO DMPO Istruzione operativa




Descrizione

Indicatore

Timing di misurazione S

Strutture

Documenti

Peso

Peso

Peso

(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di pr e la « pevol degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, c la|N°® op della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di
> . ne , /T P oLre aperatort uttur tnelperiododl 1 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 184 184
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 i6 4 i8a
speclﬁz calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 P 2 ’
tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e las.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr dell'alfal informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno il pre-
. i ch —
Al fine di p e I'alfab t:::{l;;tnale dipendenti che devono effettuare il pre-
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione 4 1) 70% entro il 30/04/2021
< g o i o .. |2) N° dipendenti della struttura che non hanno 9 - .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo <uperato il pre-test formati entro il periodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 ite Jestratture:agiendali; |ReportGoESE i35 548 4%
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice p. ) P . L P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Y g jenaall. hep ! & z
B N . . defi [Totale della struttura che non N
Calc", previa valutazione del livello di N _— programmazione del s.s.d. GOCSS
D L hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi ) N
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e :a):::tntlﬁcazlone dellostrumento di rilevazione &
disservizi, svil e un sistema di ril i della . N - 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
e 2) Raccolta dati nella setti dice (24-30 i
soddisfazione dell'utente interno ed esterno ZLZ;;CD = datl nella setmana haice'( MAEEIo 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 184 184
alle liarita di ogni specifica 2z . gosass .. |3) Entroil 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
3) con delle criticita/ vizi
struttura 3 4 " PN T T
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
P e lo sviluppo e I'impl del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
reporting lidando la rete dei Referenti
. i e co 1) RQR formato
dflla Qualith; & del RISChIO. . dlinico (}?QR) e 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 1) ReportGOCSS |
diffondendo la cultura della qualita della gestionedel| "~ "~ . . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 123
o . ) N principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2)31/10/2021 P
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle . delle riunioni effettuate
B S S . |struttura®*100
procedure reporting, ‘
inserimento neo-: t dazi did iin {
ASL NO, ecc) i
(*) obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso assegnato agli obiettivi sopra indicati. ‘\ (**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Referente della struttura
Dott. Roberto Tari

/i

Il Direttore di Dipartimento
/ Dott. Vito Belloli

Tl

Il Direttore Amminist\'ahvo

Z

Il Direttore Generale
rabella Fontana

Dotps:

€

Il Coordinatore
della struttura

gelo Caponnetto

/147
Ve




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

atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
igliore utili: delle risorse fii ieed
umane

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

incarico di alta specializzazione
2) Ad alle i li relative
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

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

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

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

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

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
come da indi i della s.c. Servizio

Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: Raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: Attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione

1) Risultato della verifica annuale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

va

2) Partecipazione a incontri con RPC
3) Rel in merito agli

dal Piano

i previsti, per parte di

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 obiettivi, 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 |'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

cor I'ar

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 Documento Programmatico per la
Sicurezza

2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

|

Il Referente della struttura
Dott. Roberto Tari




DIPARTIMENTO CHIRURGICO

STRUTTURA: s.s.d. Recupero e Rieducazione Funzionale

DIRETTORE: Dott. Vito Belloli

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Claudio Savoini

Descrizione

Indicatore

“Target
(Standard)

HIObiettivilEconamitieIAttivitan

Timig di misurazione

e verifica

"~ Strutture

coinvolte

Documenti _
attesi

Peso ]
Dirigenza |

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

dal hul. lavicita /tal 1

p fali; isita/
accessi  specialistici in loco presso
residenziali per c accessi all’'Osp
Presidio Territoriale);

- la riattivazione progressiva delle attivita
programmate considerate differibili 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

ie

strutture
dale o al

b) N°
sospesi

¢) Definizi
d) Attuazione progetti

i a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"

m SINe

T N

progetti abbattit

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

Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farmaceutica daliera (;

a i 1) C

interni e somministrato) e i consumi di dispositivi
medici

2) C

di prodotti farmaceutici/produzione

"

di di

ivi medici/pr

1) 2) < anno precedente

Trimestrale

Struttura firmataria, FO,
SICG

1) 2) Report FO - SICG

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

demi ndal dq

Piano |

1) Azioni p

T T

£

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

dal Piano P.

I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

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

2) Azioni p dal Piano F
effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

PP S S

31/12/2021

Tutte le strutture

20

Peso

Peso
Comp San Comp TA
3 3

Yook 2 M




OBiEtfiviAppropriatezzaeiQualita)

Peso Peso ~ Peso

- T . ) Target Timing di misurazione Strutture Documenti
Descrizione Indicatore 5
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
It delj B o] seered 1) Relazione del
dit dalla s.s.d. rti 3 ifi icazi tutti
p ; alla s.s.d. GOCSS .ed in pa |c'olare B 1) 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 S . " o . : .
= . e N e y 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 ione report con format N

o N procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale valita@asl.novara.it
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle 9 . :
procedure implementate nella propria struttura

Obie ovazioneje Ppo
3 Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, 1) Componenti del
individu: la s.c. Sistema Infé ti SICG** DI DES
retcuare conie siesaistema. u.rm.a voe 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 EADIPCDA gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del ) Redazi S 2) Entro 1131/12/2021 2)31/12/2021 GOCSS PED GINE DMPO individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della i . SPDC oy -
i i 2) Relazione

cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 10 2 2
degenza
Al fine di implementare il processo di
i tizzazi Il ione della richiesta degli
mfo.r.ma ma'zlane n% 2 g?s'! ang . elasichiestaden” Definizione istruzione operativa Entro il 31/12/2021 31/12/2021 RRF NPI FT Istruzione operativa
ausili e presidi, predisposizione di documento che ne
indichi le modalita operative




Rrogettiazie

“Strutture

Documenti _

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

n N Target Timing di misurazione Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: sanitaria COVID-19
Al fine di pr la c olezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, la|N°® i della struttura fc i tori |60% tori fi i i i
; e' ne a|N° op i della struttura formati/Totale operatori ; A.opera ori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali [Report GOCSS 1o 184 184
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso “"Vaccinazione informata sul vaccino s
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N° operatoridella struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021
Tutte | i Report RSPP
specifica lendarizzazi le, predisp nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP (31/08/2021 utte le strutture aziendali |Repo 1 184 183
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: F dell'alfabeti: informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
z tiche d —
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica ::::/‘”;;t:le dipendenti che devono effettuare il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione o R 1) 70% entro il 30/04/2021
3 3 ! . . ... _|2) N° dipendenti della struttura che non hanno ) : .
ica 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 [ stratturaazlandall’ |ReportGOCSS 153 2478 345
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "“LibreOffice|’, E 3 P ;) . p periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P ! ’ !
o N . . " [Totale i della struttura che non N
Calc", previa valutazione del livello di B - programmazione del s.s.d. GOCSS
R i 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: Miglior del si di ito degli utenti esterni ed interni
PR " Tk .
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e ila):::tntlﬁcaznone dello:strumenta dirilevazionere
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . __|1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
dati nell; i indi =
soddisfazione dell'utente interno ed esterno iL;:;:colta atinella settimana indice {24-30 magglo 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
commisurato alle peculiaritd di ogni specifica ) - s . |3) Entroil 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi
struttura ! ) . o
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e [I'implementazione del
sistema di qualitd, gestione del rischio clinico e
incident i idando la rete dei Ref i
o e sl st —
2)N° tori dell inf ti rispetto alle |1) Nei t i isti dalla s.s.d. GOCS! 1) 10/09/202:
diffondendo la cultura della qualita della gestione 1N peratort dellastranuraiinfonmativispettoalle: |1) Nef Wil previst dalla s 5 ) 10/09/2021 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3

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

le della struttura
Savoini

Asr Nt

Il Dirigente responsa
Dott.

Il Direttore di Dipartimento
; Dott. Vito Belloli

[i48 Predod

Il Birettore Amministrativo
Dott,ssa Barbara Bu y

N

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

A e jle e

Il Coordjnatore
della struttura

cBs Fisioterapjsta Somma Silvia




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

tore

Standard

Doc atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore utili delle risorse fii 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 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

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

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla
contrattazione integrativa aziendale
2) Almeno una partecipazione

1) Verbali OIV
2) Verbali incontri, report presenze
3) Relazione (puo essere redatta un'unica

. " 3) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di dal Piano dall relazione accorpata per tutte le strutture
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione J E P P Perp > 3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso - N P ) P

aderenti al Dipartimento)

1) Verbali incontri, report presenze
Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi TRASPARENZA: Attuazione e monitoraggio Piano 1) Partecipazione a incontri con RPC 1) Almeno una partecipazione 2) Relazione (pud essere redatta un'unica
assegnati al Servizio della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione 2) Relazione in merito agli adempimenti previsti, per parte di dal Piano dal 2) Entro 31 dicembre dell'anno in corso 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) 2 70%

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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

1l Dirigente responsabile della struttura
Dott. Claudio Savoi




DIPARTIMENTO CHIRURGICO STRUTTURA: s.s.d. Otorinolaringoiatria
DIRETTORE: Dott. Vito Belloli DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Ruggero Guglielmetti
R BIATH R e S IR I TG ; 2H] 5 Gl
. Targe! Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica C attesi Dirigenza Comp San 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; dicina di iniziativa|a) Verifica ed revisione dei "tempari"
presso le Case della salute coordinata con specialisti|b) N° i ricollocati/N® i a) Revit entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
dalieri e iali; televisita/tel Ito; |sospesi b) 90% b) Trimestrale b) Report GoCSS
accessi  specialistici in loco presso strutture|c) Interventi chirurgici ricollocati/Totale di interventi |c) 90% : c) Trimestrale Struttura firmataria c) Report GoCSS
residenziali per contenere accessi all’Ospedale o al|chirurgici in elezione*100 d) Entro il 31/03/2021 d) 31/03/2021 d) Progetto
Presidio Territoriale); d) Definizi progetti at liste di attesa  |e) Secondo la tempistica definita nel progetto e) 31/12/2021 e) Relazione
- la riattivazione progressiva delle attivita|e) Attuazione progetti
programmate considerate differibili in corso di
|emergenza da COVID-19;
- I’ ione di progetti i per abbatti
liste d’attesa in base alle risorse vincolate disponibili
(Bal i) o che saranno assegnate
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
.sulla s'pesa farr?af:eulic::: nspedalier? (f:o:\sumj B 1) Consumo df p.rodot‘ti.anrmatfe-utici/pm.duzione 1)2) < anno precedente Trimestrale Struttura firmataria, FO, 1)2) Report FO - SICG 20 3 3
interni e ato) ei di 2) Consumo di dispositivi medici/produzione SICG
medici
% ttuazi | 5 di .
bare a ua:mne. alle misure di prevenzione e 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto R ) . .
N . 2 " = - effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemic
- nel Piano Pandemico iendal econd tuate s ) ' ° . , . - 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
el g ) L " N . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I 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 ) ondotemp previsicale
. o 3 vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Adeguamento dei flussi informativi, con particolare|1) N° prescizioni con File F con indicazione della
riferime.ntn av: . . . ) diagn.osi/tntal.e prescrizh_)ni confile F ) 1) 90% el N i B - dallas.c.
1) Codice di ia del[2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo alla 1) 31/05/2021 .
: N e - i s F.0.) N Struttura firmataria, s.c. FO, (1) Report FO
campo per le tipologie della distribuzione diretta e|data di dimissione/totale dimissioni del mese 22) 95% 2a) Mensilmente <.c. DMPO 2a) 2b) Report DMPO
somministrazione del File F 2b) N° SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 - P
2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese ivo|dell'anno successivo alla data di dimissione/totale
alla data di dimissione dimisioni dell'anno




fopriatezzalequalita e LG W
Timing di misurazione

Documenti |

Peso

7“{“7

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria
sia a di

identificato

2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle

procedure implementate nella propria struttura

degli utenti, nel luogo

operatori della struttura
2) Predi report con app
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

) " Strutture Peso
Descrizione Indicatore % .,
e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
r " < _— " GINE URO ORL CHIR
Al fine di promuovere I'appropriatezza prescrittiva TRAUMA RIA OCU CARDIO
degli esami perioperatori predisporre protocolli|Almeno un protocollo per struttura Entroil 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo
tandardizzati
standardizzat CPVE RADIO DMPO
1- n. Check-list in reparto compilate/totale dei
Garantire I'utilizzo sistematico delle check list per la |pazienti operati in elezione*100 1-95% DMPO, Chir, Orto, Uro,
sicurezza del paziente presso il Presidio Ospedaliero |2- n. Check-listi in sala operatoria compilate/totale  |2-95% Entroil 31/12/2021 Gine O'RL 3 ] Report DMPO
di Borgomanero e il relativo monitoraggio dei pazienti operati in elezione*100 3-almeno uno all'anno '
3- Report di monitoraggio da parte della DMPO
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni . Tutte le strutture previste
i i t i isti dal 28/02/2022 i 20 3 3
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 daliere correlate all attuate Nei modi e nei tempi previsti dal programma /02/ nei Programmi ICA Retazione DMPO
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento }
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazlone die]
precisp S 3 ] £ 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

ambulatorio di citologia nasale

Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N N )
( ) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
e il Centro Accogli e Servizi (CAS)
ONCO** GINE URO AP ORL |Mail ONCO di invio alla
dale al fi i li I i dell dalita Entroil 31/12/2021 31/12/2021
=l finedi = elle o htrail31/12/202 113 CHIR RADIO GASTRO DMPO delle modalit
organizzativa
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
ti clinici nel presidio ospedali i del

.duc'u5nen i clinici nel pr.e5|d|o ospedal |e.ro, ! B ! ) ) SICG** DEA DIPC DADES 1) Compe'nentl el
individuare con la s.c. Sistema Informativo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 GOCSS PED GINE DMPO gruppo di lavoro
Controllo di il percorso di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprog 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 individuati dalla s.c. SICG 10 2 2

T " R, ¢ SPDC N
Sistema informativo ai fini dell'adozione della 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
Al fine di migliorare I'appropriatezza prescrittiva
f: logit lutare 'attis diun Progetto di fattibilita Presentato alla Direzione entro il 30/06/2021 30/06/2021 ORL Progetto




Descrizione

Indicatore

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Dirigenza

eso

Comp San

Peso
Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

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

e la c p

COVID-19 e, c ne la

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

184

PROGETTO: Promozione della politica della sicur

ezza in ASL NO

Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la

N° operatori della struttura formati entro il periodo

formazione ai sensi del D.lgs 81/08, o |
specifica calendarizzazione annuale, predisposta
i tra Servizio di Prevenzione e
Protezione e las.s.d. GoCSS

definito/Totale i 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

184

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

1) N° dipendenti che hanno 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

Calc", previa valutazione del livello di
priori di tali applicativi

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

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

1) 70% entro il 30/04/2021

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

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

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

133

245

245

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

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

ato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

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

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

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

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

18,4

184

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

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

reporting do 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-: t dazi di d i 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 Dirigente responsabile della struttura
Dott. Ruggero Guglielmetti

A p e

Il Direttore di Dipartimento
Dott. Vitq Belloli

|
|

Il Direttore Ammlnlst\'ati
Dott.ssa Barbara Bugno

v

¢ 4

/ Il Coordinatore
della struttura

PS INF Franco Dragotta

et o l}«kﬁé_

[AR= g

A
e

v N

(**) 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

Criterio

Indicatore

Standard

Doc atteso

Parametro

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

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

r bile di struttura al dirigente con
incarico di alta specializzazione
2) Adi alleii ali relative

all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

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)

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

biettivi dell'anno preced, 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
come da indicazioni della s.c. Servizio

del P delle Risorse

e valori;

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 obijettivi 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
in merito agli ad

i previsti, per parte di dal Piano Aziendal

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

il trattato e le nozioni apprese utili e spendibili nell'ambito della

par 1"
propria struttura

1)270%
2) Entro un mese dalla partecipazione all'evento, invio

1) Relazione formazione

relazione al Direttore della Struttura e rendi i
sul cruscotto ASL NO

2) Rel do format

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

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

2) Aggior degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza

2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

.

[ g
Il Dirigente respo/r‘lsabHe dgﬂa strutturp’ 4 7
Dott. Ru‘ggegsn.l‘k!m/e)ttl :ﬂ' boa—

f
i
¢

{ /




DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

DIRETTORE: Dott. Giovanni Ruspa

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso Dirigenza

Contribuire alla gestione delle politiche e strategie
aziendali, in modo coerente con quanto previsto
dall’Atto Aziendale, e favorire I'integrazione
culturale e funzionale tra le strutture interne al
dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendali e
interaziendali e 'implementazione dei gruppi di
progetto specifici

1) Incontri di Dipartimento
2) Relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di
attivita

indicatori previsti dal PNE
2) Entro il 31/01/2022

1) Aimeno 3 all'anno, di cui almeno una - per le
strutture interessate - relativa alla discussione degli

1) 31/12/2021
2) 31/01/2022

Tutte le strutture del
Dipartimento

1) Verbali riunioni
2) Relazione

40

Indicatore

_OBiettiAppropristezea e Qualitss

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso Dirigenza

e fino al super
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19

dalle singole strutture

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

Descrizione Target (Standard)
Dare attuazione nel proprio Dipartimento alle misure
< .I proprioTip s : ; 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
di prevenzione e controllo dell'infezione COVID 19 o N N B . o = o p
o 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
secondo quanto previsto: . . . .
nel Piano Pandemico aziendale secondo effettuate dalle singole striitture panderyiico 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali Relazione di 30
. 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale Dipartimento

Dott. Giovanni Ruspa

- nel Piano vaccinale aziendale vaceinal
Chie Ovazio
Descrizione Indicatore Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dirigenza
Promuovere nel proprio Dipartimento la
realizzazione dei progetti obiettivo entro la - .
dicatori dei lle strutt fferenti al
tempistica definita, al fine di garantire %.m e torf del progentiide e strutture arierential [ 90% 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Report di sintesi GoCSS 30
3 " : . Dipartimento che hanno raggiunto lo standard
la conduzione efficace della sperimentazione del
nuovo modello di SiMiVaP presso I'ASL NO \
Il Direttore di Dipartimento Il Direttore Ammihistrativo Il Direttore Generale
Dott.ssa Barbara kuono Dott. bella Fontana



DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURA: s.

c. Pediatria

DIRETTORE: Dott. Giovanni Ruspa

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Oscar Nis Haitink

Descrizione Indicatore Target ng rutture 50 59 Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San 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 iniziativa
presso le Case della salute coordinata con specialisti

falieri e ambul, iali; tel /teleconsulto;
accessi specialistici in loco presso strutture(2) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari" a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
residenziali per contenere accessi all'Ospedale o al|b) N appuntamenti ricollocati/N® appuntamenti b) 90% b) Trimestrale b) Report GoCSS

idi itoriale): sospesi it

Presidio Territoriale); pest ) ) o ¢) Entro il 31/03/2021 ¢) 31/03/2021 Strittisa firmataria ¢) Progetto
- la riattivazione  progressiva delle  attivita|c) Definizione progetti abbattimento lste di attesa d) Secondo la tempistica definita nel progetto d) 31/12/2021 d) Relazione
programmate considerate differibili in corso di[d) Attuazione progetti
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
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farmaceutica ospedaliera (consumi 1) Consumo di prodotti farmaceutici/produzione . Struttura firmataria, FO,

1) 2 Ti trale e -
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) Consumo di dispositivi medici/produzione ) 2Fsanhajprecedents fimeste SICG 1)2) Beport FO = SICG
medici

20 3 3

* D ttuazi lle mi: i i

are a ua’.zmne‘ dlle misure di prevendlone ¢ 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto n 5 oy "

N . . . . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemico iendal econdo|effettuate B - . . . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
N . . . . . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate sttatitate saconto temai e madi previst dal slano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . P P P

: A . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Al fine di previnire le infezioni da COVID19|
ama:lnerso liI prel‘ile]!vlo e l'effI:ttuzalzir;:ne di tamponi 1 dl tampan effettuali presso hotspot/totale:del
. a P . ’ . il soggetti che si sono presentati per |'effettuazione 100% 30/06/2021; 31/12/2021 SIMT-CPVE Report
garantire I'effettuazione dei tamponi presso A6 GBBRI100
I'HOTSPOT pediatrico P
Adi to dei flussi informativi, co rticol: i -
rif:r?:\aer:f:: st Wi con garticalare 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
1) Codice " 5 - L ia del diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
) . o ) 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/01/2022

campo per le tipologie della distribuzione diretta e o o < . 1) Report FO
somministrazione del File F alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2a) 2b) Report DMPO

3 " . _[2b) N® SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG ) P
2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese successivo 3) Relazione s.c. SICG

dell'anno successivo alla data di dimissione/totale  |3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla |3) 28/02/2022

alla data di dimissione
3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la
gestione dei referti con firma digitale

dimisioni dell'anno
3) Awvio della refertazione con firma digitale

s.c. SICG

D Ak




. ObiextiviAppropriatezza e Qualita !

zione

Strutture

Peso

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria comp sia a di 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 misura Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni i " . - Tutte le strutture previste
N di e nei tempi ti dal mma 28/02/2022 ione DMPO
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate clmadtiens! Pl previshdalprogra 102/ nei Programmi ICA Relezione
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 1) Relazione del 20 3 3
i .s.d. GOCSS ed i i 9 1) Verifi ata icazi tti gli
predisposto dalla s.s. ed in particolare: ) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro i1 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

medico- infermieristiche (Observation Chart) nei

(rilevazione su un

asmatico

N° de adottate/N° sched ttabili*100 1/12/2021 PED
reparti di degenza per adulti, nei reparti di Ostetricia shede adattate/N" schede-adottabil 100% 31/12/ campione di cartelle in un
e nei reparti di Pediatria giono indice)
Implementazione della attivita allergologica con G _— .
introduzione della spirometria da sforzo nel bambino 1) Progetto di fattibilita 1) Presentato alla Direzione entro il 30/09/2021 1) 30/09/2021 PED ALLE 1) Progetto
P 2) Avvio dell'attivita 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 2) Relazione PED

, . Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore I ooy P . = -
( e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, 1) Componenti del
1
individ las.c. Sist Inf i Y DIPC DA
el uare.con ?s < _SIS ema o.rm'atlvo € 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 SICG** DEADIPC DADES gruppo di lavoro
Controlla di Gestione il peredsodi sylluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 GOCSSPED GINEDMPO (.1 . -4 iati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della Prog prog SPDC ; ) LOSNEEs
= o " 5 % 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di
degenza
Introduzione schede di monitoraggio integrate Report DMPO 10 2 2

#) @k



Tiig di misurazione " Strutture Documenll Peso " Peso
Descrizione Indicatore ) . .
(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, seguentemente, aumentarne la|N® operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di . .
@ A FOnseg) . . . E! 4 /T P ! s P ! uttu ! periodadl 07/03/2021 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° 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 cal izzazione le, predi a|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 Tutte le strutture aziendall Report RSPP 2 184 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
le dipendenti ffetts il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica ::::{;?J: e dinendentiene devono etfettuarelpre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione e R 1) 70% entro il 30/04/2021
” . i - o s 2) N° dipendenti della struttura che non hanno . . .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo superate il pre-test farmati entro il serods 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le striittiire aztendali. |Repait GOCSS 155 245 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|>"Pcrat0 ! Pre-te ; P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 . Z R ¢ 4 "
M o - " . definito/Totale dipendenti della struttura che non .
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a P =5 programmazione del s.s.d. GOCSS
) g b o hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi z 3
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Miglior: del di Ito degli utenti esterni ed interni
tificazi di rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e tla):d:tn ificazione dello struments diilevazing e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 2) :accolra 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) e8! 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
i t Il iarita  di i ifi 3) Entroil 0/2021 0/2021 i
commisurato alle peculiaritd di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticitd/disservizi ) Entro il 31/10/. 3) 31/10/. 3) Relazione
struttura s 2 % NI T
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
di qualita, gestione del rischio clinico e
el Qs e de Mmoo 1) RO ormato 1) Report Gocss
.e ! £ . X . 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.5.d. GOCSS 1) 10/09/2021 P .
diffondendo la cultura della qualita della gestione| .~ "~ 2 " . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
e ) 3 principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% ~ 2) 31/10/2021 B -
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle ctrttura*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 Direttore di Dipartimento

I‘Dm strativo

Dott.ssa Barbara

ono

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

Il Direttore Generale
tt.ssa Arabella Fontana

Il Direttore della struttura
Dott. Oscar Njs Hajtink
0/,
4 LI L

Il Coordinatore
truttura

gsa Simona Piralla

f Dott. Giovanni Ruspa
. - M




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 ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

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

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

EFFICACIA: Raggiungimento obiettivi annuali
assegnati in termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: Attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione

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

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

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

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

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

2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di governarne la realizzazione e
di compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve
essere comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv sulla scheda tipo

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

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

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

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

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

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

1) N. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM garantiti dall'ASL NO per l'annoin
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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura
Dott. Oscar Nis Haitink

e a

=




DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURA: s.c. Ostetricia e Ginecologia

DIRETTORE: Dott. Giovanni Ruspa

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Giovanni Ruspa

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di mlurazlone

e verifica

Strutture
coinvolte

Documen
attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
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
ospedalieri e ambulatoriali; televisita/teleconsulto;
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;

- 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* appuntamenti ricollocati/N° appuntamenti
sospesi
c) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
d) Attuazione progetti

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

Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farmaceutica ospedaliera (consumi

1) Consumo di prodotti farmaceutici/produzione

Struttura firmataria, FO,

alla data di dimissione
3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la
gestione dei referti con firma digitale

dimisioni dell'anno
3) Awvio della refertazione con firma digitale

s.c. SICG

. . . 1)2)<a d Trimestrale 1) 2)R 0 - SICG
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi 2) Consumo di dispositivi medici/produzione 12) <anno grecedente ! SICG 12) Report F
medici
. . " . di <
Dare attua}mne‘ e misure di prevenzione e 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto N ) . R
N . = - : N effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale shdeics
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate P . . " . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
) N N N 5 . - " 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate . . . )
s s effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 _
. . . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Ad to dei flussi i tivi, icol
rif;?:;:‘::: el fdssitinformativi, cofypafticolare 1) N° prescizioni con File F con indicazione della
. N " o . 5 diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
1) Codice diagnosi: compilazione obbligatoria del = ) . .
A < e 4 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo F.0.) 1) 31/01/2022
campo per le tipologie della distribuzione diretta e - s o . . . 1) Report FO
somministrazione del File F alla data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a) 95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2a) 2b) Report DMPO
2) Chiusura delle SDO entro il 10 del mese successivo 2b) N° SDO chiuse entro il 10 del mese di gennaio 2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG 3) Relazionpe sc.SICG
dell'anno successivo alla data di dimissione/totale  |3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla 3) 28/02/2022 -

20




‘ObiettiviAppropriatezza e Qualita

di misurazione

Strutture

Documenti |

Peso 1

“Peso

modalita operative per la gestione della
partoanalgesia presso il PO di Borgomanero

aziendale

le modalita operative

< ] aet Timing Peso
Descrizione Indicatore 5 ., -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
: " " . e GINE URO ORL CHIR
Al fine di promuovere I'appropriatezza prescrittiva TRAUMA RIA OCU CARDIO
degli esami perioperatori predisporre protacolli Almeno un protocollo per struttura Entroil 31/12/2021 31/12/2021 NEFRO Protocollo
standardizzati CPVE RADIO DMPO
1- n. Check-list in reparto compilate/totale dei
Garantire 'utilizzo sistematico delle check list per la [pazienti operati in elezione*100 1-95% DMPO, Chir, Orto, Uro
sicurezza del paziente presso il Presidio Ospedaliero |2- n. Check-listi in sala operatoria compilate/totale  [2- 95% Entroil 31/12/2021 ine éRL 2 # Report DMPO
di Borgomanero e il relativo monitoraggio dei pazienti operati in elezione*100 3- almeno uno all'anno e,
3- Report di monitoraggio da parte della DMPO
Garantire la prevenzione delle patologie oncologiche
I i dei pazienti 1) Spazi dedicati per effettuazione screening, come . . - . . . - .
€'ajpresa in curd def paz.u?n ! . . ) p Z_I edicati p e r.1e . < B 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco
- programmando le attivita della s.c. Ginecologia in|da richiesta del Piano Annuale di Attivita 2021 N N ) 3 . )
. . ) . o . dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare le |dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare 1) GINE 1) Report
modo da realizzare la piena implementazione del|2) N® presenze del componente della struttura ai GIC| ., . " g = . 2
. ) ) " - = richieste previste dal Piano le richieste previste dal Piano 2) Strutture GIC 2) Report s.c. Oncologia
programma di screening del tumore della cervice|di patologia/N°® sedute programmate per GIC di 2) > 90% 2)>90%
uterina in conformita alla DGR 27-3570 del 4 /7/2016| patologia®100 20 3 3
- garantendo la partecij ai GIC di comp za
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni : . B . - Tutte le strutture previste
Nei mod tem, sti dal ra 28/02/2022 Relazi DMP
correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate el Fe nel Pl previst! ) programma /02/ nei Programmi ICA elazione DMEO
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento .
redisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Relazione'del
pLECED = e i : € 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di|operatori della struttura - . . . . . . .
N N N . o < e N 2) Entro la tempistica prevista dalle singole 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
propria comp 123 sia a degli utenti,|2) Predisposizione report con apposito format o
N N N procedure procedure 2) Report inviato a
nel luogo identificato aziendale alita@asl.novara.it
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle quali : :
procedure implementate nella propria struttura
(b tH 0 IUPPO 5
5 Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore P . .
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Riorganizzare il Centro Accoglienza e Servizi (CAS) -
5 P . CO* GINE URO AP ORL i COdi io all
Aziem'iale .al fine di migliorare la gestione Ridefinizione delle modalita organizzative Entro il 31/10/2021 31/12/2021 g:IR RADIIgEGASTRO OR gdh:ig':!e[le r::;la‘l)i:’a 2
organizzativa
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero,
gy s . 1) Componenti del
divids la s.c. Sist tivo e ICG** DEA DIPC DADES
i uare.con ? s€ " stema lnfn.rm.:i o 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 3 EA DE gruppo di lavoro
Controlla di Gestione il percarsa di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 GOCSS PED GINE DMPO individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della Prog! Prog| SPDC MM -
s p p P 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di
degenza
B! 10 2 2
Al fine di garantire I'attivitd consultoriale e favorire |1) Definizione delle modalita operative e
l'integrazione ospedale-territorio nel percorso individuazione delle risorse per il supporto ai 1) Entro il 30/04/2021 "
31, 1 E CON. |
nascita, supportare s.s.d. Consultori nella propria consultori 2) Dal 01/05/2021 /12/202 SiN s Relazione
attivita 2) Awvio dell'attivita
Al fine di promuovere la sicurezza del paziente
Varelics . n : i <
nell'ambito del percorso nascita, predisporre le Documento predisposto secondo procedura Entro il 31/12/2021 31/12/2021 GINE RIA GOCSS CONS Documento che descriva

¢ b




Descrizione

Indicatore

Targt
(Standard)

Documenti
attesi

Strutture
coinvolte

] Ttrningdi misurazione
e verifica

Peso
Dirigenza

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
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
a

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

nel periodo, do la progr del RSPP*

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

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

184

18,4

PROGETTO: Pr dell'alfabetizzazi

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 lessteiitture aziendali

Report GOCSS

133

24,5

24,5

del si di I

PROGETTO: Miglior:

degli utenti esterni ed interni

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

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

2021)
3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi
rilevati e le relative azioni di miglioramento

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

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

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

Tutte le strutture

10

184

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
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) Report GOCSS
2) Report RQR e verbali
delle riunioni effettuate

1) 10/09/2021

2) 31/10/2021 Tutte le strutture

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 Direttore della struttura
Dott. Giovanni Ryspa

Il Coordinatore
della

Il Direttore di Dipartimento
Dott. Giovanni Ruspa

Il Direttore Amministrativo
Dott.ssa Barbara Buono

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

£ =N




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

Parametro

Criterio

Indicatore

d

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 ASL NO

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

entro il 31 agosto dell'anno in corso precedente
2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa |2) Report verifica programmazione oraria
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a mensile

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 qualitd
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 cc

dal Piano Azi

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

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

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

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

2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di governarne la realizzazione e
di compilare il Cruscotto ASL NO relativamente a tale obiettivo. L'dentificazione del responsabile deve
essere comunicata al responsabile stesso con controfirma ppv sulla scheda tipo

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

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

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

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

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

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

1) N. operatori che hanno acquisito il numero minimo di crediti ECM garantiti dall'ASL NO per I'anno in
corso (almeno 20)/totale operatori della struttura (Solo peronsale sanitario)

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
partecipante, contenente 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 |a gestione degli obiettivi (Cruscotto ASL NO)

1) Rispetto del Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

1
1] DirenorL della struttur;




DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURA: s.c. Neuro Psichiatria Infantile

DIRETTORE: Dott. Giovanni Ruspa

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa Renata Brigatti

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Peso
Dirigenza

Documenti

attesi

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 iniziativa
presso le Case della salute coordinata con specialisti
C dalieri e ambt iali; televisita/teleconsulto;,
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;

- I'attuazione di progetti finalizzati per abbattimento
liste d'attesa in base alle risorse vincolate disponibili
(Balduzzi) o che

a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"

b) N° appuntamenti ricollocati/N°® appuntamenti
sospesi

c) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
tenuto conto anche del privato accreditato

d) Attuazione progetti

a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021

b) 90%

c) Entro il 30/04/2021

d) Secondo la tempistica definita nel progetto

a) 30/04/2021
b) Trimestrale
c) 30/04/2021
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 P
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19

- nel Piano vaccinale aziendale

X

1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
effettuate
2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate

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

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

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

20

Relazione

Migliorare la capacita dell’organizzazione di
rispondere alla richiesta di prestazioni sanitarie
ambulatoriali attraverso la diminuzione del tempo
medio di erogazione delle prestazioni (in particolare
dell'area riabilitativa)

Analisi organizzativa finalizzata ad ottimizzare le
agende

Entro il 30/09/2021

31/12/2021

NPI

Report

Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
completa, con particolare riferimento al Codice
diagnosi:

compilazione obbligatoria del campo per le tipologie
della distribuzione diretta e somministrazione del
File F

N° prescizioni con File F con indicazione della
diagnosi/totale prescrizioni con File F

> 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
F.0.)

28/02/2022

Struttura firmataria, s.c. FO

Report FO

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
CompTA

Garantire  l'implementazione del sistema di
redazione e aggioramento dei percorsi/procedure
aziendali, anche tenuto conto del processo di
accreditamento ai sensi della DD della Regione
Piemonte n. 725/2017

Revisione del PDTA del paziente autistico con AOU
Maggiore della carita

Documento aggiornato, secondo il format aziendale,
entro il 31/12/2021

31/12/2021

NPI PAN PAS SPS DISTRETTI

PDTA

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

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria c dit degli utenti,
nel luogo identificato

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

sia a

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

2) Predisposizione 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

20

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

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




ppo

gestione della richiesta degli ausili e presidi

" " Target Timing di misurazione ] Strutture Documenti Peso Pes Peso
Descrizione Indicatore L p 2
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
In attuazione al percorso regionale, dare
applicazione - all'interno della ASL NO- del percorso |Report di monitoraggio sull'andamento dei casi
p'er "I..'inte.r:?ttaziove precoce e la presa in sarico del (qu.anti indivifi.uasi, f]uanti inYia!i, quanti presi in Report semestrale 31/12/2021 ssd Psicol?gia, ss GINE, SPS, CONS, NPI,
disagio psichico peri e post natale e prevenzione carico, quanti inviati dallo psicologo ad altre Consultori, DSM, s.c. NPI DSM
della depressione post partum, rilevati in ambito strutture, quanti gestiti dal DSM)
consultoriale ed ospedaliero
Sviluppare le azioni previste nel Piano regionale ed 10 2 2
aziendale per il recupero delle liste di attesa a
i da CoVID- i
segulto della emergenza da COVID-19 mediante o .o cine dalla studio di fattibilits Entro il 30/06/2021 30/06/2021 NP, SICG Studio di fattibilita
I'attuazione di nuovi modelli organizzativi aziendali
tra cui televisita/teleconsulto
Pr ione del di informatizzazione nell .
osecuzione del processo di informatizzazione nella) o i-vy1one documento Entro il 31/12/2021 31/12/2021 RRF NPI FT Documento




. Taret Timing di misurazione Strutture Peso Peso
Descri Indicatore PR
(Standard) 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, cons t te, aumentarne la|N° operatori della struttura formati/Totale operatori [60% tori della struttura formati nel periodo di .
" . COMEEBLENIEMENS " peratart uttira formati/Totale:operator |60% operator uttura formati nel periodo Al 147 163/2021 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 [a|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
| i 1
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 Tuttele strutture aziendall |Report RSPP 10 184 184
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Pr ione dell'alf: informatica in ASL NO
1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
test/Totale di i di ff il pre-
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica ‘::tqc;; e dipendentl che devono effettuare Il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione . . 1) 70% entro il 30/04/2021
. - . . . ....__|2) N° dipendenti della struttura che non hanno n : .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo i ate |l GretasE foimatt éniva il perfoda 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 T —— | 3 94,8 346
degli applicativi "LibreOffice Writer" e “LibreOffice p, . P ) N B periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 Y uttre aziendall [Rep! 4 " "
= . ) . . definito/Totale dipendenti della struttura che non .
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a N L programmazione del s.s.d. GOCSS
P - 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: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
ificazione dell i rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e :a)rlgdeetnn icarione dellostrumento di dllevazione e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . - . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
Ita dati nell dice (24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno ::);;;m 4 datinellaserimana indice mageio 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
i t iarita  di i ifi il 31/10/2021 3 21 i
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticits/disservizi 3) Entro il 31/10/. ) 31/10/20; 3) Relazione
struttura : N . ot
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e I'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
el s o de s o (R o) R ormato 1) Report Gocss
5 € schl s g 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 €p .
diffondendo la cultura della qualitd della gestione| .~ "~ = . . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
. " . principali procedure aziendali/Totale operatori della [2) 70% 2) 31/10/2021 o 2
del rischio in azienda attraverso la divulgazione delle struttura®100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting,
inserimento neo-assunto, redazione di documenti in ~
ASL NO, ecc)

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

Il Direttore F.F. della struttura

.ssa Renata
A Q : . .
—

|l Direttore di Dipartimento
Dott. Giovanni Ruspa

Il Dire! mministrativo
tt.ssa Barbarg Bupno

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

Il Direttore Generale
Dott.gsa Arabella Fontana

igatti
Il Coordinatore con Incarico
Organizzativo della struttura
CPS Fisioterapista Gabriella Carpanese

9—
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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 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 |'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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore F.F. della struttura
tt.ssa Renata Brigatti

L




DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE

STRUTTURA: s.

s. Consultori

DIRETTORE: Dott. Giovanni Ruspa

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Giorgio Pretti

Descrizione

Indicatore

Target

Timing di misurazione

Strutture

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

Peso
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

Presidio Territoriale);

- la riattivazione progressiva delle attivitd
programmate considerate differibili 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

presso le Case della salute coordinata con specialisti|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"
ospedalieri e ambulatoriali; televisita/teleconsulto;|b) N° appuntamenti ricollocati/N® appuntamenti
accessi specialistici in loco presso strutture|[sospesi

residenziali per contenere accessi all'Ospedale o al|c) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
d) Attuazione progetti

a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021

b) 90%

) Entro il 31/03/2021

d) Secondo la tempistica definita nel progetto

a) 30/04/2021
b) Trimestrale
¢) 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|effettuate

I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

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

[pandemico

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

31/12/2021

Tutte le strutture aziendali

Relazione

20

Indicatore

Timing di misurazione

truure

Pes -

Peso

- garantendo la partecipazione ai GIC di competenza

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

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

1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di|operatori della struttura
propria competenza sia a disposizione degli utenti,|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 oy N
e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni Tutte le strutture previste
; i . Nei modi e nei tempi previsti dal programma 28/02/2022 Relazi PO
correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2021 ove|ospedaliere correlate all'assistenza attuate ' * PLRrev! prog /02/ nei Programmi ICA Ziong DM
previsto
Garantire la prevenzione delle patologie oncologiche
e la presa in cura dei pazienti
- programmando le attivita della s.c. Ginecologia in s o N . Spazi dedicati con continuita nell'intero arco Spazi dedicati con continuita nell'intero arco
e ; ” : Spazi dedicati per effettuazione screening, come da ) s . i N .
modo da realizzare la piena implementazione del|” = © = dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare le |dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare |CONS Report
N N . |richiesta del Piano Annuale di Attivita 2021 s . N - N N
programma di screening del tumore della cervice richieste previste dal Piano le richieste previste dal Piano
uterina in conformita alla DGR 27-3570 del 4 /7/2016
20 3 3




Obiettivi Innovazione & Svi

. ] Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
In attuazione al percorso regionale, dare
applicazione - all'interno della ASL NO- del percorso |Report di monitoraggio sull'andamento dei casi .
er “L'intercettazione precoce e la presa in carico del|(quanti individuati, quanti inviati, quanti presiin Repart complessivo,

p. o . 3 ) gy o Report semestrale 31/12/2020 GINE, SPS, CONS, NPI, DSM |predisposto dal referente
disagio psichico peri e post natale e prevenzione carico, quanti inviati dallo psicologo ad altre N ——
della depressione post partum, rilevati in ambito strutture, quanti gestiti dal DSM) Rer prok
consultoriale ed ospedaliero
Promozione della salute della donna con particolare (Almefio 4 corst el corso dellannio di cul alfnieno 2
riferimento alla prevenzione del danno :rineale Attivazione corsi formativi per il recupero perineale |entro il 30.6.2021 1) 30/06/2021 S5 Consultori —

p p per le neo mamme residenti nell’ASL NO 2) 31/12/2021 wan 1one
post partum 10 2 2
Al fine di garantire I'attivita consultoriale e favorire  |1) Definizione delle modalita operative e
I'integrazione ospedale-territorio nel percorso individuazione delle risorse per il supporto ai 1) Entro il 30/04/2021 .

31/12/20: NS |
nascita, supportare s.s.d. Consultori nella propria consultori 2) Dal 01/05/2021 /1212021 GINECO Relazlone
attivita 2) Avvio dell'attivita
Applicazione nuove linee guida per la segnalazione e
i i i casi di Itratt: -NPI- i

la presa in carico dei casi di abuso e maltrattamento PeresEn defifits Entro il 31/12/2021 31/12/2021 DSM-NPI- DPD Consultori, Relazione

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

s.c. MECAU, SPS

=




Descrizione

Indicatore

Progettiaziendalieob
Target

Timing di misurazione
e verifica

Strutture

Documenti
attesi

Peso

Peo

] Peso

Dirigenza

Comp San

Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

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

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

60% operatori della struttura formati nel periodo di
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

n

PROGETTO: Pr i dell

nformatica in ASL NO

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

del si di

PROGETTO: Miglior

degli utenti esterni ed interni

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

idisfazione dell'utente interno ed esterno|
commisurato alle peculiarita di ogni specifica
struttura

1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
target

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

3) Relazione con descrizione delle 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

184

184

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
della Qualitd e del Rischio clinico (RQR) e
diffondendo la cultura della qualitd 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

12,3

12,3

(*) 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 di Dipartimento

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

Il Direttore Generale

orgio Pretti Dott. GjovannfBuspa Dotd.ssa Arabella Fontana
. -
m‘ e‘\/\,\
\

Il Coordinatore
della struttura

CPS Ost Dr.ssa Carmen Ceffa

Il Coordinatore
della struttura
CPS Ost Dr.sgeR{ta Pedroni

S
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VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL DIRETTORE/RESPONSABILE D1 SC/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 27, comma 1.1, CCNL 03/11/05

Parametro

Criterio

Indicatore

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 Documento Programmatico per la
Sicurezza
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Dirigente reybiﬁ della struttura
Dott”Giorgio Pretti
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