DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI

DIRETTORE: Dbtt. Giovanni Camisasca

ObiettivilEconomicilelAttivitaui : ot it B
Dascrisisne Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Docume:ntl Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza

Contribuire alla gestione delle politiche e strategie

aziendali, in modo coerente con quanto previsto 3
y i .p 1) Almeno 3 all'anno, di cui almeno una - per le

, ot s 91 id iment
dall'Atto 3 e.favorire.| ) ) ncon.tn i Dl;:art!n.\en ° . . . |strutture interessate - relativa alla discussione degli [1) 31/12/2021 Tutte le strutture del 1) Verbali riunioni
culturale e funzionale tra le strutture interne al 2) Relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di o N ) L. 40
. o - . e indicatori previsti dal PNE 2) 31/01/2022 . Dipartimento 2) Relazione
dipartimento e con gli altri dipartimenti aziendalie |attivita ) .
: P —— < or 2) Entro il 31/01/2022
i i e l'i dei gruppi di
progetto specifici
Obie AppropriatezzalelQualita
Ta Timing di if D P
Descrizione Indicatore rget g di misurazione Strutture ocumenti eso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza

Dare attuazione nel proprio Dipartimento alle misure

1) Azioni iste dal Piano Pandemii iendall
di prevenzione e controllo dell'infezione COVID 19 ) Aziont previstedal Plano Pandemico azienidale

1) Azioni previste dal Piano Pandemico azi effé secondo tempi e modi previsti dal piano

secondo quanto previsto: . " . .
effettuate dalle singole strutture pandemico - [Relazione di

- 1 Pi i iendale secondo 31/12/2021 Tutt tty iendali

v Te ano - Par}dlern.lco " t'aiz:nala e 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendall 2/ tte le struttiire aziendall Dipartimento 20
dalle singole strutture effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

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

vaccinale

Targ - N ) Timlngdlmisumzione W” ) Strutture | Documenti | Peso

Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Promuovere nel proprio Dipartimento la
realizzazione dei progetti obiettivo entro la i 5 y .
% indicatori dei etti delle strutture afferential
Hele prog e >90% 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Report di sintesi GoCSS 30

tempistica definita, al fine di garantire
la conduzione efficace della sperimentazione del
nuovo modello di SiMiVaP presso I'ASL NO /

Dipartimento che hanno raggiunto lo standard

~

Il Direttore di Dipartimento
D

Il Direttore Amministrativo Il Direttore Generale
Dott.ssa Barbara Bliono Dott.ssa Arabella Fontana

.
ey




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZ4

STRUTTURA:

s.c. Centro Produzione e Validazione Emocomponenti e Laboratorio

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott. Giova

nni Camisasca

tempestivamente il numero minimo di tamponi per|
COVID19 come da standard regionale previsto

Target Timndl suralione Struttue - Documnti Peso eso Peso
Descrizione Indicatore N
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
* I i i i
Dare attua:'zione' alle misure di prevenzione e 1) Azioni p dal Piano Pandemi o
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto . ) L 3
. o . " . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale shderlco
- nel Piano Pandemi iendal do|effettuate p - . . . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali [Relazione
, 9 = ¢ Lo . . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate secondo tempi e modi previsti dal pia
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 3 P 2 piano
. . ) vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
. i di beni <o
::::an::e' consumidibent e servidl rapportatoaila Consumo beni e servizi 2021/produzione 2021 S anno precedente Trimestrale Struttura firmataria, SICG  |Report SICG 20 3 3
Applicazione delle disposizioni di sorveglianza e
controllo delle infezioni da Enterobatteri resi: iai|N°® i proc i/N°® poni pervenuti*100 295% 31/12/2021 CPVE MECAU Report CPVE
carbapenemi (CRE)
Al fine di previnire le infezioni da COVID19 attraverso
' " I . it %
il prelievo e Veffettuazione di tamponi, processare|, ;i oo processati/N® tampon ricevuti #100  |100% 30/06/2021 SIMT-CPVE Report

SObiEtiVilAppropiatezzaleiQualitaly

" 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

aziendale

2) Predisposizione report con apposito 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

) - o Taget Timing di Iurione - Struur ) ocmn o - Peso es )
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Gestire il processo di accreditamento specifico del
S i B di do tutta |
SIMI" df. Borgomianerol [predisporiendo it 1), .., e predi Entro la data della visita di accreditamento 31/12/2021 SIMT-CPVE Relazione
utile a e quanto r

dagli specifici requisiti
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 1) Relazione del 20 3 3
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

pis

e M%v@



ObiEttivillinovazionelelSVilippos

misurazione

Documenti

Peso

" Peso

Peso

visualizzazione in remoto (monitoraggio delle terapia
impostate durante le consulenze)

Descrizlo Indltre '[art Timing dI Strutture
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Partecipare all'attivazione del Centro Regionale|Avvio gestione farmaci plasmaderivati in conto Entro 1 30/06/2021 30/06/2021 Struttura firmataria !(e.p.on SRC di conferma
Sangue lavoro inizio attivita
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
di i clinici nel presidio ¢ daliero, 1) Componenti del
ICG** DADI
individuare con la s.c. Si Informativo e 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 éggss :EE:GDII:: DICI PZS gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) Redazione progetto e cronoprogramma 2) Entroil 31/12/2021 2) 31/12/2021 PDC individuati dalla s.c. SICG 10 2 2
Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella 2) Relazione
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
Impiego dei nuovi strumenti point of care con
wracciablity del padtante & del Ot @ S Wl ol studio dERIS Entro il 30/06/2021 30/06/2021 DIAB CPVE SICG Studio di fattibilita

~—
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Descrizione

Indicatore

Timing di misurazione

trutture

e verifica coinvolte Comp San CompTA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID.—19 e,' conseguentem.enle, aumentar‘r‘m'e la N':peratori della struttura formati/Totale operatori 6'0%.operatori della struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali 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
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 . N
y g : 0 i N . e . o Tutte le strutture aziendali 18,4 184
specifica izzazione pre nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* | riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP 31/08/2021
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
tale di ti che d ffett: il pre-
Al fine di promuovere I'alfabetizzazione informatica ::::ﬁ:; e:dipendentiche devana effettuare Tl pres
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione . . 1) 70% entro il 30/04/2021
. N ) . ) A 2) N° dipendenti della struttura che non hanno ) i )
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 Tutts le strutture aziendali 245 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice p 3 p ) = P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 i ks
" N N ) . definito/Totale dipendenti della struttura che non N
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a ¢ 3 s programmazione del s.s.d. GOCSS
! . R 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: Miglioramento del sistema di ascolto degli utenti esterni ed interni
tificazi llo st i rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e :'::::tn icazione dellostrumento df flevazione e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . e . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021
2 Ita dati nel tt 24-30
soddisfazione dell'utente interno ed esterno ZL;:;CQ aidatinella settimanaindice | magelo 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 18,4 18,4
" i . < 5 131/10
commisurato alle peculiarita di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021
struttura i 5 " S
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
o e e Mt
5 tori d i i i Nei t i isti dalla s.s.d. GOCSS 0.
diffondendo la cultura della qualita della gestione del 2) N* operatori della struttura informati rispettoalle (1) Nei tempi previsti dalla 5.5.d. G 1) 10/09/2021 Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 12,3 12,3

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 |2) 70%

struttura*100

2) 31/10/2021

delle riunioni effettuate

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

Il Direttore della struttura
Dott. Giovanni jsasca

Il Direttore di Dipartimento
Dott.Giovanni? isasca

"vav-\\

3

/ / ~J
Il Coordinatore
della struttura

oS

Il Coordinato!
della struttura

CPS TS8LB Ciro Lucini CPS TSLB Tania Valloggia
v 2én  [7£ o Vollofy ‘o

=

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

U,



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
campi come da ind 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
i in termini di tempi e qualita

TRASPARENZA: Attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione

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

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

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1)270%

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

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

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

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

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

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

[} Di;?mvidella struttura
Do .Gﬁv nni Camisasca

Vs ZM% ©




DIPAR}IMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI

STRUTTURA:

s.c. Anatomia patologica

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRETTORE F.F. DI

STRUTTURA:

Dott. Stefano Valentini

[ObiettivilEconomiCilelAttivitany

Sanitario Elettronico attraverso la gestione dei referti
con firma digitale

s.c. SICG

SICG

Descrizione indicatore Target Timing di misurazione Strutture Docume.nti Peso Peso Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
* Dare attuazil I i di enzione
are a ua:.zwne_ alle misure di prev e 1) Adioni p dal Piano Pand Py
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto _ 3 . )
. & < i i effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni p dal Piano Par andemico
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p: . . | ) ) 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
" . = = b " . = 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate affettiiate aid6 tarminl Arstevictidalsi
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 3 £669 metemocta veelpiang
. 4 vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
20 3 3
G re i consumi di beni izi rtato alla
p::‘::le\::i:ne constnn AlberLesenzl teRpera Consumo beni e servizi 2021/produzione 2021 S anno precedente Trimestrale Struttura firmataria, SICG  |Report SICG
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
let; icol iferimento al Fascil S d isti ! dalita defini ia, s.c.
completa, con particolare riferimento al Fascicolo Avvio della refartazione con firra digitale econdo le tempistiche e le modalita definite dalla 28/02/2022 Struttura firmataria, s.c Relazione s.c. SICG

JOBiEttiViAppropriatezzalelQualita

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

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

operatori della struttura

2) Predisposizione report con apposito format

azienda

le

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

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 misurﬂne Strutture Dcmentl Peso Peso = ] Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Revisi di I tione dell'attivita di I tione dell'attivita di
cuisionarela Pracedura;perilgestions dellattiyit| Procedura per [a;gestione delfattivita.di Entro i 31/12/2021 31/12/2021 ap Procedura revisionata
di Citofluorimetria Citofluorimetria revisionata
Garantire la prevenzione delle patologie oncologiche
e la presa in cura dei pazienti < < ¢
1) Spazi dedicat
- programmando le attivita della s.c. Anatomia ) ?az. . |Fer effettuazlor:ne sc.rt.ee~n|ng, il 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco 1) Spazi dedicati con continuita nell'intero arco
. " " 8 da richiesta del Piano Annuale di Attivita 2021 ; i N N )
patologica in modo da realizzare la piena 5 . dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare le |dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare |1) RADIO UVOS AP 1) Report AP
4 . . . 2) N° presenze del componente della strutturaai GIC | . . . s . ¢ §
implementazione del programma di screening del ; Jogia/N® sedute er GICdi richieste previste dal Piano le richieste previste dal Piano 2) Strutture GIC 2) Report s.c. Oncologia
tumore del collo dell'utero in conformita alla DGR 27- atologia*100 RIS P 2) > 90% 2)>90%
3570del 4 /7/2016 P e
- garantendo la partecipazione ai GIC di competenza 20 3 3
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
|'attuazione del Progi di dif 1) Relazione del
di: to dalla s.s.d. GOCSS ed i rticolare: 1) Verifica effettuata e comunicazi tuttigli
predisposto dalla s.s.d ed in particolare: ) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Target Timg di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di pro la digitall dei
d i clinici nel presidi daliero, 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 Zlggss I?EEI: ;I::EC ISICIZE)S gruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) Red: progetto e cronopre 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 sPDC individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella 2) Relazione
- . . . 10 2 2
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
Partecipare alla riorganizzazione del Centro . e - . /
" - . _|Partecipare alla ridefiizione delle modalita . ONCO** GINE URO AP ORL |Mail ONCO di invio alla
| CAS) A dale al fine di Entroil 3 31/12/2021
Accoglienza e Servial (CAS) A # Tne o reanizzative ntro 1 31/10/2021 12/ CHIR RADIO GASTRO DMPO delle modalita :
g e la gestione iva -
4 A




2 Target Timing di misurazione “Strutture Documenti Peso Pe " Peso
Descrizione Indicatore . )
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID- C la|N°® tori della strutt t tori % idella st fi i nel iodo di
ID. 19 e,_ [ : e, al n.e a|N°® operatori della struttura formati/Totale operatori 60 .operaton ella struttura formati nel periodo di 07/03/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 184 184
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N°operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 i .
specifica calendarizzazi le, predi: nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 Tutte e stratture aziendali. |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'alfabeti informatica in ASL NO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
test, dipendenti che di t i -
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica tz::q(l;:h Ipententiche cevond gfettuare iifire
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione 5 " 1) 70% entro il 30/04/2021
N ) ) | N gy 2) N° dipendenti della struttura che non hanno N . .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo superats il prastast formatinti lHeriodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 185 218 25
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice| =P 2 0 !l Pre-te: ; P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 P h " "
" . ” 5 y definito/Totale dipendenti della struttura che non _
Calc", previa valutazione del livello di conoscenza a : - programmazione del s.s.d. GOCSS
. SR 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
1) Identificazit llo st to di rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e ta)rgeetn ificazione dello strumento ditilevazione e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . . . |1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
2) Raccolta dat tt dice (24-
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 22)2:;50 2 ditinalla 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
: zoas . i 1131/10, .
commisurato alle peculiaritd di ogni specifica 3) Relazione con descrizione delle criticits/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
struttura » R . e
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
reporting consolidando la rete dei Referenti
1) RQR formato
ita d ischi lini RQR! 1) R GOCsS
dflla Qualita e del Risc °,,cmlc° (_Q ) e 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle [1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 ) Refpart .
diffondendo la cultura della qualita della gestione del| ™' ™ ™"~ . ) . Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 12,3 12,3
% mos = . 3 ) principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021 A
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle Strittura*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. \ (**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

Il Direttore F.F. della struttura

Il Direttore Amminls\rat 0

Il Direttore Generale

Il Direttore di DipaZlmrxr:no
Dott. o Valentini gj)o%Giovanni isasta Dott.ssa Arabella Fontana
/
-~ [Py (S0 A
= ([ 1§
I~
Il Coordinatore

della struttura
CPS TSLB Chiara Bovio

//w;/%/cg
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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

pione come da i 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

iin termini di tempi e qualita
TRASPARENZA: Attuazione e monitoraggio Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione

1) Risul della verifica
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 delia
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
Dott. Stefano Valentini

T =

(,'ﬁa/\;

>




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI i

STRUTTURA: s.c. Radiologia ’

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa ILort-:dana Franchini

Sanitario Elettronico attraverso la gestione dei referti
con firma digitale

s.c. SICG

sicc

: arget Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San
Implementare le azioni previste nel Piano regionale
ed aziendale per il recupero delle liste di attesa a
seguito della emergenza da COVID-19 mediante:
- 'attuazione di nuovi modelli organizzativi aziendali
in cui re-indirizzare i processi produttivi (rete di
servizi integrati per PDTA; medicina di i p
ialistila) Veri | i i

presso le ‘?a:e della salute ot con speca _.‘:If"ﬁ‘z ed eventuale revisione dei "tempari” ) ¢ icione effettuata entro il 30/04/2021 2)30/04/2021 a) Tempari
ac;essi specialistici inm"I'ocu resso strutture|sos, esir I ) b) 20% b) Trimestrale Struttura firmataria b) Report GoCss

P ..P 3 " G p' foa & e " " c) Entro il 31/03/2021 c) 31/03/2021 c) Progetto
¥ per e accessi Alli0sp 0 lfc)D progett! listediattesa d) Secondo la tempistica definita nel progetto d) 31/12/2021 d) Relazione
Presidio Territoriale); d) Attuazione progetti P Prog
- 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

Iduzzi) o che saranno

20 3
i i di beni izi 0 e o

s:’:;:i:r:el cansamldl Beni e serviel Fapponstoalla Consumo beni e servizi 2021/produzione 2021 < anno precedente Trimestrale Struttura firmataria, SICG  |Report SICG
a tuazi I i di i

Dare; at ua"zlone‘ ate; misure £ | PIEYENZONE 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto . 3 o y

: o 3 . 2 . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale andemico
- nel Piano Pandemi iendal do|eff P . . . . . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
—— . % N L " . N 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I 0 e fino al sup: 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 3 P P P
. . . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
i iferil i isti dalita defini i ia, 5.

completa, con particolare riferimento al Fascicolo Cpmpletamento della refertazione con firma digitale Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla 28/02/2022 Struttura firmataria, s.c. Relazione s.c. SICG

Peso
Comp TA

Struttu r

" 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: report con
aziendale

format

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

Tutte le strutture aziendali

5 Target Timg di misurazione Documenti
Descrizione Indicatore i -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
ire la pr delle logi logiche
e la presa in cura dei pazienti . o . 2
. . . |1) Spazi dedicati per effettuazione screening, come . £ i T ; < _— e i
- lla s. Il'int '
prcgramma:mdo le 3““{“3 do'e a s.c. Radu:'zlogw inf 1 richiesta del Piano Annuale di Attivits 2021 1) S.pall dedicati con conlmur.!a‘ nell'intero arlco 1) Slpau dedicati con cunt:nulfa nell'intero arFo 1) RADIO, UVOS; Anatomia
modo da r la piena del N " dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare le |dell'anno e con una numerosita tale da soddisfare 5 1) Report RADIO
) . 2) N° presenze del componente della strutturaaiGIC | .~ 2 = St , % Patologica "
programma di screening del tumore alla mammella| logia/N° sedute er GIC di 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 -~ L e B 2)>90% 2)>90%
1712016 patolog
-gar do la partecip ai GIC di
Attuare per le parti di competenza il programma
le di sorvegli: e llo delle i i|Azioni previste per il controllo delle infezioni . R - Tutte le strutture previste
Nei modi i 28/02/2022 Relazi
correlate all’assistenza (ICA) ASL NO 2021 pedaliere correlate all" attuate elmodie neitemp! previsti dal programma L nei Programmi ICA elazione DMEO 20
|previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso,
X del Pr di acered 1) Relazione del
redi dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuat: icazi tutti gli
predisposto dalla s:s i ) ettuata e comunicazione a tWtMEL 1) entro il 30/04/2021 1)30/04/2021 Direttore/Coordinatore

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

Peso
Comp San

Comp TA




Descrizione

Timing di misurazione
e verifica

Strutture

coinvolte

Documenti
attesi

Dare attuazione alla DGR n 16-2317 del 20/11/2020
“Aggiornamento  Linee  di indirizzo  per
'organizzazione della “Rete tempo dipendente

dell alita ive dell i

regionale ictus” al fine di fornire una rispostal .. e P e Entroil 31/12/2021 31/12/2021 MECAU RIA NEURO RaDIO | Pocumento che descriva

: e - dell'lctus le modalita operative
adeguata ed appropriata dal punto di vista clinico ed
organizzativo ed attuare una efficiente integrazione
ospedale-territorio
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
doc‘uynentl clinici nel prfas|d|o ospedalle.ro, - - . ' . SICG** DEA DIPC DADES 1) Cumpu.nenh 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) ione prog e cronoprogramma 2) Entro il 31/12/2021 2)31/12/2021 sPDC individ dalla s.c. SICG
Sistemna informativo ai fini dell'adozione della 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
Partecipare alla riorganizzazione del Centro " .

N° slot agende a disposizone del CAS/totale slot
E P / almeno 80% 31/12/2021 ONCO*® RADIO Report s.c. Oncologia

Accoglienza e Servizi (CAS) Aziendale al fine di
1o liestione organtzzati

richiesti dal CAS * 100

10




. “ Strutture Documenti “Peso
Descrizione Indicatore . . o
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
PROGETTO: i COVID-19
Al fine di pr e la I degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, la|N° op i della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura f ti nel periodo di
& © ne ! ! i P LR struttura formatinelperiodo di |, /0372021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 10 18,4 18,4
informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento
specifico corso "Vaccinazione informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: P della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di ela degli ie
I'efficienza del sistema formativo, garantire la|N°® operatori della struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do la|definito/Totale i della struttura da formare [100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 Tutte le strutt tendali |Report RsPP 10 184 154
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021 utte fe strutture aziendall - [Repoj i t
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.5.d. GoCSS
PROGETTO: Pr dell" informatica in ASL NO
1) N°* dipendenti che hanno effettuato il pre-
t tale dipendenti il pre-
Al fine di promuovere |'alfabetizzazione informatica (:::{;:; ecp I il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione . . 1) 70% entro il 30/04/2021
: L ! . s 2) N° dipendenti della struttura che non hanno " N .
sistematica di tutto il personale aziendale sull'utilizzo uberstoll pretectTormatientrol nerodo 2) 70% degli operatori della struttura formati nel 1) 30/04/2021 Tiitte lstrtti tendali |Report GOCSS 133 2435 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|*"P°r2\0 " Pre-test format P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 reaniencall |repol . - -
,, : o " . [Totale della struttura che non .
Calc", previa valutazione del livello di a g B programmazione del s.s.d. GOCSS
BB g - hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi . .
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Mig| del di ascolto degli utenti esterni ed interni
1) Identificazione dell i rilevazi
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e (a)r :t" Hicazione dellostrumento diflevazione 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) L 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
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 i i 5 PO TR,
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Pr i della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Pr e lo sviluppo e I i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
ident reporting do la rete dei Referenti
= o - 1) RQR formato
d'ella Qualit (e del R'SCh'o‘ Ad'mm (F}QR) 2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 1)'Report GOCSS )
diffondendo la cultura della qualita della gestionedel| . . " . R . 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 e
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle struttura®100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting, {
inserimento neo-: to, redazione di d i 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. \

| Direttore F.F. della struttura
Dott.ssa Loredanr‘ Franchini

Rirettore di Dipartimento
att. Giovannt€amisasca

1l Diréttore Ammin Q;rativo
Dott.ssa Barbara Buono

1
i
]

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

Il Direttore Generale
ott.ssa Arabella Fontana

1l Coordinatore
della struttura

CPS TSRM Dott.ssa Bar@mml

I/
s

/

L ,



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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Doc atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

2) Adi alle i relative
all'applicazione della Legge 161 del 30.10.14

ficavioni Aziendali

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di resp 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) d 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
comedai i della s.c. Servizio

Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

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

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

i previsti, per parte di dal Piano al

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

integrativa dal
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) per ogni obit diunr 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'infor sui corsi di for
partecipazione ai medesimi

edella

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

2) Per ogni evento formativo esterno alla struttura, predisporre relazione sintetica redatta a cura del
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 rendic i

1) Relazione formazione
2) Rel do format

sul cruscotto ASLNO

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 Djrettore F.F. della struttura
.ssa Loredana Franchini




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI STRUTTURA: s.c. Farmacia Territoriale

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa Mariangela Dairaghi

Taet T Timing di misurazione § B Stutture ocmentl eo ) eso NE Peo

Descrizione Indicatore

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

Indicazione in fase di liquidazione della tempistica di|N° s.egnalazianidel SEF per errori effettuati dal centro Valore. me.dio tempistica liquidazione minore o uguale 31/12/2021 Struttura firmataria, SEF Report SEF
pagamento ordinatore /mese a 15 giorni
* D ttuazi I i di prevenzi

are @ ua’.zmne- alle misure P I 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto N N . 3

s s g : 5 B s effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano P ] s
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali [Relazione

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

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

20 3 3

Garantire il monitoraggio regionale relativamente ai
tamponi rinofaringei per la ricerca del COVID-19 e di|Monitoraggio garantito Secondo le richieste regionali 31/12/2021 FO FT RSPP Report
Ossigeno terapia

Al fine di contenere la spesa convenzionata 2021

Lo . o 1) N° incontri con capo-equipe e direttori distretto,
adottare le azioni orientate a raggiungere la riduzione

1) 31/03
coordinato dal farmacista responsabile su ) 31/03/2021

del 50% dello scostamento tra la propria spesa appropriatezza prescrittiva e monitoraggio spesa 1) Almeno un incontro a trimestre 2) 30/06/2021 Struttura firmataria, Verbale incontro del
procapite (per popolazione pesata) e quella dell'ASL f::nazeutica p EElOSP 2) Almeno un report a trimestre 3) 30/09/2021 Distretti trimestre
best performer per farmaci JO1 e le prime tre . 4) 31/12/2021

2) N° report ittori (MMG/PLS
categorie di farmaci pil iperprescrittti ) N" report per prescrittori{ /PLS)

HObiettivilApproptiatezzalelQualita iy

Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso “Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | Comp San Comp TA
Promuovere |'appropriatezza prescrittiva del farmaco
dei di itivi dici diant li interventi
o il 'SP?SI i medicl m? |'an e gt N ' Attuare le azioni previste nel programma della CFl e . . ) R e Strutture afferenti alla CFl e .
programmati dalla Commissione Farmaceutica del PTA Nei modi e nei tempi previsti dal programma Semestrale al PTA Relazione
Interna e dalla Commissione del prontuario
Terapeutico aziendale
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 1) Relazione del 20 3 3
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare: 1) Verifica effettuata e comunicazione a tutti gli 7 "
) ) . . . . ; 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria|operatori della struttura 1) Entro il 30/04/2021 L . . ; "
. . . . . L . . . . 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura
sia a degli utenti, nel luogo|2) Predisposizione report con apposito format 2) Entro la tempistica prevista dalle singole procedure L
identificato L procedure 2) Report inviato a

" aoe ualita@asl.novara.it
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle a e

procedure implementate nella propria struttura




SObieRtivIllNNOVaZioneleSUIllippo

gestione della richiesta degli ausili e presidi

. Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore -
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Al fine di prevenire |'infezione da COVID-19, garantire
la vaccinazione anti-covid ai diversi target di 1) N° dosi disp alle equipe li/Totale dosi
popolazione, attraverso: richieste dalla equipe in base alla programmazione
- il supporto dell'equipe vaccinali nel garantire il giornaliera*100
n.umefo divaccinazioni ann. COVID19 previste peri 2) Carico/scarico VaCC.Im ] 1) 100.% ) B 30/06/2021 ) ) 1,3) Report;
diversi target della popolazione; 3) N° monodose vaccinale predisposte per la gestione [2) Carico/scarico effettuato quotidianamente 31/12/2021 FO FT SISP Distretti 2) Relazione
- il monitoraggio quotidiano delle dosi di vaccino degli utenti da gestire a domicilio/Totale monodosi da |3) 100%
effettuate/disponibili; predisporre secondo programmazione quotidiana* 10 2 2
- awvio della sperimenteazione e gestione delle 100
monodosi di vaccino per gli utenti da vacinare a
domicilio
Prosecuzione del processo di informatizzazione nellafp, oo icerione operativa Entro il 31/12/2021 31/12/2021 RRF NPI FT Istruzione operativa




estione emergenza sanitaria COVI

19

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

COVID-19 e, consegt ne la

N° op i della struttura formati/Totale operatori

60% operatori della struttura formati nel periodo di

0 i CSS
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 7/08/2021 Tuttele/strutture azlendall. (ReportGO 10 134 184
ifico corso "V: informata sul vaccino
anti COVID-19"
PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO
Al fine di migliorare la compliance degli operatori e
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N°operatoridella struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale operatoridella struttura da formare  [100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021
i i |Report RSPP
ifi lendarizzazi le, predi nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  |riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP  |31/08/2021 Tuttelestrutture atleridal SR L 184 84
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e|100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASLNO
1) N° dipendenti che hanno effettuato il pre-
test/Totale dipendenti che d f il pre-
Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica t::t{;::e Ipenidentl chi Hevoroiaftettuare il pre
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione ) . 1) 70% entro il 30/04/2021
. . ) B N - 2) N° dipendenti della struttura che non hanno - 4 5
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 Tiitte dastritture ssiendall |ReerEGEOCSS 55 o5 257
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice| P - o Pretestformat P periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 tendall [Repo g " ‘
W : . : 1 /Totale dip i della struttura che non )
Calc", previa valutazione del livello di ) . programmazione del s.s.d. GOCSS
Btk S hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi . 3
periodo, secondo la programmazione del s.s.d.
GOCSS*100
PROGETTO: Migli del s di ascolto degli utenti esterni ed interni
1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
fine di identi " -
:ilss:enriizil : f,:m[ﬁcareu: g,e‘t"e et:‘lllen‘fmllI cmlc::ll: tZi;r::zcolta dati nella settimana indice (24-30 maggio 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) strumiento
s ';e"‘,uteme imemo‘ ed ‘:stemo 2954 81 1) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4
¢ 3) Entro il 31/10/2021 3) 31/10/2021 Relazi
commisurato alle peculiarita di ogni specifica struttura|3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 1 Eatroll24/19/ 131/10/ 3).Relazione
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL
Promuovere lo sviluppo e ['implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti|1) RQR formato 1) Report GOCSS
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e diffondendo|2) N° operatori della struttura informati rispetto alle  |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 Tutte le strutture 2) R:p::rt ROR & vérbali &7 123 193
la cultura della qualita della gestione del rischio in|principali procedure aziendali/Totale operatoridella  |2) 70% 2) 31/10/2021 unele sty p. o ! 4 4
. £ % o i delle riunioni effettuate
azienda attraverso la divulgazione delle principali|struttura*100
procedure aziendali (incident reporting, inserimento
neo-assunto, redazione di documenti in ASL NO, ecc) /
(**) Struttura capofila: in caso di obiettivo trasversale & quella che si occupa di coordinare le attivita.

(*) 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
Dott.ssa Mariangela Dairaghi

<

Il Direttore di Dipartimento

I Direttore Amminist}ativo
Dott.ssa Barbara Buono

(Ol n,
_/

tt. Giovannj Camisasca

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

N \M/ﬁ&f&@uﬂbﬁ




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 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 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

~

W, —

Il Direttore F.F. della struttura
Dott.ssa Mariangela Dairaghi

Whisugat Iy




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI

STRUTTURA: sc Farmacia Ospedaliera

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRETTORE F.F. DI STRUTTURA: Dott.ssa Crisﬁna Rossi

Vi[EconomicilelAttivita

quali viene effattuata la distribuzione diretta e

tutte le strutture formate

compilazione; FO

Tmlng dimisurazione Strutture D:umentl " Peso
Indicatore I
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
C ilazi dei campi il ivo C " e
“Codice CIG” del tracciato Contratti
(D_MRP'_COMH“') del flusso regionale DMRP Almeno il 95% dei codici CIG inseriti nei campi
(rispettivamente campo 16.0 e campo 32.0 del L - . . -
Tracciato Coritéattl indicatd fiel Discinli iial Identificativo Contratto” e “Codice CIG” inviati al
racciato Contratti indicato ne” Disciplinare reglonale g, o, o vgp. Contratti nel 2021 deve trovare FO-STP Report
del flusso DMRP, reperibile su Sistema Piemonte N B - N - P
. corrispondenza nell’archivio dei codici CIG rilasciati
all'indirizzo dall’ ANAC
Miglioramento della qualita del flusso informativo p:// /c 1a3-fussii |2
dei dispositivi medici ai sensi obiettivo 5.2-2 DGR n. i-flussi) con un CIG per
26-6421 del 26-01-2018 lotto
Compilazione del campo “Forma di negoziazione”
del tracciato Contratti del flusso regionale DMRP, per|Almeno il 95% dei record inviati al flusso
ognuno dei record inviati al flusso (campo 20.0 del | DMRP-Contratti nel 2021 deve presentare la Semestrale FO-STP Report
Tracciato Contratti indicato nel gi del campo “Forma di negoziazione”
del flusso DMRP, reperibile su Sistema Piemonte)
* Dare attuazione alle misure di enzione e A
=) H : b prevenzon 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto do tempi di isti dal pi
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale . seconco templ e modi previsti cal plano
- pandemico . " .
- nel Piano P i . . : B 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
. e P . 5 . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I e fino al sup 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate atfettuate sécondo wmpH di previsti dal ph
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 3 e Smplemoclprevist calplane
0 ; 5 vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
il i io regi i ai
tamponi rinofaringei per la ricerca del COVID-19 e|Monitoraggio garantito Secondo le richieste regionali 31/12/2021 FO FT RSPP Report
dei Di: itivi di P i ivil (DPI)
I dei flussi
relativial file F prevedento lacompilazione del Verifica a campione della corretta compilazione per Strutture ints e 11;
campo relativo alla diagnosi per le tipologie per le P B P Effettuata entro il 31/12/2021 31/12/2021 nithireinteressatene’d |patasione Fo

Peso

| compsan | compTa |

Peso

del File F

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti

attesi

Dirigenza

Promuovere l'appropriatezza  prescrittiva  del
farmaco e dei dispositivi medici mediante gli
interventi  programmati  dalla  Commissione
Farmaceutica Interna e dalla Commissione del
prontuario Terapeutico aziendale

Attuare le azioni previste nel programma della CFl e
del PTA

Nei modi e nei tempi previsti dal programma

Semestrale

Strutture afferenti alla CFl e
al PTA

Relazione

Attuare per le parti di competenza il programma
annuale di sorvegli e delle i

i|Azioni previste per il controllo delle infezioni

correlate all'assistenza (ICA) ASL NO 2021
previsto

all'assi attuate

Nei modi e nei tempi previsti dal programma

28/02/2022

Tutte le strutture previste
nei Programmi ICA

Relazione DMPO

Partecipare al processo di accreditamento attraverso

I i del di acc
predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:

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

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

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

2) Predisposizione report con apposito format
aziendale

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

1) 30/04/2021

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

procedure

Tutte le strutture aziendali

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

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

20

Comp San

Peso
CompTA

3



po.

- il monitoraggio quotidiano delle dosi di vaccino
effettuate/disponibili;

- awvio della sperimenteazione e gestione delle
|monodosi di vaccino per gli utenti da vacinare a
domicilio

gestione degli utenti da gestire a domicilio/Totale
monodosi da predisporre secondo programmazione
quotidiana® 100

3) 100%

Descrizione Indicatore Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero, 1) Componenti del
con fasee. Sistema Informativo 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1)30/04/2021 S1CG" " DEADIPCDADES | ruppo di lavoro
Controllo di Gestione il percorso di sviluppo del 2) S 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 SPDC . -
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 2) Relazione
degenza
Al fine di prevenire l'infezione da COVID-19,
garantire la vaccinazione anti-covid ai diversi target |1) N° dosi dispensate alle equipe vaccinali/Totale 10
di popolazione, attraverso: dosi richieste dalla equipe in base alla
- il supporto dell'equipe vaccinali nel ire il progi i { i 100
numero di vaccinazioni anti COVID19 previste peri  |2) Carico/scarico vaccini 1) 100%
diversi target della popolazione; P " 3; N° moﬁudose vaccinale predisposte per la 2; Carico/scarico 30/06/2021 = Farmacia Ospedaliers; [1,3) Report;
31/12/2021 s.c. SISP; ss.cc. Distretti 2) Relazione

Peso )

Comp San

sq
Comp TA

[

ol

< f



Peso

% ing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore .
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
PROGETTO: i COVID-19
Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, la|N*® i della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di . "
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento 07/03/2021 Tutte lestrutture/aziendall: |Repart GOCSS 10 184 184
corso i i sul vaccino|
anti COVID-19"
PROGETTO: della politica della sicurezza in ASLNO
Al fine di migli Ia degli ie|
I' i del sistema i 8 ire la|N*® idella formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la|definito/Totale op: idella da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di |30/06/2021 Tutte Ie strutture aziendali |Report RSPP 1 184 1%
i i i annuale, predi: | periodo, secondo la pi del RSPP*  |rif nel rispetto la programmazione del RSPP [31/08/2021 naall” | Nep * *
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e[100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS
PROGETTO: dell' in ASLNO
1) N* dipendenti che hanno effettuato il pre-
Al fine di p | ::z:{l::)xoa[e dipendenti che devono effettuare il pre-
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione| . . 1) 70% entro il 30/04/2021
N . N 2) N° dipendenti della struttura che non hanno o " R
ditutta il SHlluiise superato il pre-test formati entro il periodo 2)70% degll dperatorilela strutturs foriat el 1) 30/08/2021 Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 133 245 245
degli applicativi "LibreOffice Writer" e "LibreOffice|* - ,rofa[e ° vl sm:’“m che o |Periodo diriferimento nel ispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021 ol i 4 g g
Calc", previa del livello di . s programmazione del s.s.d. GOCSS
o el ey hanno superato il pre-test e quindi da formare nel
priori di tali applicativi N 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 cita e tla)rget dello di e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della . . s 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 1) Strumento
2)R Ita d 1 't
soddisfazione dell'utente interno ed esterno 2‘))2:)“0 a dati hellasettimana indice) (24:30 magglo 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 184 184
it alle di-ogni 3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi 3) Entro il 31/10/2021 3)31/10/2021 3) Relazione
rilevati e le relative azioni di miglioramento
PROGETTO: F 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 la rete dei i
3 T i 1) RQR formato
' 2
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) €|, \o'o 0 royri della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla 5.5.d. GOCSS 1) 10/09/2021 i)ReportGOGSS:
diffondendo la cultura della qualita della gestione del| 5 ;. = Tutte le strutture 2) Report RQR e verbali 6,7 123 123
. N N A principali [Totale della |2) 70% 2) 31/10/2021 o
rischio in azienda attraverso la divulgazione delle| struttura®100 delle riunioni effettuate
principali procedure aziendali (incident reporting, /
inseri to, redazione di iin /
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
Dott.ssa Cristina Rossi

e %

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

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana



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

Parametro

Criterio

Indicatore

Standard

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
igli delle risorse ieed

umane

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

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

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

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

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

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 ioni di vi i della
vigente sulla dei turni, veri a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio

del Personale e izzazione 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) in merito agli i previsti, per parte di competenza, dal Piano Aziendale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

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

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

(OBIETTIVI DI BUDGET: Evidenza della diffusione degli

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

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

i alla struttura al della
propria struttura (dirigenza e comparto)

2) Identificazione per ogni obiettivo di un responsabile che si fara garante di la izzazi e
di compil il Cruscotto ASL NO a tale obiettivo. L' i it del bile deve
essere i al stesso con ppv sulla scheda tipo

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

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

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

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

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

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

1) Relazione formazione

relazione al Direttore della er
sul cruscotto ASL NO

2) Rel, 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) i del data base 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

Dott.ssa Cristina Rossi

S—

CAAL D Lo

~—




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI

STRUTTURA: s.s.d. Allergologia

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Renato Cantone

Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione

e verifica

Strutture

coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
Comp TA

Implementare le azioni previste nel Piano regionale
ed aziendale per il recupero delle liste di attesa a
seguito della emergenza da COVID-19 mediante:

- I'attuazione di nuovi modelli organizzativi aziendali
in cui re-indirizzare i processi produttivi (rete di
servizi integrati per PDTA; medicina di iniziativa

presso le Case della salute coordi con i

dali I

i e ambulatoriali; /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%

¢) 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 fari itica ospedaliera i
interni e somministrato) e i consumi di dispositivi

medici

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

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 Piano P;
I'andamento epidemiologico e fino al superamento
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19

- nel Piano vaccinale aziendale

(I ol

N

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
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

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

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

28/02/2022

Struttura firmataria, s.c. FO

Report FO

i

.

N

A

v



LGbiettivViApproprintezzalelqualita

‘Documenti

Peso

" Peso

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria
p sia a disp e degli utenti, nel luogo

identificato

2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle

procedure implementate nella propria struttura

operatori della struttura
2) Predisposizione report con apposito format
aziendale

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

procedure

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

Tutte le strutture aziendali

5 ) ) rget T1m|g di mlsrazlone Srttre Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA

| fi di i i i VID 189,
Aror:r:)verle p;’:::c:tr: :,:‘cfce::;:e :)an cc:rticolare’ N"sediite vacclnall per pazlent] allergict 100% 30/06/2021 PLLEFOEMCSISR Report
p . . P P effettuate/N° di sedute vaccinali programmate * 100 i DISTRETTI P
at ai soggetti
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
I'attuazione del Programma di accreditamento 1) Relazione del 20 3 3
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

[GBiEttivillnnovazio

neesSvilippo

] ESO

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

SPDC
D 2) Relazione

ag Timing di misurazione " Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
; ot.:urnenn clinici nel pr?.srdlo ospedahex:o, ' - . ) ) 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 6OCSS PED GINE DMPO gruppo di lavoro 10 2 2
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




Descrizione

Indicatore

Target
(Standard)

Timing di misurazione
e verifica

Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

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

della struttura da formare * 100

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

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO

Al fine di 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

100

definito/Totale operatori della struttura da formare |100% operatori della struttura formati nel periodo di
nel periodo, secondo la programmazione del RSPP*  |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 ASLNO

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

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

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

1) 70% entro il 30/04/2021

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

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

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

13,3

24,5

24,5

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

Al fine di identificare e gestire eventuali criticitd e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
cc isurato alle liarita 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

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza

delle cure in ASL

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

ident reporting 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)

lidand,

1) RQR formato

struttura*100

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

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

Tutte le strutture

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

6,7

12,3

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. Renato Cantone

Il Direttore di Dipartimento

Il Direttore Amministrativo

Ectt:sﬁsirba% uono

Il Direttore Generale

/(&c\ztt.ssa Arabella Fontana

Il Coordinatore
della struf

N :\;CPSSINF @ine,\l!a PlllaEini ) ‘

Dott. GiovanniTamisasca
. &\W
/ X

A

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




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

Dot ) 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

£

EFFICACIA: Raggiungimento obiettivi annuali
i in termini di tempi e qualita

Capacita di conseguire con
assegnati al Servizio

gli obiettivi

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

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

1)270%

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

1) Relazione formazione
2) Relazione secondo format

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

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

1) Rispetto del 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 responsabile della struttura
Dott. Renato Cantone




DIPARTIMENTO AREA DIGNOSTICA E SERVIZI

STRUTTURA:

s.s.d. Diabetologia

DIRETTORE: Dott. Giovanni Camisasca

DIRIGENTE RESPONSABILE:

Dott.ssa Chantal Ponziani

e Tlmn di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N
e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
I le azioni previste nel Piano r |
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
le Case della salute coordinata con ialisti|a) Verifica ed eventuale revisione dei "tempari"
pressJo f I 3¢ eLa'sau.e.. or' - s‘mua,l ifa) - " one. el “tempar] y a) Revisione effettuata entro il 30/04/2021 a) 30/04/2021 a) Tempari
ie ali; /telec ;|b) N ricollocati/N° appuntamenti ¥ .
accessi specialistici in loco presso strutture|sospesi bl A0% bl Trimestrate Struttura firmataria b) Report Gocss
: p 3 . P o : " . c) Entro il 31/03/2021 c) 31/03/2021 c) Progetto
residenziali per contenere accessi al’Ospedale o alc) Definizione progetti abbattimento liste di attesa d) Secondo la tempistica definita nel progetto d) 31/12/2021 d) Relazione
Presidio Territoriale); d) Attuazione progetti P prog zion
- 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
20 3 3
Adottare azioni di contenimento dei costi incidenti
sulla spesa farmaceutica daliera ( i 1) Ce di prodotti farmaceutici/produzione Struttura firmataria, FO,

i 1)2)s ecedente Trimestrale i -
internie ) ei i di dit itivi 2) C di dispositivi medici/produzione )2) s:anno pr SICG 1) 2) Report FO - SICG
medici
. . . . .

Dare attuafmne. alle misure di prevenzione e 1) Azioni p dal Piano Pandemico <
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto . . - 3
) - g o i effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni p dal Piano F 0 andemico
- nel Piano Pandemico iendals do|effettuate :) Azioni dal Piano o 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuat:secondo — ie'modi revisti dal ofanc
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . B p P
. - o vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
« I con particolare riferimento al Codice
di i: N° cizioni con File F indicazione d 2 90% (ril i i ato dalla s.c.
ragn?sn : ) ) ) [N presd ioni con Fil e ICOI:I Indicazione ella % (rilevazione a campione effettu as.c 28/02/2022 Struttura firmataria, s.c. FO |Report FO
compilazione obbligatoria del campo per le tipologie|diagnosi/totale prescrizioni con File F F.0.)
della distribuzi diretta e azione del
File F




ObiettivilApprapriatezzajelQtalita

Documenti

“ Peso

Peso. 2 Peso
CompSan | CompTA |

propria p sia a di izi degli utenti,
nel luogo identificato

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

2) Predisp report con

aziendale

format

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

procedure

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

; ) SE @ L Target N -1 Timing di misurazione Strutture N
Descrizione - Indicatore 2 . - pe 3 — -
(Standard) : e verifica coinvolte “ attesi Dirigenza

Partecipare al processo di accreditamento attraverso

l'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
‘1’) Ve::ﬁcare che .Ia. | arte di cart: dei ser\;izi di|operatori della struttura £ 1) Entro.1130/04/2021 11.30/09/2021 Direttore/Coordinatore
5 P 2) Entro la tempistica prevista dalle singole Tutte le strutture aziendali |della struttura 20

elsviluppo;

" Peso Peso

Target Timing di misurazione Strutture Documenti _ Peso
Descrizione Indicatore R
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | CompSan | CompTA |
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
documenti clinici nel presidio ospedaliero,
fi ) ’ 1) Componenti del
divid .C. Sists I i SICG** DEA DIPC DADES
indiyiduare con la' - : istema nfo.rmatlvo € 1) Predisposizione di un gruppo di lavoro 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 gruppo di lavoro
Contello/di Gestiofie 1l percorso di svilijppodel 2) Redazione progetto e crol ogramma 2) Entro il 31/12/2021 2) 31/12/2021 GOCSS PED GINEDMPO individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della Prog MOprogram ! SPDC N -
e P’ . " 2) Relazione
cartella clinica elettronica ambulatoriale e di 10 2 2
degenza
Impiego dei nuovi strumenti point of care con
ilita | ient I
tracciabllith del. pazlente. e: del dato e con laf, .00 on o6 studio di fattbilita Entro il 30/06/2021 30/06/2021 DIAB CPVE studio di fattibilita
visualizzazione in remoto (monitoraggio delle terapia
i durante le c I )
_



: Cescrizione

Indicatore

. Timing di misurazione

e verifica

S 1
Strutture
coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza

PROGETTO: i

sanitaria COVID-19

Comp San

Comp TA

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

COVID-19 e, ne la
C | 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

184

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
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la
specifica calendarizzazi le, predi

congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e

Protezione e la s.5.d. GoCSS

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

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

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

Tutte le strutture aziendali

Report RSPP

10

184

184

PROGETTO: P! ione dell'alfabetizzazi f

a in ASLNO

Al fine di promuovere l'alfabetizzazione informatica
dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione

ditutto il le 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 di i 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

24,5

245

PROGETTO:

del di ascolto degli utenti esterni ed interni

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
commisurato alle 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 criticitd/disservizi
rilevati e le relative azioni di miglioramento

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

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

Tutte le strutture

1) Strumento
2) Report
3) Relazione

10

18,4

18,4

delle cure in ASL

PROGETTO: F della qualita e sicurezza

Promuovere lo sviluppo e I'impl del
sistema 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

6,7

123

123

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

, Il Dirigente responsabile della struttura
Dott.ssa Chlankal Ponziani
1o " h \

({": oA N LY
TG YIS

il Direttore di Dipartimento
D\ogt Giovanni Camisasca

7Y

1l Di
ott.ssa Barbara Buon!

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

Il Direttore Generale

Il Coordinatore
della strutttira
CPSSINF,MarinelII Platinr—
]

= VOJWM




VALUTAZIONE DELL'EFFICACIA DEL MODELLO GESTIONALE DEL D,IREITORE/RESPONSABILE DI Sd/SSVDip Al SENSI DELL'ART. 277 comma 1.1, CCNL 037i1/05

& Parametro

Ciiterio

! .- 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 r 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 fazioni di viol 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

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
partecip I" 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 responsabile della struttura -

Dott.ssa Chantal Ponziani )
{ * \ ] /
{ 4 il 3,
L v BIALN
/
4




DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

DIRETTORE: Dott.ssa Paola Bossi

Obisttivi Economici e Attivita

Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

con gli altri dipartimenti aziendali e interaziendali e
I'implementazione dei gruppi di progetto specifici

attivita

2) Entro il 31/01/2022

. Target
Descrizione Indicatore
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Contribuire alla gestione delle politiche e strategie
aziendali, in modo coerente con quanto previsto o . 1) Almeno 3 all'anno, di cui almeno una - per le
, . . B 1) Incontri di Dipartimento . ) " i - —
dall’Atto Aziendale, e favorire I'integrazione culturale 2) Relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di strutture interessate - relativa alla discussione degli  |1) 31/12/2021 Tutte le strutture del 1) Verbali riunioni 20
e funzionale tra le strutture interne al dipartimento e P P indicatori previsti dal PNE 2) 31/01/2022 Dipartimento 2) Relazione

ObiettivilAppropriatezza e Qualita

Timng di misurazione

Strutture

Documenti

P P

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

singole strutture

effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
vaccinale

Target Peso
Descrizione Indicatore 3 B
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Dare attuazione nel proprio Dipartimento alle misure
" N prop P i E su 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
di prevenzione e controllo dell'infezione COVID 19 - 2 . : 5 z : e -
s 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
secondo quanto previsto: . 2
el Piano Pandemico aziendale secondo effettuate dalle singole strutture pandemico 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione di Dipartimento 30
= ni (! ul u 1
Fand idemiologico e fino al 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate dalle|2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale ' P

Peso

la conduzione efficace della sperimentazione del
nuovo modello di SiMiVaP presso I'ASL NO

Dipartimento che hanno raggiunto lo standard

§ . Target Tim ng di misurazione rutture
Descrizione Indicatore :
(Standard) e verifica coinvolte Dirigenza
Promuovere nel proprio Dipartimento la realizzazione
dei progetti obiettivo entro la tempistica definita, al - o . <
% indicatori de tti delle strutture afferenti al
fine di garantire LProgettl.cele struttur ' >90% 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Report di sintesi GoCSS 30

Il Direttore di Dipartimento

@ssa Pagja Bo -

ott.ssa Barbara Buoho

Il Direttore Generale
Dott.fsa Arabella Fontana

L~

A4

J Y



DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

STRUTTURA: s.c. Psichiatria Area Nord

DIRETTORE: Dott.ssa Paola Bossi

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott. Giorgio Castignoli

per la “Valutazione dello stress lavoro correlato”

DSM; ssd Psicologia

Datore di Lavoro

Descr Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso Peso
( jard) e verifica 1 attesi Dirigenza Comp San Comp TA
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e L 3 N . .
controllo dell’infezione COVID 19 secondo quanto| 1) Aziori previste dal Piano Pandemico azlendale
e - : isti dal pi
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale ea:tt;eur::::econdo tempf e modi previstidal plano
- nel Piano P ico dal d tuate Z) Adisi srevists dsi plano Randemics adlendiie 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
I'and: i i ico e fino al sup 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate "emmp econdo temi e modi previsti dal pian
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 e 3 € seco ph | previsti calplano
: z . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
completa, con particolare riferimento al Codice
diagnosi: N° prescizioni con File F con indicazione della 2 90% (ril ioneac dallas.c. N 20 3 3
compilazione obbligatoria del campo per le tipologie|diagnosi/totale prescrizioni con File F F.0.) 28/02/2022 Struttura firmatarla, s.c. FQ. |Repart FO
p po p polog
della distril diretta e ini i del
File F
Prosecuzione attivita del Gruppo di Lavoro Aziendale . . . . . . . i ; SPP;  [Relazioni, i
o v ppa ditav ! Monitoraggio delle strutture con maggiore criticita |Almeno due strutture aziendali entro il 31/12/2021 |31/12/2021 Medicolcampetents; s elazioni/report perl

ettiviAppropriatéiza e Qualitd 7 i

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

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

operatori della struttura
2) Predi izil report con
aziendale

format

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

Tutte le strutture aziendali

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

Target Timing di misurazione Strutture Documenti Peso Peso
Descrizione Indicatore N 3 N n
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San CompTA
Dare continuita strutturale e le al prog: 1) Calendario incontri 1) Entro il 30/04/2021
31/12/2021 i
di psicoeducazione 2) N* dei pazienti reclutati/N® pazienti gestiti *100  |2) 60% 12/ DsM, SPS Relazione
Promuovere |'appropriatezza di utilizzo dei farmaci|1) revisione della letteratura e analisi degli usi off
antipsicotici atipici off label, attraverso la label degli ici atipici nei Disturbi del 1) Entro il 30/09/2021; 31/12/2021 PASPAN Protocolli con bibliografia
di protocolli validati dalla Commissione Farmaceutica| Comportamento Alimentare; 2) Entroil 31/12/2021 di riferimento
Interaziendale (CFI) evidence based 2) definizione protocolli validati da CFI 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) Relazione del
preip - P ‘ g 1) Entro il 30/04/2021 1) 30/04/2021 Direttore/Coordinatore

Descrizione

Indicatore

Target

Timing di misurazione

Strutture

Documenti

Peso

Peso

disagio psichico peri e post natale e prevenzione
della depressione post partum, rilevati in ambito
consultoriale ed ospedaliero

carico, quanti inviati dallo psicologo ad altre
strutture, quanti gestiti dal DSM)

DSM, s.c. NPI

DSM

( dard) e verifica attesi Dirigenza Comp San CompTA
Ri . . i i diurni
s uniformare la attivita def centri diurnil ;i organizzativa Entro il 31/12/2021 31/12/2021 PAS PAN Relazione
In attuazione al percorso regionale, dare applicazione|
- all'interno della ASL NO- del percorso per Report di monitoraggio sull'andamento dei casi 10 2 2
“L'intercettazione precoce e la presa in carico del (quanti individuati, quanti inviati, quanti presi in Report semestrale 31/12/2021 ssd Psicologia, ss Consultori,| GINE, SPS, CONS, NPI,

Y-

[




Descrizione

Indicatore

Proge
Target
(Standard)

tiariendali eobist

] ocuentl
attesi

Strutture
coinvolte

Timing di misurazione
e verifica

eso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso )
Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Al fine di promuovere la consapevolezza degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, al ne |aj
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 sicur:

ezza in ASLNO

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

N° operatori della struttura formati entro il periodo

formazione ai sensi del D.lgs 81/08, do I

definito/Totale op i della struttura da formare

| periodo, do la progr del RSPP*

specifica calendarizzazione annuale, p
i 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

184

18,4

PROGETTO: Pr

informatica in ASLNO

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
test/Totale dipendenti che devono
test*100

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

il pre-
eil pre-

1) 70% entro il 30/04/2021

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

1) 30/04/2021

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

Report GOCSS

133

24,5

24,5

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

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e
disservizi, e un sistema di ri della
i dell'utente interno ed esterno
C i 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) Strumento
2) Report
3) Relazione

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

Tutte le strutture

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Pri e lo e l'impl i del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualita e del Rischio clinico (RQR)

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

1) RQR formato

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

ASL NO, ecc)

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

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

1) 10/09/2021

Tut
2)31/10/2021 utte 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.

1| Direttore della strugtura

. Giorgio Castignoli

1l Direttore di Dipartimento

tt.ssa Ptola !

7 7 g~
!/ 4
/ ’/

4 Il Coordinatore
della struttura

N

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

Il Direttore Generale
Dottyssa Arabella Fontana




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

Parametro

Criterio

Indicatore

Documento atteso

Capacita di conseguire efficienza attraverso una
migliore delle risorse ieed
umane

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

2) Ad 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 r 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
campione come da indicazioni della s.c. Servizio
Gestione del Personale e valorizzazione delle Risorse
Umane

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
assegnati al Servizio

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

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

3) Rel in merito agli dal Piano

i previsti, per parte di c

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

contr
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 relati a tale obiettivo. L'd i del 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

1) Relazione formazione

relazione al Direttore della Struttura e rendic

2) Rel do format

sul cruscotto ASLNO

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

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

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

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Diretgdre

lla struttura




DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

STRUTTURA:

s.c. Psichiatria Area Sud

DIRETTORE: Dott.ssa Paola Bossi

DIRETTORE DI STRUTTURA:

Dott.ssa Paola Bossi

Peso |

Peso

per la “Valutazione dello stress lavoro correlato”

DSM; ssd Psicologia

Datore di Lavoro

A arget ‘Documenti es|
Descrizione Indicatore < = o
(Standard) e verifica attesi Dirigenza Comp San Comp TA
* Dare attuazi lle misure di prevenzione e - . " . .
Pare 2 ua’.znone. 4 U | preventt 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale

controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto . ) . A

. - N N . . effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale SHenilco
- nel Piano Pandemico aziendale secondo|effettuate p senee 5 < 2 . 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione
, . - ) L . . . 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I'andamento epidemiologico e fino al superamento|2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate stfatuiate secondo tenisie modi previstidal plstio
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 3 P P d

N . . vaccinale
- nel Piano vaccinale aziendale
Alimentare i flussi informativi in maniera corretta e
completa, con particolare riferimento al Codice 20 3 3
diagnosi: N° prescizioni con File F con indicazione della 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
12 - I. . : ; o p .I s e _ll (ri ) Pl efiettuato dafla s 28/02/2022 Struttura firmataria, s.c. FO |Report FO
compilazione obbligatoria del campo per le t gnosi/totale prescrizioni con File F F.0.)
della distribuzione diretta e somministrazione del
File F
Prosecuzione attivita del Gruppo di Lavoro Aziendale Medi t ; SPP; lazioni/report il
! V] VY PP en Monitoraggio delle strutture con maggiore criticita  |Almeno due strutture aziendali entro il 31/12/2021 |31/12/2021 edicocompetenite; SPP; | Relazionl/report per]

Timing di misurazione

Strutture

Documenti

ESO

Peso

Peso S

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 ¢ 123 sia a di e degli utenti,
nel luogo identificato

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

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

2) Predisposizione report con format

|aziendale

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

1) 30/04/2021

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

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

. Target
Descrizione Indicatore . Y B -
( d) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San Comp TA
Promuovere |'appropriatezza di utilizzo dei farmaci|1) revisione della letteratura e analisi degli usi off
antipsicotici atipici off label, attraverso la redazione|label degli antipiscotici atipici nei Disturbi del 1) Entro il 30/09/2021; 31/12/2021 PAS PAN Protocolli con bibliografia
di protocolli validati dalla Commissione Farmaceutica|Comportamento Alimentare; 2) Entro il 31/12/2021 di riferimento
Interaziendale (CFl) evidence based 2) definizione protocolli validati da CFI i
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
20 3 3

Obiettivi Infiovazione e 54

Stuure

Peso

@\Q

)

. = Targt ] Timing di misurazione Peso
Descrizione Indicatore 5 P i
(Standard) e verifica Dirigenza Comp San Comp TA
iorgani if la attivita dei centri e .
:;Srﬁia:'gahzled; Dl;l/‘ormare a attvis ' i Analisi organizzativa Entroil 31/12/2021 31/12/2021 PAS PAN Relazione
In attuazione al percorso regionale, dare
applicazione - all'interno della ASL NO- del percorso |Report di monitoraggio sull'andamento dei casi 10 2 2
pf!r "I..'inte.rc?ttazior.le precoce e la presa in c.aricc del (qu.anti indivi'd'uafi, 'quanti inyiati, quanti presi in Report semestrale 31/12/2021 ssd Psicok.ngia, 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
I/
<



Descrizione

Indicatore

Timing di misurazione
e verifica

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
Comp TA

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

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

pre e la c p

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.5.d. GoCSS

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

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

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

Tutte le strutture aziendali

Report RSPP

10

18,4

18,4

PROGETTO: Promozione dell'alfabetizzazione informatica in ASL NO

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

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

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

1) 70% entro il 30/04/2021

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

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

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

13,3

24,5

24,5

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

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

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 Ia rete dei Referenti
della Qualitd 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 ; 0CSS
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 Direttore della struttura

. dtt.;a 7BOIK2CSi B

Il Direttore di Dipartimento

Qx.ssa Paja BosgT \
<O

Il Direttore Amminis
Dott.ssa Barbara 0

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

il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana

Il Coordinatore
della struttura

d. Pegf. Anna Audone

Il Coordinatore
della struttura

F Paola Pizzi

Il Coordinatore
della struttura

CPS TRPsch Liliana Vassallo

I/\/‘/V




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

dard

Doc atteso

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

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE:

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

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

1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di responsabile di
Struttura Semplice o incarico di alta specializzazione, degli obiettivi specifici rispetto all'incarico; 1b)
Lettera di rendicontazione al Dirigente del grado di raggiungimento degli obiettivi specifici attribuiti per
I'anno precedente

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

1a) Lettera predisposta secondo fac-simile, inviata al
Dirigente e sottoscritta dal medesimo per presa
visione e caricata sul Cruscotto ASL NO entro 30 giorni
dalla data di assegnazione degli obiettivi alla struttura;
1b) Rendicontazione obiettivi dell'anno precedente
inviata al Dirigente e caricata sul Cruscotto ASL NO
entro il 31 agosto dell'anno in corso

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

1a) Lettera di assegnazione obiettivi

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

2) Report verifica programmazione oraria
mensile

Capacita di conseguire con efficacia gli obiettivi
|assegnati al Servizio

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

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

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

2) Almeno una partecipazione

3) Entro 31 dicembre dell'anno in corso

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

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

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

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

3) N. incontri per monitarare 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 ii 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 GDPR
2) Almeno bimestrale in relazione alle azioni della
struttura

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della struttura

Do; za Paola 5053 2 -




DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

STRUTTURA: s.s.d. Servizio Psichiatrico di Di

ieCura (]

DIRETTORE: Dott.ssa Paola Bossi

DIRIGENTE RESPONSABILE:

Dott. Ettore Quadro

per la “Valutazione dello stress lavoro correlato”

Target Timing di misurazione Strutture Documen Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore N
(Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza Comp San CompTA
* Dare attuazione alle misure di prevenzione e - . . . B
3 z 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
controllo dell'infezione COVID 19 secondo quanto 3 5 5 2
5 - . N . N effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano

previsto: 1) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale i
- nel Piano P if i econd p L N N . N 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Relazione

., 2 e 3 o . N N 2) Azioni previste dal Piano Pandemico aziendale
I e fino al sup: 2) Azioni del Piano vaccinale aziendale effettuate effettuate secondo tempi e modi previsti dal piano
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19 . P P! P

. N 3 vaccinale

- nel Piano vaccinale aziendale

oy " . n ol
riferimento a: delfigss! <on particolare 1) N* prescizioni con File F con indicazione della

N N N - . . diagnosi/totale prescrizioni con file F 1) 2 90% (rilevazione a campione effettuato dalla s.c.
1) Codice diagnosi: compilazione obbligatoria del 2 3 o i
- ) e N 2a) N° SDO chiuse entro il 10 del mese successivo alla |F.0.) 1) 31/01/2022
campo per le tipologie della distribuzione diretta e . . " . N 1) Report FO 20 3 3
somministrazione del File F data di dimissione/totale dimissioni del mese 2a)95% 2a) Mensilmente Struttura firmataria, s.c. FO, 2a) 2b) Report DMPO
2) Chiusura delle 550 antro il 10 del mese successivo| 22) " SDO chiuse entro l 10 del mese di gennaio | 2b) 100% 2b) 31/01/2022 s.c. DMPO, SICG 3 o s i
alla data di dimissione " dell'anno successivo alla data di dimissione/totale 3) Secondo le tempistiche e le modalita definite dalla |3) 28/02/2022 e
s i z dimisioni dell'anno 5.c.SICG
3) Fascicolo Sanitario Elettronico attraverso la 2 . 9 s i
N N N L 3) Avvio della refertazione con firma digitale

gestione dei referti con firma digitale
Pr i ttivita del Gi di La iendal i 3 il

rosecuzione attivita del Gruppo di Lavoro Aziendale| \y, vy, geio delle strutture con maggiore criticita | Almeno due strutture aziendali entro 1 31/12/2021 [31/12/2021 g';:';:s A peeologia PP iniaisin el i

Dirigenza Comp San

1) Verificare che la parte di carta dei servizi di propria
competenza sia a disposizione degli utenti, nel luogo
identificato
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle
procedure implementate nella propria struttura

operatori della struttura
2) Predisposizione report con apposito format
aziendale

2) Entro la tempistica prevista dalle singole
procedure

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

Tutte le strutture aziendali

Descrizione Indicatore B Timing di misurazione S
{Standard) e verifica coinvolte attesi
Dare continuita strutturale e sostanziale al progetto |1) Calendario incontri 1) Entro il 30/04/2021 N
31/12/2021 DSM, SPS Rel
di psicoeducazione 2) N* dei pazienti reclutati/N® pazienti gestiti *100  [2) 60% entro il 31/12/2021 1124 : gazone
Tenuto conto della situazione epidemiologica legata
IWinf COVID19, revisionare | i - . i b .
e oo fevisionare 1 MO®a| Revisione/Redatione di almeno un documento Entroil 31/12/2021 31/12/2021 PAS PAN SPDC ocumento che descriva
operative per la gestione dei pazienti psichiatrici nei le modalita operative
diversi setting assistenziali
Attuare per le parti di il
annuale di sorveglianza e controllo delle infezioni|Azioni previste per il controllo delle infezioni . " N N - Tutte le strutture previste N
ti dal 28/02/2022 1;

correlate all‘assistenza (ICA) ASL NO 2021 correlate all' attuate Nei modi e nei tempi previsti dal programma /02/ nei Programmi ICA Belatione DMPO
previsto
Partecipare al processo di accreditamento attraverso,
I i del di di

: : 3 = 1) Relazione del

di .s.d. 5 i icazi tutti gl

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

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

20

CompTA

Mentale tenendo conto della necessita di identificare
percorsi COVID+/COVID-

positivi/COVID negativi (con rappresentazione
mediante planimetrie)

arge! iming di misurazione rutture ocumenti eso
Descrizione Indicatore N N .
{Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza
Al fine di promuovere la digitalizzazione dei
!;lol':u.mentl clinici nel prgsndxu ospedallero, - i A ) SICG** DEA DIPC DADES 1) Cnmpcfnenn 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 Gestione il percorso di sviluppo del 2) ione progetto e 2) Entroil 31/12/2021 2)31/12/2021 sPDC individuati dalla s.c. SICG
Sistema informativo ai fini dell'adozione della cartella 2) Relazione
clinica elettronica ambulatoriale e di degenza
10

Al fil i i i di setti
e e s st el ot i oD

P Entro il 30/06/2021 31/12/2021 DSM Planimetria

eso

Comg San

'eso

CompTA




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

1) ione degli obiettivi al dirigente

Capacita di una
migliore utilizzazione delle risorse finanziarie ed
umane

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

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

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

2) Assenza di segnalazioni di violazioni della normativa
vigente sulla programmazione dei turni, verificata a
campione come da indicazioni della s.c. Servizio

del Pe e delle Risorse
Umane

Parametro Criterio Indicatore Standard Documento atteso
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
GESTIONE DELLE RISORSE Ul 3 ta di i li obiettivi alla ! ; 1b) 1a) Lettera di i biettivi
Sl MANE: 1a) Lettera di assegnazione, a ciascun Dirigente della propria struttura con incarico di ile di data di assegnazione degli obleitivi allastruttuira; 1b) 2) ra/di dsegnazianeiobietiivi

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

T 2 i e i io Piano
della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione

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

3) i in merito agli i previsti, per parte di competenza, dal Piano Aziendale

1) Entro il range superiore di riferimento definito dalla

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

1) Verbali OIV

2) Verbali incontri, report presenze

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

Capacita di garantire la comunicazione
interna

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

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

1) Relazione formazione
2) ione secondo format

sul cruscotto ASLNO

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

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

1) Rispetto del GDPR
2) Almeno bimestrale in rel
struttura

ne alle azioni della

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

1l Dirigente responsabile della struttura

t:: Quadro QLW




Descrizione

Indicatore

Target

(Standard)

Timing di misurazione

Strutture

e verifica coinvolte

Documenti
attesi

Peso
Dirigenza |

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Peso

| compsan |

CompTA

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

N i della struttura formati/Totale operatori

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

della struttura da formare * 100

60% operatori della struttura formati nel periodo di
riferimento

07/03/2021

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

184

PROGETTO: Promozione della politica della sicurezza in ASL NO

Al fine di migli la degli ie
I'efficig del sistema garantire la
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la
specifica calendarizzazione annuale, predisposta
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e
Protezione e la s.5.d. GoCSS

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

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

nel periodo, secondo la p del RSPP*
100

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

Tutte le strutture aziendali

Report RSPP

10

PROGETTO: Pr dell

informatica in ASL NO

Al fine di I

dei dipendenti dell'ASL NO, garantire la formazione
i di tutto il 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 di i della struttura che non

Calc", previa del livello di
priori di tali applicativi

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

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

1) 70% entro il 30/04/2021

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

1) 30/04/2021

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

Tutte le strutture aziendali

Report GOCSS

133

245

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

disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della
soddisfazione dell'utente interno ed esterno
alle peculiarita di ogni specifica

struttura

Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e 1

dello diril ione 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

18,4

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
sistema di qualita, gestione del rischio clinico e
incident reporting consolidando la rete dei Referenti

1) RQR formato

della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e dif
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)

2)N* i della struttura it mati 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

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. Ettore Qua

ott.ssa Barbara B

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

Il Direttore Generale

Dott.ssa 9

Fontana

A
AN



DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE PATOLOGIA DELLE DIPENDENZE

DIRETTORE: Dott. Liborio Martino Cammarata

Descrizione

Indicatore

i ObiettiviEcanomici e Attivita

con gli altri dipartimenti aziendali e interaziendali e
I'implementazione dei gruppi di progetto specifici

2) Entro il 31/01/2022

Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir
Contribuire alla gestione delle politiche e strategie
aziendali, in modo coerente con quanto previsto " e s 1) Almeno 3 all'anno, di cui almeno una - per le
. - P , 1) Incontri di Dipartimento K . . . . C e e
dall’Atto Aziendale, e favorire I'integrazione culturale . var s . . . strutture interessate - relativa alla discussione degli |1) 31/12/2021 Tutte le strutture del 1) Verbali riunioni
. R L 2) Relazione sull'attivita svolta rispetto al piano di e R . i . R 40
e funzionale tra le strutture interne al dipartimento e attivits indicatori previsti dal PNE 2) 31/01/2022 Dipartimento 2) Relazione

Descrizione

Indicatore

Target (Standard)

Timing di misurazione e verifica

Strutture coinvolte

Documenti attesi

Peso Dir

Monitoraggio dell’uso delle risorse stanziate, con
Delibere di Giunta Regionale/indicazioni assessorili,
ed utilizzate dalle Strutture afferenti al D.P.D.
interaziendale (AASSLL NO, BI, VC, VCO per
I'attuazione/consolidamento del P.L.D., per le
Sperimentazioni, per gli Accordi Contrattuali
(Residenzialita) e per I'Extra Accordo (ove vigenti).

Rilevazione dati sull'impegno di risorse assegnate alle
Strutture dalle AASSLL NO, BI, VC, VCO afferenti al
D.P.D., per residenzialitd/semiresidenzialita
nell’ambito delle dipendenze e per lo svolgimento
delle attivita/azioni previste nel P.L.D.

Rilevazione annuale (Rilevata entro la fine del mese
successivo all’anno di riferimento o comunque in
base alle scadenze imposte dall'OED Piemonte)

28/02/2022

Strutture operative afferenti
alD.P.D

Scheda di monitoraggio
(su modello fornito da
OED Piemonte).

30

Descrizione

Indicatore

. Obiéttivilnnavazione e Sviltippo

tempistica definita

Target (Standard) Timing di misurazione e verifica Strutture coinvolte Documenti attesi Peso Dir
Favorire la sperimentazione del nuovo modello di
SlM!VaP.presso l ASL NO'pro.mu.ovendo la %.mdlfaton dei progetti delle.strutture afferenti al >00% 31/12/2021 Tutte le strutture aziendali |Report di sintesi GoCSS 20
realizzazione dei progetti obiettivo entro la Dipartimento che hanno raggiunto lo standard

] Divllggtore'dmlpg
Dott. Liborio Martinpammarata
. (bt

Il Direttore Generale
Dott.ssa Arabella Fontana




DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE PATOLOGIA DELLE DIPENDENZE

STRUTTURA: s.c. SerD

DIRETTORE: Dott. Liborio Martino

Cammarata

DIRETTORE DI STRUTTURA: Dott. Liborio Martino Cammarata

Descrizione

Indicatore

Target

Timing di Israxlone

e verifica

Strutture
coinvol attesi

Peso
Dirigenza

Peso
Comp San

Peso
CompTA

(Standard)

Partecipare all'attuazione del Piano Locale di
Prevenzione (PLP), per quanto di competenza, con
particolare riferimento ai Programmi dell’Area
Guadagnare Salute (stili di vita, corretta
alimentazione, attivita fisica, tabagismo, alcolismo...)

Azioni realizzate/azioni previste nel PLP

290%

28/02/2022

Strutture coinvolte nel PLP [Rendicontazione del PLP

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
ie bul. iali; /teleconsulto;
accessi  specialistici in loco presso strutture|
residenziali per contenere accessi all'Ospedale o al
Presidio Territoriale);
- la riattivazione progressiva
programmate considerate differibili
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

delle attivita
in corso di

a) Definizione progetti abbattimento liste di attesa
b) Attuazione progetti

a) Entro il 31/06/2021
b) Secondo la tempistica definita nel progetto

a) 31/06/2021
b) 31/12/2021

a) Progetto

truttura firmataria .
§ b) Relazione

* Dare attuazione alle misure di prevenzione e

controllo dell'infezione COVID 19 secondo q
previsto:

- nel Piano Pandemico aziendale secondo
I'and. 1to epidemiologico e fino al sup 0
delle criticita correlate alla infezione da COVID 19
- nel Piano vaccinale aziendale

-

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
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

Mantenere stabile il numero di utenti che
afferiscono alla s.c. Ser.T

N. utenti in carico alla s.c. Ser.T. anno 2021 vs anno
2020

Mantenimento standard anno 2020 + 10%

28/02/2022

DPD Report

20

Obiettivi Appropriatezza e Qualita

Documenti

" Peso

Peso

“Peso

I'attuazione del Programma di accredil >

predisposto dalla s.s.d. GOCSS ed in particolare:
1) Verificare che la parte di carta dei servizi di
propria competenza sia a disposizione degli utenti,
nel luogo identificato
2) Effettuare la raccolta degli indicatori relativi alle
procedure implementate nella propria struttura

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

2) Predisposizione report con apposito format
|aziendale

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

1) 30/04/2021

procedure

2) Entro la tempistica prevista dalle singole

1) Relazione del
Direttore/Coordinatore
della struttura

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

Tutte le strutture aziendali

% Indi Target Timing di misurazione ) Strutture
S ndicatore ( fard) e verifica coinvoll attesi Dirigenza | Comp San CompTA
Collahorare con la S5D/@0€SS, per evidenzlare |a Almeno una scheda "revisionata" nell'anno in corso
correlazione tra i dati di attivita dei singoli servizi del |, H - ini di sal . he evidenzi| e Entro il 28/02/2022 SIAN, SISP, UVOS, SPRESAL, [Schede revisionate e
Dipartimento di Prevenzione e gli aspetti N*schede diimmaglnidisalifte Fevisiongte o nisove: |a rfuova‘, cie e-w Enel ? cormelazione:ta Caty SIAV B, SIAV C, SERD, ML [inviate alla ssd GoCSS
i N 5 epidemiologici e attivita
epidemiologici
Partecipare al processo di accreditamento attraverso
20 20 3

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

Percorso definito

Entro il 31/12/2021

31/12/2021

Consultori, s.c. MECAU, SPS

Target Timing di misurazione Strutture Documen Peso Peso Peso
Descrizione Indicatore (Standard) e verifica coinvolte attesi Dirigenza | CompSan | CompTA
Applicazione nuove linee guida per la segnalazione e
la presa in carico dei casi di abuso e maltrattamento DSM-NPI®*-DPD Relazione 10 2 2




7/ progéettiatiendall e ohiettiviinfraannualil
Target Timing di misurazione
dard) e verifica coinvi

) acuenti 3 ) es Peso " Peso
attesi Dirigenza Comp San Comp TA

Strutture

Indicatore

Descrizione

PROGETTO: Gestione emergenza sanitaria COVID-19

Al fine di pr e la cc degli
operatori dell'ASL NO rispetto alla vaccinazione anti
COVID-19 e, ne la|N° operatori della struttura formati/Totale operatori |60% operatori della struttura formati nel periodo di
compliance, informare tutto il personale mediante|della struttura da formare * 100 riferimento

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

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
l'efficienza del sistema formativo, garantire la|N® operatoridella struttura formati entro il periodo 30/04/2021
formazione ai sensi del D.lgs 81/08, secondo la definit?/‘l'otale operatori della strunfxra da formare 100% operatori cfella struttura formati r‘1e| periodo di [30/06/2021 Tutte le strutture aziendali |Report RSPP 10 184 184
specifica calendarizzazione annuale, predisposta|nel periodo, secondo la programmazione del RSPP* [riferimento nel rispetto la programmazione del RSPP |31/08/2021
congiuntamente tra Servizio di Prevenzione e[100 31/10/2021
Protezione e la s.s.d. GoCSS

PROGETTO: Pr ione dell'alfabeti informatica in ASL NO

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

PROGETTO: Miglior del si di Ito degli utenti esterni ed interni

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

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

periodo di riferimento nel rispetto della 2) 30/06/2021; 31/08/2021; 31/10/2021
programmazione del s.s.d. GOCSS

Tutte le strutture aziendali |Report GOCSS 13,3 24,5 24,5

. : . S 1) Identificazione dello strumento di rilevazione e
Al fine di identificare e gestire eventuali criticita e st
disservizi, sviluppare un sistema di rilevazione della 2) Rgaccolta 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) BE! 2) Entro il 30/06/2021 2) 30/06/2021 Tutte le strutture 2) Report 10 18,4 18,4

) 3) Entroiil 31/10/2021 3) 31/10/2021 3) Relazione
3) Relazione con descrizione delle criticita/disservizi ) Entroil 31/10/ 131/10/ )

rilevati e le relative azioni di miglioramento

commisurato alle peculiaritd di ogni specifica
struttura

PROGETTO: Promozione della qualita e sicurezza delle cure in ASL

Promuovere lo sviluppo e l'implementazione del
|sistema di qualita, gestione del rischio clinico e|
incident reporting consolidando la rete dei Referenti
della Qualita e del Rischio clinico (RQR) e
diffondendo la cultura della 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) \
(*) 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.

1) RQR formato
1) Report GOCSS
i i i i ri i i isti .s.d. 2. .
2) N° operatori della struttura informati rispetto alle |1) Nei tempi previsti dalla s.s.d. GOCSS 1) 10/09/2021 itie e strtiure 2) Report RQR e verbali 67 123 123

principali procedure aziendali/Totale operatori della |2) 70% 2) 31/10/2021
struttura*100

delle riunioni effettuate

Il Direttore Generale

Il Direttore della-stri
Dott.ssa Arabella Fontana

- |l Direttore di Dipartimento
Dott. Liborio Marti 7D i

Dott. Libgr‘ig_Ma e rata

Il Coordinatore
della struttura




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

e

1) Report esito verifica credenziali
2) Report riepilogativo utilizzo

Il Direttore della strut{.;i‘?
Dott. Liggu’p. artine’
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