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adotta la presente delibera sulla base della proposta di seguito riportata. ; oy




~ PROPOSTA

Il Dirigente Responsabile della 'UOS Pianificazibhe Programmazione Controllo Strategico e Controllo
di Gestione, Dr. Filadelfio Adriano'Cra'cb:

Visto I'Atto Aziendale di questa ASP, adottato con delibera n. 265 del 23/12/2019”ed appro'Vato con
D.A.n. 478,_d,e'| 0,4'/06/2020, di cui si & preso atto con Delibera n. 880 del 10/06/2020; :

Visto il decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, di attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in-
materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle
- pubbliche amministrazioni; ERIRALRE S

Visto I'art. 10, comma 1, lett. b) del decreto legislativo n. 150/2009, cosi come modificato dal decreto
legislativo n. 74/2017, il quale prevede che entro il 30 giugno di ciascun anno, le amministrazione
redigono e pubblicano sul proprio sito istituzione la Relazione annuale sulla performance, approvata
dall’organo di indirizzo politico amministrativo e validata dall’Olv. . o

Visto il Decreto Assessoriale 26 settembre 2011, ad oggetto “Linee di indirizzo regionali in materia di
verifica e di valutazione del personale dipendente del S.S.R.” nella parte che dispone che le Aziende
Sanitarie adottino, un documento denominato “Relazione sulla Performance” che evidenzia, a
consuntivo, con riferimento all'anno precedente, i risultati organizzativi e individuali raggiunti
rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, con rilevazione degli eventuali scostamenti, e
il bilancio di genere realizzato. SR L . ‘ :

Vista la Deliberazione del Commissario Straordinario n. 132 del 24.01.2019, con la quale questa ASP
ha adottato il Piano della Performance 2019 -2021; : e ‘

Vista la delibera n. 894 del 12/06/2020,' con la quale questa Azienda ha nominato i componenti
dell’Organismo Indipendente di Valutazione, per la verifica della rispondenza dei risultati dell’attivita

amministrativa e della gestione agli indirizzi aziendali.

Dato atto che il presente provvedimento viene adottato su proposta del Dirigente Responsabile della
Struttura UOS Controllo di Gestione, che si assume la responsabilita sulla legittimita e regolarita delle
procedure poste in essere per I'adozione dello stesso, in’ quanto conformi alla normativa vigente
attinente alla fattispecie di che trattasi;

~ PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa e che si intendono qui integralmente trascritte, di: |

1. Approvare I'allegata “Relazione sul Ciclo della Performance anno 2019 ” - (parte integrante e
- sostanziale del presente provvedimento), nella quale viene illustrato il Ciclo di gestione della
performance posto in essere nel corso dell’anno 2019.

2. Stabilire che curera I'esecuzione del presente provvedimento il responsabile della Struttura
Tecnica Permanente per la Misurazione della performance; ‘ B '

3. Trasmettere copia della Relazione sul Ciclo della Performance an‘noﬂ2019 a!l’OlV deklyl‘akrelazione
che si approva, per Iaz_succes,ns‘iv,a‘ validazione in conformita all’art. 10 del D.lgs. 150/2009.



4. Stabilire che la presente Deliberazione verra pubblicata sul sito istituzionale di questa Azienda
Sanitaria- sezione: “Amministrazione Trasparente” — sottosezione “Performance”.

5. Fornire il presente atto di clausola di immediata esecuzione considerata la tempistica prevista dal
citato art. 10 del D.lgs 150/2009.

Attesta, altresi, che la presente proposta, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella
sostanza, & legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata.

IL DIRIGENTE RESPONSABILE

UOS Pianificazione Programmazione Gontrollo Strategico e Controllo di Gestione
\ Dr. Filadel Adnayuaf/u

M SULLA SUPERIORE PROPOSTA VIENE ESPRESSO
Parere 4

| Data J A'R( 0@ 0257/0

\

ll Direttore itario
Dott. Gaetan ancuso

IL DIRETTORE GENERALE F.F.

Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dal Dr. Filadelfio Adriano Craco, Responsabile
della UOS Pianificazione Programmazione Controllo Strategico e Controllo di Gestione, che, a seguito
dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza, ne ha attestato la legittimita e la piena
conformita alla normativa che disciplina la fattispecie trattata;

Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta;

Tenuto conto del parere espresso dal Direttore Sanitario;

DELIBERA

di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritta, per come
sopra formulata e sottoscritta dal Dr. Filadelfio Adriano Craco, Responsabile della UOS Pianificazione
Programmaziond Controllo Strategico e Controllo di Gestione.

IL DIRETTORE\SANITARIO
Dott. Gaetan ancuso

Dott. Ale dro Mazzara

ureicich SEah rhalizzantestr

DA i\IUMA
Dottss a zza ‘edesco
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- Con la Relazione annuale sulla performance, questa Azienda vuole illustrare, ai cittadini e a tutti gli

. stakeholder, interni ed esterni, le azioni poste in essere, per 'attuazione del Ciclo di Gestione della
Performance nel corso dell’anno 2019, in relazione agli obiettivi programmati e inseriti nel Piano
_d;e,lyla Performance 2019-2021 e nel Piano Attuativo Aziendale 2019.

- In riferimento alle finalityé‘soprades,c(itte, qugSta relazione vuole configurarsi come un documento

snello e comprensibile.

Sotto un proﬁlo generale la stesura del documento e stata 1sp1rata ai. pnnc1p1 di trasparenza,

/ 1mmed1ata 1ntelhg1b1l1ta vend1c1ta e venﬁcabmta de1 contenuu

L’attivita ed il funzionamento dell’ASP di Agrigento, essendo syoggett'o giuriy'dico pubblico,
“trova dlsc1plma in un penmetro normatlvo che nel corso di questo decenmo ha registrato
numerosi interventi. Gia Il leglslatore reg1onale con la L R. 5/2009 aveva profondamente
innovato il sistema salute ;reglonale 1nc1dendo su moltepl1c1 aspetti s1gmf1cat1v1 Tale
quadro normativo nel corso del 2017 ha avuto una lmportante concretizzazione, che ha

inciso in modo sostanziale sull’assetto organizzativo aziendale.

“Nel 2017 si & tenuto conto dell’evoluzione normativa nazionale determinata dal D.M. 2
“aprile 2015 n. 70 del Ministero della Salute di concerto con quello dell’Economia e delle
Finanze attraverso la ndefmlzwne degh ‘standard qualltatm strutturah, tecnologxco e
'quantltatlw relatm all’ ass1stenza ospedallera, U Assessorato Regionale della Salute con D.A.
n. 22/2019, ha approvato il nuovo documento di riordino della rete ospedahera della
Regione Siciliana ai sensi del D.M.2 Aprile 2015 n.70. Conseguentemente |’Azienda si &
attivata per l’adeguamento dell’Atto Aziendale alle nuove statuizioni, 'determinando la
propria offerta di servizi sanitari nonché la propria dotazione organica in linea, secondo le
_determinazioni assunte del D.A. n. 1675 del 31.07.2019, recante le “Linee di indirizzo per
la rideterminazione delle dotazioni organiche delle aziende del Servizio Sanitario

Regionale”.

e



L’ampiezza di tali variazioni sull’assetto organizzativo aziendale ha inciso sulla gestione del
ciclo della performance anno 2019 ed in modo notevole sulla responsabilizzazione degli

operatori ispirato al ciclo della performance.

L’Azienda nella redazione del piano della performance 2019-2021 ha inserito, al fine di
soddisfare una coerente logica programmatoria organizzativa e gestionale regionale, le linee
di intervento previste negli obiettivi aSsegnati alle Direzioni Generali delle Aziende Sanitarie
della regione, ed in partlcolare contenuti negli obiettivi di salute funzmnamento, obiettivi

' contrattuali ed obiettivi specifici dell’Assessorato Regxonale alla Salute in coerenza con la

rinfunzionalizzazione della Rete Ospedaliera di cui al D.A. n.22/2019.

Seguendo questa logica programmatorla il prano della performance, ha receplto le stnngentl
disposizioni introdotte nel 2012 dal Legislatore nazronale (D.L. n. 95/2012), in tema di
razionalizzazione della spesa sanitaria e di sostenibilita del Sistema Sanitario Nazionale che
.impongono, in un contesto di minus-finanziamento complessivo del sistema di welfare, la definizione

di ulteriori misure per :

- adeguare la produzione di salute al nuovo sisteyma parametrico di finanziamento del SSN basato sui
fabblsogm e COStl standard

- garantire i livelli essenzrah di assistenza intervenendo anche sulle reti . asswtenZIall e
sull’ appropnatezza delle prestazrom e del servrzr e sulle modahta di erogazwne degli ste551

- rispettare l’equrhbno economlco fmanzrano della gestlone agendo in modo selettlvo sulle re51due

aree di 1neff1c1enza nell’ acqursmone dei fattorl produttM e nel loro utlhzzo

Sulla base dell’intervenuto di cui al D.A. "n.l‘22/k201"9 " I'Azienda ha basafo la sua attivita di
programmazione, sviluppando ulteriori strategie d’intervento che, agendo sull’ orgamzzazrone e
sull’ appropnatezza clinica, mvestendo sulla valonzzazrone delle risorse umane e professronah,
’ affmche si determinino le condlzlom per il miglioramento contmuo della quahta dei servizi e dello
stato di benessere della popolazmne nonostante 1l progresswo decremento del fmanZIamento

complesswo del 515tema samtano e socrosamtano

‘Con U’ Atto Aziendale, approvato con D.A. n. 478 del 04/06/2020, U'Azienda si & data un nuovo
‘assetto organizzativo e di funzionamento allo 'scopo di assicurare l'erogazione delle prestazioni
sanitarie essenziali in modo appropriato, lo sviluppo dei sistemi di qualita, la massima accessibilita
ai servizi dei cittadini, 'equita delle prestazioni erogate, il raccordo istituzionale con gli Enti Locali,

_ % %



il collegamento con le altre organizzazioni sanitarie e di volontariato, nonché U'ottimizzazione e
l'integrazione delle risorse e delle risposte assistenziali.

Nel 2019 secondo le determinazioni assunte del D.A. n. 1675 del 31.07.2019, recanté le “Linee di
indirizzo per la rideterminazione delle dotazioni organiche delle aziende del Servizio Sanitario
Regionale” |’Azienda ha redatto un nuovo Atto Aziendale ( delibera 265 del 23.12.2019), approvato
con Decreto Assessoriale n. 478 del 04/06/2020 (delibera di presa atto n. 880 del 10.06.2020), con il
quale ha inteso procedere alla riorganizzazione dell’Azienda ai sensi di quanto statuito dalle linee
guida e di indirizzo per la redazione del documento Atto Aziendale.

Corre U'obbligo sottolineare che per ’anno 2019, comunque, U’ASP kha strutturato la contrattazione
sulla base dell’Atto Aziendale vigente al momento della negoziazione, secondo cui gli Organi
dell’ASP di Agrigento sono cosi costituiti:

a) il Direttore Generale (che nomina un Direttore Amministrativo e un Direttore Sanitario);
b) il Collegio Sindacale;
~¢) il Collegio di Direzione.

L’articolazione organizzativa dell’Azienda & improntata a criteri di massima flessibilita, volta
ad assecondare il mutare dei programmi e garantire il perseguimento degli obiettivi.

Il modello organizzativo aziendale, secondo la L.R. 5/09 e s.m.i., & suddiviso in quattro Aree
(Staff, ‘Amministrativa, Territoriale ed Ospedaliera), le quali vengono organizzate ex
D.Lgs.502/92 e s.m.i. su base dipartimentale e distrettuale ed articolate:

) AREA DI STAFF, nel cui ambito rientrano tutte le Strutture e gli Uffici che, per la loro
rilevanza aziehdale, sono allocati nella Direzione Generale o Amministrativa o Sanitaria,
in relazione alle competenze attribuite. E o ,
Il modello orgarﬁzzativo Aziendale prevede, le sottoelencate UU.OO;, alle dirette dipendenze
del Direttore Generale: p_—
Struttura Amministrativa Area Territoriale (UOC)

> Servizio . Psicologia (UOC).

> Servizio Controllo di Gestione (UOS) . ,
> . Servizio. Sistema Informativo e Statistico Aziendalé (Uos) - ..
> Servizio Prevenzione e Protezione (UOS). . . :

> Servizio . Sorveglianza Sanitaria e Medico Competente(UOS)

>

Servizio Legale (UOSD)

11) AREA AMMINISTRATIVA, nel cui ambito rientrano: i
A. Dipartimento Amministrativo Strutturale
B. Strutture complesse, con all’interno le afferenti Strutture Semplici



- Servizio Affari Generali
Servizio Risorse Umane

Servizio Economico Finanziario e Patrimoniale

Servizio Provveditorato

“Servizio Tecnico
1) AREA TERRITORIALE, nel cui ambito rientrano:
A. Distretti Sanitari di Base, con le afferenti Strutture
Semplici “ Distretto Sanitario di Agrigento :
Distretto Sanitario di Bivona

Distretto Sanitario di Canicatti

Distretto Sanitario di Caste’ltermi‘n’i’ '

Distretto Sanitario di Licata
“ Distretto Sanitario di Ribera
Distretto Sanitario di Sciacca

B. Dipartimenti Territoriali Strutturali R
- Dipartimento di Prevenzione, con le afferenti Strutture COmplyesse, Sémplici e
-+ Semplici Dipartimentali » , :
~.Dipartimento di Prevenzione Veterinario; con le afferenti Strutture Complesse,
,,‘Sempllm e Semplici Dipartimentali. : j :
= Dipartimento di Salute Mentale, con le afferenti Strutture Complesse, Semplici
e Semplici Dipartimentali.

C. Consultori Territoriali, per la gestlone delle attivita dei consultori pubblm e di quelll
privati ricadenti nel territorio dell’ASP, con le afferenn Strutture semphm uoc
preVISta dal D.A. 46/2015 ' : ‘ e

1v) AREA OSPEDALIERA, nel cui ambito rientrano:
A. Distretti Ospedalieri AG1e AG2

- Presidio Ospedaliero di Agrigento (DEA di | hvello), con le afferentl Strutture
Complesse, Semplici e Semplici Dipartimentali;

- Presidio Ospedaliero di Canicatti (PS Base), con le afferentl Strutture Complesse
Semplici e Semplici Dxpartlmentah, o

- Presidio Ospedaliero di Licata (PS Base), con'le afferentl Strutture Complesse,
Semplici e Semplici Dlpartlmentah e

- Ospedali Riuniti Sciacca-Ribera (DEA di | livello), con le afferenti Strutture
Complesse, Semplici e Semplici Dipartimentali. E LS R ' o

B. Dipartimenti Ospedalieri Distrettuali Strutturali
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- Dipartimento Area di Medicina - Distretto Ospedaliero AG1, con le
, afferenti Strutture Complesse, Semplici e Sempl1c1 Dlpartlmentall,

- Dlpartlmento Area dl Ch1rurg1a D1stretto Ospedaliero AG1, con le afferenti Strutture
Complesse, Sempha e Semplici Dlpartlmentah ; -

P D1part1mentoArea di Medlcma - Dlstretto Ospedahero AG2, con leafferenn Strutture
Complesse, Semplici e Semplici D1part1mental1 , o
- Dlpartlmento Area di Chirurgia - Dlstretto Ospedallero AGZ con le 5
‘ afferenh Strutture Complesse Sempl1c1 e Semphc] Dlpartlmentah |

C. Dlpartlmenu Ospedalieri Interdlstrettuah Strutturah .
- Dipartimento dei Servizi Distretti Ospedallerl AG 1 e AG 2, con leafferentlstrutture
Complesse, Semphc1 e Semplm Dipartlmentah
- Dipartimento  Emergenza Distretti Ospedalieri AG1e AG2, con le
afferenti Strutture complesse, Semplici e Semplici. Dlpart1mental1
- Dipartimento Cardiovascolare Distretti Ospedalieri AG 1 e AG 2, con le afferent1
Strutture Complesse, Semplici e Semplici Dipartimentali

Per i Distretti Ospedaliéh’ AGI é AG2, sono previsti un Direttore Medico Responsabile di Struttura
Complessa ed un Dirigente Ammlmstratwo Responsabile di Struttura Complessa per il Presidio

. Ospedaliero di Agrlgento un Dlrettore Medico Responsablle di Struttura Complessa per 1l Presidio
Ospedaliero di Camcattl, un Direttore Medlco Responsablle di Struttura Semphce per |l Presidio
'Ospedallero d1 Llcata un Dmgente Ammmlstratwo Responsabile dl Struttura Complessa per i
Presidi Ospedalieri di Canicatti e di Licata, un Direttore Medlco Responsablle di Struttura
Complessa ed un Dirigente Amministrativo Responsabile di Struttura Complessa per gli Ospedali
Riuniti “Sciacca-Ribera”.

- Sono altresi, previsti i c.d. Dipartimenti Transmurali, nel cui ambito rientrano Struttdre
Complesse, Semplici e Semplici Dipartimeht’ali,y Ospédal‘iere e Teyryritorkial,i. E precisyam\e’nte;

Dipartimento del Farmaco (Strutturale) o | | | | '

Dipartimento delle Scienze Radiologiche (Strutturale)

Dip‘arti‘mento Materno Infantile (Funzio,nale),

Dipartimento di Riabilitazione (Funiionale) .

V V. V.V VvV

Dipartimento Oncologico (Funzionale)

I "modello organizzativo aziéndale prevédé; altresi, l’UOS “E’dm/:azione e promozidne della
salute”, alle dirette dlpendenze dei Direttore Sanitario Az1endale, nonché le Umta Operatlve
Semplici delle Professioni Sanitarie e del Servizio Sociale, istituite con la Legge Regmnale del
15/02/10 e regolamentate dal D.A. agosto 2012 ed allocate nella Direzione Sanitaria AZIendale.

s



Il Dipartimento

it Dlpartlmento & il modello ordmarlo di gestione operatwa dell attwrta dell Azienda, deve
essere considerato quale struttura di coordmamento e di dlrezmne per lo svolglmento di
funzioni complesse consulenza e supervmone per la funzmne cu1 e preposto ‘

i Dlpartlmento assume la valenza di soggetto neg021ale nel rapportl con la Direzione
Aziendale e le altre Strutture Aziendali. ' ,

Il Dipartimento si articola al suo mterno in strutture orgamzzatwe complesse, semplici e
semplici dlpartlmentalr che perseguono finalita comum risultando quindi tra loro
interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomla e responsabllrta professionale
nell’ambito di un unico modello orgamzzatwo e gestlonale

| Dipartimenti, in dlpendenza della dwersa modallta di espllcazmne delle propne att1v1ta, si
distinguono in: '

- Dipartimenti Strutturali

- Dipartimenti Funzionali.

In particolare:
- i Dipartimenti strutturali rappresentano le strutture il cui obiettivo principale & l'uso
eff1c1ente/ott1male delle risorse, con autorlta sovraordmata nspetto alle umta operatlve
o servizi che la compongono ' ;
i 1 Dlparnmentl funzionali comvolgono ‘orizzontalmente" leunité":o'perative ed hanno‘come
~ finalita pr1nc1pale e diretta l'ottimizzazione delle procedure operatwe destlnate al
raggmnglmento di un obiettivo ovvero delle pratiche asswtenzrall destmate a categone
di pazienti o a quadrl clinici spec1ﬂc1 ed altresr servono a ma551mlzzare leff1cac1a e la
quallta della prestazxone ' ‘

1. In relazione alla tipologia di attivita, i Dipartimenti si possono distinguere in:
- Dipartimento amministrativo ‘

- Dipartimenti sanitari territoriali

- D1part1ment1 samtan transmurali (ospedale/terrltono)

- Dlpartlmentl ospedalren distrettuali ed 1nterdlstrettual1)

2. Il Dipartimento, nello svolglmento delle funzxom propne del suo specmco ambito di
attivita, si propone di conseguire i seguenti OblettIVl

- la convergenza di competenza ed esperienza;

Uinterdisciplinarieta;

¥

- la garanzia dl contmmta delle prestazmm prevenendo ndondanze dl templ e/o procedure
mutlh ‘ ‘

¥ accorpamento secondo criteri d] eff1c1enza ed eff1cac1a pratlca

der
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3. Le funzioni dei Dipartimenti, sia Amministrativi sia Sanitari, comprendono, in particolare,
la definizione di progetti e programmi, Uindividuazione di obiettivi prioritari, l’allocazione
di risorse e di mezzi.

Il Distretto Ospedaliero

L’Area Ospedaliera € suddivisa in due Distretti Ospedalieri, AG 1 e AG 2, all?internd dei quali
insistono i cinque Presidi Ospedalieri dell’ Amenda ‘ - o |

I Distretti Ospedalieri costituiscono un’unica entita organizzativa dl tlpO ospedaliero,
ancorché articolati su piu Presidi anche con sede in comuni diversi.

I Distretti Ospedalieri assicurano:

a) Uerogazione uniforme dell’attivita ospedallera sull’mtero terntono di rlferlmento,

b) favoriscono l’adozione di percorsi a551sten21al1 e di cura mtegratl, nonche ’attivazione di
protocolli e linee che assicurino U esercizio della responsab1l1ta clinica e Uutilizzo
appropnato delle strutture e dei servizi asswtenzxah . :

¢) la norgamzzazmne delle att1v1ta ospedahere in funzmne delle modalita aSSIStenZIall,
dell’intensita delle’cuyre, della durata della degenza e dyel regime d1 ricovero..

Nell’ A S.P. dl Agngento i dlstretu Ospedahen sono:
. Distretto Ospedahero AGI, con le sue artlcolazwm. P. 0 di Agngento (DEA di |
l1vello) P.0 di Canicatti e P. O., di Llcata (entramb1 PS Base)
- Distretto Ospedaliero AG2, con la sua articolazione Ospedall Rlumt1 “Sc1acca Ribera”
(DEA di 1 livello), r1cyo’mprendente il P.0O. di Sciacca ed il P.O. di Rlbera.

It Dipartimento Ospedaliero

La collocazione geografica dei cinque Presidi Ospedalieri dell’Azienda, inseriti nei due
Distretti Ospedalieri, AGl ed AG2, necessita la istituzione di n. 7 Dipartimenti Ospedalieri, di
cui n. 4 Distrettuali (Strutturali) e di n. 3 Interdistrettuali, (Strutturali), come di segmto
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-specificato:
DIPARTIMENTI OSPEDALIERI DISTRETTUALI -
Distretto Ospedaliero AGI
> Dipartimento Area di Medicina (Strutturale)
Dipartimento Area di Chirurgia (Strutturale)
Distretto Ospedaliero AG2
> Dlpartlmento Area di Medlcma (Strutturale)
> Dipartimento Area di Chirurgia (Strutturale) -

DIPARTIMENT! OSPEDALIERI INTERDISTRETTUALI Distretti
Ospedalieri AGl e AG2
> Dipartimento dei Servizi (Strutturale) A
> Dipartimento di Emergenza (S‘trutt‘urale)” '

> Dipartimento Cardiovascolare (Struttural’e)’

< e : B
I Dipartimenti del Farmaco, delle Scienze Radiologiche, di Riabilitazione, Materno Infantile
‘ed Oncologico sono di tipo Transmurale e sono d1sc1pl1nat1 ai successivi articoli dal n.100 al n.
119 del vigente Atto Aziendale v1gente al momento della contrattazione.
I Dipartimenti Ospedalieri coinvolgono orizzontalmente le UU.00. afferenti ai Presidi
Ospedalieri ed hanno come obiettivo pr1nc1pale e diretto lottlmlzzazmne delle procedure
operative destinate al ragglunglmento di un obiettivo ovvero delle pratlche assistenziali
destinate a categone di paZIentl o a quadri clinici specifici. ' '
1 dipartimenti ospedahen servono a massxm1zzare Uefficacia e la quallta delle prestazioni.
I dipartimenti ospedahen strutturali vanno conSIderatl ‘quale coordinamento di funzioni
complesse e pertanto, essendo aggregazione strutturale, assumono la valenza di soggetti
negoziali nei rapporti con la Direzione Aziendale, ,
I dipartimenti 'ospedalieri funzionali sono costituiti da struttUre organizzative che hanno
finalita comuni per omogeneita, affinita e complementarleta :
Le UU.OO.CC. afferenti ai dlparumentl, hanno autonomla e responsablhta nell’ambito della
propria unita operativa, entro i limiti degh obiettivi assegnatL
Le risorse dei dipartimenti strutturali sono quelle delle UU.00. che ad essi afferiscono, i
centri di costo dei medesimi"‘st)no quelli delle UU.00. facenti parte degli stessi.

Sono funzioni dei dipartimenti ospedaliéri:

* Llassistenza: attraverso lindividuazione ed il coordinamento delle prestazioni che si
rendono necessarie nell’ambito di un approccio globale al paziente, per mezzo delle
seguenti attivita: pre-ospedalizzazione e attivita ambulatoriale, day hospital/day surgery,
ricovero ordinario, riabilitazione, ospedalizzazione a domicilio, percorsi dei pazienti.

 La Formazione e aggiornamento: La formazione e l’aggiornamento"del"‘personale operante

o (@
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nell’ambito delle differenti unita operative.

+ La ricerca: orientata al raggiungimento deglix obiettivi propri dell’istituzione
dipartimentale attraverso il coordinamento delle mmatwe p significative e
l’attivazione dei necessari collegamenu con altre istituzioni. ' |

+ La educazione ed mformaz:one sanitaria: attraverso Uistituzione di una serie di iniziative
indirizzate al singolo paziente ed in collaborazione con Enti ed Istituzioni diverse,
riguardanti speci’fiche tematiche identificate come prioritarie rispetto agli obiettivi e
mirate alle tipologie e
dei pazienti assistiti nell’ambito del dipartimento.

Le attivita dei dipartimenti, con le dovute differenziazioni in relazione alla tipologia sono in
particolare ricondotte a:

- L’utilizzazione ottimale degli spazi assistenziali e delle apparecchiature, che deve
essere finalizzata ad una migliore gestione delle risorse a disposizione al fine di
consentire una pil completa assistenza al malato ed ove & possibile anche la
riallocazione delle UU.0O0. facenti parte del dipartimento in spazi contigui

- Il coordinamento con le relative attivitd extra- ospedahera per un’integrazione dei
servizi dipartimentali con quelli del territorio

= Lo studio, ’applicazione e la verifica di sistemi per la maggmre p0551b1le omogeneita
alle procedure organizzative ed assistenziali

‘-~ 'La promozione di mmatwe d1 umanizzazione dell assistenza all’mterno delle strutture
dipartimentali '

- L'individuazione dl nuove attmta o d1 nuovi modelli operat1v1 nello spec1f1co campo di

competenza
- L’organizzazione della didattica, la ricerca e ’educazione e l’informazione sanitaria.
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Il Distretto Sanitario

1l Distretto Sanitario di Base & larticolazione territoriale al cui livello il Servizio Sanitario

Regionale attiva il percorso assistenziale ;ewr‘,\ealizza k,,l'integrazione‘ tra attivita sanitarie e

sociale. : ; s ; ; v / #

2. Il Distretto assicura i servizi di assistenza primaria relativi alle attivita sanitarie e socio-

sanitarie nonché il coordinamento delle proprie attivita con quelle dei dipartimenti e degli

stabilimenti ospedalieri. Gli stessi (Distretto, Dipartimento, Stabilimento Ospedaliero) di

concerto tra di loro assicurano le attivita territoriali. L

3. Il Distretto opera sulla base delle risorse assegnate, negoziate con la Direzione Aziendale e

definite in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento. Nell'lambito delle

risorse assegnate® il Distretto e dotato di autonomia tecnico-gestionale ed economico-

finanziaria, con contabilitd separate all' interno del bilancio dell'Azienda ed assegnazione di

budget funzionale.

4. Sono compiti del Dlstretto , N N ,

a) assicurare | asswtenza pnmana relatwa alle att1v1ta sanitarie e socio-sanitarie, ivi
compresa la continuita assistenziale ed il necessario rapporto tra i medici di medicina
generale, i pediatri di libera scelta, i servizi di continuita ass1sten21ale notturna e festiva
ed i pre51d1 specialistici ambulatoriali, attraverso lanalisi dei b1sogm di salute espressi
dalla comunita locale, individuando, in relazione alle capacita operative, i livelli aggregati
di erogazione dellofferta; ‘

b) assicurare il coordinamento della proprla att1v1ta con quello del Dlpartimento di
prevenzione, degli altri Dipartimenti territoriali e degli stabilimenti ospedalieri: '

c) garantire la fruizione dei servizi _prodotti dai presidi distrettuah e quelli forniti da altn
presidi, assicurando U’ mtegrazmne tra servizi ospedalieri e territoriali;

d) attivare ed attuare protocolli diagnostici e terapeutici adottati dall'Azienda;

e) sviluppare iniziative di educaiione sanitaria e di informazione agli utenti;

f) concorrere, con le proprie risorys'e,y ai programmi di prevenzione concordati con il
Dipartimento di prevenzione;
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g) individuare la collocazione funzionale delle articolazioni organizzative dei dipartimenti
strutturali istituiti,

5. Il Dlstretto artlcola lorgamzzazmne de1 servizi, tenendo conto della realta del
terrltono nel rispetto delle risorse disponibili e delle indicazioni della dlrezxone a21endale
Le attivita di erogazione delle prestazioni, salvo quanto disciplinato diversamente dalia
programmazione regionale, sono svolte dai Distretti ed organizzate in 'unita funzionali.
Dovranno adottarsi tutte le necessarie misure per garantire le prestazioni specialistiche, in
particolare quelle delle branche a visita e la riduzione dei tempi di attesa, per le prestazioni
strumentali.

IL territorio dell’ASP di Agrigéntové articolato in 7 ambiti:
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Le risorse umane

Volendo fornire - al lettore un quadro sintetico delle informazioni nlevantl che permettano
una mterpretazmne dei risultati raggluntl si evidenziano i dati relativi al personale suddlwso
per le diverse tlpologle, nonche le nsorse ﬁnanzxane assegnate

pari-a n. 2.905 unita, in dettaglio: -

Dir. medico con inc. struttura complessa (rapp. esclusivo)

! Personale a tempo mdetermlnato dell’ASP di Agngento al 31/12/2019 e

26
Dir. medico con inc. di struttura complessa (rapp non escl. ) 4
Dir. medico con incarico di struttura semplice (rapp esclusivo) 46
Dir: medico con incarico di struttura semphce (rapp. non escl.) 2
dirigenti medici.con altri incar. prof. l {rapp. esclusivo) 482
dirigenti medici con altri incar. prof.li (rapp. non escl.) 65
Veterinari con inc. di struttura complessa (rapp.esclusivo) 3
Veterinari con",inc'.' di struttura semplice (rapp. esclusivo) 10
Veterinari con altri incar. prof.li (rapp. esclusivo) 30
veterinari con altriincar. prof.li (rapp. non escl.)
Farmacisti-con incarico di struttura complessa (rapp. esclusivo) 1
Farmacisti con incarico di struttura semplice (rapp. esclusivo) 1
Farmacisti con altri incar. prof.li (rapp. esclusivo) 16
Biologi con altri incar. prof.li (rapp. esclusivo) 15
chlmncn con altri incar. prof.li (rapp non escl. )
Fisici'con altri incar. prof.li (rapp esclusivo) 1
Psicologi con incarico di struttura semplice (rapp esclusnvo) 8
Psicologi con altri incar. prof.li (rapp. esclusivo) 20
psicologi con altriincar. prof.li (rapp. non escl.) 1
coll.re prof.le sanitario - pers. Infer. Senior - ds 24
coll.re prof.le sanitario - pers. infer.-d | 1131
oper.re ptof.le‘di Il 'cat.pers. Inferm. Senior-c 5
oper.rré prof.le diiii cat.pers. inferm. bs 1
coll.re prof.le sanitario - pers. Tec. Senior - ds 1
coll.re prof.le sanitario - pers. tec.- d 110
coll.re prof.le sanitario - tecn. della prev. - d 37
coll.re prof.le sanitario - pers. della riabil. Senior - ds 3
coll.re prof.le sanitario - pers. della riabil. - d 45
Avvocato Dirig. con incarico di struttura semphce 1
assistente religioso-d ' 2
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Sociologo Dirig. con incarico di struttura semplice ' 1
Sociologo Dirig. con altri incar.prof.li
collab.re prof.le assistente sociale Senior - ds : : 4
collab.re prof.le assistente sociale - d 62
collab.re tec. - prof.le - d , 6
assistente tecnico - ¢ . e 6
program.re - ¢ : ; o , o g
operatore tecnico special.to Senior - cill : N 28
operatore tecnico special.to - bs . o o 32
operatore socio-sanitario - bs . = = . 82
operatore tecnico - b - 120
operatore tecnico addetto all'assistenza - b o . 12
ausiliario specializzato -a =~ 84
dirigente amm.vo con incarico di struttura complessa =~ 9
Dirigente amm.vo con incarico di struttura semplice S
dirigente amm.vo a tempo determinato (b) . L 1
collaboratore amministrativo prof.le Senior - ds 14
collaboratore amministrativo prof.le - d ) . 121
assistente amministrativo - ¢ o : e 47
coadiutore amm.vo Senior - bs 6

| coadiutore amm.vo - b 142
commesso - a 28

TOTALE| 2905

L’ASP di Agrigento ha introdotto il sistema di misurazione e valutazione della performance,

_nel rispetto del decreto legislativo n. 150/09, e con atto deliberativo n. 132 del
-24/01/2019- “Aggiornamento del Piano Triennale della, Perfomance 2019-2021"- si & dotata

- del . Piano della Performance 2019-2021, ovvero di quel documento programmatico
ktrlennale che in coerenza con i contenuti e il ciclo della programmazione finanziaria e di

 bilancio, individua gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi di periodo, definisce gli
indicatori per la misurazione e la valutazione della performance ydel‘l’amministrazione,
nonché gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi indicatori.

L
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Come gia evidenziato, Uattivitd di responsabilizzazione a livello aziendale parte
sicuramente dagli Obiettivi di Salute e Funzionamento ed Obiettivi Contrattuali in
ragione degli obiettivi assegnati per gli anni 2019-2020 alla Direttore Generale pro-tempore
e degli indirizzi scaturenti dalle innovazioni normative e di pianificazione strategica.

Le indicazioni ricevute da parte dell’Assessorato Regionale della'Sanité, determinano
\’elaborazione di una serie di parametri sulla base dei quali saranno operate, nel corso del
processo e successivamente allo stesso, le dovute verifiche. Anche per ’anno 2019 cio é
stato ‘il punto di partenza per la definizione degli obiettivi, procedendo tuttavia ad una
‘serie di integrazioni necessarie per il processo di responsabilizzazione e per considerare
anche un complesso di attivitd che, sebbene non espressamente citate, costituiscono il
necessario presupposto per ognuna di esse, tanto in ambito sanitario quanto in ambito

- amministrativo. In questa ottica, gli obiettivi oggetto di verifica esterna ed interna sono

" oggetto di integrazione in termini di responsabilizzazione a carico dei soggetti delegati
poiché gli adempimenti da garant1re risultano il presupposto 1mprescmd1blle per il
funzionamento dell’azienda nel suo complesso. '

P 0/
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Con D.A. 1821 del 26 settembre 2011, l’Assessorato Regionale per la Salute da alle Aziende sanitarie
siciliane le linee di indirizzo in materia di verifica e di valutazione del personale dipendente del

S.S.R..

Il_decreto -in_argomento, nel rispetto decreto legislativo n. 150/09, stabilisce l'oggetto della
~.misurazione e valutazione, ovvero: " sia misurazione e valutazione della performance organizzativa,
. sia la misurazione e la valutazione della performance individuale, inoltre, individua le modalita ed i

tempi del ciclo di gestione della performance il quale si articola nelle seguenti fasi: -
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Per la verifica della rispondenza dei risultati dell’attivita amministrativa e della gestione agli

" indirizzi impartiti, la Direzione Generale, si avvale della att1v1ta “dell’ Orgamsmo Ind1pendente di

Valutazione (OIV), che opera in posizione di autonomia.

L’attuale Organismo Indipendente di Valutazione della performance dell’ASP di Agrigento di seguito
0lV, & stato nominato con delibera n. 894 del 12.06.2020, ai sensi del D. Lgs. n. 150/2009 e s.m.i.,
‘della deliberazione Civit n. 12/2013, del DPR n. 105/2016 e del DPCM del 02/12/2016, il suddetto
Organismo, composto da tre esperti, di cui uno con funzione di Presidente, in possesso di requisiti di
professionalita ed esperienza, con competenze tecniche di valutazione e di controllo di gestione,
comprovate dalla iscrizione all’elenco nazione dei componenti OIV di cui al Decreto 2 dicembre 2016

della Presidenza del Consiglid' dei Ministri- | Dipartimento dellaﬂ Fu‘nzio:ne Pubblica.

L'organismo mdlpendente di valutazione svolge le funzmm e le att1v1ta di cui all artlcolo 14 del
decreto leg1slat1vo n. 150 del 2009 con loblettwo dl supportare lammlmstrazmne sul piano
metodologico e verificare la correttezza dei proce551 di mlsurazmne, momtoragglo valutazione e
rendicontazione della  performance orgamzzatlva ‘e individuale. Venﬁca, inoltre, che
l'amministrazione realizzi nellambito del ciclo della performance un‘integrazione sostanziale tra
programmazione economico-finanziaria e pianificazione strategico‘-'gest'iOnale Al fini della
valutazione della performance orgamzzatlva, promuove lutilizzo da parte dellammlmstrazmne dei
risultati denvanu dalle att1v1ta di valutazione esterna delle ammlmstrazmm e dei relativi

impatti.
In particolare:

a) monitora il funzionamento ‘com'p,lessivo del sistema della \}alUtazioné, ;délla trasparenza e
integrita dei controlli interni ed elabora una relazione annuale sullo stato dello stesso ((, anche

formulando proposte e raccomandazioni ai vertici amministrativi));

b) comunica tempestivamente le criticita riscontrate  ai competenti organi interni di
governo ed amministrazione, nonché' alla Corte dei conti ((e al Dipartimento della funzione
pubblica));

c) valida la Relazione sulla performance, a condizione che la stessa sia redatta in forma sintetica,
chiara e di immediata comprensione ai cittadini e agli altri utenti finali e ne assicura la visibilita

attraverso la pubblicazione sul sito istituzionale dellamministrazione;

A O
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d) garantisce ' la correttezza dei processi di misurazione e valutazione ‘((con ' particolare

riferimento alla significativa

d1fferen21a210ne de1 glud121 di cui all articolo 9 comma 1, lettera d) )), nonché' dell utlhzzo dei
preml d1 cui al TltOlO Hl, secondo quanto pl‘eVlStO dal presente decreto, dai contratti collettivi
nazionali, dai contratti integrativi, dai regolamenti interni allamministrazione, nel rispetto del

principio di valorizzazione del merito e della professionalita;

e) propone, sulla base del sistema di cui allarticolo 7, allorgano di indirizzo politico-

amministrativo, la valutazione
annuale dei dirigenti di vertice e lattribuzione ad essi dei premi di cui al TitOlo [

f) & responsabile della corretta applicazione delle linee ' guida, delle metodologie e degli
strumenti predisposti ((dal Dipartimento della funzione pubblica sulla base del decreto adottato

ai sensi dell'articolo 19, comma 10, del decreto legge n. 90 del 2014));

'g) promuove e attesta lassolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza e all'integrita;

h) verifica i risultati e le buone pratiche di promozione delle pari opportunita.

- Per la verifica della rispondenza dei risultati dell’attivita amministrativa e sanitaria e della
- gestione agli indirizzi impartiti, l’ASP ha adottato i seguenti ‘regolamenti, in dettaglio:'

- Deliberazione n. 1970 del 02.05. 2013 ad Oggetto “ Adozmne regolamenu retrlbuzmne di
risultato della d1r1genza Verifica e Valutazxone del personale dmgenZIale area medica e
veterinaria - Verifica e valutazione del personale dmgenZIale area amministrativa,
professionale, tecnica e sanitaria non medica” , si & dotata di tre distinti regolamenti,
ovvero: ‘

- Regolamento Retr1buz1one di risultato della Dmgenza, | ,

- Regolamento Venﬁca e valutazione del personale d1r1gen21ale area_ medlca e
veterinaria;

- Regolamento Venﬁca e valutazmne del personale dlrlgenZIale area ammm1strat1va,

profess1onale, tecmca e samtana non medica;

o U
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- Deliberazione n. 1824 del 21.12.2016 ad oggetto "Presa atto accordo decentrato con le
00.5S. del comparto, in materia di erogazione della produttivita collettiva” (modificata
con dehberazrone n. 874 del 10.05.2018) con la quale ’azienda si e dotata del nuovo

regolamento per l’erogazrone della produttwrta collettwa del personale area comparto

Nello sviluppo del Piano della Performance 2019 - 2021 ’Azienda, ispirandosi al sistema di
gestione della performance secondo a quanto prevrsto dal d. lgs 150/09 e dal D.A. 1821
del 26.09.2011, ha tenuto conto dell’impianto degli obiettivi per il biennio 2016-2017

- assegnati alle Direzioni Generali nell’ambito contrattuale; considerato che per [’anno 2018
non vi & stata assegnazione all’Azienda di nuovi obiettivi da parte dell’Assessorato Regionale
della Sanita per cui anche per la contrattazione dell’anno 2018 si € ritenuto dl utilizzare
’impalcatura degli obiettivi del blenmo 2016-2017.

Per [’anno 2019 la contrattazmne di budget con le Strutture Aziendali & discesa
dall’assegnazione di obiettivi specifici di tipo contrattuale e di salute e funzionamento al
Direttore Generale pro tempore, avvenuta con notifica di nomina nell’Aprile del 2019.

Il piano della performance adottatocon Deliberazione del Commissario 'Straord’inario n.

132 del 2'4.01.201'9, e stato oggetto di attento esame da parte dell’Organismo

Indipendente dl Valutazione; esso costituisce il presupposto per la predisposizione della

presente relazione annuale sulla performance anche se per l’assegnazione degli obiettivi

alle articolazioni azrendah ci si e riferiti al modello di performance lsprrato ai nuovi
 obiettivi contrattualr ‘e di salute e funzronamento assegnatr all’atto del confenmento
" dell’incarico al nuovo dlrettore Generale pro tempore ' ‘

La finalita del Piano della Performance e quella di tracciare i criteri che perimetrano le
attivita di budgeting, in particolare:

. esplrcrtazrone degh obrettm degh mdlcaton e de1 target da raggrungere in coerenza
con le risorse assegnate

» definizione degli elementi fondamentali che costituiranno la base per la mrsurazmne,
la valutazione e la rendicontazione della performance (oblettwr, 1nd1cator1 e target).

Yl
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* evidenziazione di tutti i passaggi logici idonei a garantire “la qualita, comprensibilita
“'ed attendibilita dei documenti di rappresentazione della performance” secondo
quan'to espressamente previsto ai sensi dell’articolo 10, comma 1, del d.lgs. 150/09.
Inoltre, stante la necessita di prevedere un sistema dinamico di progressivo miglioramento
del sistema nel suo complesso, il piano ha previsto una logica di miglioramento continuo del
sistema, nonché coinvolgimento dell’Organismo Indipendente di Valutazione nella verifica
sul funzionamento del sistema nel suo complesso e nell’individuazione delle modifiche da
apportare allo stesso.

Relativamente gli obiettivi previsti nel piano essi, seguendo le indicazioni: metodologlche del
D.lgs. n. 150/2009, sono cosi caratterizzati: -

a) rilevanti e pertmenu nspetto al blsogm della colletthta, alla missione
istituzionale, alle pnonta politiche ed alle strategle deuammlmstrazmne ‘

'b) specifici e miS'Ufabili' in termini concreti e chiari;

c) tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati
e degli interventi;

d) riferibili ad un arco temporale determinato di norma corrispondente ad un anno,
anche se questa caratteristica si nfensce agh ob1ett1v1 operativi e va dunque riferita
all’attivita da realizzare nell’anno; ;

e) commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello
nazionale e internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni omologhe;

f) confrontabili con le tendenze della produttlwta dell’ammlmstrazmne .con
riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente;

g) correlati alla quantita e alla q‘ua‘l‘i"té delle risorse dispdni‘bili.'

In sintesi il Piano ha esplicitato il “legame” che sussiste tra i bisogni della collettivita, la
missione istituzionale, le priorita, le strategie, gli obiettivi e gli “indicatori
dell’amministrazione. Ossia il contributo che ’amministrazione (nel suo complesso nonché
nelle unita organizzative e negli individui di cui si compone) ha apportato attraverso la
propria azione alla soddisfazione dei bisogni della collettiyité.

Inoltre per ogni area di intervento nel piano sono state individuati:

ﬂw/
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o gli obiettivi strategici-ed operativi 2019/2021; , e

. il valore atteso con gli indicatori per la misurazione e la valutazione della
performance dell’amministrazione; ,

o . gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi indicatori.

Per soddisfare gli obiettivi strategici aziendali assegnati dall’Assessorato Regionale della

Salute, questa ASP ha tradotto gli stessi in un set di indicatori trasposti anche nel Piano
della Performance 2019-2021, che sintetizzano il portafoglio dell’offerta samtarla dell’Asp,
cid ha rappresentato uno step 1mprescmd1b1le per U Ammlmstrazmne

Le linee di indirizzo regionali hanno costttmto una base sohda _per. il p1ano della
performance 2019- 2021, dal momento che sono state individuate le suddette aeree di
intervento: '

1. Assistenza territoriale ed integrazione socio sanitaria e privacy;
| 2. lApprop‘l”i‘aiit‘ez’::_"a organ‘iz;za‘t’iva e“S’icyur‘ez’z’:zéa;‘ | |

3. Obiettivi di salute e funzionamento;

4. Contenimento dei Costi e Rispetto tetti di spesa;

5. Contributo alla rior’gyanizza;\zidn‘eaéz‘i’ehdalé;‘
6. Sanita pubbticé’é prevéhziohe”;’; | |

Per le aree sopra indicate sono state 1noltre, deflmtl
¢ Gli interventi da realizzare;
 Le azioni, legate agli interventi, idonee a garantire l’efficacia negli interventi; -
o | risultati programmati per ciascuna azione; '
e Gliindicatori volti alla misurazione dei diversi risultati attesi.

L’orientamento al rientro economico ha inoltre cOnsigliéto la formulazione di ipotesi
sull’impatto economico delle scelte adottate e degli interventi da porre in essere.

i
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Come detto gli obiettivi individuali per [’anno 2019 la cui tecnica di individuazione & stata
“descritta nel Piano della performance, hanno costituito la prosecuzmne log1ca di quanto gia
" avviato negli anni precedenti. '

A tal fine, gli obiettivi della Direzione Strategica derivanti dal mandato istituzionale e dalle

indicazioni espressamente assegnati in sede assessoriale con il Piano Attuativo Aziendale

2019-2020 e con gli obiettivi di Salute e Funzionamento, sono stati selettivamente ribaltati
~ a tutti i dirigenti apicali ed hanno costituito 1l presupposto per le successive fasi di delega a

tutto il personale dlrlgente e dlpendente - _

La" programmazmne e le azioni gia realizzate sono state " finalizzate a migliorare

ulteriormente qualitativamente e quant1tat1vamente i livelli essenziali di assistenza facendo
~si che Uerogazione degli stessi sia risultata efficace ed appropriata e quanto pil possibile

‘omogenea su tutto il territorio provinciale, anche ai ﬁm del ragglunglmento dell’equilibrio

economico. ' o
Anche per ’anno 2019, per la stesura e la presentazioni dei piani operativi, si e fatto

riferimento al piano di realizzazione della performance, all’interno del quale sono stati
previsti i seguenti passaggi logici fondamentali:

« | Direttori delle UU.00.CC., sia dell’Area Ospedaliera (PP.00.) che dell’Area Territoriale
(Distretti Sanitari di Base, Dlpartlmento Salute Mentale, Dipartimenti di Prevenzmne,
" Area Gestione del Farmaco, Area Amm1mstrat1va), con riferimento agh obiettivi, sia
generali che specifici attinenti la propria area, hanno comvolto, tanto nella fase di
elaborazione degl‘i"obiettiVi‘ che in quella di attuazione, tutti i responsabili delle unita

- operative semplici afferenti alla stessa struttura complessa nonché tutto il personale in
servizio sia della dirigenza che del comparto. '

e | responsabili = delle restanti articolazioni piu complesse (Direttori delle Aree
Amministrative, Direttori di Distretto Sanitario, Responsabile Gestione Area del farmaco
e Responsabile dello Staff del Centro Direzionale nonché i direttori delle aree
amministrative) hanno predisposto i rispettivi Piani Operativi, secondo gli obietti generali
e specifici di propria competenza.

e | piani di lavoro potevano prevedere, oltre gli obiettivi individuati, anche obiettivi propri
aggiuntivi che ciascuna unita operativa intendeva realizzare nel corso dell’anno 2017 e
cio, comunque, dopo aver verificato la loro compatibilita con gli obiettivi generali
dell’Azienda, con i vincoli di bilancio nonché le risorse umane e strumentali disponibili.

A7 0
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Nei medesimi piani di lavoro ,dbvevano anche essere esplicitate le iniziative che si
intendevano avviare per il raggiungimento degli obfettivi“spécifiti di ciascuna unita
operativa nel rispetto dei programmi e degli obiettivi generali dell’Azienda, nonché
tenuto conto di quanto stabilito dal regolamento aziendale sul sistema premiante.

e La Direzione Generale, avvalendosi della U.0O.S. Controllo di Gestione, ha predisposto le
schede di budget del 2019, ha negoziato gli obiettivi, indicatori e relativi valori nonché il
peso % assegnato a ciascun indicatore (in funzione della rilevanza strategica degli
obiettivi medesimi e tenuto conto anche delle risorse disponibili). | ,

o Ciascun responsabile di U.O0.C. ha avuto la competenza e la responsablllta d1 _porre: le

_basi per la verifica sul grado‘dﬁl_parteclpazlone dei dipendenti, afferenti alla medesima
U.'O. sia della dirigenia che del comparto, al conseguimento degli obiettivi negoziati,
ponendo in essere tutti gli adempimenti propedeutici all’applicazione dei sistemi di
,valutazmne e verlflca, anche ai fini del salano dl rlsultato, o ,

e | Piani Operatm sia m forma cartacea che per posta. elettromca sono pervenuti alla

- Direzione Aziendale tramite la U.0.5. Pianificazione Programmazione = Controllo
Strategico e Controllo di Gestione.

* A consuntivo la Direzione Generale, attraverso gli organi a tale procedura delegati,
‘procede alla verifica dei risultati ,raggiunti’* sia per la valutazione che per ’erogazione
della retribuzione di risultato. Tale verifica si & basata sulla regolamentazione interna
di vari istituti contrattuali per la quale é prevista la rimodulazione in corso d’anno
anche in ossequio a quanto disposto dalla L.R. 5 del 2009; o

» La valutazione della performance, sulla base di -espressa dlsposmone assessorlale e
stata misurata sia con rlferlmento alla struttura di appartenenza dei singoli operatori
(performance organizzativa) sia il contributo reso dai singoli operatori.

“Infine il piano 2019-2021 contiene chiare informazioni, di facile comprenSIblllta al pari

delle unita di misura e la cui fonte sia facilmente 1nd1v1duab1te.

Tale piano risulta implementato nella parte degli obiettivi di nuova assegnazione cosi come
contenuti nel contratto del Direttore Generale notificato nell’Aprile dell’Anno 2019.

v 0
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ASP AGRIGENTO
~ PIANO PERFORMANCE OBIETTIVI 2019- 2021

1. Assistenza territoriale ed integrazione socio sanitaria e

privacy
: Indi Grado di
Obiettivo = Obiettivo o Indicatore Note
. Cilmpmes VALORE ATTESO . .
strategico " operativo R 2019 raggiungimento
; , = o commento
, obiettivo
n:pz
; | Diabetici e
‘[Incremento dei pazienti: scompensati
affetti da diabete e ..
] con cardiaci
scompenso cardiaco .
arruolati attivamente arruolati
diabetici a media attivamente /
complessita HbAlc'8 n..pz.a media Pienamente
Emoglobina glicata) >= | complessita Raggiunto
6,5. Progetto IGEA; inseriti nel
scompensati cardiaci a registro
media complessita - d . e del
. classificati in II classe qstrettua € ae
Contenimento NYHA, o paziente
' ospedalizzazione ' ' ORiICE |
1.1 Presa in carico P | tolo : cromcq X 100
, er le patologie o4
della cronicita periep . g . >90%
- {target e attivazione| DR o
“percorsi
IApplicazione Percorso.
BPCO ai sensi del 11
Decreto 22 Novembre
2016 di approvazione
del-documento di
indirizzo regionale o Pienamente
prevede il percorso , Raggiunto
assistenziale perla. '
" lgestione integrata dei
pazienti affetti da
BPCO
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Revisione delle attivita.

assistenziali erogate in |.

Pienamente

autosufficienza

Disabilita e non

integrazione ASP-
Comuni-promozioni
dimissioni protette "~ -

| operatori ASP

e dei servizi
_sociali

|ADIe Cure Palliative- | o r
verifica documentale ' Raggiunto
~ |appropriatezza delle | - '
prestazioni
n. soggetti over 65-
T secondo . ~
anni in cure o Pienamente
s | direttive .
- idomiciliari/popolazione N Raggiunto
e ] regionali '
over 65 anni
Innalzamento guali-
quantitativo del Indice di ,
i i rispetto .
livello di cure soddisfazione ADI - P Pienamente
Ca ronoprogra .
domiciliari integrate (questionario prog Raggiunto
. ; mma
-[regionale) -
[Tasso occupazione Y . :
: Pienamente
Hospice aumento Raggiunto
 ftasso occupazione  |mantenimento| Pienamente
PLSUAP i Raggiunto
. pércorsi assistenziali
Utilizzo capacita  |Per pazienti in eta
produttive del evoluti\’/a‘ e attivazione
territorio- Hospice [dei sistemi di
1.2 Potenziamento ; i ;
‘ monitoraggio (Disturbo o ‘Pienamente
percorsi specifico , Raggiunto
d'integrazione dell'apprendimento,
ospedale-territorio diabete, obesitd)
audit Pienamente
congiunti tra | Raggiunto
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comunali. n. 1
incontro per

“Iregionale unitario

per

reclutamento del
personale per i

centro diurno
“pubblico e

“DSB
Assistenza sanitaria alla
popolazione immigrata:
mantenimento del .

i I Pienamente
rispetto del DA , Raggiunto
2183/2012

: ‘R'e‘a!,izzaziOne din 1
procedure per I'accesso

“[facilitato a tutti i front Formalizzazi Piahamente
ofﬁcg dlstrettqall peri | onedella .
portatori di dlsapllxta , procedura g8
|Liquidazione delle ,
BT Tempestivo
indennita previste per le

i o .| pagamento ) :
disabilita con le modalita il Pienamente

, , , elle G
e nei termini previsti ) o Raggiunto

Lo indennita ’ '
dalle direttive
o 100%
“tassessoriali
N.
valutazioni
multidimens
|Attuazione delle . ol
Pl b domiciliari
valutazioni
~ Imultidimensionali UVM Pienamente
effettuate presso il Raggiunto
domicilio dell'Litenza N
valutazioni
‘multidimens
ionali totali
Attuazione di {13 A -
5 Fragiﬁté quaknto’ previsto - icompletamento Attivazione di’ Pienamente
; e * nel: piano nrocedure di -almeno un Raggiunto
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I'Autismo

1.4 Liste di Attesa

“ PRGLA per il

triennio 2019- 2021

1.5 Screening

Screening
oncologici‘(obiettivi
di salute'e
funzionamento )

popolazione target.

28

obiettivi

servizi.di diagnosi e awio
intervento intensivo procedura
precoce organizzativo aperta di
13B | ’s¢|e2|one
Implementazione RETE
Centri Diurni e Centri ,
Residenziali -
Rispetto
“tempistica
checklist per la
verifica:delle
; i linee di
" Linee di intervento per | intervento del . . -
el S AR Pienamente Dati pubblicati su
il governo dell'offerta ( | PRGLA 2019- Ragaiunto o rtSIe ssrsalute
codificati come IGO) = | 2021dalGO 1 99 P
ad IGO0 27 (
allegato 2
Delibera ASP
n. 420 del
26.06.2019
Rispetto
.- tempistica
checklist per la
verifica delle
: linee di
Linee di Intervento per|. ed
) intervento del ) . S
_.Jil. governo della PRGLA 2019- Pienamente Dati pubblicati su
domanda ( codificati Raggiunto portale ssrsalute
come IGD) 2021daIGD 1
; " ) ad IGD 04 (
allegato 2
Delibera ASP
n. 420 del
26.06.2019
o L'obiettivo “estensione
tumore cervice scala raggiunto al 100%. Le
i . Raggiunto per fa | adesioni risentono
uterina/popolazione obiettivi .. | della scarsa adesione
parte degli inviti | della popolazione
target agenas i target.
: L'oblettivo “estensione
Pienamente degll Inviti” & stato
n. test eseguiti per >=50%- | Raggiunto per la | f299unto al 100%. Le
desioni risentono dell
tumore colon scala parte degli inviti | “scarsa adesone della
retto/popolazione




target Agenas
sl . L'obiettivo “estensione
n. test eseQ‘J‘t‘ per >=60% - Pienamente degli inviti” & stato
tumore raggiunto al 100%. Le
S scala obiettivi | Raggiunto per la | adesioni risentono
mammella/popolazi o ' .. ... | della'scarsa adesione
one target S Agenas pal’te degh inviti della popolazione
g target
Rispetto del valore.
i ini , . L'obiettivo “estensione
previsto dal ministero i Pienamente ttivo “est
secondo - degli-inviti” & stato
i A direttive adesioni risentono
estenswm su tutti g L la parte degli | della scarsa adesione
screening ministeriali inviti della-popolazione
invid target
92-95% a 24
mesi, per
- esavalente,
N. Soggetti vaccinati i
opolazione - target] m.OFb'HO, Plenamente
pop g menxngococco Raggiunto
residente e
PNeUmoCocco
Predisposizione di un -
programma
comunicazione basato
1.6 Copertura | . sulle evidence per la
. implementazione ) s
vaccinale e gestione della corretta
. . |copertura \ s O
sorveglianza malattie . informazione sui.
; . vaccinale L
infettive vaccini ai fini della
adesione
Consapevole ( PNPV RelaZione Sulle Pienamente
2017-2019 e DA n. attivita svolte Raggiunto

11965/2017- nota prot.
n.76451 del
16.10.2018-
disposizioni operative
vaccini.
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Registrazione del
100%

"|Offerta attiva delle

vaccinazioni ai
soggetti
extracomunitari
sbarcati sulle:coste
siciliane ( direttiva-
nota prot.n.71734
del:28.09.2018)

~ |soggetti

modalita di offerta
dei-vaccini,.in
conformita.

al

calendario
vaccinale, ai

extracomunatari

momentaneamente
residenti sul

territorio regionale |

" Registrazione delle delle |Pienamente Raggiunto
|vaccinazioni: vaccinazioni
effettuate sul effettuate e
“lcruscotto regionale [riversamento o
per la gestione
dell'anagrafe ‘trimestrale
vaccinale dei dati sul
‘ cruscotto
regionale
Relazione
sulle

Pienamente Raggiunto

totale di casi rilevati
con SDO

con relativa
rendicontazione
Notifica delle
malattie infettive
rispetto al numero  7g0, Pienamente Raggiunto
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2. Appropriatezza forganizzativa e Sicurezza

oo OBietNG |\ one arreso  [aOre oo |
strategico operativo | 2019 | ABBIUNGIMENtO Inyie commento
o obiettivo
utilizzo check list sale Lioblettivo & sempre pid
, . >75% ParZial.mente c:;ts?g::'ggf;r?e ]c?el
~ |operatorie raggiunto controlli sulle Schede
SiCUI‘ezza Sale R 0 : analizzate dal NOC -~
Operatorie Utilizzo applicativo , Misura correttiva: tale
i . . obiettivo & particolarmente
reglstro ,operatono 100% P?_gzglgllrunnetgte attenzionato e I'eventuale non
' (ORMAWEB ) utllizzo di tale sistema &
attualmente marginale
) Misura correttiva:
Degenza Media per _ adozione della
ricoveri acuti chirurgici |Mantenimento | Parzialmente | nuova dotazione
, L raggiunto organica in
s e (RO) funzione dell’atto
fluidita percorsi aziendale
iar f ; Misura correttiva:
ospedaherg Dege’n’za Media per . adozione della
ricoveri acuti medici  [Mantenimento | Parzialmente | nuova dotazione
4 : raggiunto organica in
(RO) funzione dell’atto
aziendale
2.1 utilizzo
appropriato risorse L'obiettivo &
produttive monitorato con
applicativi aziendali
basati su flusso
fvalore di emur, Per 'anno
,  |accettabilita < 2019si e
Gestione 0,05 - come ew.denZIato una
sovraffollamento | w da Direttiva d|59mqgenea .
B Indicatore 1: . applicazione dei
PS Mial ~ | Assessoriale n. criteri per f
iglioramento annuale
| ' S| 9348/19 raggiungimento
-:|e.progressivo ' deliarm
ione 1 ell'efficienz
dellindicatore di Azione 1: Smaenza
. monitoraggi o operativa dei
efficienza . .
operativa (outcome) | continuo del pronto soccorsi
sovraffollam dellazienda .
Indicatore 2: “~ento sulla ulteriori correttivi
Attuazione degli - base degli saranno posti in
adempimenti al D.A. indicatori di essere
1584/2018 ed alle sovraffollam successivamente
relative direttive entoin Parzialmente all'emergenza
[processo) coerenza al raggiunto COVID-19
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DA ; Pienamente:
1584/2018; raggiunto

- Azione 2: |
I'attuazione |
degli
interventi e
. .azioni di
prevenzione e
contrasto al
sovraffollam
o.ento;

Azione 3:
i'adozione del
dPiano: .
Aziendale pen
la :
Gestione del
Sovraffollam
ento;
Azione 4:
Relazione
annuale del
PAGS sui
risultati
raggiunti e
sullo stato di
avanzamento
lavori;

PN:senza UTIN: parti
i7lcon.eta gestazionale
~ |inferiore a 34 secondo
settimane compiute la |direttiva

cui madre sia stata  |[regionale

, - - lricoverata da pitr di24 | ultima

. Miglioramento S
2.2 Efficacia Punti ore disponibile

" Pienamente
raggiunto
Sicurezza Punti

Nascita e
nascita :

He h <8%
PN:senza UTIN: oppure:’
* |percentuale dei neonatilsecondo
trasferiti entro le prime (direttiva Pienamente

72oredivita  |regionale raggiunto
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ultima
disponibile

PN con UTIN: numero
neonati dimessi
direttamente da
TIN/totale pazienti
ricoverati nella TIN

<5%

Pienamente
raggiunto

Elaborazione di un
report di ,,
monitoraggio sulla
base del documento
regionale di riférimento
e dei relativi indicatori

-di-monitoraggio

trimestrale

Pienamente
raggiunto

list rispettati/totale
requisiti da rispettare

Numero requisiti check | -

100%

++Pienamente
raggiunto

2.3 Sicurezza dei
pazienti

Monitoraggio
degli eventi
sentinella e dei

relativi piani di
miglioramento

Percentuale di
completezza scheda A
e scheda B. in
coerenza al

protocollo nazionale
SIMES

Monitoraggio
dell'effettiva
implementazione delle
azioni-correttive

90%

SI

Pienamente
raggiunto

delle
raccomandazioni
ministeriali o di
organismi

Implementazione

check listdi
autovalutazione

Report
monitoraggi o
su
richiesta
" Agenas

_ Pienamente
raggiunto
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internazionali sulla
qualita e sicurezza
dei pazienti e
relativa valutazione

numero di casi inseriti

secondo

nella piattaforma ,
Programma . e Pienamente
; regionale GTT secondo| indicatore .
regionale GTT I S i raggiunto
il protocollo di Regionale
rilevazione regionale '
Programma di
monitoraggio ICorretto utilizzo della
sistematico dell'uso | . st in sala “Report Pienamente
della checklist in operatoria e relativo |~ annuali  [raggiunto
Sala Operatorlra monitoraggio ,
Aderenza agli aderenza alle ,
obiettivi ed alle indicazioni regionali
direttive regionali
del "Piano
nazionale di
Contrasto ‘ Pienamente
- . 100% , :
dell'Antibiotico raggiunto
Resistenza (
PNCAR) 2017-
2020" ai sensi del
D.A. 1162 del
27.06.2018
Rinnovo Mantenimenti di .
2.4 . . . . Mantenimento
: autorizzazione e [guanto-previsto dai ; .
Consolidamento della . o accreditarne . Iidato é
. |Accreditamento decreti regionali Lo Pienamente L
raccolta delle emazie R nto. Verifica ) comunque in fase
delle strutture autorizzativi e di . raggiunto . )
concentrate e del e : . icon: esito di consolidamento
trasfusionali della Jaccreditamento per "
plasma : : “Ipositivo

rete

.|SIMT e UDR fisse e

A e
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/ﬁ

mobili

regionale.
Rispetto della
previsione di

raccolta-delle EC ,

Pienamente

controlli analitici (

adempimenti- previsti

dell'anno 2018

Incremento della Secondo PAA
quantita di plasma 2019- 2020 raggiunto
destinato
all'emoderivazio ne
|(cat A-B)
Adempimenti 100% deti
regionali previsti Rispetto degli controlli Pienamente
dal piano annuale __previsti

raggiunto per

da effettuare

NOC l'anno 2018
B PACA)
2.5 Appropriatezza
i Svolgimento attivita di
auditing nelle strutture |-
: Nz segnalate sulla o Pienamente
Aderenza al PNE '9 Report raggiunto
piattaforma PNE
~ [Implementazione . Report sulla base dei
linee guida secondo|degli indicatori previsti g Pienamente
direttive regionali - |nei rispettivi-PDTA raggiunto
n. prove di
. . levacuazione effettuate
) ; iAttuazione/aggio . . .

2.6 Sicurezza nei _ |sui presidi | >=per punto Pienamente
o rnamento piano;- 5 ‘ : o Res
luoghi-di lavoro : e .5 o jaziendali/num. prove -fisico raggiunto

emergenza R N o

[
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3. Obiettivi di salute e funzionamento

Grado di

dimissione pz>=65 anni

Obiettivo Obiettivo Indicatore :
VALORE ATTESO iungi
strategico operativo 2019 | Te8slungimento \nhie commento
, __Obiettivo
O raivoa i Misura correttiva:
Ottimizzazione del Peso arsalment ad ozic()jngc della
Medio area medica darZiaimente | nuova dotazione
> anno 2019 raggiunto organica in
(RO+DH) funzione dell’atto
, aziendale
Ottimizzazione del Peso ; M;%g%gggggﬁ%a:
3.1 Ottimizzazione ~ (Complessita “\waqio area chirurgica anno 2019 Parzialmente | nuova dotazione
Casistica casistica ‘ raggiunto organica in
G ' funzione dellatto
s , aziendale
o Misura correttiva:
Ottimizzazione dell’ indice : | adozi%ne della
attivita chirurgica : Parziaimente | nuova dotazione
g > anno 2019 raggiunto organica in
funzione dell‘atto
aziendale
. Il valore raggiunto
numero di fratture - . evidenzia un
femore per over 65+ [ 9439, Parzialmente raggiungimento
e : , , ' raggiunto parziale
operate entro le 48 h+ - : dell'obiettivo anche
se in crescita
% pazienti con ) :
verticalizzazione entro le 0% ‘Pﬁiggﬁ}ﬁ&t,e
48H ' e
tempestivith ~ |%opazienti con
in cari mobilizzazione  precoce] ' Pienamente
presa in carico p >20% raggiunto
3.2Efficacia area paziente con  [entro le 48h
ortopedica frattura di
femore ove r 65 |%accesso in riabilitazione| e 07
g i e >rispetto al Pienamente
anni cod. 56 a 30 gg dalla ; ;
sin 2019 raggiunto
dimissione pz >=-65 anni
Ybaccesso in riabilitazione ispetto al b ;
>rispetto a ienamente
cod. 56- 60 a 30 gg dalla P .
2019 raggiunto
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3.3Efficacia area:
ostetrica

cod. 60 a 30 gg dalla
dimissione pz >=65 anni

%accesso in riabilitazione |

>rispetto al
2019

Pienamente
raggiunto

[Riduzione ricorso

taglio cesareo

parti cesarei su parti....
donne non s
precesarizzate (cesarei -
primari)/parti di.-donne
Con Nessun pregresso:
cesareo

PN-1° Livello
U <15%
PN:2° livello
<25%

Pienamente
raggiunto per il
PN di 2° livello

3.4 Efficacia area
- lcardiologica

tempestivita
presa in carico
paziente IMA
STEMI

P.T.C.A,,entro un

lintervallo temporale di 0-
|1 giorno dalla data di ,

ricovero con diagnosi
certa di IMA STEMI
(differenza tra la data di
intervento e quello di
ingresso in PS)/numero
totali-di IMA sterni

Riduzione
Mortalita

#Mortalita a trenta giorni

dal primo accesso per un

- lepisodio di-infarto .

miocardico acuto (IMA)

:itasso:grezzo

591,8%

=:Secondo
direttiva PNE
agenas

Pienamente
raggiunto

Mortalita a 30 giorni dal
primo ricovero per ictus
ischemico (tasso grezzo)

Secondo
direttiva PNE
~ agenas

Obiettivo & valutabile
da reportistica
regionale per cui se
presente difformita
viene richiesto di
attivare audit correttivi

Pienamente
raggiunto

3.5Efficacia area
chirurgica

Miglioramento
Appropriatezza
organizzativa e
fluidita processo

Numero di ricoveri con
~lintervento di

colecistectomia
laparoscopica con
degenza postoperatoria
inferiore a 3 gg/numero
totale di ricoveri

>95,3%

Pienamente
raggiunto

L
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incremento numero di

toto (da cadavere a cuore

100% se non

fermo e a cuore

colecistectomia Pienamente
s ' aumento raggiunto
laparoscopica :
Istituzione Comitato
Ospedaliero Procurement i "
ienamente
Organi e Tessuti (ASR e Sl raggiunto
~|Programma nazionale : '
donazioni 2018-2020)
Valore
obiettivo
Incremento del numero di| 100% se non ;
S o Anche se deve
accertamenti di morte inferiore del _ ‘
G s . considerarsi che
con metodo neurologico | 20% rispetto | Pienamente . )
il e R I'Asp non e sede di
nell'anno 2020 non all'anno raggiunto UoC
inferiore del 20% rispetto | precedente di T
e | neurochirurgia
Incremento all'anno 2019. riferimento
3.6 Donazioni organi dell'attivita di ‘
donazioni organi N
Valore
obiettivo
100% se non
i ; superiore del
[Tasso di opposizione alla. | 38% rispetto )
B . ~ Pienamente
donazione non superiore all'anno .
‘ ; raggiunto
al 38% precedente di
riferimento
Incremento del Valore Pienamente
procurement di cornee in |  obiettivo raggiunto

Ay 4~

inferiore del
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barrente) non inferiore al
30%

30% rispetto
* all'anno
precedente di
riferimento

Organizzazione in ambito

corsi di formazione e/o’
sensibilizzazione.

aziendale di almeno-due:

81

Pienamente
raggiunto

3.7 contenimento
mobilita passiva

Contenimento
mobilita passiva
area chirurgia
generale

Aumento ricoveri drg-ad
alto rischio di fuga ( DRG
290-570-494-149 )

> rispetto
anno 2016
(anno Base)

Parzialmente
raggiunto

L‘obiettivo necessita di un
coinvolgimento
multidisciplinare ed In
“particolare risente della
:capacita d'investimento
dell'azienda ( se presenti
risorse in bilancio) in Oltre,
& necessario l'utilizzo di
risorse in grado di
incrementare lindice di
attrazione

Contenimento
mobilita passiva
per interventi
ortopedici in :
elezione

Aumento, ricoveri drg ad
alto rischio di fuga ( DRG
544-210 )

k > riépetto
anno 2016
(anno base)

Parzialmente
raggiunto

L'obiettivo necessita di un
coinvolgimento
multidisciplinare ed in
particolare risente della
capacita d'investimento
dell’azienda ( se presenti
risorse in bilancio) in oitre
& necessario 'utilizzo di
risorse in grado di
Incrementare lindice di
attrazione

Contenimento
mobilita passiva

Aumento ricoveri drg ad
alto rischio di fuga ( DRG
311-310 ) '

> rispetto
anno 2016
(anno base)

Parzialmente
raggiunto

L'oblettivo necessita di un
coinvolgimento
multidisciplinare ed in
particolare risente della
capacita d'investimento
dell'azienda‘( se presenti
risorse in bilancio) in oltre &
necessario Vutilizzo di risorse
-In grado di incrementare

lindice di
attrazione

Contenimento
mobilita passiva

|per Recupero e

Riabilitazione
Funzionale

Aumento ricoveri drg ad
alto rischio di fuga ( DRG
256 )

> rispetto
“anno 2016 -
(anno base)

Parzialmente

- raggiunto

L'obiettivo necessita di-un
coinvolgimento
multidisciplinare ed in
particolare risente della
capacitd d'investimento
dell'azienda ( se presenti
risorse In- bilancio) in oltre
& necessarlo F'utilizzo di
risorse in'grado di
Jincrementare {'indice di
attrazione

Contenimento
mobilita
passiva
Neurologia

Aumento ricoveri-drg ad
alto rischio di fuga ( DRG
12)

> rispetto
anno 2016
(anno base)

Parzialmente

raggiunto

L'obiettivo necessita di un
coinvolgimento
multidisciplinare ed In
particolare risente della
capacita d'investimento
dell’azienda ( se presenti
risorse in bilancio) in oltre
& necessario Iutilizzo di
risorse in grado di
incrementare l'indice di
attrazione

Vi
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4. Contenimento dei Costi e RiSpettO’ tetti di spesa

Grado di

Obiettivo Obiettivo ) o
strategico operativo VALORE ATTESO|  Indicatore 2020 ragglunglr.nento Note commento
' ' ' " obiettivo
Monitoraggio:
equilibrio di:
bilancio S
assegnato controllo costante e ,
(Raggiungimento| Monitoraggio del Pienamente
annuale rispetto delle raggiunto
' |dell'equilibrio | Fisorse negoziate
“leconomico di |
: “|bilancio )
4.1 Rispetto dei Risnetto tettidi
, is, etti di i ,
vincoli di bilancio e pa rispetto del tetto
' spes i
ettt i spesa p di spesa annuale . .
: ' |del personale rtyspettor budget Pienamente
ldipendente | negoziato “ raggiunto
rispetto tetto
spesa rispetto delle risorse .
. ] Pienamente
farmaceutica negoziate acaiunt
Gl sy raggiunto
territoriale e  annualmente 9 :
ospedaliera T
Riduzione scorte
di magazzino e
monitoraggio e D
m‘onitoraggioy e |procedura ral!'anno precedente ’ raggiunto
4.2 Azioni per contenimento informatizzata
contenimento spesa  |spesa
‘ farmaceutica.
. Rispetto
Erogazione del ) )
. § . erogazione Pienamente
primo ciclo di ) )
N popolazione raggiunto
sterapia , ,
target B

N
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Inventario beni
mobili :
strumentali

~giustificata
~*|dati forniti-da ' CdC

““ICompletamento

della
riconciliazione
fra

responsabili e
quanto risulta nel
libro cespiti

@) Inventario e
riconciliazione con
librocespiti del
60% dei beni mobil:
strumentali esistenti
b) Report
trimestrale

Pienamente
raggiunto

Monitoraggio
locazioni passive

- [Mappatura .

locazioni: passive

- |con

individuazione
di-proposte di
recessione ..
contratti.in essere
con eventuale
utilizzo locali di

|proprietd

report trimestrale

Pienaménte
raggiunto

Riduzione
Contenzioso

-Mappatura

contenzioso

Report di

aggiornamento
trimestrale

Pienamente
raggiunto

Stima della

percentuale di
soccombenza

e stima della

quota di

accantonamento
trimestrale

a Fondo Rischi

Relazione
trimestralea

corredo CE di
periodo

Pienamente
raggiunto

Gestione dei sinistri
e degli aspett
assicurativi a livello
aziendale

:7|n® pratiche:sinistri

valutati e definiti/
comunicazione ... /
sinistri pervenuti

C >=85%

Pienamente
raggiunto
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Accettazione delle

L'obiettivo
monitorato per il

decreto. legisiativo
118/2011

corrente (FSR) in
conto esercizio,
al fine di
monitorare

I'applicazione

Rispetto , primo anno
o fatture entro 15 . necessita
tempistica. L i Parzialmente ) :
L giorni- dalla ricezione . sicuramente di
liquidazione - obiettivo raggiunto ulteriori
fatture - ' aggiustamenti da
' raggiunto al-100% porre in essere
nell’anno 2020
Liquidazione delle
“fatture entro 15
4.3 Fluidita P ;
. Tempestivita dei giorni dalla data di
rocessi e VRIS L
P oSt hagament reglstrazmne in .
amministrativi ' " contabilita delle L'obiettivo .
STV e ) monitorato per il
Rispetto fatture = obiettivo primo anno
tempistica - raggiunto al 75% | parziaimente _ hecessita
‘ e s . sicuramente di
. [pagamento Liquidazione delle raggiunto ulteriori
fatture fatture entro 10 agglust_amenu da
R porre in essere
giorni dalla data di nelanno 2020
registrazione in
contabilita delle
fatture = obiettivo
raggiunto al 100%
Analisi degli
investimenti
Azioni di effettuati dalle L'obiettivo
loni di , Aziende monitorato per il
4.4 Attuazione del monitoraggio tt ' primo anno
. L dell'effettiva praverso i Parzialmente _ Necessita
decreto legislativo n. tuazione de| I'utilizzo del report trimestrale unt sicuramente di
attuazione de raggiunto iori
118/2011 Fondo B 99” ulteriori

aggiustamenti da
porre in essere

- nell'anno 2020

407
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coerente dei
nUoVi ‘
coefficienti di
ammortamento e
I'applicazione del
nuovo ,
trattamento
contabile

Monitoraggio

lsull'applicazione

del

trattamento
contabile refativo
alla rilevazione

ribaltamenti di
contabilita analitica

ne linee guida LA

degli
f ti L'obiettivo
accan onamgn ! : monitorato per il
per quote primo anno
inutilizzate dei . Parzialmente _ hecessita
report trimestrale sicuramente di
contributi raggiunto ulteriori
vincolati e ' aggiustamenti da
utili |=-porre in essere
sulfutilizzo - nell'anno-2020
coerente negli
anni-successivi
dei fondi
costituiti e la
“relativa
coirilevazione
“lcontabile
Certificabilita del  Monitoraggio (
bilancio: Rispetto jverifica rispetfo Pienamente
delle azioni previstelattuazione azioni cronoprogramma raggiunto
dal PAC PAC ‘
4.5 Certificabilita del
bilancio e contabilita Definizione
analitica puntuale della Grado di i ;
jenamente
metodologia peri [Implementazio 100% raggiunto

L ()
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necessari ad
alimentare i modelli
di rilevazione LA.

Anticorruzione

4.6 Trasparenza ela

Attuazione del
Piano triennale per

prevenzione della
corruzione e della
trasparenza

Aggiornamento
Piano di
prevenzione della
corruzione e
della

trasparenza
(PTCT)

‘adozione
aggiornamento ed

" integrazione del

Piano entro il 31
gennaio 2020

Pienamente
raggiunto

" lcome

Pubblicazione -
dati/report sul -
sito aziendale
nella sezione link
"Amministrazi '
one
Trasparente"
secondo quanto
previsto dalle
linee guida
recanti
indicazioni
sull'attuazione
degli obblighi di
pubblicita,
trasparenza e
diffusione di
informazioni
contenute nel
d.lgs. 33/2013

modificato dal
d.lgs.
97/2016"

s-pubblicazione del

100%. dei dati nel
rispetto.della
tempistica prevista
normativa vigente -
report semestrale

Pienamente
raggiunto
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Formazione per
personale |
dipendente. N
personale
formato /n.
personale da
formare

60%

Pienamente
raggiunto

[Rispetto

adempimenti e
della tempistica

triennale della
prevenzione
della
corruzione e
della ’
trasparenza.
N.
adempimenti

-posti.in essere

entro i termini

|previsti:/n.:

adempimenti

|previsti..

previsti nel piano|

100%:

Pienamente
raggiunto

4.7 Potenziamento
attivita di
pianificazione e
monitoraggio

Monitoraggio Piano

Piano Opere
Pubbliche
(Programma
triennale dei lavori
pubblici, in
ottemperanza
all'art. 13 del d.lgs
n.163/06 e smi.)

degli Investimenti @

|Predisposizione

Piano™
Investimenti per
anno successivo

Presentazione Piano
2020

Pienamente
raggiunto

b 0=
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BENI e SERVIZI

Rispetto della
normativa

e del :
Regolamento
iAziendale sugli
Acquisti-in
economia,
predisposto in
conformita
schema
regionale
approvato con::
D.A. n.
1283/2013
modificato dal
D.A. n.
2080/2013

vigente in merito | .

Report:
trimestrale

Pienamente
raggiunto

Rispetto della
criticita
contrattuale al
fine di-evitare
contratti in
proroga:
presentazione
capitolati a cura
del DEC: Numero
capitolati
presentati entro.i
termini/n.
capitolati previsti
da piano annuale
gare

Presentazione

capitolati a cura dei

DEC (Direttore

esecutivo contratto)

almeno sei mesi

prima dal termine di

scadenza del
contratto

e individuazione-.

contraente entro la
-data scadenza

contrattuale >=
~:95% .

Pienamente
raggiunto

Monitoraggio e
rispetto
tempistica nella
definizione

100%

Pienamente
- raggiunto

g
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delle

procedure di
gara aziendali
(no UREGA): 60
gg acquisti -
MEPA, 90 gg

~lgara

sottosoglia e 180

gg-gara
sovrasoglia.

PAA

n. azioni
realizzate/n.
azioni previste

>=.95%

Pienamente
raggiunto

Monitoraggio e
regolamentazioni
ALPT:

Monitoraggio
costi e verifica
remunerativita
delle tariffe in
attuazione del
nLUovo
regolamento
IALPI

Relazione entro il

28 Febbraio 2020

perlfanno 2019

Pienamente
raggiunto

5. Contributo alla riorganizzazione aziendale

I : Lo Indicatore Grado di
Obiettivo Obiettivo
. - VALORE ATTESO raggiungimento
strategico | operativo 2020 Note commento
f : obiettivo
Rispetto dei tempi
di trasmissione su :
) - 100% Pienamente
, piattaforma NSIS raggiunto
tempestivita e :
5.1 Flussi informativi lqualita dei flussi ———— -
I . Qualita dei flussi
informativi .
‘ con Y%scarti>1% dei|. o o G ;
] 100% Pienamente
record trasmessi gbe raggiunto

s%f/
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Miglioramento del
sistema di codifica
delle SDO:
attivazione corsi di
formazione

100%

Pienamente
raggiunto

Completa e corretta
compilazione
modello LA

100%

Pienamente
raggiunto

Monitoraggio
gestione flussi
Personale
convenzionale,
personale
dipendente, CRIL,
Beni e servizi '

100%

Pienamente
raggiunto

5.2-Gestione Rifiuti
Solidi- Ospedalieri
assimilabili ai rifiuti
urbani

Appropriatezza
nella
differenziazione
dei rifiuti
assimilabili ai
rifiuti urbani

[Percentuale di

corretta
differenziazione
sulla base delle
schede di verifica
scaturenti
dall'attivita  di
controllo

40%

Parzialmente
raggiunto

5.3 Informatizzazione

Aumentare le

 |prescrizioni

dematerializza
te da parte dei
medici
prescrittori

Percentuale di
Medici Dipendenti
(ospedalieri e
territoriali) +
SUMAISTI abilitati
alla: prescrizione in
modalita
dematerializzata ed
invianti (come
risulteranno censiti
e abilitati sul
sistema TS e

Mantenimento

_dato anno. 2019 .

Pienamente
raggiunto

So
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che avranno
effettuato almeno
una prescrizione)

numero medio di
prescrizioni mensili

leffettuate in

modalité ‘
de'materializ'zata
pér ogni medico
abilitato e inviante
nei periodi
considerati come
rilevato dal
cruscotto integrato
del sistema TS2016

Mantenimento dato
anno 2018

Pienamente
raggiunto

5.3
professionisti

Formazione

Ricerca

linterventi di

Programmazione
e

Monitoraggio
e

degli

formazione

Predisposizione
piano formativo)
aziendale

SI

Pienamente
raggiunto

mantenimento
proporzione risorse
umane assegnate

si

Pienamente

raggiunto

"|Realizzazioni e

monitoraggio azioni
previste nel piano

“formativo aziendale

2020. budget
speso/budget
assegnato

>80%

Pienamente
raggiunto

5.4 FSE

% dei consensi
informati
acquisiti rispetto

al

> 5% per il 2019

Mantenimento o
aumento del dato
dell'anno 2019

secondo direttive

Pienamente
raggiunto

Sy
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regionali

1

numero dei
pazienti
ricoverati
% dei referti di
laboratorio in
formato CDA2-
HL7 Mantenimento o
alimentanti il FSE | aumento del dato _
rispetto all> 10% per il 2019 dell'anno 2019 Pxenafnente
numero  delle ‘ secondo direttive raggiunto
fricette " regionali !
trasmesse con il : T
flusso C (branca
11)
Formalizzazione
percorsi su indicazione si Pienamente
- |diagnostico regionale raggiunto
5.5 Percorsi e Audit terapeutici
Sviluppo di audit a
Audit Clinico e |nartire dai dati del| g Pienamente
PNE. PNE , . ragglunto
Sistema ,
Provinciale monitoraggio r eport annu?lé d_i |
Regionale veriodico dei livell ;njomforégglo'd\e' Pienamente
56 Qualita di qualita percepita. tyell o1 qualla raggiunto
Personalizzazione e _|Percepita percepita
umanizzazione
] ~ % di
dell'assistenza e ,
coinvolgimento dei completamento
itading/pazienti Pr ?gramma 'delle azioni previste e Pienamente
- |aziendale dildal Piano di >90% raggiunto
comunicazione  lcomunicazione
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<0

Valutazione e |n. operatori s e ey
gestione del formati/n. operatori >=80% P;:gggﬂﬁ?ge
dolore cronico * |da formare o
La valutazione della|
o qualita delle
Sistema Strutture
Regionale ospedaliere
Qualita secondo la
percepita prospettiva del
PERSONALIZZA  cittadino: aderenza
ZIONE E
' al progetto Attuazione delle . :
UMANIZZAZIO regionale sulla . K . . Pienamente
direttive regionali e
NE valutazione . raggiunto
, previste s
DELLASSISTEN ! parteciypataﬂyde[
ZAE grado di
COINVOLGIME  lumanizzazione delle
NTO DEI strutture di ricovero
CITTADINI/ ~ |in coerenza alla
PAZIENTI metodologia
Agenas
Formazione del .
, >10% Pienamente
Personale raggiunto
Creazione e
aggiornamento Pienamente
99 . 100% raggiunto
Portale Privacy
PRIVACY .
Declinazione
iAdeguamento ‘ade’mpimenti
Regolamento UE nell'Organizzazi
2016/679 one aziendale  |predisposizione e Deliberazione
aggiornamento Regolamento e
.| Pienamente
delle procedure Procedure (primo raggiunto
aziendali semestre 2019)
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6. Sanita pubblica e prevenzione

-Obiettivo
strategico

- QObiettivo*
operativo

VALORE ATTESO

Indicatore ..

2020

Grado di
raggiungimento
obiettivo

Note commento

6.1 Sicurezza
Alimentare

Garantire la
disponibilita di
laboratori per
I'esecuzione delle
prove analitiche

richieste dai Piani

di controllo
ufficiale sugli
alimenti e sulle
acque destinate
al consumo
umano ( Criticita
POCS).

Secondo
direttive
regionali

valore assegnato

~* Pienamente
raggiunto

Attuazione dei
piani di controllo

|ufficiale:sugli

alimenti (PRIC
Sicilia) nonché
-Piano
nazionale
residui

-Piano di
monitoraggio

* [Molluschi bivalvi

Secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo direttive
regionali-

Pienamente
" raggiunto

Garantire la
piena
funzionalita
(riversamento

Secondo
direttive
regionali

valore atteso

- secondo direttive

regionali

Pienamente
raggiunto

\@ 0~
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massivo ed
aggiornamento
costante) del
sistema
informativo -
regionale
Demetra in
sicurezza
alimentare
(Criticita PRP)

il patrimonio
bovino ed ovino-
caprino

controllabile

Controllo di tutto

Secondo
direttive
regionali

valore atteso
secondo direttive
regionali-

Pienamente
raggiunto

6.2 Prevenzione in
Sanita animale

Controllo
anagrafico

, delle aziende
|povine e delle

aziende
ovicaprine
sulla base dei
criteri

riportati,
rispettivamente
dai
regolamenti
(Ce)
n.1082/2013 e
n.1505/2006

direttive
regionali

Secondo.

valore atteso.
secondo direttive
regionali

Pienamente
raggiunto

Riduzione dei
tempi di rientro
nei focolai di

- [brucellosi bovina
le.ovi caprina

direttive
regionali

Secondo .

valore atteso
secondo direttive
regionali

Pienamente
raggiunto

Riduzione dei -

tempi di

Secondo

-|direttive

valore atteso
secondo direttive

Pienamérn'te
“raggiunto
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rientro nei focolai regionali™= regionall
di tubercolosi
bovina
Riduzione
della
prevalenza
della
brucellosi bovina S‘ecm?do valore a"ctesclJ Pienamente
ed ovi- caprina direttive second? dlre'ttlve raggiunto
rispetto a quella regionali regionali
rilevata nel 2015
~  Pienamente

Sorveglianza valore atteso raggiunto
malformazioni secondo direttive
congenite regionali
PRP macro Piehamente
obiettivo 2.8 valore atteso raggiunto
ambiente e secondo direttive
salute regionali

Registro.

mesoteliomi

esecuzioni valore atteso .

6.3 Tutela ambientaIeAmianto inteerS'te Su‘ | 3econdo direttive Prlzna‘me: N
esposizione in tutti i regionali ggiunto
casi segnalati

Evidenza avvio
interventi di
promozione della
salute sul s
' valore atteso N
corretto uso i iinyio Report secondo direttive Plenanjente
cellulari e sulla ' ; S raggiunto
) regionali
eccessiva
esposizione ai
raggi UV k
(direttiva
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-

32187 del
8.4.2016)
Invio report
, trimestrali, invitare , o
6.4‘Pr’evenzione Zir;zii:n:i - i 100% d_EI 5099‘*“‘ ,se\;z:)(;z Z:::t?ve 'Pienamentc-’:
luoghi di lavoro _ ex espost ' , raggiunto
, . |esposti riconosciuti --.regionali - SR g
N. cani‘dieta > 8
mesi:ricoverati:nei
e [canili-pubblici fino
Prevenzione al 31 ottobre
|del Isterilizzati / totale y : |
~ ) e o Pienamente
randagismo: i cani > 8 mesi 0% raggiunto
Controllo delle  |ricoverati fino al 31 R o
nascite * lottobre, sterilizzabili|
6.5 Prevenzione e el c’anilie‘, :
controllo del a;yllrevamenti’ e
randagismb controllati / n. canili 100% Piena’mente
e allevamenti 2 " raggiunto
autorizzati
Controllo della
i gestione dei
canili e dei o
concentramenti concentramenti di
cani controllati / n. 100% P;:ggmg?ct)e
|concentramenti . e IRt
programmati in
base al rischio
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Premesso che il Piano Sanitario Regionale :tmya attuazione nella programmazione

sanitaria locale dalle Aziende sanitarie della regione attraverso i Piani Attuativi
Aziendali (PAA201”9’-2020). Essi vengono implementati dalle Aziende Sanitaﬁe in ragione
degli obiettivi assegnati annualmente alle Direzioni Aziendali e degli indirizzi scaturenti
“dalle innovazioni normativé e di pianificazione strategica; il correlato processo della loro
definizione ed attuazione costituisce esso stesso obiettivo strategico delle Aziende ed e
sottoposto al sistema di valutazione delle attivita dei 'Direttori Genezr_ali.

In questa sézione della relazione vengono sintetizzati i risultati ottenuti da questa ASP
mettendo in lu'ce:‘iny'particolare gli output realiizati'e i ris,ul‘t"at"i conseguiti rispetto gli
obiettivi di PAA assegnati per ’anno 2019-2020 d,az,par,t',e dell’Assessorato Regionale alla
Salute, in dettaglio:

Nella presente relazione bisogna precisare che questa ASP ha concluso le attivita
connesse all’ultimo Piano Attuativo Aziendale 2019 emanato dall’Assessorato Regionale
della Salute ratificato dall’Azienda con delibera n. 489 del 04.07.2019, mettendo m luce
in particolare gli output realizzati e i risultati conseguiti rispetto gli obiettivi.

Infine, appare opportuno'evidenziare che L’Assessorato Regionale della Salute attua, per
il tramite della AGENAS (ai sensi dell’art. 16, comma 6 lett. d) della L.r. n. 5/2009), un
procedlmento di valutazione a consuntivo degh obblettm di Salute e di funzionamento

dei servizi, di tutte le aZIende del SSR, fornendo elementi utili di benchmark tra le
diverse realta sanitarie presenti sul territorio regionale. Si riporta di seguito la tabella
riassuntiva dei risultati attesi per il biennio 2019-2020:
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6 OBIETTIVI DI SALUTE E FUNZIONAMENTO 2019-2020 Peso Peso
R : ‘ASP AO AOU
1. Screening oncologici tumore della cervice uterina 3 1
tumore della mammella: - -3 1
tumore del colon retto 3 1
2 ,EfSiti,’ ', Frattura del femore 5 5
Parti cesarei 9 3
Tempestivita P.T.C.A. nei casi di IMA STEMI o 5
Colecistectomia laparoscopica S S
3. Liste d'attesa — Monitoraggio 10 10
e garanzia dei témpi di attesa
4. Rispetto degli standard di 10 10
sicurezza dei punti nascita
5. Prdnto,k Soccorso — gestione 10 10
del sovraffollamento
" 6. Donazioné organi 3 9
7. Prescrizioni in modalita 5 7
 dematerializzata '
8. Fascicolo Sanitario Elettronico 5 10
9. Percorso di Certfiicabilita 5 5
10. Piani_di_efficientamento e - 5
_ riqualificazione .
11.. Piani Attuativi Aziendali Area Sanita pubblica e prevenzione 5 -
~ Area qualita’, governo clinico e sicurezza dei 9 9
- pazienti .
Area assistenza territoriale e integrazione 9 2
socio-sanitaria
TOTALE PUNTEGGIO 100 100
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Si riporta di seguito la tabella riassuntiva dei risultati raggiunti per 'anno 2019:

OBIETTIVO |

. f’GRADo DI RAGGIUNGIMENTO

OBIETTIVO 1

SCREENING

L'ASP ’di ’Ag'rigehto per anno 2019 ha adottato ogm"
misura necéSsaria al raggiungimento dell'obiettivo (
estensione degli inviti al 100%) rispetto ai 3 screening
oncologici - (tumore della cervice uterina, tumore

-della mammella, tumore del colon retto)

| OBIETTIVO 2

ESITI

-2.1: TEMPESTIVITA’ INTERVENTI. A

SEGUITO DI FRATTURA FEMORE SU
PAZIENTI > 65

Per l'anno 2019 In merito al Sub obiettivo 2.1 si &
provveduto al ribaltamento dello stesso alle UU.0O.
di Ortopedia e Traumatologia dell'Azienda definendo
un -approccio multidirsciplinare, coinvolgehdo al fine
di raggiungere tale obiettivo le Direzioni sanitarie di
Presidio, i Capi Dipartimento dell,’Area ChirUrgica edi
Emergenza " per ~ il tramite dell’istituto ~ della
Negoziazione del budget Aziendale 2019. Si € altresi
provveduto all'adozione con formale delibera n. 843
del 01.07.2016 degli standard regionali D.A. 2025/15
e successivamente si & adottato il documento "
percorso multidisciplinéré frattura collo femore con
delibera n.1445 del =~ 20  Ottobre  16.

2.2: RIDUZIONE INCIDENZA PARTI
CESARI

In merito al Sub obiettivo 2.2 si e provveduto al
ribaltamento dello stesso alle UU.0O. di Ginecologia
ed Ostetricia dei Punti nascita Aziendali attivi di 1° é
2% livello, "coinvolgendo al fine di raggiungere tale
obiettivo le Direzioni sanitarie di Presidio, i Capi
Dipartimento dell’Area Chirurgica e di Emergenza e
Materno  Infantile per il tramite dell’istituto della
Negoziazione del budget Aziendale 2019. ‘

23.4: TEMPESTIVITA’

In merito” al’ Sub obiettivo 2.3 sono stati adottati
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NELLE’EFFETTUAZIONE  P.T.C.A.

NEI CASI IMA STEMI 2.3.2

‘| PROPORZIONE DI STEMI TRATTATI

CON PTCA ENTRO 90 MIN.

correttivi fihalizzati al raggiungimento déll'obiettivo
in particolare nelle sedi sprovviste di emodinamica di
Licata e Canicatti. In sede di verifica AGENAS sono
state evidenziate talune incongruenze dei flussi

| utilizzati per valutazione dell'obiettivo, ottenendo di

fatto un tavolo tecnico:di.confronto.

2.4: PROPORZIONE DI
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
CON DEGENZA POST-OPERATORIA
INFERIORE A 3 GIORNI

Per lanno 2018 in merito al Sub obiettivo 2.4 si e
provveduto al ribaltamento dello stesso alle UU.0O0.
di Chirurgia dei Distretti ospedalieri AG1 ed AG2
definendo un approccio multidisciplinare,
coinvolgendo al fine di raggiungere tale obiettivo le
Direzioni sanitarie di Presidio, i Capi Dipartimento
dell’Area Chirurgica e di Emergenza. per il tramite
dell’istituto della Negoziazione del budget Aziendale

2019.

OBIETTIVO 3

MONITORAGGIO E GARANZIA DEI
TEMPI DI~ ATTESA PER 'LE
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Il monitoraggio dei tempi di attesa delle prestazioni
ambulatoriali viene effettuato attraverso la modalita
ex ante ed ex post. Le azioni intraprese dal Luglio
2016 hanno permesso il pieno raggiungimento degli
obiettivi prefissati. Tale trend & confermato anche
per il 1°e2° semestre 2019 con il raggiungimento

degli obiettivi assegnati sia in modalita ex ante che

ex post.

| OBIETTIVO 4

| GARANTIRE - GLI. STANDARD ED I

REQUISITI DI SICUREZZA NEI PUNTI
NASCIATA PUBBLICI E PRIVATI
ACCREDITATISSR

lobiettivo risulta essere completamente raggiunto;
per l'anno 2019 al 31 Dicembre UAzienda ha
provveduto a realizzare la valutazione di tutti i punti
nascita -attivi raggiungendo il 100% dei requisiti dei
requisiti nella totalita dei PN dell'Azienda. Sono stati
rispettati al 100% gli indicatori per il miglioramento

| dell'appropriatezza dei ricoveri e la sicurezza delle

cure neonatali nei:PN senza e con TIN.

OBIETTIVO 5

PRONTO SOCCORSO GESTIONE.DEL
SOVRAFFOLLAMENTO

| provvede

| Si'é provvedutoad un attento monitoraggio degli indi
| di sovraffollamento ovvero dei coefficienti K1-K2-K3

e dell’indice di efficienza operativa tendente allo
0,05. Con un apposito cruscotto gestionale si
dato

alla rilevazione puntuale del

raffrontando U’indice di efficienza operativa dell’
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OBIETTIVO 6

DONAZIONE ORGANI

Gia nell’anno 2016 l'Azienda ha introdotto alcune

| nuove procedure al fine di incrementare la cultura

della donazione in ambito provinciale; di fatto con

: latto deliberativo n.1290 del 12.09.2016 si &

approvata la procedura per  laccertamento della

| morte cerebrale e con ulteriore delibera 1291 del

12.09.2016 si e redatta una procedura per la

| donazione dei tessuti di origine corneale. Il pieno

raggiungimento dell'obiettivo & garantito dal

' soddisfacimento dei 5 indicatori che compongono la

totalita dell‘obiettivo sia per lintero anno 2019.

OBIETTIVO 7

PRESCRIZIONI DEMATERIALIZZATE

Per. l'anno 2019 L'obiettivo & stato raggiunto
considerato .che. -lindicatore..1 ha registrato il
raggiungimento della percentuale di medici abilitati

alla prescrizione in modalita dematerializzata cosi

| come per lindicatore 2, il numero medio di

prescrizioni mensili  effettuate in  modalita
dematerializzata ha raggiunto il valore soglia
indicato.

OBIETTIVO 9

FASCICOLO SANITARIO
'ELETTRONICO :

| L'obiettivo & stato raggiunto al 100% per quanto

concerne gli-lindicatori: . .-

1 “% dei consensi informati acquisiti rispetto al

numero dei pazienti ricoverati

| 2. % dei referti di laboratorio in formato CDAZ-

HL7 alimentanti il FSE rispetto al numero delle

ricette trasmesse con il flusso C {branca 11).

'OBIETTIVO 10

PERCORS! DI - CERTIFICABILITA"
(P.A.C.) : :

Per qdanto riguarda Uobiettivo al 31.12.2019 e
previsto ed & stato raggiunto:

. Svolgimento delle attivita di audit previste
nel piano annuale e presentazione della correlata
relazione di valutazione del livello di rischio.

. Attuazione con esito positivo delle misure

correttive indicate in sede di audit al fine di superare
le criticita emerse, secondo le risultanze dei rapporti

| ispettivi realizzati dagli I.A. e pubblicati sul sito web

aziendale nella sezione “Amministrazione
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Trasparente”.

Area1 Sanita PubbhcaePrevenzmne ~
Area2: Qualitd governo clinico e sicurezza dei

e , .| pazienti, ,
'OBIETTIVO 11 | PIANI ATTUATIVI AZIENDALI | Area3: Assistenza territoriale ed mtegrazmne socio

ssanitaria

Questa sezione della relazione & dedicata al ciclo di bilancio, ovvero alle informazioni di

carattere economico-finanziario. Il Principale documento di riferimento e costituito dal
bilancio consuntivo e dalla relazwne a consuntlvo che descrlve l’andamento della
"gestxone

' L’andamento della spesa del personale ha registrato nel corso del 2019 ha registrato un
incremento legato alla apphcazmne dei nuovi contratti collett1v1 di lavoro che hanno
riguardato il personale del comparto e della dirigenza samtana, si rlporta un quadro
riepilogativo dettagliato di tale costo dxstmtamente " per  ruolo:
samtano/professmnale/tecmco/amm1mstratwo categorla Dmgenza/Comparto, t1po di
rapporto tempo determmato/ mdetermmato m dettagho ‘

COSTO DEL PERSONALE ANNO 2019
(dati i in mlghaxa d'l Euro)

Totale Costo del personale : b o "’195. 155.764,79
B.5) Personale del ruolo sanitario - . : B 1 1575 13.454,52
B.5.A ) Costo del personale dirigente ruolo Sanitafib | . 88. 240.065,’57
B5A1 )‘VVC‘osto del personale dirigente medico - o ’82.090.501,15
B.5.A.1.1) Costo del personale dirigente medico - tem,ao indeterminato - 75.589. 195 ,44
B.5.)4.1.2) Costo del personale dirigente medico - tempo deteﬁn)’nata - B '6.501.305,71

B.y5.A;1 .3) Costo del personale dirigente medico : a/tro : o o , o , -

| B.5.A.2) Costo del personale dirigente non medico I b -+ 6.149.564,42
B5A.2.1 ) Costo del personale dirigente non medico - tempo indeterminato 5.441.482,21
B.5.A.2.2) Costo del personale dirigente nion medico - témpo determinato 708.082,21
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B.5.A.2.3) Costo del personale dirigente non medico - altro

B.5.B) Costo del persahale éamparta'rwla' 'sanitario

69.273.388,95

B.5.B.1) Costo.del personale comparto ruolo sahitario - tempo indeterminato.

64.346.071,32

B.5.B.2) Costo del personale comparto ruolo sanitario - tempo determinato

 4.861.274,87

B.5,B.3) Costo del personale comparto ruolo sanitario - altro 66.042,76
B.6) Personale del ruolo professionale 244.660,97
B.6.A) Costo del personale dirigente ruolo professionale 179.697,58
B.6.A.1) Costo del personale dirigente ruolo professionale - tempo 119.836.40
indeterminato ’ ’
B.6.A.2) Costo. del persona/e d/r/gente ruolo professmna/e tempo , . 59 861 18
determinato 5 : = ?
B.6.A.3) Costo del personale dirigente ruolo professionale - altro -
'| B.6.B) Costo del personale comparto ruolo professionale 64. 963,39
B.6.B.1) Costo del personale comparto ruolo professionale - tempo 64 963 39
indeterminato i !
B.6.B.2) Costo del personale comparto ruolo professionale - tempo - _
determ/nato _
,B 6 B 3) Costo de/ persona/e camparto ruofo profeSS/ona/e a/tro : -
|B.7) Personale del ruolo tecnico 19.012.562,17
B.7.A) Costo del personale dirigente ruolo tecnico 344.471,03
B.7.A.1) Costo del personale cﬁr/gente'r'uo'/a tecnico - tempo indeterminato 312 .589,09
B.7.A.2) Costo del personale dirigente ruolo tecnico - tempo determinato 31.881,94
B.7.A.3) Costo del personale dirigente ruolo tecnico - a/trb & -
: B.ZB) Costo del personale comparto ruolo tecnico 18.668.09 1,14

|87 B 1 ) Costo de/ persona/e comparto ruolo tecn/co tempo /ndeterm/nato

16.104.448,01

B. 7 B. 2) Costo del personale comparto ruolo tecn/co tempo determ/nato

2.301.785,72

87.83) Costo del personale comparto ruolo tecnico ~ altro 261.857,41
B.8) Personale del ruolo amministrativo 18.385.087,13
B.8.A) Costo del personale dirigente ruolo amministrativo 1.506.628,44
B.8.A.1) Costo del personale dirigente ruolo amministrativo - tempo ' , . .

| indeterminato 1.277.007,62
B.8.A.2) Costo del persona/e dirfgente ruolo amministrativo - tempo ' gy
determinato ,, 229.620,82
B. 8.A.3) Costo del personale d/'r/'gente ruolo ammin/:strativo - aftro -
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B.8.B) Costo del personale comparto ruolo amministrativo 16.878.458,69

B.8.B.1) Costo del personale comparto ruolo amministrativo - tempo

indeterminato 14.024.307,61
B.8.B.2) Costo del personale comparto ruolo amministrativo - tempo

determinato )
B.8.B.3) Costo del personale comparto ruolo amministrativo - altro 2.854.151,08

Nel corso del 2019 il ciclo di gestione della performance € stato costantemente

implementato e monitorato.

In particolare, ’attivita dell’OIV, supportato in modo fattivo dalla Struttura Tecnica
Permanente, si & concentrata al fine di rendere pil efficace |’organizzazione del ciclo,
ovvero, dei compiti previsti in ogni singola fase.

Inoltre, U’OIV ha svolto nel corso del 20198 una funzione di controllo relativamente alla
conformita, appropriatezza e affettivita del ciclo di gestione della performance.

Infine risulta necessario evidenziare che il ciclo della gestione della performance 2019 ha
risentito dei tempi di attuazione e di adeguamento al quadro degli obiettivi del SSR, cio
ha comportato una costante rivisitazione e degli obiettivi operativi.

Per superare tale circostanze, nel corso dell’anno, si & operato in modo congruente, tra i
diversi assetti organizzativi e gestioni aziendali, cercando una prosecuzione coerente tra
gli input gestionali operativi di cui al PAA.

Tutto cid ha condizionando il Ciclo della Performance riépetto dalla fase della
assegnazione alla fase della conseguente verifica degli obiettivi- 2019 da parte dell’ OIV.

SERVIZIO PERSONALE
Struttura Tecnica Permanente
Misurazione Performance

y@"@%%

IL DIRIGENTE RESPONSABILE
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PUBBLICAZIONE

Si dichiara che la presente deliberazione, a cura dell’incaricato, & stata pubblicata in forma digitale

all’albo pretorio on line dell’ASP di Agrigento, ai sensi e per gli effetti dell’art. 53, comma 2, della L.R.

n.30 del 03/11/93 e dell’art. 32 della Legge n. 69 del 18/06/09 e s.m.i., dal

L'Incaricato 1l Funzionario Delegato

' Il Titolare di Posizione Organizzativa

Ufficio di Segreteria, Proposte di atti e Anuma
Dott.ssa Patrizia Tedesco

al

Notificata al Collegio Sindacale il con nota prot. n.

DELIBERA SOGGETTA AL CONTROLLO

Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex L.R. n. 5/09 trasmessa in data prot. n.

SI ATTESTA
Che I’ Assessorato Regionale della Salute: ,
* Ha pronunciato Papprevazione con provvedimento n. del
* Ha pronunciato ’annullamento con provvedimento'n. del

come da allegato.

Delibera divenuta esecutiva per decorrenza del termine previsto dall’art. 16 della L.R. n. 5/09
dal : '

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO

* Esecutiva ai sensi dell’art. 65 della L. R. n. 25/93, cosi come modificato dall’art. 53 della L.R.

n. 30/93 s.m.i., per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione all’Albo,
dal

)( Immediatamente esecutiva dal 4(? / Oé / WlLo
Agrigento, li 4 @ Oé/ %w ‘

Il Titolare di Ppkiz

e Organizzativa
poste dx atti e Anuma

REVOCA/ANNULLAMENTO/MODIFICA

* Revoca/annullamento in autotutela con provvedimento n. del
* Modifica con provvedimento n. del
Agrigento, i

II Titolare di Posizione Organizzativa
Ufficio di Segreteria, Proposte di atti e Anuma
Dott.ssa Patrizia Tedesco




