REGIONE AUTONOMA DEELA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Deliberazione \ 28 &

Adottata dal DIRETTORE GENERALE in data = 8 AG80. 2014

OGGETTO: approvazione del Piano della performance 2014-2016.

Pubblicata all’ Albo Pretorio dell’Azienda a partire da_= § AG6O. 2014  per 15 giorni consecutivi e
posta a disposizione per la consultazione

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

IL DIRETTORE GENERALE Dr. Antonio Garau
Coadiuvato dal
Direttore Amministrativo Dr. Attilio Murru
Direttore Sanitario Dr. Remigio Carlo Puddu
VISTO il decreto legislativo n. 165/2001 e ss.mm.11.;
VISTO il decreto legislativo n. 150/2009 di “Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in

materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e tra-
sparenza delle pubbliche amministrazioni”;

CONSIDERATO che il sopra citato decreto n. 150/2009 reca una riforma organica della disciplina
del rapporto di lavoro dei dipendenti delle amministrazioni pubbliche di cui all’art. 2
¢. 2 del decreto legislativo n. 165/2001 e introduce, tra Ialtro, disposizioni sulla mi-
surazione e valutazione della performance organizzativa e individuale;

VISTO in particolare I’art. 10 del decreto n. 150/2009 “Piano della performance e Relazione
sulla performance”;
VISTO Iart. 15 c. 2 del decreto n. 150/2009, secondo il quale il Direttore Generale definisce in

collaborazione con i vertici amministrativi aziendali il Piano della performance;

VISTO, altresi, ’art. 16 ¢. 2 del decreto n. 150/2009, in base al quale le Regioni e gli enti locali
adeguano i propri ordinamenti ai principi contenuti negli arit. 3,4,5¢.2,7,9e 15¢c.1
del medesimo decreto; :

VISTA la deliberazione della CiVIT n. 112/2010, con cui la Commissione per la valutazione, la
trasparenza e I’integrita delle pubbliche amministrazioni ha fornito istruzioni operative
per la predisposizione del documento programmatico che da avvio al ciclo di gestione
della performance;

CONSIDERATE e modifiche apportate al decreto n. 150/2009 dal decreto legislativo n. 141/2011
“Modifiche ed integrazioni al decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 in materia di
ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle
pubbliche amministrazioni, a norma dell'articolo 2, comma 3, della legge 4 marzo 2009,
n. 157
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VISTI

VISTE,

segue deliberazione n.{386del - 6 AG0. 2014

i CCNN.LL. 17/10/2008 della Dirigenza Medica e della Dirigenza Sanitaria non medi-
ca, amministrativa, professionale e tecnica, ¢ in particolare I'art. 5 c. 1 lett. ¢) riguar-
dante la disciplina del “Coordinamento regionale” ai sensi del quale, ferma restando
I’autonomia contrattuale delle aziende, nel rispetto dell’art. 40 del decreto legislativo n.
165/2001 le Regioni, previo confronto con le organizzazioni sindacali firmatarie degli
stessi CC.NN.LL., possono emanare linee generali di indirizzo, tra I’altro, nella materia
relativa ai criteri generali dei sistemi e dei meccanismi di valutazione dei dirigenti;

pertanto, le deliberazioni della Giunta Regionale n. 38/26 del 6/8/2009 “Linee di indi-
tizzo della Regione Sardegna in applicazione dell’art. 5 del CCNL sottoscritto il
17.10.2008 per I’area della Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed Amministra-
tiva Aziende ed Enti del S.S.N. e Arpas” e n. 38/27 del 6/8/2009 “Linee di indirizzo
della Regione Sardegna in applicazione dell’art. 5 del CCNL sottoscritto il 17.10.2008
per I"area della Dirigenza Medico e Veterinaria Aziende ed Enti del S.S.N. e Arpas”,

ACQUISITE le deliberazioni della Giunta Regionale n. 30/60 del 12/7/2011 “Obiettivi dei Direttori

SENTITO

ATTESO

ATTESQ,

VISTO

Generali delle Aziende Sanitarie Regionali. Anno 20117, n. 50/35 del 21/12/2012 *O-
biettivi dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali anno 2012. Aggiorna-
mento ed integrazione”, n. 24/43 del 27/6/2013 “Azioni volte al perseguimento
dell’efficienza del Servizio Sanitario Regionale” e n. 33/37 del 8/8/2013 “Obiettivi dei
Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali anno 2013, questi ultimi validi pe-
raltro sino al 31/12/2016;

I’Organismo Indipendente di Valutazione, costituito con deliberazione n. 477/2014,
giusto il parere OIV del 4/8/2014 aliegato al presente atto per farne parte integrante ¢
sostanziale;

che, al fine di assicurare la qualita, la comprensibilita ed attendibilita dei documenti di
rappresentazione della performance, ogni pubblica amministrazione ha 1’obbligo di
pubblicare sul proprio sito istituzionale il Piano stesso, come da art. 11 c. 8 del decreto
legislativo n. 150/2009 e, da ultimo, come da decreto legislativo n. 33/2013;

altresi, che il Piano della performance dell’ Azienda Ospedaliera Brotzu allegato al pre-
sente atto per farne parte integrante e sostanziale ¢ stato predisposto in applicazione
detle disposizioni contenute nel decreto legislativo n. 150/2009, in coerenza con la de-
libera CiVIT n. 112/2010 nonché in coerenza con i contenuti del sistema aziendale di
pianificazione ed il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio;

che con deliberazione n. 1501/2013 si & proceduto all’adozione del documento per il
“Sistema di Misurazione ¢ Valutazione deila Performance™;

RITENUTO necessario adottare il Piano della performance triennio 2014-2016 allegato al presente

atto per farne parte integrante e sostanziale, i cui obiettivi strategici sono declinati in
obiettivi dipartimentali, specifici di struttura e individuali;

Y
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segue deliberazione n. 1286 del - 6 AG0. 2014

VISTA la legge regionale n. 10/2006;

CON il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;

DELIBERA
Per le motivazioni espresse in premessa:

- di adottare Piano della performance per il triennio 2014 - 2016, predisposto in conformita alle dispo-
sizioni normative richiamate in premessa e allegato al presente atto per farne parte integrante e sostan-
ziale;

- di disporre la pubblicazione del Piano nel sito istituzionale dell’Azienda Ospedaliera Brotzu
nell’apposita Sezione e nelle sottosezioni di primo e secondo livello previsti dalla normativa vigente;

- di trasmettere una copia del piano all’Assessorato regionale all’Igiene e alla Salute, alla CiVIT (cosi
come previsto dall’art. 10 c. 2 del decreto legislativo n. 150/2009) e al Collegio Sindacale;

- di dare atto che il presente provvedimento ¢ adottato su proposta della Direzione Strategica Azienda-
le, il cui Comitato di Budget provvedera alla declinazione degli obiettivi strategici in obiettivi dipar-
timentali, specifici di struttura e individuali.




Organismo Indipendente di Valutazione

Azienda OspedalieraBrotzu

Oggetto: Parere OIV in merito alta proposta del “Piano triennale della Performance” dell’Azienda
Ospedaliera Brotzu.

L’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), costituito con Deliberazione D.G. n. 477 del 24 marzo

2014, come appresso indicato:

Dr. Andrea Boi Presidente
Dr. Aldo Cadau Componente
Dr. Renato Vargiu Componente

ha ricevuto la documentazione necessaria al fine detl’espletamento della funzione di cui all’oggetto in data
23/07/2014.
PREMESSO CHE

POIV, con riferimento anche alle direttive fornite dall” ANAC con le delibere n.6 e n. 23, entrambe del 2013,
& chiamato a svolgere funzioni di controllo interno ¢ di garanzia della correttezza dei proceséi di
misurazione e valutazione, della corretta applicazione delle linee guida, delle metodologie e degli strumenti
predisposti dalla Commissione,

VISTO CHE

La definizione del Piano & avvenuta mediante I’osservanza delle disposizioni contenute nella delibera Civit
n. 112 del 2010.

1l documento riporta le finalita, i contenuti e i principi generali nonché la struttura conformi alla delibera
citata.

Tenuto conto che Iart 10, ¢. 1 del decreto D.1gs. 150/2009 stabilisce che: “ il Piano & redatto con lo scopo di
assicurare “la qualita, comprensibilita ed attendibilita dei document; di rappresentazione della prestazione”,

si suggeriscono le seguenti implementazioni:
Suggerimenti di contenuto:

e Esplicitare per ciascun obiettivo e indicatore il relativo valore target, quale contenuto che st ritiene

fondamentale al fine di assicurare la qualita della rappresentazione della performance.
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Suggerimenti di migliore rappresentazione:

e Al fine di rendere immediata, per i cittadini e per gli stakeholder aziendali in genere, la fruibilita

delle informazioni di loro interesse , quali ad es. la mission aziendale, le caratteristiche
organizzative e gestionali e le principali aree di intervento e i relativi outcome ¢ risultati desiderati,
si consiglia, cosi come suggerito anche dalle linee guida della Civit delibera 112/2010, di
raggruppare i par. 2/3/4 e 5 (Terminologia del Piano, Chi siamo, Cosa facciamo e Come operiamo)
in un unico capitolo denominato “ Sintesi delle informazioni di interesse per i cittadini ¢ gli
stakeholder esterni”. A nostro avviso, operando questa modifica, la comunicazione con i portatori
di interesse dell’azienda risultercbbe pint diretta ed efficace, dando maggior valore all’attivita

aziendale.

e aj fine di rafforzare la coerenza del Piano con lo SMIVAP aziendale, si suggerisce di esplicitare la

2014.

classificazione degli obiettivi, ora inserita all’interno del par. “Albero delle Performance”, in
paragrafi appositi, cosi come suggerito anche dalla delibera CIVIT 112/2010, cosi titolati: Obiettivi
strategici, Dagli obiettivi strategici agli obiettivi operativi, Obieitivi assegnati al personale

dirigenziale.

' Si invita la presentazione della proposta solo dopo aver recepito quanto da noi suggerito.

Infine raccomandiamo Iapprovazione del Piano triennale della Performance entro il giorno 8 agosto

Cagliari, i - O 29(4' )

Il Presidente

Dr. Andrea Boi

| Componenti

Dr. Aldo Cadau

br. Renato Vargiu



Azienda OspedalieraBrotzu

Ospedale di rilievo nazionale e di alta specialitd

PIANO TRIENNALE DELLA PERFORMANCE

2014-2015-2016




Azienda OspedalieraBrotzu

Ospedale di rilievo nazionale e di afta specialitd

Indice
1 INTRODUZIONE E FINALITA” «.uovereraerresnrseessnsssssssssessasensessasessassas 3
2 SINTESI DELLE INFORMAZIONI DI INTERESSE PER 1
CITTADINI E GLI STAKEHOLDER ESTERNI .......coccorvserninsrransssannss 5
3 L’ AMMINISTRAZIONE IN CIFRE........ccocovennnes S— 10
4 MANDATO ISTITUZIONALE E MISSIONE.......cooeucveererrnenaseesseces 13
5 ORGANIZZAZIONE AZIENDALRE ....ooerteerenrasenssssasassssssssscisssesaces 17
6 ANALISI DEL CONTESTO INTERNO ED ESTERNO................. 19
7 L’ALBERO DELLA PERFORMANCE ........c.c.... eereerssesasassassassies 26
8 OBIETTIVI STRATEGICT c.uouveeiverrsrrerssnessssssnsasssssssassssssssessesssssssans 28
9 DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI
OPERATIVI........c...... rrermecetseseststosaersastsssR S LR L SR e b bR e s R e a et st R T s eReS 31

10 OBIETTIVI ASSEGNATI AL PERSONALE DIRIGENZIALE.. 34
11 PRINCIPI FONDAMENTALI ALLA BASE DEL PIANO

" DELLA PERFORMANCE ...civniiiiiimmrinninniossensanssnrssssssssrssntsssonsssanssacass 43
12 CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE.....ccccvecrsreuecn. 44
13 COMUNICAZIONE DEL PIANO.....iirrrneecrienneccncsesssnisssssanns .45



Azienda OspedalieraBrotzu
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1 INTRODUZIONE E FINALITA’

L’art 10 ¢. 1 lett. a) del DLgs. 150/2009 individua nel Piano della Performance (di seguito PP) il
documento attraverso il quale gli Enti della Pubblica Amministrazione, ivi comprese le Aziende
Sanitarie, consolidano e razionalizzano una serie di strumenti di pianificazione, di documenta-
zione e di rendicontazione previsti oramai da diversi decenni ed adottati nel corso del tempo.

Il Piano, secondo quanto stabilito dall’art. 10 c. 1 Jett. a), del decreto:

- ¢ un documento programmatico, con orizzonte temporale triennale, da emanarsi entro il 31 gen-
naio di ogni anno secondo il principio dello scorrimento annuale;

- & adottato in stretta coerenza con i contenuti ¢ il ciclo della programmazione finanziaria ¢ di bi-
lancio;

- da compimento alla fase di pianificazione del Ciclo di gestione della prestazione di cui all’art. 4
del decreto.

Esso comprende:

- gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi ai sensi dell’art. 10 c. 4 del decreto;

- gli obiettivi ¢ gli indicatori per la misurazione e la valutazione della performance di ciascuna
struttura (prestazione organizzativa).

II PP ¢ lo strumento base che, validato dall’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), con-
sente all’ Azienda di avviare il conseguente Ciclo di gestione della performance (art. 4 del decre-
to). In tale documento programmatico triennale, in coerenza con le risorse in ipotesi rese dispo-
nibili da parte della Regione Autonoma della Sardegna, sono esplicitati gli obiettivi, gli indicato-
1i ed i valori target correlati. Le verifiche finali e la rendicontazione della prestazione, infatti, so-
no il presupposto per svoigere le valutazioni della performance, previa istruttoria della Struttura
Tecnica Permanente (di seguito STP) e proposta allé direzione da parte dell’OIV aziendale.
Secondo quanto previsto dall’art. 10 c. 1 del decreto, il Piano ¢ redatto con lo scopo di assicurare
“la qualité, comprensibilitd ed attendibilita dei documenti di rappresentazione della prestazio-
ne”.

In base all’art. 5 ¢. 1 e all’art. 10 c. 1, il PP viene elaborato in coerenza con i contenuti ed il ciclo
della programmazione finanziaria e di bilancio.

Secondo quanto previsto dall’art. 10 ¢. 1 del decreto, all’interno del Piano vengono riportati:

1 - gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi; |

2 - gli indicatori per la misurazione ¢ la valutazione della performance dell’amministrazione;
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3 - gli obiettivi assegnati ai titolari delle strutture dirigenziali detate di autonomia di budget ed 1
relativi indicatori.
In via metodologica, al fine di assicurare la doverosa trasparenza dei procedimenti amministrati-

vi, I’ Azienda specifica le caratteristiche degli obiettivi previste dall’art. 5 ¢. 2:

- rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale, alle priorita
politiche ed alle strategie dell'amministrazione;

- specifici e misurabili in termini concreti e chiari;

- tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e degli inter-
venti. Per ogni indicatore viene dichiarata I’unita di misura, il Valore Storico dell’esercizio pre-
cedente, il Valore Minimo Accettabile (performance = 0%) ed il Valore Atteso (performance =
100%);

- riferibili ad un arco temporale determinato corrispondente ad un anno;

- commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello nazionale ¢ interna-
zionale, nonché da comparazioni con amministrazioni omologhe;

- confrontabili con le tendenze della produttivitd deli*amministrazione con riferimento, ove pos-
sibile, almeno al triennio precedente;'

- correlati alla quantita e alla qualita delle risorse disponibili.

Gli indirizzi strategici (art. 15; c. 2 lett. b) del decreto) sono programmati su base triennale e
vengono definiti, ben prima dell’inizio del rispettivo esercizio, da parte della Direzione Generale
(Organo di indirizzo tecnico-amministrativo). Essi sono articolati in:

- obiettivi strategici (regibnali o aziendali);

- obiettivi operativi (di macro e microstruttura).

Per ogni obiettivo vengono individuati uno o pili indicatori ed i relativi target ai {ini di consentire
la misurazione della performance.

Gli indicatori vengono definiti, tenendo conto degli ambiti individuati dall’art. 8 del decreto, sul-
la base del Sistema di misurazione e valutazione della performance di cui all’art. 7 del decreto
stesso.

Il Piano della Performance dell’Azienda Ospedaliera Brotzu di Cagliari (di seguito AOB) € re-
datto prendendo spunto dalle disposizioni di cui alle Delibere delia Commissione nazionale indi-
pendente per la Valutazione, I'Integrita e la Trasparenza delle amministrazioni pubbliche (Ci-
VIT) n. 89 e n. 104 dei 2010.

Al suo interno sono esposti 1 seguenti dettagli:
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- 1 contenuti minimi e le modalita di redazione concreta del Piano della Performance di cui alla
delibera n. 112/2010 della CiVIT;

- la metodologia per I’introduzione del “Sistema di Misurazione” — coerentemente con il proces-
so di budget — con particolare attenzione alla definizione del “Ciclo della performance”, con i
doverosi collegamenti con il tradizionale “Sistema Premiante™ e con le procedure di verifica e
valutazione della performance organizzativa e della performance individuale dei dipendenti.

Il documento rispecchia le scelte organizzative contenute nell’ Atto Aziendale di cui alla delibe-
razione n. 2030 del 18/12/2013 (approvato dalla Giunta Regionale con deliberazione n. 1/39 del
17/1/2014) ed include gli obiettivi descritti in coerenza con le scelte di pianificazione triennale
della Direzione Generale e, a scalare, dell’ Alto management e delle Strutture.

11 PP, in quanto rappresentazione del processo e delle modalita con cui si realizzano le scelte
strategiche, si sviluppa a partire dall’analisi delle determinanti (Mission, Valori, Vision, Contesto
Interno, Ambiente Esterno) considerate da parte della Direzione Generale, partendo
dall’individuazione degli obiettivi e fino alla misurazione degli output/outcome ai diversi livelli
dell’organizzazione. ‘ i3,

11 PP ¢ triennale, ed ¢ articolato in fasi e attivita specifiche, doverosamente sottoposte al processo

di “condivisione a cascata”.

2 SINTESI DELLE INFORMAZIONI DI INTERESSE PER 1
CITTADINI E GLI STAKEHOLDER ESTERNI

Terminologia del Piano

Per una mighiore intelligibilita dei contenuti del presente Piano, per una agevole verifica dei cri-
teri € per una necessaria trasparenza dei fatti aziendali, si ritiene di dover elencare le fondamen-
tali definizioni contenute nel Piano e di dovere esplicitarne la terminologia fondamentale:

- PERFORMANCE: contributo che qualunque soggettb (soggetto giuridico, organizzazione,
struttura operativa, gruppo o singolo individuo) pud apportare al raggiungimento degli obiettivi
per i quali I’ Azienda vive ed opera;

- PERFORMANCE ORGANIZZATIVA: la performance ottenuta dall’ Azienda nel suo comples-

so ovvero dalle singole Strutture Operative nelle quali si articola;
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- PERFORMANCE INDIVIDUALE: performance ottenuta dai singoli individui o microgruppi
di individui; 7

_ CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE: it processo posto in essere per la defini-
zione degli obiettivi € per i piani di attivita ad essi legati e attraverso cui si provvede alla misura-
zione, valutazione e rendicontazione dei risultati alla fine del ciclo;

- PIANO DELLA PERFORMANCE: V'insieme degli obiettivi strategici ed operativi su cui si
fonda I’attivita dell’ Azienda, approvato e revisionato annualmente,

- MISURAZIONE DELLA PERFORMANCE: attivita di riscontro degli scostamenti tra i singoli
obiettivi prefissati e i conseguenti risultati raggiunti, rapportati ad indicatori misurabili in termini
quantitativi /o economici ovvero riferiti a processi di qualita e/o impatti sui cittadini;

- VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE: attivita di analisi e valutazione dei risultati otte-
nuti sulla base della misurazione della performance, delle.aspettative e del grado di soddisfaci-.
mento dei bisogni di pazienti e cittadini;

- RENDICONTAZIONE SULLA PERFORMANCE: descrizione periodica degli esiti
dell’attisita di misurazione e valutazione della performance dell’Azienda o dei singoli gruppi o
individui, indirizzata agli Organi di indirizzo politico amministrativo (Assessorato), ai cittadini,
agli stakeholder;

- SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE: 'insieme dei
criteri che fissano le metodologie da utilizzarsi, i vari steps ed il ruolo dei soggetti coinvolti nel
processo di misurazione e valutazione della performance;

- INDICATORE: caratteristica del processo, misurabile, che evidenzia significative informazioni
sull’efficacia, efficienza o qualita dell’attivitd realizzata ovvero sul grado di raggiungimento
dell’obiettivo; |

- BENCHMARKING: operazione di confronto attraverso cui comprendere ed importare le buone
pratiche che si sviluppano in altre organizzazioni,

- STAKEHOLDER: gruppo qualificato di individui che puo essere influenzato direttamente o
indirettamente dal raggiungimento degli obiettivi aziendali o, comunque, dalla sua azione;

- OUTCOME: effetto risultato finale defl’azione, conseguenza dell’attivita dal punto di vista
dell’utente del servizio erogato o, pill in generale, deilo stakeholder;

- ACCOUNTABILITY: il necessario rendiconto dei risultati di un’azione amministrativa, trami-

te informazioni corrette agli utenti e tale da permetiere I’espressione di un valido giudizio.
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Chi siamo

[’ospedale Brotzu ¢ sito in Cagliari, piazzale Ricchi n.1. E’ stato inaugurato nel 1982 con intito-
lazione al Prof. Giuseppe Brotzu (1885 — 1976), insigne scienziato sardo il cui nome ¢ legato alla
scoperta delle cefalosporine. Con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 8/04/1993 ¢é
stato riconosciuto Ospedale di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione. Con decreto del
Presidente della giunta Regionale 29/07/1996 n. 168, & stato infine costituito in Azienda Ospeda-
liera Autonoma.

L'Ospedale € costituito da una moderna struttura monoblocco, che dispone di circa 600 posti let-
to, articolata su 14 piani, di cui 2 seminterrati, ed un corpo staccato che ospita i niovi ambulato-

ri. L'Ospedale ¢ circondato da ampi spazi verdi ¢ numerosi parcheggi.

Cosa facciamo

L’AOB di Caghari “eroga prestazioni sanitarie di diagnosi e cura in regime di ricovero ordinario

in area medica ed in area chirurgica, in elezione ¢ da pronto soccorso, in regime di day surgery e

day hospital nonché prgﬁazioni ambulatoriali e di Day Service.

Nell’ambito della programmazione sanitaria-della Regione Sardegna, I’ Azienda ha competenze

di alta specializzazione nei seguenti campi:

e Emergenze, ivi comprese quelle pediatriche.

L’Azienda ¢ sede di Dipartimento di emergenza ¢ accettazione di II livello, anche in
arca pediatrica, ed in essa ¢ presente una superficie per Elisoccorso.
I Dipartimento di Emergenza ¢ Accettazione (D.E.A.) accoglie e risponde alle richieste
sanitarie non programmabili da parte dei cittadini che affluiscono al pronto soccorso in
maniera non preordinata e con necessita di cure diverse. In particolare la mission € quella
di rianimare e stabilizzare i pazienti critici, di inquadrare dal punto di vista diagnostico e
trattare, in base a criteri di prioritd, quei pazienti che arrivano in Pronto Soccorso con
sintomi e bisogni diversi; il paziente che giunge in Pronto Soccorso viene completa-
mente studiato dal punto di vista diagnostico e trattato di conseguenza. Per lo svolgimen-
to di tale attivita si avvale delle consulenze specialistiche presenti in Azienda e, non ul-
timo, dell’Alta Tecnologia nella Diagnostica radiologica. Il processo termina con il rico-
vero o con la dimissione attraverso forme di integrazione con le professionalita ¢ le atti-
vita intra ed extraospedaliere.

e Patologia Cardiaca.

i

HE
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Con una S.C. di Cardiochirurgia, unica presente nel territorio regionale fino all’Anno
2012 ¢ unica ad effettuare attivita trapiantologica.
Con una S.C. di Emodinamica ed una S.C. di Cardiologia pediatrica.
Con la S.C. di Cardiologia che & punto di riferimento regionale per le patologie cardiache
ad elevata complessita.
e Patologia Neurologica.
Con specificita nel trattamento degli ictus (12 posti letto di Stroke unit).
Con una S.5.D. di Neuroriabilitazione che tratta i pazienti nell’immediata postacuzie.
Conuna S.C. di Neurochirurgia ad alto livello.
e Patologia Nefrologica.
Con una S.C. di Nefrologia con 26 posti rene per trattamenti dialitici di pazienti critici
con alti indici di comorbidita.
Con una S.C. di Urologia che effettua Trapianti singoli di rene, combinati di rene e pan-
creas, nonché interventi di alta tecnologia con I’utilizzo del Robot (in queste attivita
I’ Azienda rappresenta I’Unico-€entro Regionale).
e Chirurgia dei Trapianti epatici e Pancreas singoli o combinati (Unico Centro Regionale).
e 1’AOB ¢ inolire sede della Banca del Sangue Cordonale.
L attivita principale dell’ AOB & mirata in maniera precipua al miglioramento del Benessere So-
ciale e dello stato di salute della popolazione, alla qualita clinica e sanitaria dei servizi erogati,
all’appropriatezza e continuita di cura nei percorsi assistenziali, alla capacita di mantenere cén-
dizioni di equilibrio economico-finanziario nella gestione del sistema azienda.
Le finalita suesposte si concretizzano nelle seguenti condotte:
- prendersi cura dei pazienti, rispondendo in modo adeguato ¢ nel rispetto delle conoscenze ela-
borate dalla medicina ai loro bisogni di salute, ponendo attenzione alla centralita della persona e
perseguendo I’umanizzazione nei rapporti interpersonali tra operatori sanitari ed utenti - pazienti;
- prendersi cura di coloro che mettono la loro professionalita a servizio dell’ Azienda, assicuran-
do idonei percorsi formativi e di crescita professionale in relazione alle capacita di ognuno, non-
ché assicurando la tutela della sicurezza e della salute sui luoghi di lavoro;
- prendersi cura della legalita, assicurando che gli atti ed i compertamenti posti in essere siano
rispondenti aile disposizioni normative vigenti, sia a livello nazionale che a livello regionale;
- prendersi cura dei portatori di interessi, garantendo relazioni trasparenti e volte al confronto co-

struttivo e collaborativo con le istituzioni locali, le organizzazioni sindacali di comparto, le asso-
g
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ciazioni di volontariato esponenti di interessi diffusi, nel rispetto dei seguenti principi ispiratori

dell’azione aziendale: uguaglianza, imparzialita, efficacia ed efficienza.

Come operiamo

A partire dal 2000 ¢ stato avviato il processo di dipartimentalizzazione dell’ AOB, facendo con-
vergere competenze ed esperienze scientifiche, tecniche ed assistenziali, allo scopo di fornire al
paziente una risposta diagnostico-terapeutica pitt completa, costruendo cosi l'organizzazione del-
'Ospedale con un’attenzione sempre maggiore alle esigenze dei cittadini-utenti.
Questo assetto organizzativo, inteso come un’aggregazione di Strutture (Complesse e Sempli-
ci/Semplici Dipartimentali) che conservano la propria autonomia e responsabilita, riconosce nel-
lo stesso tempo l'interdipendenza delle Strutture coinvolte, al fine di raggiungere obiettivi comu-
ni (in termini di risultati ¢ di utilizzo di risorse).
Le diverse Strutture afferenti a ciascun Dipartimento adottano codici di comportamento clinico-
assistenziali concordati e condivisi d'intesa con la Direzione Sanitaria, attraverso l'elaborazione
di protocolli finalizzati ad ottenere una continuitd ed.omogeneita di comportamento durante tutto
il percorso assistenziale.
L’ Azienda Ospedaliera espleta la sua attivita istituzionale in un unico presidio ospedaliero attra-
verso le seguenti strutture dipartimentali (come da deliberazione Giunta Regionale Sardegna n.
1/39 del 17/1/2014):

s Cardio-toraco-vascolare;

‘& Chirurgia ¢ trapianto di fegato;

e Emergenza,

e Igiene e governo delle attivita sanitarie;

s Internistico;

¢ Neuroscienze;

e Patologia renale, ostetrico-ginecologica e trapianto di rene;

» Servizi;

e Amministrativo e tecnico.
L’AOB ¢ un centro di alta specializzazione, in grado di offrire ai cittadini sardi un'assistenza al-
l'avanguardia soprattutto nell’alta specialita e nel trapianti d'organo. Nel tempo 1'Ospedale ha

mantenuto questa naturale vocazione di motore per l'innovazione in campo sanitario attraverso la
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capacita e la volonta di progettare ed offrire un'assistenza sanitaria migliore e sempre pit utile ai
cittadini.

L’AOB, coerentemente con i suci principi fondatori, lavora costantemente per sviluppare la sua
capacita di offrire servizi sanitari di alto livello, con una particolare attenzione verso la ricerca
della "qualita", intesa non solo come realta tecnologica ma soprattutto come capacita di rispon-
dere in modo efficiente alle diverse esigenze dei cittadini, con la consapevolezza che al centro di
ogni attivita medica ¢'¢ I'uomo nella sua interezza e complessita. Questo impegno si traduce in
“una costante attivitd di aggiornamento del personale ¢ delle attrezzature mediche e la creazione
di spazi assistenziali pit confortevoli.

L’Azienda opera su un territorio coincidente geograficamente con |’area della Sardegna, ha un

bacino di utenza di circa 1.600.000 abitanti residenti in tutti i comuni della regione.

3 LAMMINISTRAZIONE IN CIFRE

In questa sezione del PP vengono presentati alcuni dati indicativi delle caratteristiche dell”’ AOB.

Analisi del personale dipendente a tempo indeterminato e determifiato in servizio al 31 dicembre

2011-2012-2013 (sono compresi i dipendenti in aspettativa):

Dirigenti Medici 39 - . - 414 426
Dirigenti Sanitari non Me-
23 25 24
dici
Dirigenti Amministrativi,
. 9 8 9
Professionali e Tecnici
Personale non dirigente
1.448 1.426 1.567
del Comparto
Totale 1.879 1.873 2.0266

[ Dirigenti Medici 21.23% 22.10% T 21.01%
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Dirigenti Sanitari non Me-
o 1,22% 1,33% 1,18%
dici
Dirigenti Amministrativi,
o o 0;48% 0,43% 0,44%
Professionali e Tecnici
Personale non dirigente :
77,06% 76,14% 77,37%
del Comparto
Totale 100% 100,00% 100,00%

Nell’ambito delle risorse assegnate all’ Azienda, risulta utile, anche per ottemperare alle esigenze
conoscitive dei cittadini e degli stakeholders in generale, fornire una rappresentazione sinottica,
espressa secondo parametri quantitativi, del valore e dei costi della produzione nel triennio 2011-
2012-2013 (in attesa dell’approvazione del bilancio aziendale i dati relativi al 2013 sono quelli

preconsuntivo 2013 come da modello miinisteriale):

175.800

2011 T 171.338
2012 191.143 183.451
2013 176.416 188.178

Come detto I’Azienda espleta la sua attivita istituzionale attraverso un unico presidio ospedalie-
ro. Trattasi di un presidio per acuti, dotato di dipartimento di emergenza DEA di II livello e di
tutte Ie principali branche specialistiche, con n. 511 posti letto ordinari e n. 68 posti letto Day
Hospital/Day Surgery. Il parco attrezzature biomediche dell’ Azienda consta di circa 4.000 unita.
La presenza di tutte le principali specialitd mediche e chirurgiche e di un DEA di II livello con-
sente una notevole capacita di risposta a tutti i fabbisogni dei pazienti che fanno ricorso alle cure
ospedaliere, ma nel contempo ¢ fonte di complesse problematiche organizzative e quindi anche
di potenziali rischi per i pazienﬁ e gli operatori sanitari. |

Si riportano di seguito le sintesi delle informazioni principali inerenti 1’Azienda e relativi al pe-

riodo 2011-2013:
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N. DIMESSI
Ordinari Day Hospital\DaySurgery Totali
Anno 2011 22.104 6.747 28.851
Anno 2012 20.523 6.562 27.085
Anno 2013 20.040 6.969 27.009
ATTIVITA® CHIRURGICA
Interventiin R.O. Interventi in Day Surgery Interventi in Day Service
Anno 2010 8.508 4231 | 890
Anno 2011 8.750 4.133 1.051
Anno 2012 8.527 4.007 1.138
Anno 2013 8.996 4382 1.241
PRESTAZIONI AMBULATORIALI SSN

Anno 2011 757.988

Ann 2012 - 699.602

Anno 2013 731.843

ATTIVITA’ DI PRONTO SOCCORSO

2011 2012 2013
N. ACCESSI al PS ADULTI 40.534 37708 37.498
N. RICOVERI DAL PS 9.464 8.429 8.278
N. ACCESST al PS Pediatrico 11.542 11.648 11.733
N. PASSAGGI IN OBI 4.488 4.526 4.491
CAPACITA’ FILTRO PS ADULTI  77% 77% 8%
CAPACITA’ FILTRO OBI R6% 85% 86%

Il numero dei ricoveri complessivo & rimasto pressoché invariato rispetto all’anno precedente (
2012 ) . In considerazione della riduzione dei ricoveri da parte del Pronto Soccorso (-2% rispetto
all’anno 2012) si & avuto una diminuzione dei ricoveri ordinari urgenti a favore dei diumi pro-

grammati ; infatti i ricoveri ordinari (dimessi) nel 2013 sono stati 20.040 contro i 20.523
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dell’anno precedente, registrando quindi una diminuzione del 2%, d’altro canto sono aumentati
i ricoveri in regime diurno del 6%. |
Questa analisi porta ad una dimostrazione di una sempre pitt efficace politica di controllo
dell’inappropriatezza dei ricoveri.

L’inappropriatezza organizzativa, calcolata sul numero det ricoveri potenzialmente inappropriati
continua a ridursi anche nell’anno 2013 registrando un valore del 10% comprendendo anche i
ricoveri urgentl provenienti dal PS.

L’alta complessita dei ricoveri ordinari & rimasta invariata con un valore paria 11%.

II Peso medio dei ricoveri ha subito un incremento di valore da 1.15 nel 2010 a 1.21 nel 2011,
sino al 1.26 nel 2012 confermato dal 1.27 del 2013.

L’ attivita chirurgica ¢ aumentata sia in regime ordinario che diurno cosi come sono aumentati 1
DRG chirurgici con un numero di DRG di tipo chirurgico pari a 9.856 contro i 9.650 dell’anno
precedente. Il rapporto DRG CH rispetto al totale dei DRG ¢ stato del 36% come nel 2012.

[ attivitd robotica , iniziata nell’anno 2011 con un numero di interventi pari a 93, ha registrato
un numero di interventi pari a 156 nell’anno 2013.

Per quanto riguarda I’attivita trapiantologica , questa viene cosi riassunta:

Anno 2010 Anno 2011 Anno 2012 Anno 2013
Trapianti cuore 3 10 8 5
Trapianti fegato 22 26 _ 18 19
Trapianti rene da cadavere 37 49 34 32
Trapianti rene da vivente 4 2 4 2
Trapianti combinati 0 4 8 5

4 MANDATO ISTITUZIONALE E MISSIONE

L.’ Azienda & un Ente Pubblico che risponde ai fabbisogni di salute della popoiazibne attraverso
I’erogazione di prestazioni sanitarie. La sua Mission & quella di soddisfare i bisogni di cure in-
tensive di alta specialita in regime di ricovero, secondo le aspettative dei cittadini, gestendo con
efficacia le risorse disponibili e garantendo le prestazioni di assistenza ospedaliera.

E’ compito dell’ Azienda promuovere e tutelare la salute, prevenire e curare le malattie, prevenire
il disagio sociale correlato alla situazione sanitaria, incentivare le forme di prevenzione atte a tu-
telare il benessere del singolo nell’ambito delle comunita territoriali e delle stesse Aziende Sani-

tarie Locali competenti. L azienda riconosce, infatti, la centralita del cittadino quale titolare del
13
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diritto alla salute e al benessere psico-fisico e, conseguentemente, fonda la sua mission su carat-
teri di efficienza, efficacia, competenza tecnica-professionale, trasparenza, formazione ed ag-
giornamento.

1.’operativitd dell’Azienda & volta a garantire ’efficacia e tempestivita delle prestazioni rispet-
tando sempre le condizioni di sicurezza e rispetto della persona.

I valori di riferimento con i quali si opera sono:

- equita nell’accesso con uguali opportunité di utilizzo dei servizi;

- centralita del cittadino;

- solidarieta, con particolare attenzione all’accoglienza delle persone pil deboli e con rispetto
delle diversita;

- garantire [’appropriatezza delle prestazioni;

- valorizzazione e crescita professionale di tutti i dipendenti dell’ Azienda.

Nel proprio impegno di programmazione I’ Azienda assume come riferimento le strategie e gli
indirizzi definiti dal Ministero (Piano Sanitario Nazionale) e dalla Regione Autonoma della Sar-
degna (Piano Sanitario Regionale) e si pone come“ulteriore obiettivo quello di coinvolgere posi-
tivamente ¢ attivamente i cittadini, la comunita locale e tutti gli stakeholder potenzialmente inte-
‘ressati ad approfondire I’attivita esercitata dell’Ospedale, comprese le ASL regionali.

L’ Amministrazione si impegna, inoltre, a garantire trasparenza nelle decisioni e ampia partecipa-
zione degli operatori che in essa agiscono, creando un ambiente di lavoro positivo che permetta a
tutti, a prescindere dal ruolo, di sentirsi protagonisti delle trasformazioni operative ed organizza-
tive, promuovendo lo sviluppo continuo di nuove conoscenze e competenze.

1 contenuti informativi di questa parte del documento sono coerenti e coordinati con quanto pre-
visto dagli strumenti di pianificazione ¢ programmazione aziendale e devono permettere di co-
gliere decisioni e percorsi, assetti organizzativi ¢ modalita di funzionamento, attraverso 1 quali
I’azienda corrisponde ai suoi obblighi verso il cittadino e verso il sistema, in relazione a:

- trasparenza e partecipazione, per favorire la valutazione dei servizi e la partecipazione alle scel-
te assistenziali dei cittadini, degli utenti ¢ delle loro organizzazioni;

- partecipazione, nell’ambito Regionale, alla programmazione delle attivita ¢ alla verifica dei ri-
sultati di salute secondo il ruolo ad essi assegnato nell’ordinamento regionale di attuazione del
Titolo V della Costituzione;

- universalita ed equitd d’accesso;
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- qualita ed efficienza, come dovere di clascuna azienda e del Sistema Sanitario Regionale nel
suo complesso di offrire prestazioni e servizi di elevata qualita tecnica, professionale e relaziona-
le, nel rispetto dell’utilizzo razionale delle risorse.

Per ognuna delle quattro aree sopra indicate, I’ Azienda descrive i macro-obiettivi che, in coeren-
za con la pianificazione regionale e gli indirizzi territoriali si impegna a conseguire; illustra le
strategie attraverso cui essa opera, formula una valutazione di quanto ha realizzato, con
I’indicazione del percorso compiuto e del grado di applicazione operativa, nonché det risultati
conseguiti come base sulla quale innestare le linee di miglioramento od ulteriore sviluppo.
L’AOB, come parte integrante del’ampio e complesso Servizio Sanitario Regionale, ritiene di
dover continuare a svolgere funzioni di rilievo regionale-nazionale relativamente all’alta specia-
lita delle prestazioni in alcune attivita assistenziali, nonché sviluppare la sua attivita attraverso un
sistema aperto, attento € sensibile al cambiamento della domanda di salute in generale e nel set-
tore ospedaliero di alta specializzazione in particolare.

Tale missione impone una elevata attitudine al cambiamento, una rivisitazione critica degli attua-
li modelli culturali ¢ organizzativi ed un impegno costante verso }iinnovazione secondo 1 seguen-
ti ulteriori principi:

- approccio professionéle di tipo multidisciplinare;

- sviluppo dell’alta specializzazione nel quadro previsto dal Piano Sanitario Regionale della Sar-
degna;

- apertura alle collaborazioni ed alla ricerca con altre Istituzioni sia nazionali che internazionali;

- aumentare il grado di soddisfazione degli utenti e degli operatori e promuovere la qualita
dell’ assistenza;

- messa a punto di modalita gestionali atte a coniugare I’eccellenza delle prestazioni alla raziona-
lizzazione nell’uso delle risorse;

- miglioramento della posizione di eccellenza per il trattamento delle patologie relative all’alta
specialita, con riferimento alle aree:

1) delle emergenze cliniche complesse riferibili ad insufficienza acuta € cronica di uno o piu or-
gani ¢ dei percorsi di emergenza con particolare attenzione alle patologie trauﬁlatiche complesse,
cardiovascolari, neuro vascolari, nefro-urologiche;

2) dei trapianti d’organo;

3) della chirurgia di alta complessita ciinico-tecnologica e della robotica.
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Per queste finalitd 1’ Azienda si impegna a consolidare al proprio interno competenze professio-
nali e scientifiche e risorse tecnologiche, integrandosi armonicamente con le altre strutture che
nel contesto regionale, nazionale ed internazionale operano negli specifici campi, in una logica di
complementarieta di ruoli e di continuitd assistenziale. Inoltre I’ Azienda riconosce nella propria
missione, in quanto presidio di rilievo nazionale e di alta specializzazione, la creazione di condi-
zioni favorenti la necessaria osmosi di conoscenze ¢ di competenze tecniche nei confronti delle
Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere Universitarie e dei Centri di riferimento del-
la Regione Autonoma della Sardegna.
La visione strategica dell’Azienda @ rivolta a consolidare un sistema organizzativo capace di
supportare caratteristiche di appropriatezza, di tempestivita, di efficacia, di adeguatezza e di qua-
lita dei servizi offerti ai cittadini rispetto ai loro bisogni ed attese. Da questo punto di vista la di-
rezione & impegnata a creare un ambiente che favorisca ’espressione del potenziale professiona-
le ed umano degli operatori, al fine di migliorare I’intero processo diagnostico — terapeutico — as-
sistenziale, nel primario interesse della tutela della salute dei cittadini, sancito dall’art. 32 della
-Costitiizione. ' i
L’ Azienda, per orientare le proprie azioni, si configura come un’organizzazione che:
- persegue la qualita delle cure attraverso I’adozione di strumenti adeguati quali Papplicazione
della medicina basata sull’evidenza, linee guida condivise, audit clinico e misure per la gestione
dei rischi;
- cura il proprio capitale umano impegnandosi a fornire opportunita di crescita professionale a
quanti sappiano distinguersi per competenza, autorevolezza ed impegno.
Sul piano gestionale I’ Azienda ha come costante punto di riferimento I'esigenza di coniugare gli
obiettivi di salute e della ricerca con le risorse disponibili al fine di rendere sostenibile, anche dal
punto di vista economico, il proprio sistema organizzativo, attraverso strumenti quali:
- la quantificazione delle risorse disponibili in termini finanziari, strutturali, strumentali ed uma-
ni;
- I’individuazione dei criteri per 1’allocazione delle risorse, che deve essere orientata al conteni-
mento della spesa e che deve garantire prestazioni efficaci ed appropriate;
- il rafforzamento del processo di aziendalizzazione;
- la realizzazione di politiche di investimento;
- la riconversione ¢ la riqualificazione dell’offerta verso livelli di assistenza pidt appropriati (day

hospital, day service ed attivita ambulatoriale di alta specialita);
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- I’aggiornamento delle strumentazioni tecnologiche in dotazione;

- la formazione continua ¢ 1’adozione di procedure clinico-terapeutiche standardizzate attraverso
il processo di accreditamento; |

- la certificazione delle procedure secondo i sistemi ISO.

.’ AOB intende rafforzare il proprio ruclo di riferimento regionale ¢ nazionale nelle arce specia-
listiche individuate nella missione secondo una cultura che, propria di ogni organizzazione, na-
sce dalle finalita dell’Ente stesso. I valori ai quali si orienta tutta I’organizzazione sono:

- la centralita del paziente e il soddisfacimento dei suoi bisogni;

- il personale come bene per garantire al meglio le prestazioni di cui il paziente necessita;

- I’innovazione, a tutti i livelli, per sostenere i continui cambiamenti 1n corso nel settore sanita-
110;

- la ricerca della massima efficienza possibile, anche per non gravare con disavanzi economici

sul bilancio regionale;

- la qualita come attestazione certificata dell’attivita e valore infrinseco delle cure prestate;

- lo stretto collegamento tra le attivita di diagnosi e cura con la didattica universitaria (accessQ,
agli specializzandi); - '

- la formazione permanente di tutti gli Operatori.

L’ Azienda intende inoltre rafforzare il proprio ruolo di riferimento delle aree specialistiche gia
individuate nella “mission” in stretto collegamento con tutte le realtd ospedaliere di interesse

scientifico nazionale ed internazionale in una reale “vision” moderna ed integrata.

5 ORGANIZZAZIONE AZIENDALE

1.’ Azienda applica il principio di esplicita ed adeguata distinzione tra le funzioni di programma-
zione, indirizzo e controllo, da un lato, ¢ le funzioni di organizzazione e gestione dall’altro, in un
quadro di chiara determinazione delle competenze e delle responsabilita della Direzione Genera-
le, della Dirigenza e dei vari livelli operativi dell’ Azienda, al fine di responsabilizzare e valoriz-
zare tutte le risorse professionali disponibili.

In particolare, I’Azienda riconosce e attua la divisione delle funzioni di “indirizzo politico —
amministrativo - sanitario” assegnate alla Direzione Strategica, dalle funzioni di “gestione finan-

ziaria, tecnica e amministrativa” assegnate ai dirigenti, che le esercitano nell’ambito
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dell’autonomia gestionale ed amministrativa, conferita secondo gli obiettivi ed i vincoli di bu-
dget.

I precetti sopra richiamati sono oggetto di specifica definizione, con particolare riferimento aglt
ambiti di autonomia e responsabilita nella gestione tecnico - amministrativa ¢ finanziaria del set-
tore operativo di competenza, implicanti anche il potere di spesa e il potere di adottare atti aventi
rilevanza esterna. Il Direttore Generale pud conferire proprie funzioni, con riferimento ad ambiti
settoriali di attivita o all’adozione di singoli atti, attraverso lo strumento della delega per singole
attivitd gestionali o atti che comportano la rappresentanza esterna, conferendo la stessa con atto
formale, controfirmato dal dirigente incaricato per accettazione. Il Direttore Generale puo, in o-
gni momento, revocare le deleghe assegnate. Restano nella sua competenza tutti gli atti a caratte-
re generale, nonché gli atti che incidono sulla costituzione, modificazione ed estinzione del rap-
porto di lavoro dei direttori e dei dirigenti. '
1. Azienda adotta “regolamenti” di organizzazione interna ¢ di funzionamento delle proprie atti-
vita; in particolare, in accordo con le Linee Guida Regionali, sono adottati i seguenti regolamen-
ti:

- Regolamento per I’individuazione del RUP per I’area degli acquisti di beni e servizi e Regola-
mento per gli acqliisti in economia o a cottimo fiduciario;

- Regolamento per I’individuazione del Responsabile per i lavori pubblici e per il Responsabile
per i lavori in economia;

- Regolamento per la formazione del bilancio aziendale;

- Regolamento del processo di definizione ed elaborazione del budget interno d’ Azienda;

- Regolamento per la tenuta della contabilita aziendale secondo quanto stabilito dalla normativa
vigente;

- Protocollo delle relazioni sindacali;

- Regolamenti di disciplina del personale;

- Regolamento delle attivita svolte in libera professione;

- Regolamento per la formazione e ’aggiornamento del personale;

- Regolamento per il conferimento degli incarichi e delle consulenze;

- Regolamento per I’affidamento di incarichi di lavoro autonomo L.P. e prestazioni occasionali;

- Regolamento di funzionamento del Comitato Etico.

1.’adozione dei regolamenti si riferisce in maniera congrua nel pill generale Sistema di Gestione

della Qualita dell’ Azienda Ospedaliera.
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6 ANALISI DEL CONTESTO INTERNO ED ESTERNO

La presente sezione del PP & finalizzata a rappresentare in modo chiaro e di rapida consulta-
zione 1’analisi dell’organizzazione, sia in merito all’assetto organizzativo, all’assetto econo-
mico e tecnologico nonché alle consistenze del personale (contesto interno), sia all’ambito ter-
ritoriale di competenza, con attenzione agli stakeholder di riferimento e ai soggetti con cui
I’ Azienda interagisce (ambiente esterno); tutto cid al fine di evidenziare al meglio I’esistenza
del “legame” sussistente tra i bisogni della collettivita, la missione istituzionale, le strategie,
gli obicttivi ¢ gli indicatori dell’ Azienda. |

- Contesto Interno

Per avere una panoramica completa di tutta I’ Azienda occorre definire ed analizzare in modo
completo il proprio contesto organizzativo.

Di seguito viene proposto attuale organigramma di cui alla deliberazione n. 260/2013 di appro-
vazione dell’Atto Aziendale, cui si rinvia circa i principi e criteri per la definizione
dell’organizzazione aziendale (vertice strategico, dipartimenti, linee intermedie o operative della

AL

struttura organizzativa, servizi di supporto).
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Performance Pregresse
A seguito degli obiettivi negoziati all’inizio di ciascun anno, sono di seguito riportate le perfor-
mance conseguite negli anni 2011 e 2012, validate dall’OIV e adottate dalla Direzione Generale

con deliberazioni n. 1732/2012 e n. 1504/2013.
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Descrizione Struttura Performance Performance

(in ordine alfabetico) 2011 2012

Dipartimento di chirurgia © 5%
Dipartimento di emergenza 82%
Dipartimento di medicina interna 86%
Dipartimento di patologia cardiaca 92%
Dipartimento di patologia renale 92%
Dipartimento servizi e immagini 30%
Programmazione strategica ¢ di indirizzo 95% 95%
S.C. Anatomia Patologica 100% 85%
5.C. Anestesia 93,65% 85%
'S.C. Cardioanestesia 81%
S.C. Cardiochirurgia 96,40% 84%
§.C. Cardiclogia 94.54% 80%
8.C. Chirurgia d’Urgenza - 91,20% 85%
8.C. Chirurgia Generale 88,75% 85%
S.C. Chirurgia Maxillo Facciale 99,37% 82%
$.C. Chirurgia Plastica 84,09% 2%
S.C. Chirurgia Vascolare ¢ Toracica 90,37% 80%
S.C. Diabetologia 92.30% 5%
5.C. Direzione Sanitaria di Presidio Ospedaliero 93350% 95%
$.C. Emodinamica 31,79% 5%
S.C. Farmacia 95% 90%
S.C. Gastroenterologia 93.07% 80%
5.C. Immunoematologia 99,48% 80%
5.C. Laboratorio Analisi 92,81% 86%
$.C. Medicina I 89,55% 0%
8.C. Medicina Il 98,24% 87%
| 8.C. Medicina Nucleare : 96,44% 90%
| 8.C. Nefrologia e Dialisi 91,48% 85%
S$.C. Neurochirurgia 94,02% 90%
$.C. Neurologia e Stroke Unit 93,62% 84%
5.C. Oculistica 83,11% 72%
$.C. Ortopedia e Traumatologia T 93,00% 82%
S.C. Ostetricia e Ginecologia 85,83% 67%
§.C. Pediatria 93,69% 84%
S.C. Pronto Soccorso € O.B.L 92.91% 85%
S5.C. Radiologia 92,80% 81%
$.C. Riabilitazione Fisica 99.11% 88%
$.C. Rianimazione 96,70% 85%
S.C. Servizio amministrativo 90% 94%
S.C. Servizio manutenzioni 70% 94%
S.C. Servizio personale 95% 54%
5.C. Servizio provveditorato 95% 94%
8.C. Urologia 92.71% 90%
$.5.D. Cardiologia pediatrica 84.82% 65%
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$.8.D. Cardioriabilitazione 99,33% 83%
$.8.D. Centro disturbi pervasivi dello sviluppo 93.45% 86%
$.5.D. Centro malattic dismetabofiche 92,15% 81%
S.S.D. Day Hospital urologico 0%
5.5.D. Ginecologia disfunzionale ed endoscopica 92.29% 75%
$.5.D. Neonatologia 99,78% 7%
$.5.D. Neuroriabilitazione 100% 88%
5.8.D. Patologia della 1 eta e chirurgia del pavimento pelvico 91.87% 80%
$.8.D. Senologia 99.86% 80%

86%

8.5.D. Servizio qualitd in radiodinamica ¢ laboratorio vitreo
5.5.D. T.ILP.O. 90,37%

$.5.D. Trapianto di fegato 9%
$.5.D. Frapianto renale 90%
Servizio Prevenzione e Proteziene 60% 89.50%
Staff Direzione Amministrativa 100% 94%
Staff Direzione Generale 100% 94%

N.B.: si precisa che nefl’ambito del Sistema di Budgeting aziendale, gli obiettivi assegnati alle strutture divergono nel tempo e nei contenuti (dif-
ficolta, livelli di impegno organizzativo e individuale), a seconda degli obiettivi annuali e della tipologia delle strutture cui sono assegnati (sanita-
rie, amministrative e tecniche). Ne consegue che le variazioni di performance nel tempo e tra le strutture non sona tra loro confrontabiti ai fini di
una corretta valutazione differenziale.

Fattori endogeni

I fattori endogeni si distinguono in punti di forza e punti di debolezza, ossia tutte quelle variabili
che fanno parte integrante del sistema Azienda e sulle quali € possibile intervenire per perseguire
gli obiettivi. I punti di forza e di debolezza, infatti, sono propri del sistema in analisi e sono mo-
dificabili grazie alle politiche o agli interventi proposti dal decisore.

Per gli anni 2011 e 2012, seguenti ad un lungo periodo di commissariamento, la strategia azien-
dale si & concentrata sul principale obiettivo di mantenimento dell’attivita in essere. Cio non ha
tuttavia impedito I'implementazione di alcune attivita di rilevanza strategica fondamentale, come

I’avvio dell’attivita chirurgica robotica.

Punti di debolezza:

- vincoli nazionali e regionali stringenti (sia normativi che economici) hanno indotto, in presenza
di gravi carenze di organico per personale cessato € non tempestivamente sostituibile a ruolo, al
reclutamento di personale con contrafto di somministrazione il cui turn over ha spesso impedito

i
la continuita dei rapporti di lavoro una volta trascorso il periodo di formazione;
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- la mancata sostituzione del personale cessato ha comportato un incremento del ricorso

all’istituto delle prestazioni aggiuntive;

- I"organizzazione del lavoro sconta importanti inefficienze (turni di servizio, turni di pronta di-

sponibilita, eventuali sovrapposizioni ecc.) che in passato hanno condotto ad un abuso

dell’istituto del lavoro straordinario diurno, con conseguente sbilancio nel relativo fondo CCNL;

- la sospensione dell’Atto Aziendale con deliberazione di Giunta Regionale n. 28/ 17 del
17/7/2014 e 1’attuale proposito di riorganizzazione della sanita regionale, peraltro non ancora
ben chiara nelle linee politiche e azioni strategiche, impedisce I'implementazione di nuove atti-
Vit invece previste;

- bassa motivazione del personale;

- bassa capacita di creare economie di scala;

- carenza di meccanismi di controllo interno;

- problematiche legate ad un sistema aziendale informativo ed informatico non ancora perfetta-

mente adeguato, scarsamente integrato e carente di utflity anche elementari (es.: software Sisar

con impossibilita di‘accedere in via diretta al data base dell’ Azienda);

- scarsa disponibilita di locali;

- forte resistenza al cambiamento a tutti i livelli;

- storiche carenze di organico in alcune Strutture.

Sulla base della situazione attualmente in essere, gli obiettivi strategici aziendali sono riconduci-

bili a:

- mantenimento dell’attivita storica;

- analisi approfondita dei carichi -di lavoro e conseguenti scelte pit efficienti nell’organizzazione

delle risorse umane;

- avvio dal 2014 di un processo di “valorizzazione” individuale dell’apporto di ciascun dipenden-

te alla performance della Struttura di appartenenza;

- promozione di un “nuovo senso di appartenenza” aziendale attraverso attivita di forte ¢ conti-

nua sensibilizzazione, ascolto e coinvolgimento in tutti gli ambiti;

- motivazione e valorizzazione del capitale intellettuale;

- equita e trasparenza nei rapporti.

Punti di forza:
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- tra le risorse immateriali si segnala particolarmente valida la reputazione aziendale in termini di
percezione da parte dell’utenza, la quale indubbiamente attribuisce al’AOB una stabile
leadership regionale tra le strutture assistenziali ospedaliere. La qualita delle prestazioni nonché
le relazioni instaurate con gli stakeholder hanno condotto alla costruzione di una solida e attraen-
te immagine che perfnette all’organizzazione stessa di vivere e crescere in sintonia con
I’ambiente di riferimento;
- miglioramento degli indicatori di performance dell’attivita ospedaliera;
- riequilibrio economico, conseguito attraverso interventi di:
« efficienza della spesa per beni € servizi (centralizzazione degli acquisti e gare consorziate);
» efficienza e razionalizzazione della spesa, attraverso sistemi metodologici concernenti i tetti
di spesa per attivita di erogazione diretta;
« contenimento della spesa per il personale, quale logica conseguenza della razionale riorga-
nizzazione aziendale;
- abnegazione, senso di responsabilita e del sacrificio da parte di uno “zoccolo duro” di dipen-
denti (sia sanitari che amministrativi_% _%tiecnici);
- storica forte attrazione da parte di élcune Strutture (Cardiochirurgia, Urologia, Centro disturbi
pervasivi);
- alta eterogeneita e complessita del case-mix trattato;
- polo ospedaliero ad alta concenﬁrazione tecnologica;
- presenza di eliporto per le emergenze.
Sulla base della situazione attualmente in essere, gli obiettivi strategici aziendali sono riconduci-
bili a:
- consolidare la propria identita “forte”, mantenendo il consenso positivo da parte dei diversi in-
terlocutori;
- nel rispetto dei vincoli costituiti dalle risorse economiche disponibili, estendere la propria capa-

cita di attrazione anche a livello ultraregionale, puntando a investimenti sulla qualita e

sull’innovazione tecnologica.

- Ambiente Esterno

Il continuo processo di analisi e conoscenza dell’ Azienda e degli stakeholders esterni capaci di
influenzare le decisioni, rappresentano presupposti obbligatori per assumere delle decisioni vali-

de in chiave strategica.
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Fattori esogeni

I cosiddetti fattori esogeni sono solitamente distinti in opportunita e minacce. Tra questi figurano
variabili esterne al sistema azienda che possono condizionarlo positivamente o negativamente. In
quest'ultimo caso non & possibile intervenire direttamente sul fenomeno ma & opportuno predi-
sporre strutture di controllo che individuino gli agenti esogeni e ne analizzino l'evoluzione al fine
di prevenire glt eventi negativi € mettere a profitto quelli positivi. Le opportunita e i rischi deri-
vano infatti dal contesto esterno € non sono quindi modificabili dal decisore (sono fuori delle sue
possibilita di controllo).

La definizione delle linee strategiche che costituiscono i capisaldi sui quali impostare le attivita
per il triennio 2013 -2015, non pud prescindere da una analisi preliminare del contesto nazionale
¢ regionale, prendendo come riferimento i piu importanti documenti di programmazione sanita-
ria.

[’ Azienda si trova ad operare in un contesto regionale a scarsa densitd abitativa, con forti di-
scontinuita territoriali (tempi di percorrenza) e infrastrutturali (bassa equita), nonché una diso-
mogenea concentrazione dei servizi assistenziali di rango elevato. Cid costituisce una compli=-
canza ai fini di un efficiente governo della domanda, anche perché, malgrado la forte cultura “o-
spedalocentrica” della popolazione — la quale continua ad inficiare le scelte strategiche regionali
in merito alle politiche sanitarie (vedi mancata chiusura o riconversione di presidi ospedalieri
ormai anacronistici) —, va rilevato che gli utenti manifestano una forte propensione alla mobilita
infraregionale per accedere a soglie assistenziali ritenute di qualitd superiore. Da qui la propen-
sione alla scelta dell’ AOB, evidentemente percepita come struttura assistenziale di alto rango, ¢ i
conseguenti problemi in ordine alla gestione delle liste e dei tempi di attesa delle prestazioni chi-
rurgiche e ambulatoriali.

~ Gli organi istituzionali, la Regione e conseguentemente le politiche di programmazione regiona-
le, rappresentano degli stakeholders vincolanti per la Governance aziendale. A questi vanno ag-
giunte le aspettative dell’utente finale del servizio, ossia le esigenze afferenti alla qualita delle
prestazioni, alla loro accessibilita ed equita, alla possibilitd di scegliere e di personalizzare
’assistenza, sino a conseguire un vero e proprio rapporto fiduciario. Pertanto i cambiamenti che
il sistema sanitario regionale deve affrontare sono relativi al miglioramento della sicurezza e
dell’accesso, all’aumento dell’efficienza e della responsabilita, al rafforzamento della prevenzio-

ne, alla riduzione dell’iniquita e delle disuguaglianze.
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La molteplicita ed eterogeneita delle esigenze da accogliere ¢ soddisfare rendono il quadro di si-
stema particolarmente complesso e difficilmente governabile, richiedendo una appropriata aftivi-
td di programmazione e controilo aziendale. A cid si aggiunge peraltro il processo di riforma del
Sistema Sanitario Regionale, che ha preso avvio con la Legge Regionale n. 3/2009 ma non ha
ancora trovato compimento ordinamentale e strutturale.

Il Servizio Sanitario Regionale & ancora troppo centrato sull’assistenza ospedaliera, a danno
dell’assistenza territoriale. Difatti Jo stesso Assessorato Regionale alla Sanita relativamente
all’assistenza ospedaliera ha rilevato:

- una rete eccedente lo standard nazionale, con diversi presidi con meno di 120 posti letto (stan-
dard minimo nazionale);

- la conseguente sovra-dotazione di personale, in particolare medico;

- un tasso di ospedalizzazione elevato, in larga parte correlato all’eccesso di offerta (infatti le
ASL con basso tasso di ospedalizzazione sono quelle con minore dotazione di posti letto);

- inappropriatezza nel sistema di risposta ai bisogni sanitari: troppi ricoveri ripetuti, ricoveri me-
dici con finalita diagnostiche, ricoveri per patologie trattabili domiciliarmente, ricoveri medici in
reparti chirurgici; - e

- inefficienza organizzativa: degenza media dei DRG chirurgici, totale e preoperatoria, elevata,
ricoveri ordinari in luogo di diurni;

- un costo ospedaliero dei farmaci molto elevato.

Specularmente 1’assistenza territoriale presenta evidenti lacune:

- inadeguato sviluppo dei servizi per i soggetti fragili: bassa dotazione di posti letto per anziani
disabili e per pazienti terminali, basso numero di soggetti assistiti a livello domiciliare;

- inappropriato utilizzo della riabilitazione residenziale extraospedaliera: eccessiva durata della
degenza media, dovuta allo scarso sviluppo dell’assistenza domiciliare e semiresidenziale.
Opportunita:

- sviluppo di convenzioni e libera professione;

- recente approvazione del nuovo Atto Aziendale;

- riorganizzazione in itinere del personale e delle strutture;

- valorizzazione delle eccellenze;

- accesso a finanziamenti regionali per abbattimento liste di attesa;

- innovazione del sistema organizzativo;

- miglioramento della performance e qualita dell’offerta sanitaria;
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- sviluppo delle reti e dei percorsi assistenziali coerentemente con i bisogni del cittadino/utente;

- innovazione di condotte organizzative gestionali finalizzate a nuovi processi di valutazione.

Minacce:

- basso livello di programmazione strategica sanitaria a livello regionale che comporta duplica-
zioni e spesso triplicazioni di strutture concentrate nell’area pan cagliaritana per svolgere la
medesima attivita; '

- alti tempi di attesa;

- la mancata condivisione degli impegni aziendali assunti con 1’ Amministrazione da parte di cia-

scun operatore, nonché la mancata cognizione dei percorsi di innovazione in termini di perfor-

mance aziendale, potrebbe tradursi in un depauperamento della qualita ¢ quantita dell’offerta as-
sistenziale; infatti il forte coinvolgimento di tuiti 1 soggetti interessati contribuisce al risultato
strutturale e aziendale. Ecco perché diviene indispensabile il fattore comunicazione anche

all’interno deile sirutture aziendali.

daT

7 L’ALBERO DELLA PERFORMANCE

La rappresentazione dello scenario di performance non puo prescindere dall’analisi del contesto
di alta pianificazione strategica:

- Piano Sanitario Nazionale;

- Piano Sanitario Regionale;

- Piano Nazionale di Prevenzione;

nonché del contesto sanitario locale:

- criticita legate alla popolazione di riferimento;

- spesa sanitaria e finanziamento regionale;

- analisi comparativa dell’attivita a livello regionale.

I’ Assessorato regionale alla sanita gia nel 2011 ha evidenziato I’esigenza di definire un processo
di riorientamento del SSR, con gli obiettivi di:

- sviluppare I’assistenza territoriale, in pasticolare a favore delle fragilita ed evitando che il ricor-
“so all’assistenza ospedaliera sia causato dalla carenza dei servizi territoriali; .
- ridisegnare il perimetro dell’assistenza ospedaliera, in particolare per acuti, in base alla deter-
minazione del fabbisogno regionale di capacita produttiva per disciplina che deriva da un percor-

so di appropriatezza dei ricoveri;
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- conseguentemente, ridisegnare la rete dei presidi e, al loro interno, la distribuzione territoriale
delle discipline in base al grado di diffusione (discipline rare, di media e alta diffusione). Inoltre,
considerando complessivamente la spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera, la Sardegna
presentava la piu alta incidenza rispetto al fabbisogno complessivo definito a livello nazionale
per la sanitd: 21,6% rispetto al tetto normativo nazionale del 15,7%.

Infine, relativamente all’equilibrio economico-finanziario della gestione, ha rilevato che:

- 11 Servizio Sanitario Regionale continua ad evidenziare un importante squilibrio tra le somme
messe a disposizione attraverso le delibere CIPE (fondo indistinto) e il fabbisogno evidenziato
dalle Aziende Sanitarie in sede di approvazione dei rispettivi bilanci consuntivi d’esercizio;

- il persistere di tale squilibrio impone alla Regione I"impiego di risorse regionali integrative per
la copertura del fabbisogno consuntivo.

Con le deliberazioni n. 30/60 del 12/7/2011, n. 50/35 del 21/12/2012 e n. 33/37 del 8/8/2013 la
Regione ha assegnato ai Direttori Generali gli obiettivi strategici del SSR, alcuni comuni a tutte
la Aziende, altri aziendali specifici, suddivisi per area di attivita in: A) obiettivi assistenziali; B)
obiettivi economict; C).obiettivi organizzativi.

A. Obiettivi assistenziali

I. ridurre il tasso di ospedalizzazione (ordinario e diurno) standardizzato per miile (standard: = <
160); | |

2. migliorare I’appropriatezza nel sistema di risposta assistenziale: % ricoveri in day surgery dei
DRG arischio di inappropriatezza (standard: 87%);

3. evitare 1 ricoveri ripetuti: % re-ricoveri entro 30 giorni per la stessa MDC (standard: 4).

B. Obiettivi organizzativi

1. ottimizzazione utilizzo posti letto per acuti (indicatore: tasso di occupazione annuo dei posti
letto a livello aziendale > = 75%));

2. Ottimizzazione impiego del personale (indicatore I: approvazione pianta organica € piano
triennale delle assunzioni; indicatore 2: assunzioni di personale tramite processi di mobilita pre-
concorsuale: rapporto tra totale personale assunto con processi di mobilita e totale del personale
reclutato = 1);

3. Ottimizzazione dell’erogazione dei servizi (indicatore 1: adozione deliberazione di assegna-
zione del 100% del personale non dirigente ai dipartimenti);

4. Ottimizzazione della qualita dei flussi informativi (indicatore 1: grado di informatizzazione

delle agende di prenotazione (SSN) > = 80%; indicatore 2: agende pubbliche informatizzate rela-
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tive alle 43 prestazioni critiche (tabella 1 del PRGLA DGR n.39/57 del 23.09.2011) rese visibili
g prenotabili a livello regionale in qualsiasi punto CUP (sportelli aziendali, 1533 etc.) > = 90%);
indicatore 3: raggiungimento di almeno 3 su 4 dei seguenti obiettivi sulle percentuali di record
“validi dei flussi informativi misurata tramite il sistema informativo SISaR SIDI: A, B, E, M >
95%; D, F, H>90%; C, G>85%; I, L, N, O > 70%),

5. Adozione atti aziendali (indicatore: presentazione all’Assessorato della Sanita dell’atto azien-
dale).

C. Obiettivi economico-gestionali

1. blocco della crescita del costo del lavoro, per effetto della sospensione dei rinnovi dei contratti
del personale dipendente ¢ delle convenzioni con il personale convenzionato;

2. contenimento della crescita del costo per ’acquisto di beni e servizi, per effetto della manovra
disposta con il D.L. 95/2012 convertito con la L. 135/2012;

3. contenimento del costo dell’assistenza farmaceutica per effetto delle manovre disposte a livel-

lo nazionale ¢ regionale.

8 OBIETTIVI STRATEGICI |

La Direzione Strategica dell’ AOB, visti gli obiettivi regionali, analizzato il contesto esterno di
riferimento nonché le necessita clinico assistenziali ad alta specializzazione dell’intero territorio
regionale, considerate le necessita organizzative ¢ gestionali interne, ha individuato per il trien-
nio 2014-2016 gli obiettivi strategici di cui alla tabella piu sotto riportata. L attenzione si & con-
centrata su linee di attivitd che rappresentano il raccordo tra il sistema della programmazione re-
gionale e il sistema degli obiettivi dei direttori generali delle aziende sanitarie pubbliche. Gli O-
biettivi Strategici Regionali, dunque, sono stati fatti propri dall’ Azienda Ospedaliera e sono stati

declinati per il triennio 2014-2016 nei seguenti obiettivi di macroarea dipartimentale:

1 |Riduzione inappropriatezza
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2 Gestione organizzativa delle risorse umane
dipartimentali

Valutazione annuale del personale ai fini della
performance individuale

Partecipazione incontri organizzati dalla Dire-
zione e PCO

5 |Organizzazione sale operatorie

Perseguimento obiettivi assegnati alle struttu-
6 |re del dipartimento attraverso il monitoraggio
della loro atfivita

Le linee d’azione e gli indicatori individuati per la misura del raggiungimento degli obiettivi so-

no:

- per il 1° obiettive: 1) N. Day surgery potenzialmente inappropriati / N. totale DRG chi-
rurgici (ORD. + D.S.) poteﬂiialmente inappropriati (x 100) — Target

=87% - N

2) N. Ricoveri ripetuti Ordinari entro 30 gg per la stessa MDC / N.
Totale ricoveri Ordinari (x 100) — Target = 4%;

- per il 2° obiettive: N. richieste per éopertura turni e/o per carenza di organico — Target

_ —o;

- per il 3° obiettivo: N. schede di valorizzazione individuale compilate (preventive) / N.
personale afferente (x 100) — Target = 100%;
N. schede di valorizzazione individuale compilate (consuntive) / N.
personale afferente (x 100) — Target = 100%;

- per il 4° obiettivo: % Presenze — Target = 100%;

- per il 5° obiettivo: N. interventi dipartimentali — Target = 4.490;
Media ora inizio interventi — Target = ore 8:30;

- per il 6° obiettivo: % raggiungimento Obiettivi delle strutture — Target = 80%.

Alle strutture complesse e semplici dipartimentali sono stati assegnati ulteriori obiettivi incentrati

sul miglioramento della qualita sia percepita che oggeitiva, all’abbattimento
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dell’inappropriatezza assistenziale, all’incremento di attivita esclusive e di alta specializzazione;

non ultimo I’ obiettivo di un regolare ¢ attento utilizzo del Sistema Informatico come unico mez-

zo di rilevazione ed inserimento deli’attivita svolta.

Conseguimento obiettivi strategici regionali

Amministrazione trasparente

Gestione organizzativa delle risorse umane
dipartimentali

Valorizzazione annuale del personale ai fini
dell’apporto del singolo alla performance della
Struttura di appartenenza

Investimenti e interventi tecnici straordinari

Le linee d’azione e gli indicatori individuati per la misura del raggiungimento degli obiettivi so-

no:

- per il 1° obiettivo:

- per il 2° obiettivo:

- per il 3° obiettivo:

- per il 4° obiettivo:

indicatori e targets stabiliti con deliberazioni di Giunta Regionéle 0
dell’ Assessorate all’Igiene, Sanita e Assistenza sociale;

creazione di un armadio informatico di documenti accessibile ad
alcuni stakeholder aziendali (Regione Autonoma della Sardegna,
fornitori) — Target = messa a regime armadio informatico (=
100%);

pianificazione delle assegnazioni del personale amministrativo di
area sanitaria a fronte di una riorganizzazione per dipartimenti, in-
tensita di cure e con bloceco delle assunzioni — Target = redazione ¢
approvazione del Piano (= 100%);'

N. schede di valorizzazione individuale compilate (preventive) / N.

personale afferente (x 100) — Target = 100%;
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N. schede di valorizzazione individuale compilate (consuntive) / N,

personale afferente (x 100} — Target = 100%:;

entro il 31/12/2013 (= 100%);

- per il 5° obiettivo: Sostituzione cabina elettrica — Target = avvie studio progettazione

- Nuovi spogliatoi infermieri — Target = avvio studio progettazione

entro il 31/12/2013 (= 100%);

Ristrutturazione bagni per la degenza — Target = avvio studio pro-
gettazione entro il 31/12/2013 (= 100%);
Messa a norma impianto di sicurezza antincendio — Target = avvio

studio progettazione entro il 31/12/2013 (=100%).

9 DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERA-

TIVI

All’interno della logica di albero della performance, ogni obiettivo strategico stabilito nella fase

precedente & articolato in obiettivi operativi che vengono illustratati in apposite schede riassunti-

ve spemﬁche per Dipartimenti o aggregazione di Strutture. Si precisa che le azmm strategiche a

base del presente Piano rispecchiano la connessione tra la pianificazione della performance e la

programmazione economica-finanziaria e di bilancio.

OBIETTIVI ANNO 2014

Day surgery Pl [

Totale DRG CH [ORD} ADT -

vedi allegati

LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA SANITARIA CHIRURGICA

109 87% 70%
Vo + DS} Pi (perf SiSaR Strutture ° ’

Struttura)
i Riduzione

inappropriatezza % Ricoveri ripetuti
Ordinari entro 30 gg vedi allegati
0. Q 80
10% per la stessa MDC /] Ul Strutture S "
Totale Ordinari
Segue
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OBIETTIVI ANNO 2014

LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA SANITAR

AT

Gestione .
. fiva delle M. richieste per
2 o'rgamzza 15% |carenza orgamico e/fo DS NV, 0 10
risorse umane .
copertura tymi
dipartimentali
N, schede di
valerizzazione
10% |compilate (preventive)l S.T.P. MN.R. 100% | 50%
Yalutazione annvale / personale afferente
3 del personcle (ai {x 100}
fini delle
M. schede di
performance) o
valorizzazione
10% |compilate (final} /| S.T.P. MR 100% | 50%
personale afferente {x
100)
Partecipazione agfi
4 incentri :.argt.:m?zo'n 5% |% Presenze DS 100% 100% [ 50%
dalle Direzioni e
PCO
N nterventi Ul 4.441 4.490| 3.500
dipartimentali i
5 Orgcnlzzczmrle 10% |N. interventi in robotica|  U.L 112 150 100
sale operaterie -
'.Medm ora e UL | vedi strutture | 8,30 | 9,30
intervento
Perseguimento
obiettivi  assegnati
alle strutture % Raggiungiment.
. o » Raggiungimento o o
6 attraverso il 30% obiettivi delle Strutture Ol.V. V. 80% | 50%
monitoraggio della
lore attivits  (vedi
Tabella)
OBIETTIVI ANNO 2014

Riduzione

vedi allegati

LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA SANITARIA MEDICA

Diagnostici. ADT Strutture
Riduzione % Ricoveri ripetuti
ingppropriatezza 10% ORD entro 30 gg m vedi allegati 49 8%
per la stessa MDC /] Strytture
Totale DRG ORD
segue
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OBIETTIVI ANNO 2014

LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA SANITARIA MEDICA

Gestione
organizzativa  delle N. richieste per
2 | ¢ 15% jcarenza organico efol DS N.V. 0 10
risorse umane .
copertura turni
dipartimentali
N. schede di
valorizzazione
10% |compilate {preventive)] S.T.P. N.R, 100% | 50%
Valutazione annuale / pewsonale afferente
3 del personale {ai (x 100}
fini delle|
N. schede di
performance) L
valorizzazione
10% |compilate (finali) /| S.T.P. N.R. 100% | 50%
personale afferente (x
100)
Partecipazione agli
. i . .
4 ncontri orgamizzatll 4 nor s presenze DS 100% 100% | 50%
dalle Direzioni e
PCO
Perseguimento il
obiettivi  assegnati
alle - strutture o Raaaionaiment :
) o (s aggiungimento) or o
5 aftraverso ill 30% obiottivi delle Strutiure Q.V. SN 80% | 50%
monitoraggio della
loro atfivita  (vedi
Tabella)
OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA
= onieiheetef e e - ST Eleeos

Conseguimento
1 obiettivi  strategic] 20% Indicateri e targefs stabiliti in atti della RAS

regionali

N. giorni di ritardo)

rispetto al
2 Amministrazione 5% 31/12/2014 pet: fa Servizif) N o 50
trasparente messa o regime| Informative

dell'armadio

informatico

segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIPARTIMENTALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA

N. di verbali e
relazioni inerenti gl
Ges;ione obiettivi 2014
3 o-rgclnizzc:fivu delle 15% E::;zzj:;:::di:;:; Verbciilic.a N
risorse umane| delle riuniont d'équipe, relazioni
dipartimentali relazione finale sl
punti di forza e di
debolezza)
N. schede di
valorizzazione
15% |compilate {preventive) S.T.P. - 100% | 50%
Valutazione annuale / personale afferente
4 del personale ({ai {x 100)
fini dCHG
N. schede di
performance}
valorizzazione
15% {compilate (finali} /| S.T.P. cau 100% | 50%
personale afferente (x
100) ara
Investimenti e N. .g,i,o i di ritarc!o Servizio
5 interventi tecnici| 20% [°1 0 o sfudu:.a Manutenzion --- ’ o 50
L. progettazione entro ik .
straordinari 31/12/2014 i

10 OBIETTIVI ASSEGNATI AL PERSONALE DIRIGENZIALE
Gli obiettivi del livello dipartimentale sono di seguito declinati in obiettivi dirigenziali di Struttu-

ra Complessa o Semplice Dipartimentale. Di seguito I’elenco.

OBIETTIVI ANNO 2014

LIVELLO DIRIGENZIALE AREA SANITARIA CHIRURGICA

Performance Realizzazione PCA Trapianto DS . 1 0
_ . Fegato
organizzative e
cliniche Day surgery Pl / Totale
i . DRG CH (ORD + DS} P.l. {per] Uk 88% >87% 60%
|appropriatezza : )
L, Struttura} [x 100]
clinica e — - -
organizzativa) Aftivazione aferesi malattie UL . 2 00 0.00
croniche intestinali ! !

segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIRIGENZIALE AREA SANITARIA CHIRURGICA

Aumento n. prestazioni’
ombulatoriali di

.. . Ui 18 20 12
fisiopatologia con
valutazione di esito
Attivazione prestazioni in Ul
enteroscopia B
Aftivazione posizionamento
postzt ul, 0 15 0
BIB (n. prestazioni)
Incremente % attivitd
e Uk 250% +10% +1%
chirurgica neoplastica
Attivazione programma
frapionto cornea con nuova Ul - 100% 50%
tecnica {% sul totale)
Trattamento pazienti
trapiontati con profesi denti Ul wnr 20% 0%
(% sul totale) ‘
N, trapianti e interventi in Ul Varia per Yaria per Varia per
robotica - Struttura Struttura Struttura
. Riduzh . T
I U,Zlfme r:-:-:overj turnt Varia per Varia per Varia per
medici con finalité ul
R R Struttura Struttura Struttura
Diagnestica e
Performance Incremento del n. di
. vl = 37 40 32
organizzative &  |ABLAZIONI {cod. 3734} . .
] cliniche Aumento  performance  dei
(appropriatezza jchirurghi  negli  inferventi
clinica e maggiori {aimeno il é0% U >60% >60% 50%

organizzativa)  |ripartiti  su  tuiti  chirurghi
eccetto it primario)

fV\ediu oraria  inizio 1° UL . 8:30 9:30
intervento programmato

Sedute operatorie
pomeridiane  programmate u.l. o= 4 1
{anestesia)

N, protocolli validati  per
traftamento con
anficoagulanti - verbali -- 3 1
antioggreganti, antiiperfensvi
e ipoglicemizzanti orali

Correftezza compilazione
consensi informati e cartella Ds NV 100% 50%
anestesiologica (%)

PROC 2 - Accertamenti /

decessi lesioni cerebrati Ul 52% 52% 10%
acute
Confroli? infezioni UL 42% 30% 45%
ospedaliere
segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
M. protocolli dlinici terapia
anticoagulante e trattamento|Direttore dip o) 2 1
poziente miastenico validati
Riduzione tempi d'attesa dal :
triage alla visita medica dei ul ti4 108 150
codici verdi
Adozione percorso codice
Performance rosa (viclenze femminili) con] Verbali O 1 . 0]
organizzative e audit documentati
it Aggiornamento protocoll
: cliniche gglorn profacatio Verbali 0 1 0
{appropriatezza dai PS a OBl con audit
clinica e % Interventi di Frattura di
organizzativa) | femore operatt entro due (VAR 42% B80% 40%
giorni
N. protocolli  clinici  per
conservozione e
preparazione soluzioni con DS --- 3 1
potassio, iperkaliemie,
ipopotassiemie con Taudit
Obiettivi di attivitd (scheda
ks . _l I { u.l v 100%:: 50%
- specifica per Struttura)
Razicnalizzazione |Riduzione delle rimanenze Varia ) Varia per Varia per
° T T T er
gestione scorte attraverso la gestione degli | FARMACIA P P
. - o Struttura Struttura Struttura
farmadi e presidi  |armadietti di reparto {€)
. N Miglioramento del rapporto
Monitoraggio e . , . .
. tra incidenza spesa Yaria per Varia per Varia per
controllo consumi . CO.GE
. . farmaceutica su valore Strutiura Struttura Struttura
farmaci e presidi . L
complessivo attivita (%)
2 . . Mantenimento del rapporto
Monitoraggio e o . . .
tra incidenza costo del Varia per Varia per Varia per
controllo costo del CO.GE
. personale su valore Struttura Struttura Strutiura
personale . I,
complessivo attivitd (%)
Razionalizzazione
gestione scarichi Valori scarichi materiale CO.GE Varia per Varia per Varia per
magoazzine di sanitario (€) ) Struttura Struttura Struttura
reparto
Valutazione N. totale cartelle Varia per
appropriatezza inappropriate / N. totale DS SfruﬁuF:'a 0% 50%
cartelle cliniche cartelle campionate (%) i
Valutazione M. schede rilevazione dolore| R
. Yaria per o o
5 [strategie controlle |/ N. totale  cartelle DS Struttura 100% 50%
del dolore campionate (%)
Attivita coerente nei |, A
% SDO non validate rispetto Yaria per
Flussi Informativi | e FSPEMIO | SISaR-ADT P 0% 30%
) ) alle scadenze stabilite Strutturg
Regionali
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIRIGENZIALE AREA SANITARIA MEDICA
Riduzione di richieste di
infervento, rivolte alla D.S.) Varia per
. o DS <10 50
per risolvere conflitti Struttura
infrastrutturali
Predisposizione
PCA tocolli {
/prf) ocolli per e bS . o 1
patologie  prevalenti  con
audit Interni
Vari Vari Vari
Riduzione DH Diagnostici Ut arie per ore per ana per
) Struttura Struttura Struttura
Predisposizione PCA per le '
patologie  prevalenti  con 0s Varia per Varia per Varia per
audit interni { ocumentati Struttura Struttura Struttura
ufficialmente}
Varia pe Varia Varia per
Progetti di ricerca 3 an .p ’ par P
Struttura Struttura Struttura
Adozione nuove tecnologie
disturbi pervasivi (eye Ui G 200 1
tracking) n. trattamenti
Audit sul percorso DS Varia per Varia per Vuaria per
.. |assistenziale clinici Struttura Strutture Strutiura .
Pe[’formaneg,_;... Corsi  preparazione  alla| Direttore 3 1 i
organizzative & | ganitorialita ( n. corsi) dipart.
1 cliniche
{appropriatezza {70 g@radimento su questionari | Verbali - 80% 50%
clinica e A »
Riduzione tempi® door fto '
organizzativa) needle” (minuti) D3 92 85' 100'
Qutcome  neurariabilitativo
{verbali di audit] )
Schede d
postriabilitazione) ° F:A I --- 30% 50%
- . valutazione
percentuale di esiti  da
scheda di valutazione
Vulu.tazione cc.>ppie a scopo Direttore dip 11 15 7
trapianto da vivenie {N.)
Attivazione CUPWEB
laboratorio analisi (N.
orlo analii { u 100% 50%
prestazion inserita nella
procedura)
Attivazione firma  digitale
laboratorio analisi {N. refertijdirettore dip - 50% 20%
firma digitale / totale}
M. referti laboratorio analisi
validat] inseriti in web ./ ul --- 60% 30%
totale dei referti (%)
segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIRIGENZIALE AREA SANITARIA MEDICA
Riduzione tempi aitesa
diagnostica gommapatia ul - <24H 30H
monoclonali (N. ore)
Riduzione tempi di aftesa (N.
ore) prestazioni per interni
riabilitazione fisica(dalla
ul
richiesta in order entry 6gg 24h 72k
allerogazione del
Hrattamento)
Riduzione sangue importato CO.GE 29.173 28.850 40.000
Performance
organizzative & |Quantita di pldsma Inviate al
= ) P _ T 3.643 3.800 3.000
1 cliniche frazionamento (Kedrion)
(appropriatezza A . .
clinica e bbaﬂlf‘ne.nfo T-:?rnpr c:mesu
organizzatival) prestazioni per inferni ut 30,5949 20gg 40gg
anatomia patelogica (N. gg.)
% ‘ prestazioni
"urgenti”anatomia patologica ul --- .100% 50%
effettuate entro 8 ore .
Avvio di un percorso per la -
standardizzazione delle]
‘ ut
procedure TC RM eco e 0 40 10
tradizionale {N. procedure)
Incremento 'n. prestazioni ai
W —_— <, G
fini dell'abbattimento attesa 100% 50%
Razionalizzazione |Riduzicne delle rimanenze Varia e Vari Varia per
: a r aria per rict
gestione scorte attraverso la gestione degli | FARMACIA ‘@ P ‘@ p P
| . o Struttura Struttura Struttura
farmadi e presidi  jarmadietti di reparto (€)
Migli t
Monitoraggio & |g.llo'rumento del rapporto . . )
\ tra incidenza spesa Varia per Varia per Varia per
controllo consumi . CO.GE
. . farmaceutica su valore Struttura Strutiura Struttura
farmaci e presidi . A
complessive attivitd (%o)
2
. i Mantenimento del rapporio
Monitoraggio e . - . .
tra incidenza costo del Varia per Varia per Varia per
controlio costo del CO.GE
personale su valore Struttura Struttura Stryttura
personale . . e
complessivo attivita (%o}
Razionalizzazione
gestione scarichi Valori scarichi materiale CO.GE Varia per Varia per Varia per
magazzine di sanitario (€) ) Struttura Struttura Struttura
repdrto

segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIRIGENZIALE AREA SANITARIA MEDICA
T
Valutazione N, totale cartelle Vari
appropriatezza inappropriate / N. totale DS aria per 0% 50%
. Struttura
cartelle cliniche cartelle campionate (%)}
Valutazione N. schede rilevazione dolore .
A Varia per 0 o
4 [strategie controlle |/ N. totale  cartelle DS Struthora 100% 50%
del dolore campionate {%)
Attivité coerente nel o N . A
Flussi Informativi % SDO non vuilduﬁ: rispetto SISaR-ADT Varia per 0% 30%
S . alle scadenze stabilite Struttura
Regionali
OBIETTIVI ANNO 2014

LIVELLO DIRIGENZIALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA

N. schede di valorizzazione|

X Struitura
dell'apporte  del  singolo .
dipendente alla performance Tecnica

1 |Valutare e incentivare il personale P . o perat! Permanente su 0% 70% 100%
organizzativa / N.
. . ! . software
dipendenti totali della
1SS0S
stryttura (x 100)
M. di dipendenti partecipanti
ad almeno un corso  di .
Servizio

Formare il personale dipendente  |aggiomamento  obbligatorio 100% 40% 60%
.o , Personale

/ N. di dipendenti delia

struttura (x 100}

N. medio di giorni di ferig

Agevolare il benessere d Icmno 2014 residue  al Servizio
9 one ®[31/12/2014 da parte dei - 12,17 20 12

le di P |
personale dipendente dipendenti offerenti  alla ersonale
struttura
2
Aggiornare il nomenclatore delle
. giorni di rit i t
qualifiche  AREAS  enfro i;f?lj’;°£;'20'11°rd° rispetio all g0 — 30 0
31/12/2014
N. di verbali e relazioni
inerenti gli obiettivi 2014
{relazione iniziale sulle linee Verbali e
[=]
Gestire il cicle della performance  |d'azione,  verbali delle o 0 1 3
relazioni

rivnioni  d'équipe, relazione
finale sui punti di forza e di

debolezza)

segue
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OBIETTIVI ANNO 2014
LIVELLO DIRIGENZIALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA
Redazione di un regolamento di N, giomi di ritardo rispetto al
X rispetto
funzionamento della SC Controllo di 31?; 27;0|];ur o P Regolamento —- 30 0
Gestione entra il 31/12/2014
Step 1) verbali delle rivnioni
con le struture e gli
Definire protocolli con i Servizi deljoperatori interessati = 25%;
Dipartimento  Amministrativo  efStep 2): Redozione dei
Tecnico e con gli altri Servizi in staffiprotocolli operativi = 50%; Reportistica
i
allc Direzione per lo circolazione|Step 3): Provvedimento di pr'odicc 0% 50% 100%
delle  informazioni utili  ollajadozione  del  protocoll pert
definizione tempestiva dellajoperativi = 75%; Step 4]
reportistica periodica “|avvio e messa a regime delle
attivitd di cuvi ai protocolli
operativi = 100%
Step 1): ricognizicne di tutti
cantratti gestiti dalla struttura
= 25%; Step 2): creazione di -
un database in formate excel .
Isﬁtuire.un.o sc.aden‘ziario di tuiti ilcontenente tutte le scadenze Reluzic-me 0 Step‘i Step 4
contratti di assicurazione = 50%; Step 3} Consegna| apposita
dei dati  al referente
aziendale = 75%; Step 4)
Condivisione dei dati tra le
Strutture del DAT = 100%.
Dematerializzare le fatture N. fatture demfﬂe”qhuwe / SISaR 0% 5% 50%
M. fatture totali (x 100)
. chiavi ili inseri Controllo di
Inserimento delle chiavi contabili N. chiavi contabili nserite /| Con rofie o — 80% 100%
N. fatture [x 100) Gestione
N. lettere di aggivdicazione
Demctterlt:xllzzq_zm‘ne . documenti|dematerializzete (pec, erncul! SISaR 0% 5% 50%
{lettere di aggivdicazione} / N. lettere di
aggivdicazione totali (x 100)
Utilizzare 1 software di gestione|N. contratti  caricati  nel
dei beni (caricamento contratti infsofrware SISAR / N, totale SISaR -— 30% 70%
SISAR) contratti {x 100)
N. gare espletate framite i
Espletare le gare tramite il MEPA  [MEPA / N, gare fotali MEPA 20% 30% 60%
espletate
: Riduzi dif Controllo di | 270.000
Ridurre spreco alimentare fauzione . dello 3 spr:eco l on r? o< R 270.000 { 160.000
derrate alimentari net reparti Gesione (sflmuto}
segue
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OBIETTIVI ANNO 2014

Inserire nei fascicoli personali unaN. dipendenti valutari / NI Struttura
nwova cartella  relativa  allajnvove cartelle di valutazione Tecnica
valutazione del dipendente inserite nei fascicoli personali| Permanente

0%

LIVELLO DIRIGENZIALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA

50%

100%

Reduzione del nuovo
regolamento: 1) Step 1
Studio e analisi
dell'evoluzione della
situazione attuale = 0% -
25%; 2) Step 2
Presentazione di una bozza| Compilazione
Redigere un nuovo regolomentoldi regolamente = 26% -| degli Allegati
per il Fuori Uso 50%; 3} Step 3l e relativa
Presentazione definifiva delf relazione
nuovo regolamento = 51% -
75%; 4) Step 4
2 Presentazione definitiva del
nuovo regolamente e -sua
approvazione da parte della
Direzione = 76% - 100%

Step O

Step 1

Step 4

v Step 1) instaltazione del

Attivare il pragetto CO-CNS perjsoftware = 33%; Step 2} Effettiva
I'emissione delle carte per la firma|formazione d.eg‘ii operatori = qﬁivgzioné
digitale 67%; Step 3} avvio del| firma digitale
servizio = 100%

Step 1

Step 3

N. mq correttamente
Caleolare i metri quadri afferenti ailassegnati ai  centri  dil  Relazione
diversi centri di coste responsabilita / N. mq totalii  apposita
{x 100)

50%

70%

N. di analisi sulle stato di

Analizzare lo stato di vetustd delle . L .
T " Tlvetustd impiantistica  ed! Verbali efo
strutture impiantistiche ed edilizie] . . . L .
i " edilizia (relazioni e/o relazioni
aziendali i
verbali)

Aftivazione di un Protocollo
interno  per il percorso
poperless dei documenti DAT:
1) 1° Step Individuazione dei
possibili percorsi di
dematerializzazione = 25%;
Migliorare i processi e le procedure |2) 2° Step Scelta del| Adozione del
amministrative percorso migliore per le Protocollo

coratteristiche organizzative
del DAT = 50%; 3} 3° Step
Presentazione del progeito
di percorso definitive =
75%; 4} 4° Step Percorso a
regime e operative = 100%

Step O

Step 1

Step 4
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LIVELLO DIRIGENZIALE AREA AMMINISTRATIVA E TECNICA

Redazione di un percorso

ricognitivo su un
procedimento  amministrativo:
1} 1° Step Proposta- al
Diretfore di Dipartimento =
50%; 2) 2° Step Riunioni| Verbale SISAR
operative e verbali relativi =| / Engineering
&65%; 3} 3° Step
Presentazione del progetto

Step O Step 1 Step 4

di percorso definitivo =
80%; 4} 4° Step Percorso o
regime ¢ operative = 100%

N. dirigenti medici in libera
professione con immissione
informatica delle stato
prenotato /erogato nel} Software CUP 22,03% 50% 77.97%
software  CUPWeb / N.
dirigenti medici in libera
professione {n. 227 medici}

Integrazione  del sistema

Migliorare i processi e le procedure CUPWEB con il Sistema
Laboratorio  Analisi: N. di Fonte

amministrative Q° o, 100°
prestazioni transcedificate /|  CUPWEB % 80% ) %

N. di prestazioni totali (x

100)

Razionalizzare impiego Elenco

delle stampanti: N. di| fotocepiatori

fotocopiatori inseriti in rete /| in rete con 0% 10% 30%
N. fotocopiatori totali (x| indicazione :

100) indirizzo IP

Step 1): costruzione di driver
di ribaltamento = 25%; Step
2} costryzione di prospetti
extracontabili per il
ribaltamente  dei costi  ai
centri wtilizzatori = 50%;
Step  3): inserimente nel Sistema
sistema informatico dil informatico di 50% 50% 100%
contabilitd del dato splittato; contabilita
per centri di costo = 75%;
Step  4) possibilites  di
estrapelazione della
reportistica sulle voci di che
trattast  direttamente  dal
sktema informatico = 100%
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11 PRINCIPI FONDAMENTALI ALLA BASE DEL PIANO DEL-
LA PERFORMANCE

Il PP prevede un’applicazione a cascata nel’ambito della stessa Azienda e nei confronti delle
Strutture Dipartimentali. E’ demandato a queste ultime ribaltare le strategie individuate per la re-
alizzazione degli obiettivi aziendali ai Responsabili di Struttura Complessa e Semplice, € a questi
ultimi nei confronti dei singoli operatori.

Il PP ha lo scopo di attuare le strategie mediante la programmazione di obiettivi per ognuno dei
suddetti livelli, il monitoraggio della relativa attuazione e la conseguente verifica dei risultatl.
Monitoraggio e verifica dei risultati potranno realizzarsi attraverso il ciclo della reportistica e gh
obiettivi annuali sono finalizzati espressamente al conseguimento degli obiettivi pluriennali.

Con il PP viene data dimostrazione, anche attraverso “I’albero della Performance”, della coeren-
za e dell’allineamento dei diversi livelli in cui le visioni ¢ gli obiettivi sono articolati. Ogni n-
formazione e redazione di documento, utilizzato nell’ambito del Ciclo della Performance, non-
ché gli atti adottati, saranno pubblicati e resi disponibiii a chiunque mediante pubblicazione
nell’apposita sezione del sito web istituzionale, ai sensi del decreto legislativo n. 33/2013.

Il Piano ¢ inoltre presentato' agli stakeholder e diffuso atiraverso una molteplicita di canali di
comunicazione.

Appare opportuno sottolineare che il governo manageriale delle moderne Aziende Sanitarie € e-
sclusivamente un governo per obiettivi, imperniato sulla capacita di definire linee di indirizzo
strategico ¢ di tradurle in tattiche gestionali, verificando periodicamente il grado di raggiungi-
mento degli obiettivi stessi e la loro coerenza, il perseguimento degli indirizzi strategici e la loro
validita, alla luce deil’eventuale modifica nello scenario ambientale di riferimento e del suo con-
testo aziendale, in un processo continuamente in progress, che proietta le dinamiche aziendali
nell’ambiente e I’ambiente nelle dinamiche aziendali. Ecco perché, se dovessero verificarsi mu-
tazioni nello scenario di riferimento, variazioni dei contesti interni e/o esterni all’ Azienda, questa
dovra procedere a revisionare le linee di indirizzo, le tattiche gestionali e, conseguentemente,
dovra provvedere a rinegoziare gli obiettivi gia individuati.

I.a determinazione degli obiettivi non pud rappresentare Un processo meccanico esclusivamente
di ordine razionalistico, in quanto verrebbe a crearsi un sistema chiuso rispetto all’ambiente e-
sterno, non confacente, dunque, ad una Azienda che instaura con I’esterno relazioni importanti.

Assumono, cosi, particolare rilevanza alcuni aspetti immateriali della gestione aziendale, riferibi-
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li esclusivamente all’uomo, quali intelligenza, la creativita, ’intuito, P’esperienza, la cultura,
" che possono condizionare gli esiti delle combinazioni aziendali,
Tuttavia, qualunque revisione dovra essere, comunque, coerente con la programmazione e con

gli obiettivi di ordine superiore.

12 CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

Le attivita di misurazione e valutazione della performance costituiscono una fase del ciclo gene-
rale di gestione della performance che, con riferimento ad un periodo pluriennale, & cosi articola-
to:

- definizione ed assegnazione alle macrostrutture aziendali degli obiettivi strategici e degli obiet-
tivi operativi; |

- ribaltamento degli obiettivi operativi ai responsabili di Struttura complessa ¢ semplice;

- monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali éorrettivi;

- misurazione e valutazione della performance, organizzativa ed individuale, al termine del pe-

]
K253

riodo considerato;
- utilizzo dei sistemi premianti, in ossequio ai criteri di valorizzazione del merito (stabiliti ex an-
te) e del contributo dato alla performance organizzativa;

- rendicontazione dei risultati agli Organi di indirizzo politico-amministrativo (Assessorato), alla
Direzione Strategica, ai competenti Organi esterni, ai cittadini interessati, agli utenti, agli stake-
holder.

La rappresentazione sinottica del Ciclo di Gestione della Performance ¢ sintetizzata nella tabella

sottostante che ne rappresenta le fasi:

Definizione del contesto istituzionale: Mission regio- - Direzione aziendale

nale e principi della Vision aziendale

Rappresentazione defla struttura di cui all’Atto A- - Direzione aziendale
ziendale, regolamento di funzignamento, definizione - Ufffici di staff

di responsabilita e deleghe

Definizione obiettivi strategici, precisazione degli © - Direzione aziendale

output od eufcame attesi per Aree Omogenee - Utfici di staff

Definizione obiettivi di Macroarea e varo dei Piani di - Direzione aziendale
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Dipartimento e/o Macrostruttura - Alta Direzione
Definizione obietfivi specifici, di struttura (CdR) ed - Capi Dipartimento
articolazione delle sottofasi per la prescritta negozia- - Uffici di staft
Zione

Validazione del Piano e del processo attuativo propo- -0V

sto in riferimento alle linee guida CiVIT

Predisposizione delle schede e loro varo ufficiale a li- - Comitato budget
veilo del management pii alto - Direzione strategica
Connessione funzionale con il Programma triennale - Direzione aziendale

per la trasparenza e Uintegrita - Uffici di staff

Collegamento/Integrazione coi documenti di pro- - Direzione aziendale

grammazione economico finanziaria - Uffici di staff

Si distingue tra Obiettivi Strategici e Operativi sulla base dell’arco temporale a cui fanno riferi-
mento, di lungo periodo o, comunque, pluriennale nel caso di Obiettivi strategici, di breve perio-
do nel caso di Obiettivi operativi.

La periodica misurazione dei risultati ottenuti ed il confronto con-gli obiettivi individuati fa si
che ad ogni livello dell’organizzazione si possa svolgere la funzione di gestione, misurando e
“controllando” le performance gestionali. A tal proposito assumono rilevanza fondamentale e de-
terminante i sistemi 'mforrnaﬁvi contabili ed extracontabili a cui I’ Azienda fara affidamento.

Sulla base degli elementi precedentemente espressi 1’ Azienda intende perseguire obiettivi coeren-
ti con i Livelli Essenziali di Assistenza rilevati per complessita e tipologia in funzione della po-
polazione di riferimento.

La pianificazione annuale & orientata a consolidare il sistema del budget implementato solo da
pochi anni secondo e caratteristiche richiamate nei CCNL e rafforzate nelle loro priorita e carat-
teristiche dal D.Lgs 150/2009, al fine di raggiungere un livello sempre pil elevato di condivisio-
ne degli obiettivi ritenuti prioritari di carattere sia clinico assistenziale che di tipo organizzativo.
11 fine ultimo della pianificazione strategica & quello di radicare maggiormente i processi di valo-
rizzazione delle risorse umane per motivare ed orientare il personale impegnato al raggiungimen-

to degii obiettivi negoziati da ogni Centro di Responsabilita Aziendale.

13 COMUNICAZIONE DEL PIANO
L’ Azienda ha I"obbligo di pubblicare i} processo e i contenuti del PP in coerenza con la discipli-

na stabilita dal decreto legislativo n. 33/2013.
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