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OGGETTO: PRESA D'ATTO ED APPROVAZIONE DEL PIANO DELLA PERFORMANCE ASL NAPOLI 3 SUD ANNI 2018 -

2019 - 2020.
PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA'
AFFISSIONE ALBO RELATA ORDINARIA IMMEDIATA

La presente deliberazione
sara affissa all'Albo Pretorio
informatico dell’ Aztenda dal

2 11UG. 2018

e vi permarra per 15 giorni
consecutivi.
L'incaricato

Wecn el

La presente deliberazione

& stata affissa all'Albo
Pretorio informatico  delr’
Azienda per 15 giorni

consecutivi dalla data della
sua pubblicazione

L'incaricato

La presente deliberazione
ha efficacia a decorrere

dal

La presente
'urgenza, g
immediatamente esecutiva.

1 9 LUG. 2018

Il Dirigente

deliberazione per

resa

Nell'anno, giorno e mese sopra specificati,

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. ssa Antonietta Costantini, nominata con Delibera della Giunta Regionale della
Campania n. 375 del 13 luglio 2016 e del D.P.G.R.C. n. 165 del 19 luglio 2016, con
l'assistenza del Segretario verbalizzante, previa acquisizione dei pareri del Direttore
Sanitario Aziendale e del Direttore Amministrativo Aziendale, ha adottato la deliberazione in
oggetto di cui al testo che segue:

’To.c. Controlio di Gestione n. 005 |
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Oggetto: Presa d'atto ed approvazione del Piano della Performance ASL Napoli 3 Sud
anni 2018 — 2019 - 2020.

IL RESPONSABILE DELLA DIREZIONE DELL' U.0.C. CONTROLLO DI GESTIONE

Alla stregua dell'istruttoria compiuta dal Responsabile dell' U.O.C. Controllo di Gestione
delle risultanze degli atti tutti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti istruttoria
a tutti gli effetti di legge, nonché dell'espressa dichiarazione di regolaritad tecnica e
amministrativa della stessa, resa dallo stesso Dirigente responsabile proponente a mezzo
della sottoscrizione della presente;

dichiarata, altresi, espressamente con la sottoscrizione, nella qualita di responsabile del
trattamento anche nella fase di pubblicazione, la conformita del presente atto ai principi di
cui al D.Lgs.30 giugno 2003 n.196, ed al Regolamento aziendale, in materia di protezione
dei dati personali, di cui alla Deliberazione del Direttore Generale n. 52 del 17 Gennaio
2018, redatto in conformita alle prescrizioni del Regolamento europeo n. 679 del 27 aprile
2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati
personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE, con
consequenziale esclusiva assunzione di responsabilita;

dichiarata, infine, la conformita del presente atto ai principi di cui alla legge 6 novembre
2012, n. 190.

Premesso che:

» ai sensi del D.C.A. n. 14/2009 e del D.C.A. n. 60/2011 la Direzione strategica
aziendale delinea la pianificazione strategica, focalizzando le strategie per il
raggiungimento degli obiettivi individuati dal Piano sanitario nazionale e dalla
Programmazione regionale, in coerenza con i contenuti ed il Ciclo della
programmazione finanziaria e di bilancio;

» I'art. 10, comma |, lettera a) del D. Lgs. n. 150 del 2009, modificato dal Decreto
Legislativo n. 74 del 25 maggio 2017, stabilisce che le Amministrazioni pubbliche
redigono e pubblicano sul sito istituzionale ogni anno il Piano della performance,
documento programmalico friennale, che é definito dallorgano di indirizzo politico-
amministrativo in collaborazione con i vertici dell'amministrazione e secondo gli
indirizzi impartiti dal Dipartimento della funzione pubblica ai sensi deli’art. 3, comma
2, e che individua gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi di cui all’articolo 5,
comma 1,lettera b),

~ come indicato nell'art. 10 del D.L.gs n. 150/2009, il Piano individua, con valenza
triennale da aggiornarsi annualmente, gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed
operativi e definisce gli indicatori per la misurazione e valutazione della
performance delllamministrazione, nonché gli obiettivi assegnati al personale
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dirigenziale e i relativi indicatori, dando avvio al ciclo di gestione della performance
su cui si basera poi la misurazione e la rendicontazione dei risultati,
per dette finalita, gli obiettivi definiti dal Piano devono essere:

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

b.  specifici € misurabili in termini concreti e chiari;

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

d. riferibili ad un arco temporale determinato, corrispondente ad un anno;

e. commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livelio
nazionale e internazionale, nonché da comparazione con amministrazioni
omologhe;

f.  confrontabili con le tendenze della produttivita dellamministrazione con
riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente;

g. correlati alla quantita e alla quallta delle risorse disponibili;

> che in relazione alla programmazione aziendale, con il richiamato Decreto CA n.

Visto:

14/2009 & prevista, con cadenza annuale, I'elencazione dei Centri responsabili degli
obiettivi strategici e lindividuazione delle strutture per la funzione di supporto alla
Direzione Aziendale nella strutturazione del processo e nelle valutazioni sul suo
andamento in corso di esercizio,

la delibera 28 ottobre 2010, n. 112 della Commissione per la Valutazione, la
Trasparenza e llntegrita delle amministrazioni pubbliche (CIVIT), ad oggetto:
“Struttura e modalita di redazione del Piano della performance”;

quanto disposto dal Decreto Legislativo n. 33/2013 sul "Riordino della disciplina
riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da
parte delle Pubbliche Amministrazioni” ed in particolare dall'art. 10 c. 8, lett. b) in
riferimento al Piano della Performance;

% la delibera aziendale n. 756 del 25 ottobre 2017: “Presa d’atto ed Adozione del

Piano della Performance anno 2017/2018/2019 A.S.L Napoli 3 Sud”.

Dato Atto che:

>

il Responsabile del’lU.O.C. Controllo di Gestione, su mandato del Direttore
Generale come indicato nella nota n. 44989 del 23/03/2018, in qualita di
Coordinatore del Gruppo di lavoro, di cui alla nota prima indicata, ha provveduto a
coordinare I'elaborazione del documento " Piano della Performance ASL Napoli 3
Sud 2018 — 2020. Direttiva annuale del Direttore Generale per 'Anno 2018", che
aggiorna il precedente Piano;che tale Piano, allegato alla presente, ne diventa parte
integrante e sostanziale, & redatto in raccordo con il Piano triennale di Prevenzione
della Corruzione e della Trasparenza, di cui alla Deliberazione del Direttore
Generale n. 170 del 14/02/2018, nonché in coerenza con i contenuti e il ciclo della
programmazicne finanziaria e di bilancio.
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Considerato che I'Azienda, in ottemperanza alle prescrizioni contenute nel Decreto
Legislativo n.150/2009, ha istituito un sistema di valutazione e misurazione delle
performance organizzative ed individuali al fine di ottimizzare la produttivita del lavoro,
nonché la qualita, l'efficienza, lintegrita e la trasparenza dell'attivita amministrativa.

Visto:

> il Decreto Legislativo 30 marzo 2001, n. 165, che contempla norme generali
sullordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche, e le
successive modificazioni del Decreto medesimo;

> il Decreto Legistativo 27 ottobre 2009, n. 150, attuativo della legge 4 marzo 2009, n.

15, in materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e

trasparenza delle pubbliche amministrazioni;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 147 del 07/02/2018;

ia Deliberazione del Direttore Generale n. 269 del 22/03/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 315 del 10/04/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 324 del 13/04/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 430 del 31/05/2018,;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 444 del 04/06/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 446 del 04/06/2018,

ja Deliberazione del Direttore Generale n. 453 del 05/06/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 492 del 19/06/2018;

la Deliberazione del Direttore Generale n. 521 del 26/06/2018.

VYVVYVYVVYVYVVYY

Tenuto conto delle sottoelencate note del Direttore Generale, parte integrante e
sostanziale del presente documento:

. 64688 del 23/05/2017,

. 99478 del 30/08/2017;

. 111671 del 02/10/2017;
. 145623 del 15/12/2017,
. 1881 del 04/01/2018,;

. 1890 del 04/01/2018;

. 1892 del 04/01/2018,;

. 1894 del 04/01/2018.

33333333

Tenuto conto, altresi, degli atti predisposti e ricevuti dal Gruppo di lavoro, parte
integrante e sostanziale del presente provvedimento:
e Nota prot. n. 39297 del 14/03/2018 del Responsabile della Direzione dellU.O.C.
Controllo di Gestione;
e Nota prot. n. 44296 del 22/03/2018 del Responsabile della Direzione del’'U.O.C.
Controllo di Gestione;
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» Nota prot. n. 44989 del 23/03/2018 del Direttore Generale;

e Nota prot. n. 45283 del 23/03/2018 del Responsabile della Direzione dell’'U.O.C.
P.PVAS,

e Nota prot. n. 45287 del 23/03/2018 del Responsabile della Direzione dell'U.O.C.
Risk Management;
Verbale del 26/05/2018;
Nota prot. n. 46585 del 27/03/2018 del Direttore Sanitario aziendale;
Nota prot. n. 49611 del 03/04/2018 del Responsabile della Direzione dell’'U.O.C.
Assistenza Distrettuale;

o Nota prot. n. 50068 del 04/04/2018 del Responsabile della Direzione del’U.0.C.
Risk Management;

e Nota prot. n. 52452 del 09/04/2018 del Responsabile della Direzione dellU.O.C.
Controllo di Gestione;

Nota prot. n. 54466 del 11/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro,

Nota del Direttore Amministrativo a margine della nota n. 54828 del 12/04/2018 del

Direttore dell'U.O.C. Relazioni con il Pubblico;

» Nota prot. n. 56072 del 13/04/2018 del Responsabile della Direzione del’U.O.C.
Assistenza Distrettuale;

e Nota prot. n. 59295 del 20/04/2018 della Direzione Strategica;

» Nota prot. n. 83870 del 05/06/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro ;

o Nota prot. n. 89934 del 15/06/2018 del Direttore dellU.0.C. Relazioni con il
Pubblico;

e Nota prot. n. 97608 del 29/06/2018 del Responsabile della Direzione delfU.0.C.
PPVAS. ;

o Nota prot. n. 99300 del 03/07/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro;

e Nota n. 83870/Controllo di Gestione del 06/07/2018 ed annotazioni a margine della
stessa del Responsabile della Direzione del’lU.O.C. P.P.VA.S;

e Nota prot. n. 102341 del 09/07/2018 del Direttore dellU.O.C. Valorizzazione e

Manutenzione Patrimonio Immobiliare.

s Nota prot. n. 53672 del 10/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro,
e Nota prot. n. 53676 del 10/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro;
e Nota prot. n. 53677 del 10/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro,
o Nota prot. n. 53678 del 10/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro;
e Nota prot. n. 54062 del 11/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro ;
¢ Nota prot. n. 54084 del 11/04/2018 del Coordinatore Gruppo di Lavoro;

Rilevato che [Iattivazione di un ciclo della performance €& altresi finalizzata alla
valorizzazione del merito per il conseguimento dei risultati previsti secondo la tempistica
di riferimento.

Dato atto che nel’ambito del ciclo della performance si rivela determinante 'adozione da
parte dellAzienda di un Piano delle attivita ordinarie e strategiche da demandare a
ciascun Dirigente, che evidenzi il tipo di obiettivo, la descrizione dell'obiettivo, i risultati
4
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attesi, le fasi ed i tempi di realizzazione, eventuali particolari adempimenti di chiusura
esercizio, gli indicatori di risultato, le risorse umane e strumentali assegnate.

Rimarcato che nel Piano della Performance 2018/2019/2020, vanno evidenziati, oltre agli
obiettivi di mantenimento delle attivita ordinarie principali, rilevanti e pertinenti rispetto ai
bisogni della collettivita, anche e soprattutto quelli tesi a determinare un significativo
miglioramento della qualita dei servizi erogati.

Rilevato, altresi, che, ai sensi della normativa vigente, detti obiettivi devono essere
misurabili in termini concreti e riferibili ad un arco temporale determinato, normalmente
corrispondente ad un triennio.

Ritenuto opportuno, provvedere in merito in quanto atto dovuto

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE di

4 prendere atto ed approvare il "Piano della Performance ASL Napoli 3 Sud 2018-
2020" allegato alla presente deliberazione quale sua parte integrante e sostanziale
(Allegato 1);

= stabilire che gli obiettivi contenuti nel Piano sono vincolanti per tutti gli operatori e le
articolazioni organizzative dell'Azienda, comprese quelie che verranno
ulteriormente attivate in conformita a quanto indicato nel nuovo Atto Aziendale
adottato con delibera n. 735 del 19/10/2017 e approvato dalla Regione Campania
con Decreto CA n.39 del 25/09/2017, pubblicato sul BURC n. 72 del 2 Ottobre
2017,

~ dare mandato a tutti i Responsabili delle macro articolazioni aziendaii che hanno
concordato, per 'anno 2018, gli obiettivi strategici di propria competenza con il
Direttore Sanitario ed Amministrative aziendali, di declinarli, concordandoli con
tutto il personale delle U.O. afferenti, pubblicando il verbale della riunione, firmato
da tutti i partecipanti sul proprio link del sito istituzionale;

r+ dare mandato al Direttore della U.O.C. Relazioni con il Pubblico di curare la

pubblicazione del Piano Triennale della Performance dellAsl Napoli 3 Sud anni
2018/2019/2020 in Amministrazione Trasparente del sito dell’Asl Napoli 3 Sud,;
- dare mandato al Direttore della U.O.C. Relazioni con il Pubblico di trasmettere il

Piano Triennale della Performance dell’Asl Napoli 3 Sud anni 2018/2018/2020, a:

< tutte le Strutture aziendali;

< tutte le O0.SS. dell’Asl Napoli 3 Sud;

< tutte le Associazioni componenti il Comitato Partecipativo e

Consultivo;
% tutti i portatori di interesse

Il Responsabile dell’ U.0.C. Contfo}lqidi Gestione

dott.ssa Antonella De S
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Il Direttore Generale
In forza della D.G.R.C. n° 375 del 13/07/2016 e del D.P.G.R.C. n° 165 del 18/07/2016

Preso atto della dichiarazione resa dal dirigente proponente con la sottoscrizione, in ordine
alla regolarita tecnica ed amministrativa del presente atto, nonché relativa alla conformita
dello stesso atto alle disposizioni vigenti in materia di tutela della privacy;

Sentito il parere favorevole espresso dal Direttore Sanitario aziendale e dal Direttore
Amministratiyo aziendale

H Diretfore Sanitario aziendale Il Direttore Amministrativo aziendale

DELIBERA di

4+ prendere atto ed approvare il "Piano della Performance ASL Napoli 3 Sud 2018-
2020" allegato alla presente deliberazione quale sua parte integrante e sostanziale
(Allegato 1);

+ stabilire che gli obiettivi contenuti nel Piano sono vincolanti per tutti gli operatori e le
articolazioni organizzative dellAzienda, comprese quelle che verranno
ulteriormente attivate in conformitd a quanto indicato nel nuovo Atto Aziendale
adottato con delibera n. 735 del 19/10/2017 e approvato dalla Regione Campania
con Decreto CA n.39 del 25/09/2017, pubblicato sul BURC n. 72 del 2 Ottobre
2017;

~ dare mandato a tutti i Responsabili delle macro articolazioni aziendali che hanno

concordato, per 'anno 2018, gli obiettivi strategici di propria competenza con il
Direttore Sanitario ed Amministrativo aziendali, di declinarli, concordandoli con
tutto il personale delle U.O. afferenti, pubblicando il verbale della riunione, firmato
da tutti i partecipanti sul proprio link del sito istituzionale;

~ dare mandato al Direttore della U.0.C. Relazioni con il Pubblico di curare Ia

pubblicazione del Piano Triennale della Performance dell’Asl Napoli 3 Sud anni
2018/2019/2020 in Amministrazione Trasparente del sito dell'Asl Napoli 3 Sud;,
+ dare mandato al Direttore della U.O.C. Relazioni con il Pubblico di trasmettere il
Piano Triennale della Performance dell'Asl Napoli 3 Sud anni 2018/2018/2020, a:
% tutte le Strutture aziendali;

| D
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% tutte le 00.SS. dell’'Asl Napoli 3 Sud,
% tutte le Associazioni componenti il Comitato Partecipativo e

Consultivo,
< tutti i portatori di interesse.

|l Dirigente proponente sara responsabile in via esclusiva, dell'esecuzione della presente
deliberazione, che viene resa immediatamente esecutiva, data 'urgenza, curandone tutti i
consequenziali adempimenti, nonché quelli di pubblicitd e di trasparenza previsti dal
D.L.gs 14 marzo 2013 n° 33 e s.m.i.

Il Diretto pnerale
dott.s52 atta Costantini
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Un modo per fare meglio
tutti insieme

AGETDODRNAMIENTD DIAND ddedila
DEDRTFODMANCE 20718 e piigrieinnalé
2D IS-20D29

A cura del gruppo di lavoro di cui alla nota Prot, N.0044989 del 23/03/2018:
Dr.ssa De Stefano Antonela = Coordinatore; M

Dr.ssa Annunziata Maria; Mﬁ

Sig. Carbonaro Luigi

Dr. Cardone Palmerino

Dr. Inserra Ciro; =

Dr.ssa Longobardi Giovanna
Dr.ssa Rita Pagnotta




"Un gruppo diventa un vero team quando

tutti i membri che lo compongono sono abbastanza sicuri di
sé e del contributo che possono dare, da riuscire a lodare la
preparazione degli altri partecipanti”.

(Anonimo)



AGGIORNAMENTO PIANO della PERFORMANCE

2018
e pluriennale 2018-2020
Deliberan® del 2018

Il Piano della Performance triennio 2018 - 2020 \@ &



Ai cittadini dell’Asl Napoli 3 Sud

Le politiche per la salute hanno bisogno di forti alleanze tra i cittadini e gli operatori della
sanita, con il mondo deil’industria, della cultura e della formazione.

Reputo inevitabile riportare le parole pronunciate da M. Chan_Direttore Generale
dell’'Organizzazione Mondiale della Sanita in occasione della 8° Conferenza Globale sulla
Promozione della Salute del 2013, a Helsinki, ancora oggi illuminanti per affrontare il tema della
sostenibilita del sistema sanitario in ogni paese. "Le diseguaglianze nella salute, tra paesi e
allinterno dei paesi, non sono mai state cosi grandi nella storia recente. Noi viviamo in un mondo
di paesi ricchi pieni di gente povera e malata. La crescita delle malattie croniche minaccia di
allargare ancora di pitt questo gap. Gli sforzi per prevenire queste malattie vanno contro
linteresse commerciale di operatori economici molto potenti e questa é una delle sfide pit: grandi
da affrontare nella promozione della salute”. (..) "Negli anni 80, quando parlavamo di
collaborazione multisettoriale per la salute cio significava lavorare insieme a settori amici, come
istruzione, casa, nutrizione, acqua e igiene. Quando la sanita collaborava con il settore educativo
e con quello che si occupava di acquedotti e fognature, i conflitti d’interesse erano una rarita.
Oggi a convincere le persone a condurre stili di vita sani e adottare comportamenti salubri ci si
scontra con forze che non sono cosi amiche. Anzi non lo sono per niente. Gli sforzi per prevenire le
malattie croniche vanno contro gli interessi commerciali di potenti operatori economici, Secondo
me, questo é la pil grande sfida che si trova di fronte la promozione della salute. E non si tratta
pil solo dell’industria del tabacco, ad esempio. La sanita pubblica deve fare i conti con Findustria
del cibo, delle bevande gassate e alcoliche. Tutte queste industrie hanno paura delle regole e si
proteggono usando le stesse, ben note tattiche. Queste includono gruppi d’opinione, lobbies,
promesse di autoregolamentazione, cause legali, ricerche finanziate dall'industria che hanno lo
scopo di confondere le prove e tenere il pubblico nel dubbio. Le tattiche comprendono anche
regali, donazioni e contributi a cause giuste per apparire rispettabili agli occhi dei politici e del
pubblico. Usano argomenti che attribuiscono agli individui la responsabilita per i danni alla salute
e descrivono gli interventi dei governi come un’interferenza nei confronti della liberta personale e
della libera scelta. Questa é una formidabile opposizione alla sanita pubblica. Il potere del
mercato diventa poi potere politico. Pochi governi danno la prioritd alfo salute rispetto ai grandi
affari. E come abbiamo imparato dall’esperienza del tabacco, una compagnia potente puo
vendere al pubblico proprio ogni cosa. Lasciatemi ricordare una cosa. Non un solo paese é riuscito
a invertire I'epidemia di obesita in tutte le classi di eta. Questo non é il fallimento della volontda
individuale. E’ il fallimento della volonta politica di prevalere sul grande business. lo sono
preoccupata per due recenti tendenze. La prima riguarda gli accordi commerciali. | governi che
introducono misure per proteggere la salute dei cittadini vengono portati davanti al giudice e
sfidati nel processo. Questo é pericoloso. La seconda riguarda gli sforzi dellindustria di
influenzare le politiche di sanita pubblica che colpiscono i loro prodotti. Quando lindustria é
coinvolta nelle scelte politiche & certo che efficaci misure di controllo vengono minimizzate o
completamente annullate. Tutto cio é documentato e anche questo é pericoloso".

Le politiche per la tutela della salute sono uno strumento fondamentale per la coesione
sociale; un potente traino per I'economia e I'occupazione nonché un importante fattore di svilupp&

di settori ad alta tecnologia e intensita di ricerca.

Ancora oggi, il SSN in generale e quello regionale nello specifico, sono chiamati a
fronteggiare una serie di importanti sfide che incideranno sulla possibilita tanto di garantire nel
medio-lungo termine il rispetto dei principi di universalita, solidarieta ed equita nell'erogazione dei
servizi, quanto di mantenere il nostro servizic sanitario nazionale ai primi posti a livello globale per
la qualita dell’offerta.

Si richiede un forte impegno delle attivita e modalita di governo per la salute sugli aspetti %




che seguono:

1. il finanziamento del Ssn;
la sostenibilita della spesa privata;
un piano straordinario di investimenti;

il monitoraggio dei Lea;

I'uniformita dei sistemi di governance;

le risorse umane;

la formazione;

I'informatizzazione e la digitalizzazione della sanita;
legalita e trasparenza.

Da questi presupposti, ho dato mandato, al gruppo di lavoro alluopo costituito, di
lavorare alla proposta del Piano della Performance triennio 2018 — 2020.

Il Piano della Performance, rappresenta lo strumento di programmazione attraverso il
quale, in coerenza con le risorse assegnate e nel rispetto della programmazione sanitaria regionale,
vengono individuati gli obiettivi strategici ed operativi, gli indicatori di risultato ed i target su cui si
basera poi la misurazione, la valutazione e la rendicontazione della performance individuale ed
organizzativa. E' un documento di programmazione pluriennale (2018-2020) che si focalizza
principalmente sulle attivita dell’anno corrente (2018) e risulta pertanto modificabile con cadenza
annuale in relazione a:

> Obiettivi definiti in sede regionale di programmazione sanitaria e socio-sanitaria;

» Modifiche al contesto di riferimento, tanto interno che esterno;

w

» Modifiche intervenute nelle modalita di organizzazione e di funzionamento della ASL
Napoli 3 Sud.

Tale documento si colloca all'interno del ciclo di gestione della performance, che si
articola nelle seguenti fasi:

A. Definizione ed assegnazione degli obiettivi, dei valori attesi di risultato e dei rispettivi
indicatori;

B. Collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse;

€. Monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;

D. Misurazione e valutazione della performance organizzativa ed individuale come
strumento di apprendimento organizzativo e di orientamento a supporto dei processi decisionali.

E. Utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;

F. Rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici
delle amministrazioni, nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli
utenti e ai destinatari dei servizi.

G. Attuazione di un’effettiva accountability e trasparenza.

In relazione al suo valore ed alla sua funzione di “integratore” fra tutte le componenti
aziendali, il presente Piano, pur necessariamente dovendo rimandare agli specifici documenti e
strumenti di lavoro in relazione ai diversi ambiti, rappresenta una sintesi di indirizzo strategico
unitario con il Ciclo di Programmazione Economico-Finanziaria, con il Piano Integrato di
Miglioramento dell’Organizzazione, con il Piano di Risk Management, con il Piano Triennale di
Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza e I'Integrita. Nello spirito e nella cultura che lo
animano, il presente Piano rappresenta e fa propri i contenuti dei Codici Etico e Comportamentale
aziendali e della Carta dei Servizi.

Per I'anno 2018 PASL Napoli 3 Sud sara impegnata nell’attuazione dell’Atto Aziendale,
approvato nel settembre 2017, che consentira di attuare la progressiva ridefinizione della “identita
organizzativa”, attraverso un verc e proprio processo di “reingegnerizzazione” della visione
strategica.

Continuera l'impegnativa revisione dei processi organizzativi I'importante riqualificazione
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delle risorse impiegate per |'assistenza, secondo i principi e le direttive di evoluzione del sistema
sanitario regionale, attraverso politiche di revisione della rete di offerta, di maggiore aggregazione
delle funzioni aziendali, di semplificazione degli organi di governo e politiche di appropriatezza e
controllo delle prestazioni erogate. Altra area di particolare impegno sara l'integrazione
sociosanitaria e lo sviluppo del modello di presa in carico delle persone affette da patologie
croniche.

Il presente documento é coerente con i principi indicati:

» nel titolo Il del decreto 150/2009 cosi come modificato dal decreto legislativo n°74 del
25 maggio 2017 (Decreto Madia), e dagli indirizzi impartiti dal Dipartimento della funzione Pubblica
ai sensi dell’art.19 det decreto legge 24 giugno 2014, n°90, convertito, con modificazioni, dalia legge
11 agosto 2014, n°il14.nel D.Lgs. 150/2009 - art. 10 in tema di redazione del piano della
Performance;

= nella normativa nazionale e aziendale in materia di Trasparenza ed Anticorruzione
(Legge 190/2012, Delibere CIVIT nn. 112/2010 e 50/2013, Delibera ANAC 72/2013-PNA 2013);

= nel D. Lgs 97/2016 che modifica il T.U. in materia di trasparenza;

e nel D.P.R. 105/2016 di riordino delle funzioni del DFP in materia di misurazione e
valutazione della Performance;

» nella Circolare DFP 14 luglio 2016 di chiarimento sulla nomina dei componenti OIV;

Il Piano della Performance & pubblicato neila sua versione integrale sul sito web
dell’Azienda.

Grazie

Il Direttore Generale ASL Napoli 3 Sud
Antonietta Costantini




La performance

La performance é il contributo che un’azienda, attraverso la propria azione, apporta al |
raggiungimento delle finalita e degli obiettivi per i quali € stata costituita. La sua misurazione e
valutazione nel suo complesso, nonché delle unitd organizzative in cui si articola e dei singoli
dipendenti di cui si compone, sono volte al miglioramento della qualita dei servizi offerti, nonché
alla crescita delle competenze professionali presenti nell’Azienda stessa.

Essa é tesa a rafforzare la rete di responsabilita incrociate e affermare un comune
progetto aziendale che coinvolga tutte le articolazioni organizzative e le componenti dell'Azienda,
anche attraverso la comunicazione interna ed esterna, verso uno spirito identitario condiviso e a
servizio di una comune percezione della pubblica utilita e della missione assistenziale.

I gruppo di lavoro, costituito con nota prot. n. 43989 del 23/03/2018

Il Presente Documento ha lo scopo di individuare gli indirizzi, gli obiettivi strategici ed
operativi, nonché gli indicatori per la misurazione e la valutazione delle performance dell’Azienda,
in conformita alle direttive della Commissione per la valutazione, la trasparenza e I'integrita delle
Amministrazioni Pubbliche.

Lla performance & il contributo e modalita di raggiungimento di un risultato che
un’azienda apporta attraverso la propria azione al raggiungimento delle finalita e degli obiettivi ed,
in ultima istanza, alla soddisfazione dei bisogni per i quali & costituita.

La misurazione della performance & utilizzata come elemento fondamentale per il
miglioramento dell’efficienza ed efficacia dei servizi pubblici. La misurazione della performance &
essenzialmente un processc empirico e formalizzato, che mira ad ottenere ed esprimere
informazioni descrittive delle proprieta di un oggetto tangibile o intangibile {ad es. un processo,
un’attivita, un gruppo di persone). Per effettuare la misurazione della performance,
un’organizzazione deve dotarsi di un sistema che svolga le funzioni fondamentali di acquisizione,
analisi e rappresentazione di informazioni

Il Piano della Performance & lo strumento che da awvio al ciclo di gestione della
performance cosi come previsto dal Titolo Il del D.Lgs. 27 ottobre 2009, n. 150.

Il Piano della performance (art. 10 c. 1 lett. a D.Lgs 27 ottobre 2009 n. 150) é il
documento programmatico attraverso il quale, conformemente alle risorse assegnate e nel rispetto
della programmazione sanitaria regionale e dei vincoli di bilancio, sono individuati gli obiettivi, gli
indicatori, i risultati attesi {target di riferimento), delle varie articolazioni organizzative dell’Azienda
Sanitaria Locale Napoli 3 Sud.

Il Piano della performance definisce, inoltre gli elementi fondamentali su cui si impostera
la misurazione, la valutazione e la rendicontazione della performance, I'azienda sceglie una
pianificazione annuale, attraverso la redazione di un documento sintetico e schematico che rende
noti gli obiettivi, le azioni ed i risultati che intende perseguire, in coerenza con i contenuti ed il ciclo
della programmazione finanziaria e di bilancio.

Nel documento sono riportati gli indirizzi strategici, che discendono dagli obiettivi di
mandato che costituiscono la programmazione di medio periodo della Direzione — e sono altresi
declinati gli obiettivi di programmazione e di gestione, riferiti all’anno in corso ed in continuita con
il precedente esercizio, per i quali sono definiti gli indicatori di misurazione.

Essendo un atto di programmazicne di medio periodo, il piano della performance é
modificabile con cadenza annuale in relazione a:




*» Obiettivi definiti in sede di programmazione regionale;
% Modifiche del contesto interno ed esterno di riferimento;

% Modifica della struttura organizzativa e delle modalita di organizzazione e
funzionamento dell’Azienda Sanitaria (atto aziendale).

Nel piano vengono evidenziati tutti i passaggi logici atti a garantire “la qualita, la
comprensibilitz e I'attendibilita dei documenti di rappresentazione della performance”, secondo
quanto previsto dall’art. 10 comma 1 del D.Lgs 150/2009.

La prima finalita de! Piano riguarda la verifica interna ed esterna della qualita del sistema
di obiettivi o piu precisamente, del livello di coerenza con i requisiti metodologici che, secondo il
decreto, devono caratterizzare gli obiettivi. L'art. 5, comma 2, del decreto richiede, infatti che gli
obiettivi siano:

a) “Rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale,
alle priorita politiche ed alle strategie dell’amministrazione;

b) Specifici misurabili in termini concreti e chiari;

c) Tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e
degli interventi:

d} Riferibili ad un arco temporale determinato, di norma corrispondente ad un anno;

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

f) Confrontabili con le tendenze della produttivita dell’amministrazione con riferimento,
ove possibile, almeno al triennio precedente;

g) Correlati alla quantita ed alla qualita delle risorse disponibili”.

La seconda finalita del piano @ quella di assicurare la comprensibilita della
rappresentazione della performance. Nel Piano viene esplicitato il “legame” che sussiste tra i
bisogni della collettivita, la missione istituzionale, le aree strategiche, gli obiettivi che I'Azienda
intende perseguire. Questo rende esplicita e comprensibile la performance attesa, ossia il
contributo che I'Azienda sanitaria intende apportare attraverso la propria azione alla soddisfazione
dei bisogni di salute della collettivita

Il Gruppo di lavoro
Piano della Performance 2018_2020




LEGENDA

Per favorire una chiara comprensione dei contenuti del presente Piano e per garantire la
necessaria trasparenza si ritiene utile fornire il significato di alcune delle principali terminologie
specifiche riportate all’interno del Piano stesso.

<+ Performance organizzativa: e il livello di performance ottenuto dall’Azienda nel suo
complesso, ovvero dalle singole Strutture Organizzative nelle quali essa si articola;

%+ Performance individuale: & il livello di performance ottenuto dai singoli individui o
microgruppi di individui;

%+ Ciclo di gestione della performance: & il processo aziendale posto in essere per la
definizione degli obiettivi attraverso cui si provvede alla misurazione, alla valutazione ed alla
rendicontazione dei risultati perseguiti alla fine del ciclo;

% Piano della performance: & l'insieme degli obiettivi strategici ed operativi su cui si
fonda I'attivita aziendale ed € approvato e revisionato annualmente dalla stessa ASL;

%+ Misurazione della performance: & 'attivita di analisi degli scostamenti tra i singoli
obiettivi prefissati ed i conseguenti risultati raggiunti, rapportati ad indicatori misurabili in termini
guantitativi e/o economici, oppure riferiti a processi organizzativi e/o di qualitd e/o soddisfazione
dei bisogni della popolazione e degli utenti;

+ Valutazione della performance: & I'attivita di valutazione dei risultati ottenuti sulla
base della misurazione della performance, anche rispetto alle aspettative generali ed al grado di
soddisfacimento dei bisogni degli utenti;

*» Rendicontazione sulla performance: & la descrizione a cadenza periodica degli esiti
dell’attivita di misurazione e di valutazione della performance dell’Azienda nel suo complesso o dei
singoli gruppi o individui, ed indirizzata agli stakeholder esterni;

¢ Sisterma di valutazione e misurazione della performance: & V'insieme dei criteri che
fissano le metodologie da utilizzarsi, le varie fasi ed il ruolo dei soggetti coinvolti nel processo di
misurazione e di valutazione della performance.
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*+ DIRETTIVA ANNO 2018

Gli obiettivi dell’ASL Napoli 3 Sud si inseriscono nell’ambito degli indirizzi e orientamenti
nazionali e regionali, derivano da indicazioni regionali per ambiti specifici e da scelte di livello locale
condivise nella Conferenza dei Sindaci.

Con il Decreto CA n. 39 del 25/09/2017, pubblicato sul BURC n. 72 del 2 Ottobre 2017, la
Regione Campania ha approvato |'Atto Aziendale dell’ASL Napoli 3 Sud:

¢ con la seguente prescrizione:

o “completare ed allineare il modello organizzativo dell’assistenza territoriale a quanto
previsto dal DCA 99/2016 - Piano regionale di programmazione della rete per |'assistenza
territoriale 2016/2018 - entro 60 giorni dall’adozione del presente decreto;

e con la seguente disposizione:

o I' Atto Aziendale dovra essere rimodulato in coerenza con il provvedimento di
aggiornamento della riorganizzazione della rete ospedaliera ai sensi del D.M, 70/2015 da adottarsi
dalla Struttura Commissariale al fine di recepire le indicazioni fornite dai Tavoli di Verifica
ministeriale

L’ASL Napoli 3 Sud, prende atto del Decreto C.A. n. 39 del 25/09/2017, con Delibera
Direttore Generale n. 735 del 19/10/2017.

Con tali Atti, I'Azienda ha definito la propria organizzazione ed il proprio funzionamento,
sostanziando i formali riferimenti per poter coerentemente perseguire fa propria mission, nel
rispetto dei principi e dei criteri emanati dalla Regione Campania

In funzione di cid, la Direzione sta dando impulso all'attuazione dell'assetto organizzativo
formulato, con I'avvio del conferimento degli incarichi dirigenziali delle Strutture aziendali ritenute
fondamentali.

L'assetto organizzativo ed i criteri di funzionamento sono anche conformi al principio di
decentramento dei poteri gestionali, attraverso un organico sistema di deleghe ai dirigenti preposti
alle strutture organizzative individuate come centri di responsabilita, e un accentramento dei poteri
di programmazione e di indirizzo in capo al Direttore Generale in rapporto fiduciario con il Direttore
Sanitario e il Direttore Amministrativo.

La Direttiva Annuale -obiettivi annuali- affidata al Direttore Generale, dalla Regione
Campania, costituisce lo strumento attraverso il quale I'Azienda definisce la programmazione e gli
obiettivi generali annuali, cui vengono orientate la gestione e le attivitd assistenziali, in un quadro di
compatibilita con le risorse economiche disponibili.

Essa e elaborata in aderenza a quanto previsto nell'ambito dei Percorsi Attuativi per la
Certificabilita di cui ai Decreti CA n. 5 deli'01.04.2015 e n. 53 del 07.11.2017, attuati dall’ASL Napoli
3 Sud con Delibera n. 11del 17.01.2017 -Adozione del Piano Attuativo Certificabilitd del Bilancio,
con Delibera n. 196 del 26.10.2016 - Presa d'atto del documento "Verso il Piano Attuativo
Certificabilita e con Delibera n. 332 del 25 06.2013 - Adozione Regolamento di Contabilita.

Con I'Atto Aziendale sono state individuate le aree macro-organizzative (Presidi
ospedalieri, Distretti sanitari, Dipartimenti strutturali, Dipartimenti funzionali), articolazioni a cui
sono assegnate le risorse e gli obiettivi assistenziali e di performance nonché la rendicontazione e la
verifica attraverso la contabilita analitica e gli indicatori di risultato al fine di analizzare sia le criticita
economiche sia i risultati conseguiti nella performance sanitaria e non sanitaria, elementi necessari
anche per una corretta metodica di valutazione dei dirigenti.

Con I'adozione dell’Atto Aziendale, di diritto privato, la ASL Napoli 3 Sud, esplicita, quindi,
la propria identita e la propria mission, i principi ed il sistema di valori che devono orientare
I'operato dell’organizzazione e i comportamenti dei singoli, il sistema di relazioni e le logiche
generali di governo dell'Azienda, la struttura organizzativa, i sistemi operativi e gli strumenti a

supporto della gestione e dello sviluppo professionale degli operatori \Q&




i.  Quadro Normativo di Riferimento

L'Azienda formula la programmazione in linea con gli obiettivi assegnati al Direttore
Generale con l'atto di nomina di cui alla DGRC n. 375 del 13/07/2016 , con quanto definito a livello
nazionale e regionale nel Piano Sanitario Nazionale {PSN), con gli obiettivi individuati nei Programmi
Operativi di prosecuzione del Piano di Rientro di cui alla DGRC n. 460/2007, da ultimo fissati nel
Decreto CA n. 14 dell'1.03.2017, ed i correlati Decreti commissariali e provvedimenti giuntali
costituenti la programmazione regionale, in primo luogo il Decreto CA n. 33 del 17.05.2016 e
successivo Decreto CA n. 8 dell'1.02.2018 concernenti il Piano Regionale di Programmazione della
Rete Ospedaliera ai sensi del DM 70/2015, il Decreto CA n. 99 del 22.09.2016 concernente il Piano
regionale di programmazione della Rete per I'Assistenza Territoriale, il Decreto n. 134 del
28.10.2016 concernente l'utilizzo delle risorse vincolate per la realizzazione degli Obiettivi del Piano
Sanitario Nazionale.

il. Governo Economico - Finanziario

Obiettivo prioritario del Direttore Generale & garantire |'equilibrio economico-finanziario
dei costi e dei ricavi dell'Azienda, prerequisito indispensabile per il pieno assolvimento della mission
aziendale, in continuita con i risultati conseguiti nei pregressi esercizi 2013, 2014, 2015 e 2016
come compendiati nelle sottostanti tabelle
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< OBIETTIVI STRATEGICI

Il mandato istituzionale della ASL Napoli 3 Sud si attua nell'ambito del Sistema Sanitario
Regionale, dove opera per la tutela della salute degli individui e della collettivita e concorre alla
promozione e miglioramento continuo dell'assistenza sanitaria e socio-sanitaria, avvalendosi
dell'evoluzione delle tecniche e delle conoscenze medico-scientifiche e degli strumenti di
comunicazione.

In linea con la programmazione sanitaria definita attraverso i Decreti commissariali e i
provvedimenti della Giunta Regionale, nonché con gli obiettivi generali e specifici assegnati con
Delibera G.R.C. n. 375 del 13/07/2016 |'Azienda focalizza |la performance 2018 nei seguenti punti:

a) Perseguire !'equilibrio economico-finanziario, in continuita con i risultati positivi
conseguiti nei pregressi esercizi;

b) completare I'assetto organizzativo dell'Azienda secondo |'Atto aziendale approvato con
Decreto C.A. n. 39 del 25/09/2017 e preso atto con Delibera Direttore Generale n. 735 del
19/10/2017, attraverso il conferimento degli incarichi di dirigenti nei reparti chiave e nelle strutture
dipartimentali;

c) garantire il diritto alla salute, con il conseguimento dei target relativi agli obiettivi LEA
assegnati;

d) portare a compimento le procedure di reclutamento del personale, come autorizzate in
base alle disposizioni regionali in materia;

e) predisporre azioni di edilizia sanitaria e ammodernamento delle attrezzature
hiomedicali, come previsti con il Piano investimenti 2018-2020;

f) ottimizzare i flussi informativi in tutti gli ambiti di attivitad dell'Azienda ed in particolare di
quelli correlati al monitoraggio dei LEA;

g) migliorare l'appropriatezza delle prestazioni nelle sue varie declinazioni, dai ricoveri ai
tagli cesarei, all'attivita prescrittiva di farmaci e prestazioni ambulatoriali;

h} garantire l'attuazione e il monitoraggio del programma triennale della trasparenza,
integrita e prevenzione della corruzione, e migliorare la comunicazione e la partecipazione degli
utenti;

i} strutturare il rapporto con i fornitori accreditati e le attivita periodiche di monitoraggio e
controllo;

i) riqualificare {a rete di emergenza-urgenza;

k) garantire la sicurezza dei pazienti e la gestione del rischio clinico;

I} garantire il rispetto delle liste d'attesa nonché la massima trasparenza e diffusione delle
relative informazioni.

<+ OBIETTIVI PER L'ANNO 2018
Gli obiettivi per I'anno 2018 sono qui ricondotti agli atti di riferimento regionale o interno,
nonché alle articolazioni organizzative aziendali coinvolte (Dipartimenti, Distretti, Presidi ospedalieri,
Servizi e Funzioni centrali).




A. Obiettivi relativi alla "Garanzia dei LEA"
(Delibere G.R.C. n. 375 del 13/07/2016 e G.R.C. n. 426 del 12.07.2017)
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Copertura
vaccinale nei
bambini a 24
mesi per ciclo Incremento della copertura vaccinale sino
base (3 dosi} all'ottenimento del valore del 95% per
{polio, difterite, | tutte le vaccinazioni
tetano, epatite
B, pertosse, Hib)
DGRC
375/2016 Copertura
(ubiettivi1.1_1.2_1 vaccinale nei
-3} bambini a 24
Incremento della copertura vaccinale sing
maesi per una
all'ottenimento almeno del valore del
dose di vaccino
92%
contro morbillo,
parotite, rosolia
(MPR)
Copertura Copertura vaccinale antinfluenzale negli
vaccinale assistiti > = 65 anni almeno trail 60 eiil
antinfluenzale 75%
Prevenzione Incremento della popotazicne che ha
secondaria/scree effettuato test di screening di primo
DGRC375/2016 ning livello, per cervice uterina, mammella,
{obiettivo 2} colon retto. Screening neonatali.
DGRC  375/2016 c S Incremento del valore percentuale sino
ontrolli Unit
DCA 115/2016 M. alla soglia di copertura ricompreso
ocali sicurezza
DCA 54/2018 almeno tra 2,5% e 5%
{obiettivo 3)
Contralli delle Contralli per ta prevenzione della
malattie tubercolosi bovina e della brucellosi
trasmissibili ovicaprina, bovina e bufalina fino ai valori
DGRC 375/2016 alluomo percentuali previsti
(obisettivi Contralli delle popolazioni animali per la
4.1 42, 43) prevenzione della salute animale ed
.| umana: percentuzle di aziende ovicaprine
Anagraft animali
controtlate per anagrafe ovicaprina
rispetto al 3% previsto dal Regolamento
CE 1505/06
N




Controlli dei

contaminanti

Attuazione del piano per la ricerca dei

residui di farmaci, sostanze illecite e

DGRC 375/2016
negli alimentidi | contaminanti negli alimenti di origine
{cblettivi
origine animale | animale, e del programma di ricerca di
5.1.5.2_5.3)
vegetale residul di fitosanitar] degli alimenti
vegetali
Riduzione del 30% dei ricoveri ordinari in
etd pediatrica (< 18 anni} per: asma e
gastroenterite
DGRC 375/2016 Appropriatezza
Riduzione dei 10% dei ricoveri ordinari in
{obiettivic.1_6.2) dei ricoveri
eta adulta { >= 18 anni } per: complicanze
{a breve e a lungo termine) per diabete,
BPCO e scompenso cardiaco
Ass Percentuale di anziani > 65 anni trattati in
ssistenza
DGRC 375/2016 P ADI almeno per un valore ricompreso tra
. omiciliare
(obiettivo 7) > 1,56 <188
Garantire prestazioni di risonanza
DGRC 375/2016 Prestazioni RMIN | magnetica per un valore ricompreso tra
{obiettivo 8] 5,10 e 7,50 per 100 residenti
Numera di assistiti presso Dipartimento
DGRC 375/2016 Salute mentale | Salute Mentale >=10,82 per 1,000
(obiettivo 9) residenti
Riduzione del 30% dei ricoveri diurni di
tipo diagnostico
DGRC 375/2016 Appropriatezza
{obiettivi10.10.2) Riduzione del 25% degli accessi di tipo
medico
DGRC 375/2016 DRG a rischio di Rapporto <= 0,21 tra ricoveri attribuiti a
{obiettivo 11} in appropriatezzal| DRG ad alto rischio di inappropriatezza
{alleg. B Patto perla Salute 2010-2012) &
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di
Inappropriatezza
TAB.n.2
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B. Obiettivi relativi ai Programmi operativi regionali

Oblettivo Descrizione oblettivo
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riferimento 5 E = E § =
vy W
o | [e% |0 |[§ E
= g E E o |@ E g |4
w w w N [T o
ESE |2 [EElE (22 |2
% W e 'a;t = 218 g a 2
£@|lk |2 £ 2 d g % |2
Oao [~] Q 0 la o o [
DCA U.0. Attivitd
108/2014; Adeguamenti strutturali di edilizia tecniche e
gilancio di Investimenti sanitaria e ammodern.am?nto delle patrimoniali;
Previsione: tecnologie biomedicali {Piano 1.0, Acquisirne
Piano ' investimenti) benl e servizl;
Investimenti g?ta . te
alutazione tee.
Sanitarie
Razionalizzazione interna delle Unita
operative e del turni del personale
finalizzata all'abbattimento del ricorso
DCA all'auto-convenzionamento interno per
106/2014; la dirigenza medica e sanitaria
22 Razionalizzazione
108/2016; organizzativa del
DCA personale
Razionalizzazione interna delle Unita
161/2014; operative e dei turni del personale
DCA finalizzata al contenimento del fondo X
14/2017 disagio del comparto
Incentivazione dell'appropriatezza
DCA prescrittiva e razlonalizzazione della
56/2015; spesa farmaceutica territoriale
Incentivazione dell’appropriatezza
DCA prescrittiva e razionalizzazione della
57/2015; Razionalizzazione| spesa farmaceutica ospedaliera
della spesa Incentivazione def farmacl a brevetto
'233‘655 scaduto e dei biosimil.
‘ Contenimento della spesa all’internp
DCA delle autorizzazioni annuali X
108/2014
Attuazione del Piano dei pagamenti ai
sensi della Determina Dirigenziale
Piano dei regionale n. 150/2017 e del Decreto CA U.0. GEF;
pagamenti per n. 23/2018 0.0. Affari
debitt pregressi Legali
DCA
108/2014 Verifica tecnica del rispetto dei tetti di U.0. Assistenza
Rapporti con gli spesa per gli operatori privati accreditati
DCA erogatori
23/2018
Tempi di Pagamento delle fatture entro i termini
pagamento dei previsti X
Fornitori

7




Implementazione delle misure regionali
relative alla razionalizzazione della
gestione del personale:

- completamento delle procedure
reclutamento del personale autorizzate;
- rispetto degli adempimenti

Gestione del regionali relativi agli Specialisti
1D(()::/2014- persanale ambulatoriali convenzionati; LEehici )
g - rideterminazione dei fondi per la
contrattazione integrativa.
Completamento delle procedure
concorsuali per l'affidaments degli
incarichi dirigenziali.
Governo delle liste di attesa per
GRC Miglioramento prestazioni ambulatortali e prestazioni di
271/2012 dei tempi di ricovero e stratificazione dell’'offerta CUP
attesa X
DCA
34/2017
DCAn. 4del| DAY-SERVICE Promozione del day-service
17.01.2018
DCA n. 70
32!12.2017; Riabilitazione
respiratoria implementazione del percorso aziendale
DCA n. 3 del per la presa in carico riabilitativa del
paziente con BPCO
N Implementazione del percorso
DCAn. ::2‘::::1'0“ riabilitativo del paziente con frattura di
69/2017 femare
Attivita di Promozione del benessera e prevenzione
GRC prevenzione dei comportamenti a rischio
2312/2007; | primaria perla X
tutela della
U.0. Area
Fragilita
U.D.Assistenza
Delibera Integrazione socio-sanitaria dei migranti Primaria
ASL Napoli 3] Equita in salute e dei senza fissa dimora UU.00.Convolte
sud n.
87/2016, e
n.2772017
IAdozione delle misure pil idonee per il
DCA miglicramento della continuitd,
108/2014 completezza & qualita dei flussi informativi
consalidati: Distribuzione diretta e
GRC oncologici ad alto costo (file F), flusso
394/2016 EMUR, SHVIES, Tessera Sanitaria, SDO, X
Specialistica ambulatoriale (file C), Consumi
Legge aspedalieri {CO), etc.
120/2007 Flussi informativi
Monitoraggio delle Attivita Libero
Professionale intramurarie X
DCA Riqualificazione | Riguafificazione del case-mix delle
33/2016 attivita di prestazioni di ricovero anche al fine di <
ricovero ridurre la migrazione sanitaria c:_-:-

e




Rigualificazione del circuito
dell’emergenza-urgenza nella gestione
delle patologie tempo dipendenti
Riqualificazione Formazione permanente per
emergenza- I'adeguamento delle competenze
urgenza tecnico-scientifiche per la gestione delle
OCA emergenze sanitarie
33/2016
Riduzione del ricorso impropria al Pranto
50CCOTS0
Completamento delle misure
OCA Rete assistenza organizzative dell'assistenza territoriale
territoriale sul modello delle AFT, delle UCCP e dells
99/2016 .
strutture intermedie
TAB.n. 3
PAC
L.gs
118/2011; Wpplicazione delle azioni previste nel
IManuale dei percorsi attuativi per la
DCA icertificabilita {(PAC) adottato con
5/2015 Percorsi PAC Defibera n. 11del 17.01.2017 ,
{PAC); Delibera n. 196 del 26.10.2016 |
Delibera n. 332 del 25 06.2013
DCA previsti con Il Decreto CAn . 22/2018.
108/2014
DCA n. ) ‘|
$3/2017: Ottimizzazione dell Registrazione del carico e scarico di 1
" | magazzino magazzino entro 10 giorni |
DCAn. _r
22/2018 I |
Tempi di ! i
Deliberan.| registrazione ! Registrazione delle fatture entro 15 giorni
11del fatture |
17.01.2017] i
+ -
TAB.n. 4




C. Obiettivi relativi alla sicurezza dei pazienti, rischio clinico e PDTA

Atto di Obiettivo Descrizione obiettivo = E 5
riferimento E 8 o ; o 2 2
Ee |2 EE Eul8 5z |5
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=8 | (22 (25|8 |22 |z
e @ |EE |22 B 5§ |3
e |5 £2 | & |8 2 |5
(= (=] [=]";] Qo o a o [
Delibera n.
735 del
19/10/2017 Promozione della formazione presso tutte
Atto le Strutture aziendali quale indispensabile
azlendale strumento di miglioramento della qualita
Formazione delle attivita
Implementazione del Piano formativo
aziendale
Progetti di mighoramento nelle aree
assistenziali critiche sia adulte che
pediatriche e POTA:
- diabete (DCA 108/2014 e DCA
26/2014);
- plede diabetico e ulcere cutanee
(DCA 108/2014 e DCA 43/2014);
DCAS9/2016 - bronco-pneumopatia cronica
DCA ostruttiva {DCA 70/2017; DCA
33/2016 L) 3/2018);
DCA 8/2018 - scompenso cardiaco (DCA
108/2014 e linee guida di
riferimento};
- Ipertensione {DCA 108/2014 e
linee guida di riferimento};
- nefropatie croniche {linee guida
di riferimento);
- sclerosi laterale amiotrofica {DCA
51/2015);
- demenze {DCA 52/2015);
- malattie rare
- malattie croniche in etd evolutive
{DCA 91 & 105/2014; DCA
134/2016)
Promozione del Piana di formazione
aziendale per la sicurezza dei pazienti e la
DCA gestione dei rischio clinico
105/2014
CCA
108/2014 | Sicurezzadei Prevenzione delle infezioni nosocomiali e
pazienti partecipazions allo studio europeo
DD, D.G. per mediante la rilevazione dei fattori di
la presa atto rischio, delle procedure invasive, delle
delle linee infezioni e degli antibiotici prescritti, a
progettuali carico dei pazienti ricoverati.
di cui ai
DDCCAA
el . Adozione delle raccomandazioni
vincolati) Raccomandazioni - .
ministeriali e Mims.tenall e pracedure aziendali relative
e alla Linea progettuale n. 16.1 del DCA
aziendali 105/2014, come adottate con delibere
dell’ASL Napoli 3 Sud

£




Sicurezza in
sala operatoria

Apnlicazione del manuale della sicurezza in
sala operatoria: raccomandazioni
ministeriali e adozione della check-list

Sistema
Nazionale
Monitoraggio
Eventi
Sentinella

Adesione al SIMES e alimentazione del
flusso informativo regionale-ministeriale
relativo agli erroriin

sanita

Farmacovigilanza

Miglioramento della sicurezza dei farmaci
e vaceini @ monitoraggio delle reazioni
avverse

DGRC
1584/2005 . o
DCA36/2016] Educazigne e Potenziamento delle attivita di educazione
promozione e promozione della salute nell'ambito della
della salute pianificazione aziendale
TAB.n.5

D. Obiettivi relativi alla comunicazione e accessibilita

Obiettivo \Descrizione obiettivo = |
Atto di - 5 § =]
riferimento) S . E . 2 o z I E
£z s EE E w w £ = ui
w g wow w N vi W J
Z g E s Z 235 |° z 3 |z
£ g Ee E2]s [E§ |8
8 B [$3 |sE )@ % B
[ o (=3 ] S a8 |« =3 =] rd
e Indagini di rilevazione del grado di
Sud::l isfazione soddisfazione dell'utenza; Ufficio reclami e
dell'utenza X
gestione dei reclami pervenuti
| DCA
| Diritto di accesso | Applicazione del Regolamento di
| e informazione accessibilita degli atti
| 08/2013 e
| Comunicazione e
i relazione con i Adeguamento del sito web aziendale
! cittadini
TAB.n. 6




E. Obiettivi relativi a Trasparenza e Prevenzione della corruzione

Obiettivo Descrizione obiettivo - - =
Atto di s = 0¥ o § E
riferimento! zZ
zf |5 |58 Bs 8 Bz |8
=R E g2 =S |% g J |
EZ = = 8 |©D E £ =]
[ b3 - E e Z - e 8 =
< 2 < < w |8 < g
al |k =2 |aid s & |3
& |a a% |83 |d & o |2
-
Legge Prevenzione della | applicazione del Piano triennale di
corruzione e prevenzione della corruzione e
trasparenza
90/2012 trasparenza
Monitoraggio Aggiornamento costante sul sito
Delle informazioni istituzionale delle informazione prescritte
.Lgs dal Decreto 33/2013
:Ecg:ﬁ: i:; LI Tempi di riscontro ai rilievi del Collegio
3/2013 8 entro 30 giorni
Sindacale
Lgs Aggiornamento continuo del Codice di
-8 Codice di comportamento dei dipendenti dell'Azienda
comportamento in base alle nuove norme
65/2001

TAB.n.7







% Principi Generali

Il Piano della performance dell’ASL Napoli 3 Sud si ispira ed attiene ai seguenti principi
generali:

%+ Principio della Trasparenza L’ASL Napoli 3 sud pubblicherd pertanto il Piano della
performance sul proprio sito istituzionale in apposita sezione, di facile accesso e consultazione e
denominata “Amministrazione Trasparente”. Inocltre il Piano verra trasmesso all’Autorita Nazionale
AntiCorruzione (A.N.AC.), al Dipartimento della Funzione Pubblica ed al Ministero dellEconomia e
delle Finanze, nonché alla Direzione Sanita della Regione Campania. L’Azienda infine presentera il
Piano, nelle forme e nelle sedi pit opportune, agli interlocutori e destinatari interni (Dirigenti,
Rappresentanze sindacali}, all’Organismo Indipendente di Valutazione ed ai portatori di interesse
esterni (Conferenza dei Servizi, Organizzazioni sindacali, Tribunale del malato, ecc...), anche attraverso
la comunicazione organizzata nella Giornata della Trasparenza. Il Piano della Performance 2018, & lo
strumento di integrazione tra performance, trasparenza, strategia aziendale e piano delle azioni.

o Principio della Immediata Intelligibilita Al fine di garantire facilita di
comprensione agli interlocutori interni ed ai portatori di interesse esterni, il Piano
viene proposto secondo una struttura multi-livello prevedendo, pertanto, una
parte principale del Piano, nel quale sono esplicitati alcuni contenuti ed
approfondimenti tecnici.

o Principio della Veridicita e Verificabilitd Per ciascun indicatore individuato viene
indicata la fonte di provenienza dei dati. | dati che alimentano gli indicatori sono
tracciabili. Al fine di garantire la verificabilita del processo seguito, vengono
definite le fasi, i tempi e le modalita del processo per la predisposizione del Piano
e per la sua eventuale revisionale infrannuale nel caso in cui intervenissero
situazioni straordinarie. Vengono altresi individuati gli attori coinvolti {Direzione,
Organismo Indipendente di Valutazione, Dirigenti e Strutture).

o Principio della Partecipazione Il processo di sviluppo del Piano deve essere frutto
di un percorso di coinvolgimento di tutti i portatori di interessi interni ed esterni
al sistema.

o Principio dell’Orizzonte pluriennale La norma prevede un arco temporale di
riferimento triennale, con scomposizione in obiettivi annuali secondo una logica
di scorrimento

“* Presentazione del Piano delle Performance

Il Piano della Performance costituisce un documento programmatico introdotto nel nostro
ordinamento dal Decreto Legislativo n. 150/2009, attraverso il quale, conformemente alle risorse
assegnate e nel rispetto della programmazione sanitaria regionale e dei vincoli di bilancio, sono
individuati gli obiettivi, gli indicatori, i risultati attesi delle varie strutture organizzative dell’Azienda.

Il Decreto Legislativo n. 150/2009 e ss.mm.ii. si propone di offrire un sistema nuovo ed
alternativo per misurare la produttivita del settore pubblico, con I'intento di avviare un percorso di
miglioramento ed incentivare I'efficienza e la produttivita complessiva del sistema.

Il Piano della performance da awvio al Ciclo di gestione della performance, quale ciclo di
programmazione e controllo, che si articola nelle seguenti fasi:

v’ Definizione e assegnazione degli obiettivi da raggiungere, dei valori attesi e degli

indicatori;

v" Collegamento tra gli obiettivi e I'aliocazione delle risorse;

v" Monitoraggio e attivazione di eventuali interventi correttivi; ?

v" Misurazione e valutazione della performance, organizzativa ed individuale;
v' Utilizzo sistemi premianti;
v Rendicontazione dei risultati. r

- )




I} Piano della performance, in quanto atto di programmazione pluriennale per il triennio
2018- 2020, con indicazione delle attivita prioritarie per I'anno in corso, & aggiornato con cadenza
annuale in relazione agli obiettivi strategici ed operativi definiti in sede di programmazione annuale,
alle variazioni del contesto interno ed esterno di riferimento ed alle modifiche delle modalita di
organizzazione e funzionamento dell’ ASL,

It Piano viene adottato in coerenza con il Piano Sanitario Regionale e con gli obiettivi
attualmente conferiti al Direttore Generale da parte della Regione Campania ed & coerente/correlato
con il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione.

Il Piano della performance, presenta I'organizzazione e la mappa degli ohiettivi alla luce
delle sue specificita istituzionali. Il Piano, in cui sono descritte le caratteristiche salienti dell’azienda,
costituisce uno strumento organizzativo-gestionale che sistematizza missione, obiettivi strategici,
obiettivi operativi ed attivita in connessione con il bilancio di previsione e con il processo di budgeting.

Rappresenta uno degli strumenti per migliorare I'efficienza nell’utilizzo delle risorse e
I'efficacia nell’azione verso I'esterno, per promuovere la trasparenza e per prevenire la corruzione.

Il documento & redatto coerentemente con i principi contenuti nel D.Lgs. n. 150/2009 e
ss.mm.ii. ed in conformita con le linee guida fornite dalla stessa ANAC alle Amministrazioni
destinatarie del suddetto decreto.

Il presente Pianc della Performance ha una valenza triennale per gli anni 2018-2020 con
rivalutazione annuale e si pone lo scopo di:

| portare a conoscenza dei portatori di interesse (stakeholder) gli obiettivi strategici, gli
obiettivi operativi, le azioni che l'lstituto intende realizzare;

4+ valorizzare e riqualificare il processo di budget ed il sistema di valutazione ed

incentivazione del personale;

4 integrare il ciclo della performance con gli strumenti e i processi relativi a qualita dei

servizi, trasparenza, integrita e prevenzione della anticorruzione;

+ porre in essere percorsi di miglioramento continuo della performance.

Il Piano & lo strumento che da awvio al ciclo di gestione della performance (articolo 4 del
Decreto), nel quale sono esplicitati in coerenza con le risorse assegnate, gli obiettivi, gli indicatori ed i
target costituenti i fondamentali elementi su cui & basata, ex post, la misurazione, valutazione e
rendicontazione della performance.

Gli obiettivi esplicitati nel Piano sono di necessita:

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

» specifici e misurabili in termini concreti e chiari;

- finalizzati a un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e degli
interventi;

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

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

- confrontabili con le tendenze della produttivita dell'amministrazione con riferimento,
ove possibile, almeno al triennio precedente;

« correlati alla quantita e alla qualita delle risorse disponibili.

Il Piano della Performance 2018 — 2020, deve attenersi anche al novello decreto n.74 del
2017, che tra I'altro apporta modifiche all'articolo 3 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150,
infatti, dopo il comma 5 & inserito il seguente: «5-bis. La valutazione negativa, come disciplinata
nell'ambito del sistema di misurazione e valutazione della performance, rileva ai fini deli'accertamento
della responsabilita dirigenziale e ai fini dell'irrogazione del licenziamento disciplinare ai sensi
dell'articolo 55-quater, comma 1, lettera f-quinquies), del decreto legislativo 30 marzo 2001, n.165
ove resa a tali fini specifici nel rispetto delle disposizioni del presente decreto §




i.  La “riforma Madia” e le sue implicazioni

Limpiante normativo della “legge Brunetta” & stato modificato dalla “legge Madia”: in
attuazione dell'art.17, comma 1, lett. r, della legge n. 12472015, il d.lgs. 74 del 25.05.2017 ha
apportato modifiche al ciclo della misurazione e valutazione della performance, riferita sia alle singole
amministrazioni sia alle singole unita organizzative, sino ad arrivare ai singoli dipendenti.

La riforma pu® essere inserita nel pil ampio quadro normativo teso a una maggiore
managerializzazione dell’apparato pubblico, mediante la diffusione di una nuova cultura nella pubblica
amministrazione, al fine di creare un collegamento tra le retribuzioni dei dipendenti e i risultati
raggiunti in termini di efficienza in rapporto zalla qualita del servizio reso. Allo stesso tempo, la riforma
mira a consolidare la progressiva separazione del versante della trasparenza e dell’anticorruzione da
quello relativo al ciclo della performance, pur consolidando, al contempo, la funzione di reciproca
integrazione al fine della piena affermazione di una concezione “moderna” del pubblico impiego di
trasparenza e partecipazione.

Tale principio viene perseguito anche attraverso il potenziamento e la ridefinizione
dellistituto degli OIV ai quali gia it d.lgs. 150/2009 affidava il compito della “valutazione” delle
performance individuali e collettive attraverso diversi strumenti tra i quali, si ricorda, il potere di
validazione della relazione annuale sulla performance scritta dall’Ente. Su tali argomentazioni & bene
citare il rilievo del Consiglio di Stato {Cons. St., comm. spec., 21.04.2017, n.917) che in sede consultiva
ha evidenziato come “tutte le affermazioni sul premio al merito e sul premio alla performance
avranno una loro effettiva ragion d’essere solo se il sistema — da cui dipendono la posizione, la
condizione lavorativa e il salario — sara fondato su elementi reali, equi, misurabili e dimostrabili, e su
organi capaci di adottare decisioni evidence based, sottratte all’arbitrio e all’approssimazione, e che
siano davvero in grado di far fronte ai proprio compiti”.

Attraverso la modifica dell’articolo 3 del d.lgs. 150/2009, la riforma introduce una precisa
linea di demarcazione della misurazione tra la valutazione della performance organizzativa e quella dei
singoli dipendenti, con quest’ultima che diventa elemento imprescindibile per il riconoscimento di
incarichi dirigenziali, nonché per la concreta valutazione della responsabilita dirigenziale e del
licenziamento disciplinare. Con la modifica dell’art.8 della precedente riforma, la misurazione e
valutazione della performance organizzativa é rivolta a:

o ['attuazione delle politiche attivate sulla soddisfazione finale dei bisogni della collettivita;
I'attuazione di piani e programmi, ovvero la misurazione dell’effettivo grado di attuazione
dei medesimi, nel rispetto delle fasi e dei tempi previsti, degli standard qualitativi e
quantitativi definiti, del livello previsto di assorbimento delle risorse;

» la rilevazione del grado di soddisfazione dei destinatari delle attivita e dei servizi anche
attraverso modalita interattive; - la modernizzazione e il miglioramento qualitativo
dell’organizzazione e delle competenze professionali e la capacita di attuazione dei
programmi;

* lo sviluppo qualitativo e quantitativo delle relazioni con i cittadini, i soggetti interessati, gli
utenti e i destinatari dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di partecipazione e
collaborazione;

e |'efficienza nell'impiego delle risorse, con particolare attenzione al contenimento e alla
riduzione dei costi, nonché all’'ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi;

e |a qualita e la quantita delle prestazioni e dei servizi erogati;

¢ il raggiungimento degli obiettivi di promozione delle parti opportunita.

Occorre, inoltre, ricordare come, con specifico riferimento alla performance individuale,
I'art.7 del d.lgs. 74/2017 introduce una distinzione tra i dirigenti e il personale non dirigenziale: ai
dirigenti di livello generale compete la valutazione della performance individuale dei dirigenti di livello
non generale e del personale responsabile di una unita organizzativa in posizione di atitmnomia




responsabilita; ai dirigenti di livello non generale compete la misurazione e la valutazione della
performance individuale del personale non dirigenziale. La 28 valutazione dei dirigenti di vertice &
effettuata dall’organo di indirizzo politico-amministrativo sulla base delle proposte dell’OtV.

Figura 1 | valutatori nella riforma Madia

In base alle direttive nazionali e regionalj, il direttore generale & chiamato a definire i propri
«obiettivi specifici, strategici e operativi» che sono il perno su cui ruota il Ciclo annuale della
performance.

Di conseguenza it Piano della performance deve essere impostato in base ad un orizzonte
giobale, per cui nel Ciclo annuale (della performance), vanno riportati gli obiettivi del direttore
generale e tutti gli atti di indirizzo regionali.

Il sistema di gestione della performance deve essere “aperto”, per cui é prevista la
possibilita di inserire, nel corso del Ciclo, eventuali modifiche degli obiettivi o delle variazioni agli stessi
indicatori; naturalmente ci si deve accertare che le variazioni siano ragionevoli e vengano formalizzate
nei riguardi dei CdR interessati.

Le proposte di valutazione della performance relativi ai CdR aziendali competono all’'OlV,
ogni modifica apportata al “Ciclo” in corso d’anno deve essere sottoposta alla “validazione”
preventiva di tale organismo. D’altro canto, come risulta dalla modifica radicale dell’art. 6
(Monitoraggio della performance), & questo organismo che ha ricevuto un netto ampliamento delle
proprie funzioni, e fra queste rientra la segnalazione alla direzione la necessita di eventuali interventi
correttivi.

Le modifiche degli obiettivi e le valutazioni relative ad uno specifico esercizio devono essere
“inserite” nella corrispondente Relazione della performance, in modo che vengano valutate dall’OlV ai
fini della “validazione” ribadita nell’art. 14, Comma 4, lettera c}.

I} Piano configura una visione comune tra il vertice aziendale e il personale dipendente e
rappresenta uno strumento di orientamento delle azioni e dei comportamenti sia dei dirigenti che del
personale del comparto.

La revisione annuale del Piano, da attuarsi nei tre anni di vigenza, @ alla base del
miglioramento continuo indispensabile per I'attuazione degli obiettivi dell'ASL Napoli 3 Sud e sara
oggetto di ulteriori modifiche e integrazioni in relazione alle aree di criticita che andranno ti volta i




volta a delinearsi.
*» Finalita del Piano delle Performance
La finalita del Piano & quella di rendere espliciti, per il triennio di riferimento - sia nei confronti
degli “shareholders” (SSN/SSR), che nei confronti degli “stakeholders” (cittadini, utenti, operatori,
associazioni di volontariato, ecc.), 'organizzazione dell’assistenza ospedaliera, territoriale e collettiva
che I'Azienda Sanitaria intende assicurare, nel rispetto dei livelli essenziali dell’assistenza da garantire
per Legge.
Il Piano della Performance quindi, da un lato definisce i propri elementi fondamentali, quali:
= definizione degli obiettivi ed indicatori aziendali;
» declinazione ed assegnazione degli stessi alle strutture, secondo un processo che ne
massimizzi la condivisione;
= descrizione del processo di auditing e dell'introduzione di azioni correttive;
dall’ altro fornisce le basi per i processi di valutazione e rendicontazione della performance, secondo le
previsioni dell’Art. 5, Comma 2, dell’Art.6 e dell’Art. 7 del D.Lgs. su “ottimizzazione della produttivita del
lavoro pubblico e dell’efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”. Il presente Piano della
Performance ottempera, altresi, alle indicazioni del Piano Nazionale Anticorruzione che, in base alle
disposizioni della Legge 190/2012 e del Decreto Legislativo 33/2013, chiede alle Amministrazioni
Pubbliche di armonizzare la programmazione di performance, trasparenza e anticorruzione, mediante
I'integrazione del ciclo della performance con gli strumenti e i processi relativi alla qualita dei servizi,
alla trasparenza, all'integrita e in generale alla prevenzione della corruzione.
** Contenuti del Piano delle Performance
Il Piano risulta articolato nel rispetto di quanto previsto al capitolo 3 della Delibera A.N.A.C. n.
112 del 28/10/2010, con i relativi allegati, emanata dalla Commissione per Ja Valutazione e la
Trasparenza e I'Integrita delle Amministrazioni Pubbliche.
Nella prima parte del documento viene riportata la descrizione dell'identita dell’Asl Napoli 3 Sud, con
I'esplicazione delle informazioni utili ad identificare chi e che cosa fa. Viene descritto, altresi, il contesto
esterno ed interno nel quale opera I'Azienda, con particolare riferimento alla struttura dell’offerta e ai
livelli assistenziali assicurati alla popolazione di riferimento. Il contesto interno viene rappresentato
attraverso la fotografia delle risorse umane ed economiche gestite, fa descrizione dell’attuale assetto
organizzativo e dei principi di riferimento, e una rendicontazione dell’attivita svoita dalle diverse
strutture aziendali.
La seconda parte riguarda gli obiettivi strategici per la realizzazione del mandato di Direzione,
declinati coerentemente con gli indirizzi di programmazione regionale.
La terza parte del Piano descrive il ciclo e le fasi della performance organizzativa ed individuale,
ponendo attenzione agli elementi di integrazione tra i due ambiti e all'individuazione di azioni di
miglicramento del processo, nonché agli strumenti per la valutazione del personale.
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s> CONTESTO

Strumenti di grande rilevanza sono stati introdotti nel recente passato, a livello nazionale ed in
accordo con le regioni, al fine di determinare un vero e propric processo di efficientamento del sistema
sanitario, mediante la governance del sistema, il rafforzamento dell’azione di monitoraggio e di
controllo della qualita e della sicurezza delle cure.

Questi processi trovano fondamento nel Patto per la Salute 2014-2016, di cui alla intesa Stato
Regioni del 10.7.2014, e dal conseguente Regolamento recante “Definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, in attuazione dell’articolo 1,
comma 169 della legge 30 dicembre 2004, n. 311" e deli’articolo 15, comma 13, lettera ¢) del decreto
legge 6 luglio 2012, n. 95. convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135 {repertorio
Atti n. 198/Conferenza Stato Regioni del 13 gennaio 2015).

Obiettivo del legislatore é quello di garantire la sostenibilita del sistema sanitario, in un periodo
storico nel quale tutti i sistemi di welfare risentono della riduzione di risorse e finanziamenti, attraverso
un processo di revisione della spesa che utilizzi un sistema di monitoraggio omogeneo per tutte le
regioni rispetto ad un comune sistema di indicatori {di struttura, di organizzazione e di funzionamento).
Questa intesa presuppone quindi la partecipazione del sistema sanitario della regione Campania,
consapevole, misurabile e misurata, al processo di uniformazione tendenziale agli standard definiti, e
comporta la conseguente adozione di provvedimenti regionali cogenti per le Aziende sanitarie. inoltre,
sempre in questa visione di confronto con le altre realta regionali, risulta quanto mai importante per le
aziende sanitarie campane,dunque per I'ASL Napoli 3 Sud, orientare i propri obiettivi di produzione in
forma coerente con gli obiettivi e gli indicatori contenuti nel PSN e PSR, in particolare per il
monitoraggio delle performances regionali in relazione aila erogazione dei LEA, nel quale sono
contenuti numerosi obiettivi di produzione direttamente riconducibili alla governance della Azienda
Sanitaria, rispetto ai quali & possibile anche una azione di auto-controllo e di confronto con la altre
aziende sanitarie regionali ed extra-regionali.

i.  Quadro Normativo.
~ Nazionale
La modifica al titolo V della Costituzione ha affidato allo Stato la garanzia dei livelli essenziali
di assistenza portando in capo alle Regioni la responsabilita della loro effettiva applicazione,
individuando tra le principali criticita che il sistema salute deve affrontare:

a) l'appropriatezza delle cure, obiettivo prioritario da conseguire principalmente attraverso
I'individuazione dei setting assistenziali che consentano la massima efficienza ed efficacia
delle prestazioni erogate;

b) la uniformita nel trattamento del personale e nell'approvvigionamento ed erogazione di
beni e servizi, attraverso {'adozione dei relativi regolamenti;

c) [I'applicazione rigorosa della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e
diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni, secondo i dettami del
D.Lgs. n. 33/2013.

Sono inoltre riferimenti del quadro normative nazionale:
v I'art. 54 del D.L.gs n. 165 del 2001 (codice di comportamento dei pubblici dipendenti)
v" il D.L.gs n.150/2009 e s.m.i. (in materia di materia di ottimizzazione della produttivita de
lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni).
» Regionale
Esplicitatosi con le seguenti normative:

A. le Deliberazioni GRC n. 514/2007; n. 887/2007; n. 1590/2008; n. 130/2009; n. 1271/2009
che hanno disciplinato, in linea con il Piano di rientro, il blocco percentuale delle
assunzioni, la rideterminazione delle dotazioni organiche, la rimodulazione dei fondi del
trattamento accessorio e il riallineamento alla media regionale; il Decreto CA n. 11 del




12.3.2010 con il quale é stato prorogato a tutto il 2010 il blocco parziale delle assunzioni
del personale a tempo indeterminato ed il blocco totale delle assunzioni di personale a
tempo determinato nonché altre forme di lavoro flessibile; il Decreto CA n. 29 del
13.03.2015 concernente Mlisure per il contenimento della spesa per il personale del SSR e
procedure di reclutamento relative al personale cessato nel 2011 e nel 2012; il Decreto CA
n. 30 del 13.03.2015, concernente Misure per il contenimento della spesa per il personale
del SSR e procedure di reclutamento relative al personale cessato negli anni 2013 e 2014;

B. il Decreto n. 6 dell'11.02.2016, concernente Procedure di reclutamento del personale
negli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'snno 2016; il Decreto CA n. 67 del
14.07.2016 concernente il Provvedimento di definizione del Fabbisogno di personale delle
Aziende Sanitarie della Campania;

C. i Decreti CA n. 18 del 18.02.2015 concernente il Modello di riorganizzazione delle Cure
Primarie e n. 99 del 22.09.2016 concernente il Piano regionale di programmazione della
Rete per I'Assistenza Territoriale;

D. il Decreto CA n. 18 del 18.02.2013 concernente I'Approvazione atto di indirizzo per
l'adozione dell'Atto Aziendale delle ASL della Regione Campania;

E. iDecretin. 33 def 17.05.2016 e n. 8 del dell'1.02.2018, concernenti il Piano Regionale di
Programmazione della Rete Ospedaliera ai sensi del DM 70/2015;

F. iDecreti CA n. 5 del 30.09.2009, n. 58 del 30.09.2010 e n. 17 del 20.03.2014, concernenti
rispettivamente: Obiettivi di miglioramento dell'appropriatezza dei ricoveri nonché
Definizione soglie di ammissibilitd dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza per il
ricovero in regime di degenza ordinaria e diurna;

G. i Decreti CA n. 15 del 30.11.2009 concernente il Piano di contenimento della spesa
farmaceutica ospedaliera; n. 56 del 29.05.2015 concernente Misure di incentivazione
dell'appropriatezza prescrittiva e di rozionalizzazione della spesa farmaceutica
territoriale; n. 57 del 29.5.2015 concernente Misure di incentivazione dell 'appropriatezza
prescrittiva e di razionalizzazione della spesa farmaceutica ospedaliera; n. 66 del
17.07.2016 concernente Misure di incentivazione dei farmaci a brevetto scaduto e dei
biosimilari e monitoraggio delle prescrizioni attraverso lg piattaforma Sani.ARP;

H. il Decreto CA n. 5 del 2.02.2015 concernente lo Definizione dei Percorsi Attuativi della
Certificabilita dei bilanci delle Aziende Sanitarie;

l. il Decreto CA n. 53 del 7.11.2017 concernente la Implementazione della Contabilitd
Analitica e Percorso Attuativo della Certificabilita dei Bilanci delle Aziende Sanitarie.

Tutte le misure correttive, intraprese a seguito dei Piani di rientro dal disavanzo e di
riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario regionale, che hanno portato al
commissariamento della Regione Campania, hanno riguardato:

» misure sul personale dipendente, attraverso la rideterminazione in riduzione delle
dotazioni organiche, il blocco del turn-over e le successive autorizzazioni mirate di
shlocco percentuale, le parametrazioni standard in merito alla definizione con I'Atto
Aziendale delle strutture semplici e complesse e delle posizioni organizzative e di
coordinamento;

~ misure sull'appropriatezza dei ricoveri, con la riduzione della inappropriatezza dei
ricoveri ordinari e di day-hospital e il trasferimento di alcune tipologie di ricovero in
regime ambulatoriale, la ridefinizione delle soglie di ammissibilita dei DRG ad alto rischio
di inappropriatezza per il ricovero in regime di degenza ordinaria e diurna;

> misure di riorganizzazione delle cure primarie e della rete territoriale;

> misure sulla farmaceutica ospedaliera e territoriale, attraverso lincremento

dell'appropriatezza prescrittiva per una razionalizzazione della spesa;
~ la centralizzazione degli acquisti, attraverso la centrale unica di acquisto So.R@;\ \QQ/
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la implementazione di corrette procedure contabili, attraverso I'attuazione del Decreto
CAn. 14 del 30.11.2009;

la definizione dei Percorsi Attuativi della Certificabilita dei bilanci;
I'approvazione degli Atti aziendali delle ASL e delle AA.OO..






% Chi Siamo

L’azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud, & un ente strumentale della Regione Campania,
dotato di personalita giuridica pubblica e di autonomia.

L'azienda ha la finalita di tutelare, promuovere e migliorare la salute dei cittadini in
conformita alle disposizioni di legge europee, statali, regionali ed in linea con i principi e gli obiettivi
contenuti nel “P.S.R..

Essa ha la propria sede legale a Torre del Greco {Na), Via Marconi 66.

Il logo dell'Azienda, da inserire in tutti gli atti ufficiali & il seguente:

Il sito web é&: www.aslnapoli3sud.it

i. Organizzazione

L’ASL Napoli 3 Sud, & in piena fase di riorganizzazione, dopo |'approvazione dell’Atto
Aziendale, con I'obiettivo di garantire una qualitd elevata dell’assistenza sanitaria prestata alla
popolazione di competenza, offrendo prestazioni e servizi intersettoriali mirati al fabbisogno reale,

rispettando i principi dell’efficacia, dell’efficienza, dell’appropriatezza, ma anche della sicurezza e della
sostenibilita.
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Figura 3 Immagine Regione Campania

L'Azienda & organizzata in 13 Distretti Sanitari, 8 Presidi Ospedalieri e Dipartimenti
struttural, cosi come individuati nella L.R. n. 16 del 28.11.2008, nelle Delibere di Giunta Regionale n.
504 e 505 del 20.3.2009, nel DCA n. 33 del 17.5.2016 e successivo DCA n. 8 dell'1.02.2018.

L'organizzazione dei servizi, inoltre, si struttura anche attraverso il Dipartimento di
Prevenzione, il Dipartimento Salute Mentale, il Dipartimento delle Dipendenze, il Dipartimento
Integrato deli'Emergenza e i Dipartimenti funzionali ospedalieri.

il Distretto Sanitario & il punto focale per I'orientamento dell'assistenza verso (3 romozione
attiva della salute e il rafforzamento delle risorse personali, familiari e sociali dell'individua; lascian




all'Ospedale I'adozione del cosiddetto paradigma dell'attesa, ovvero quel modelio di assistenza ad
elevata standardizzazione ed intensivitd che si attiva in presenza di un nuovo evento acuto,
consentendo all'Ospedale di perdere le attuali caratteristiche generaliste e diventare invece sempre
pit specializzato e tecnologicamente dotato per la cura delle acuzie, delle urgenze e delle emergenze.

Tuttavia, la necessaria ricerca dell'appropriatezza dell'ambito di cura, attraverso
I'elaborazione di linee guida diagnostico-terapeutiche e di percorsi assistenziali condivisi per macro-
patologie, impone che la rete di offerta dei servizi sia configurata quale insieme fortemente integrato
Ospedale-Territorio, con una modalitd di produzione dell'offerta individuata come una piattaforma
unica, a valenza sia territoriale che ospedaliera, avulsa da elementi di divisione ma articolata su una
linea continua di gradienti di intensita della risposta socio-assistenziale-sanitaria, calibrata sui reale
bisogno di salute.

Nell'ambito delle attivita distrettuali, pertanto, si concretizzano anche i rapporti con gli
Ambiti sociali individuati per lo stesso territorio, al fine di favorire le integrazioni delle prestazioni
sociali ad alto contenuto sanitario, in una logica di interazione che porta ad individuare e soddisfare i
bisogni dei cittadini anche nel campo delle valutazioni socio-sanitarie.

In ragione della necessaria integrazione socio — sanitaria, nelf’ASL Napoli 3 Sud, divisa in 13
Distretti Sanitari, si individuano gli ambiti sociali, cosi articolati

Comuni Comuni Capofila Ambiti Distretti
Ambiti Territoriali Sociali e ASL Territoriali Sociali Sanitari

_ '.F"nr.t_ici' el "'Ebr_ti_é:_i SR i N i '34 i
Castello di Cisterna Somma Vesuviana N22 48
| Mariglianella Somma Vesuviana N22 48
Marigliano Sormma Vesuviana N22 48
Brusciano Somma Vesuviana N22 48

San Vitaliano Somma Vesuviana N22 48 ol
Somma Vesuviana Somma Vesuviana N22 48
Camposano Nala N23 49
Carbonara Nola N23 49
Casamarciane Nola N23 49
Cicclano Nola N23 49
Cimitile Nola N23 49

_Comiziano Nola N_=? _5__
Roccarainola N_gﬁ_ﬁ N23 49
Nola Nola N23 43
Liveri Nola N23 ag
Visciano Nola N23 49
Tufing Nola _N23 49
San Paola Bel Sito Nola N23 a9
Saviano Nola N23 49

Ottaviano
Palma Campania
Poggiomaring

San Giuseppe Vesuviano
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San Gennaro Vesuviang San Giuseppe Vesuviang
San Giuse ( n Giuseppe Vesuviano
san Giuseppe Vesuviano

Terzigno san Giuseppe Vesuviang

Castellammare di Stabia Castellammare di Stabia.

=TT
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Casola di Napoli Sant’Antonio Abate
Gragnano Sant'Antonio Abate
Lettere Sant'Antonio Abate
Pimonte Sant'Antonio Abate
Es Pompei Sant'Antonio Abate
Santa Maria la Carita Sant'Antonio Abate
Sant'Antonio Abate Sant'Antonio Abate
Massa Lubrense Sorrento
Meta Sorrento
Piano di Sorrento Sarrento
Sant'Agnello Sorrento
Sorrento Sorrento
Vico Equense Sorrento

TAB. n. 8 - Ambiti sociali

L’Azienda ha come scopo la promozione e la tutela della salute, sia individuale che collettiva,
delia popolazione residente e comunque presente a qualsiasi titolo nel proprio ambito territoriale, per
consentire la migliore qualita di vita possibile, garantendo i livelli essenziali di assistenza come
previsto dalla normativa nazionale e regionale. L’Azienda concorre, inoltre, alla realizzazione della piu
vasta missione del Servizio Sanitario della Regione, anche integrando i servizi saciali e socio-l:%
assistenziali degli enti locali di pertinenza per quanto espressamente previsto o delegato. L’'Azienda,
per la realizzazione del proprio scopo, assume quali principi guida: il “rispetto della persona” e la
“centralita del cittadino”, in quanto titolare del diritto alla salute; i'equita, la trasparenza e l'etica
professionale; la tutela della privacy; la qualita clinico-professionale e la gestione del rischio
individuale e coliettivo; I'appropriatezza e 'adozione di strumenti che favoriscano la valutazione dei
servizi e la partecipazione alle scelte assistenziali da parte dei cittadini; la sostenibilitd economica e
finanziaria. Nell'attuale contesto socio economico nazionale e regionale, i principali capisaldi del
Mandato istituzionale dell’Azienda riguardano la sostenibilita economico finanziaria, lo sviluppo in
efficacia, efficienza e qualita dei servizi, l'innovazione tecnologica e organizzativa.
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Figura 4 Immagine ASL Napoli 3 Sud

% Cosa Facciamo
Il Piano della Performance dell’ASL Napoli 3 Sud, & fortemente integrato con la mission .



aziendale, finalizzata a soddisfare i bisogni di salute della popolazione di competenza, mediante
I'erogazione delle prestazioni sanitarie, gestendo con efficienza le risorse disponibili, al fine di
garantire le prestazioni di prevenzione e cura efficaci, offerte con la tempestivita necessaria, nel
rispetto della persona ed in condizioni di sicurezza.

Il mandato istituzionale dell’ASL Napoli 3 Sud si inserisce nel contesto legislativo della
Regione Campania all'interno del pit ampio quadro normativo nazionale.

La Missione dell’Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud & di contribuire agli obiettivi di
promozione, al mantenimento e alle sviluppo dello stato di salute della propria popolazione e
dell'insieme dei cittadini presenti nel territorio di competenza che si trovano nelle condizioni di
bisogno di assistenza, assicurando la disponibilita e I'accesso all'intera gamma di tipologie di
assistenza, di servizi e di prestazioni comprese nei livelli essenziali di assistenza, nel rispetto:

4 dei principi di dignita della persona

L del bisogno di salute

| della sicurezza delle strutture

+ dell’equita nell'accesso ai servizi

avvalendosi delle attivita prodotte dall'insieme dei soggetti accreditati secondo le
caratteristiche qualitative e quantitative specificate dagli accordi e dai contratti di fornitura e
uniformando la propria attivita a criteri di efficacia, di efficienza e di aconomicita.

In riferimento alle funzioni socio-assistenziali e socio-sanitarie ad essa delegate dai Comuni
ai sensi dell'art. 3 D.lgs 502/92, |'Azienda assume i principi sopraddetti assicurando il rispetto dei
contenuti degli specifici Piani di Zona e promuovendo con il mondo dell'associazionismo e del
volontariato, le modalita del lavoro di rete ed il concetto di sussidiarieta. In particolare la missione e
gli scopi dell’ Azienda sono:

NEI CONFRONT! DEI CITTADINI

Nel rispetto dei reali bisogni di salute dei cittadini residenti e domiciliati, delie normative
vigenti, delle risorse a disposizione, I'Azienda persegue i seguenti obiettivi:

<+ garantire i livelli essenziali di assistenza;

** garantire su tutto il territorio dell’ASL uguali opportunita di risorse sanitarie

** garantire una corretta gestione degli accessi alle prestazioni, attraverso un sistema di

prenotazione efficace ed efficiente; precisi percorsi sanitari; una corretta e precisa
informazione;

* garantire la gestione dei tempi di attesa di erogazione delle prestazioni (liste di attesa) ;

< promuovere ed attivare una rete integrata di servizi sanitari e socio-sanitari per
I'assistenza a tutti i cittadini; promuovere la domiciliarizzazione degli interventi sanitari e
socio-sanitari;

** ridurre il tasso di ospedalizzazioni improprie;

*» promuovere, attivare e potenziare interventi di prevenzione primaria, secondaria e
terziaria.

La visione strategica dell'Azienda & tesa a consolidare un sistema organizzativo basato su:

CLINICAL GOVERNANCE E SICUREZZA DELLE CURE

CLIMA E BENESSERE ORGANIZZATIVO

Valorizzare le risorse umane;

Aumentare la motivazione dei dipendenti;

Migliorare i rapporti tra i dipendenti dell’Azienda;

Migliorare I'immagine interna ed esterna e la qualitd dei servizi forniti;

GESTIONE DELLE RISORSE UMANE

TUTELA DELLA SALUTE E SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO

POTENZIARE LE ATTIVITA’ DEL SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE

FORMAZIONE CONTINUA
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PARTECIPAZIONE E TUTELA DEI DIRITTI DEI CITTADINI

CARTA DEI SERVIZI

COMUNICAZIONE

ACCESSO E L'ACCOGLIENZA

DIRITTI DEGLI UTENTI

SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE

It Sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa, riguardera:

* [|'attuazione di piani e programmi, ovvero la misurazione dell'effettivo grado di
attuazione dei medesimi, nel rispetto delle fasi e dei tempi previsti, degli standard
qualitativi e quantitativi definiti, del livello previsto di assorbimento delle risorse;

* la modernizzazione e il miglioramento qualitativo deli'organizzazione e delle competenze
professionali e la capacita di attuazione di piani e programmi;

» |'efficienza nell'impiego delle risorse, con particolare riferimento al contenimento ed alla
riduzione dei costi, nonché all'ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi;

* la qualita e la quantita delle prestazioni e dei servizi erogati;gli Ambiti di misurazione e
valutazione della performance

| valori fondanti I'azione dell’ASL Napoli 3 Sud sono:

» qualita dell’assistenza, definita dalle dimensioni: efficacia, efficienza, accettabilita,
accessibilita, equita, rilevanza, sicurezza e riconducibile al “fare al meglio le cose giuste”;

> equita e solidarieta, come uguaglianza di opportunita di accesso e trattamento e come
diversita, quale riconoscimento e valorizzazione delle differenze (di genere, di et3, fisica,
religiosa, sociale e culturale}, con impegno alla reciprocita e garanzia di pari opportunita;

> rispetto e valorizzazione della persona, come soggetto informato e consapevole che
prende parte attivamente al proprio progetto di salute;

> appropriatezza: prendersi cura in sicurezza del paziente giusto, nel luogo giusto, nel
modo giusto e nel tempo giusto, con il giusto consumo di risorse;

> coinvolgimento e partecipazione dei professionisti nella programmazione e nello
sviluppo dei servizi;

~ promozione di una cultura organizzativa orientata alla ricerca, all’apprendimento
continuo,

» all'innovazione e al miglioramento continuo della qualita;

» centralita del cittadino, continuita della cura, integrazione dei percorsi e servizi;

» sostenibilita nelle scelte sanitarie, nel rispetto dei principi di tutela della salute,
dell’ambiente e della sicurezza all'interno della societa civile;

» legalita, integrita ed etica, trasparenza e attitudine a rendere conto dell’utilizzo e
dell’estione delle risorse affidate nell’ambito delle proprie responsabilita, e dei risultati
ottenuti (accountability).

Questi valori guidano una pratica professionale, a tutti i livelli, orientata al cittadino/fruitore,

sia esso esterno o interno.

Nell'Azienda il personale tutto garantisce la tutela della salute come bene collettivo ed individuale e
promuove azioni necessarie al raggiungimento degli obiettivi di efficacia assistenziale,
appropriatezza tecnica ed organizzativa, efficienza nell’allocazione e nell’utilizzo delfe risorse umane,
economiche e strumentali

| diritti dei cittadini e le modalita del loro esercizio sono definiti nella Carta dei Servizi che &
resa pubblica attraverso i mezzi di comunicazione aziendale, al fine di garantirne la massima diffusione.
La Carta dei Servizi & il documento che nasce dalla volonta dell’Azienda di migliorare il rapporto con il
cittadino, secondo una logica di trasparenza e di garanzia dei diritti. E’ un importante strumento in
grado di incidere positivamente sui rapporti tra cittadini e Azienda Sanitaria, rivolto a tutelare il diritto
alla salute, offrendo ai cittadini e alle loro associazioni di rappresentanza la possibilita di valutar
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qualita dei servizi sanitari erogati ed il rispetto degli impegni aziendali.
¢ Come Operiamo

“Vogliamo aiutare i cittadini a trovare risposte appropriate, efficienti ed efficaci ai bisogni
di salute, vogliamo educare a comportamenti e stili di vita corretti in modo da prevenire tali bisogni,
vogliamo ricercare l'integrazione fra tutti gli attori del territorio attraverso relazioni di collaborazione
strategica ed operativa... vogliamo che il cittadino non si senta mai solo”.
Nell'ultimo decennio, in sintonia con quanto previsto dai Piani Socio-Sanitari, si & assistito ad una
graduale conversione del ruolo dell’Azienda Sanitaria Locale da “erogatrice di servizi” a “garante della
salute del cittadino”.

Tale funzione di “governance” presuppone lo sviluppo ed il consclidamento delle capacita di
programmazione, acquisto, vigilanza e controllo delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie. Da qui
F'opportunita di indirizzarsi verso un graduale affidamento all’esterno dei servizi, concentrandosi sulle
nuove funzioni di governo del sistema, oltre che sullo sviluppo di pili efficaci politiche di educazione
sanitaria e di promozione della salute.

La mission dell’ASL si identifica, quindi, nel governo di un sistema a rete che, in termini
quali/quantitativi appropriati rispetto alle risorse disponibili e compatibilmente con I'equilibrio
economico-finanziario, per il tramite di servizi sanitari e socio-sanitari pubblici e privati, concorre a
garantire il benessere della popolazione assistita, che sceglie liberamente le strutture erogatrici alle
quali rapportarsi.

| dipartimenti della ASL concorrono, coerentemente con lo specifico ruolo aziendale
ricoperto, alla messa a fuoco di peculiari ambiti di vision, la cui sovrapposizione genera I'immagine di
ASL, come Leader di Governance. La governance complessiva del sistema si coniuga con la specificita
della domanda e le peculiarita del territorio, per rispondere alle esigenze dei cittadini in modo flessibile,
coerente con i bisogni e le risorse disponibili, in modo integrato nei diversi livelli di assistenza sanitaria e
socio sanitaria, anche attraverso soluzioni innovative e sinergiche con le realta locali.

L’Azienda organizza la propria attivita di produzione ed erogazione delle prestazioni secondo i
principi e le finalita previsti dalle leggi, dal piano sanitario e sociale integrato regionale.

In particolare, I'Azienda & articolata in strutture organizzative, di carattere professionale o
funzionale, alle quali @ preposto un responsabile. Per struttura si intende ogni articolazione
professionale e funzionale alla quale & attribuita la responsabilita di gestione di risorse umane, tecniche
o finanziarie per il perseguimento degli obiettivi di salute.

La pianificazione strategica & la funzione con la quale sono definiti gli obiettivi aziendali.

UAzienda attua la pianificazione attraverso la predisposizione di atti di programmazione
previsti dalle disposizioni statali e regionali.

L'Azienda opera in relazione alle politiche regionali ed agli obiettivi assegnati, al fine di
raggiungere i risultati individuati nella programmazione regionale in un’ottica di sinergia sistemica;
coerentemente, le strategie aziendali e le conseguenti attivitd gestionali sono improntate ad un intensa
operativita, indirizzata a percorsi di programmazione relativa ai tre livelli assistenziali Distrettuale,
Ospedaliera e Sanitaria Collettiva.

» Livello di assistenza distrettuale {sono presenti 13 Distretti), gli indirizzi a livello nazionale e
regionale prevedono la riorganizzazione delle attivitd territoriali con conseguente
riconsiderazione del ruolo. [l Distretto viene cosi configurato come una macro-struttura
aziendale e, al contempo, una realta fortemente legata alla comunita locale e ai luoghi di vita
del cittadino, Si enfatizza infatti la sua funzione come sistema al quale & demandata la
responsabilita di governare la domanda {svolgere un ruolo di tutela/committenza; valutare quali
servizi per quali bisogni) e di garantire I'assistenza primaria, compresa la continuita assistenziale
{ruolo di produzione o di programmazione ed acquisto delle prestazioni).




L'orientamento aziendale & rivolto essenzialmente al potenziamento dell'integrazione
ospedale territorio, attraverso protocolli che consentano un corretto setting assistenziale,
coinvolgendo le attivitad specialistiche territoriali, i Medici di Medicina Generale ed i Pediatri di
Libera Scelta, ed implementando le cure domiciliari integrate.

A cid si aggiunge, inoltre, il potenziamento delle prestazioni atte principalmente ad
assicurare la copertura su tutto il territorio aziendale, cosi da garantire capillarmente la tutela
della salute della donna, della famiglia e della eta evolutiva, oltreché 'attivita di prevenzione,
diagnosi, cura, e riabilitazione dei disturbi neurologici, psicologici e psichiatrici dell'eta infantile.

i.  Assistenza territoriale

L'azienda opera mediante strutture a gestione diretta e 269 strutture accreditate a gestione
indiretta. La tipologia di strutture e il tipo di assistenza erogata sono cosi suddivise:

Le Strutture a gestione diretta:
38 Ambulatori / Presidi;
19 Consultori;
7 Sert;
10 Centri di salute mentale;
15 Strutture semi-residenziali;
8 Strutture residenziali di cui 6 SIR e 2 RSA per anziani

Assicura con le proprie strutture territoriali a gestione diretta I'attivita clinica, la diagnostica
strumentale e per immagini, l'attivita di laboratorio, le attivita consultoriali (materno infantile)
I'assistenza psichiatrica, ai tossicodipendenti, agli anziani, ai disabili psichici, ai malati terminali.

Relativamente alla medicina generale, I'Azienda opera mediante 802 medici di Medicina
Generale e n. 155 Pediatri di Libera Scelta, cosi distribuiti:
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34 Portici 44 6 50
48 Marigliano 70 15 85
49 Nola 80 13 93
50 Volla 46 10 56
51 Pomigliano d’Arco 51 11 62
52 Palma Campania 98 19 117
53 Castellammare di Stabia 52 9 61
54 San Giorgio a Crernano 43 7 50
55 Ercolano 39 10 49
56 Torre Annunziata 74 15 39
57 Torre del Greco 65 12 77
58 Pompei 83 17 100
59 | Sant’Agnello 57 11 68
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TAB. n. 9 MMG/PLS

La Continuita Assistenziale I'ASL opera attraverso n. 239 medici titolari e n. 33 e 81 supplenti
v Distretti
Le attivita del Distretto fanno capo alle seguenti fondamentali aree di intervento:
L Assistenza sanitaria di base;
4+ Materno - Infantile; :

+ Riabilitazione e protesica;




L Geriatria, Cure domiciliari, Cure palliative;

L Farmacia.

Le attivita di Assistenza sanitaria di base sono organizzate anche attraverso nuove
articolazioni contemplate ai sensi della Legge n. 189 del'8.11.2012, secondo gli indirizzi regionali di cui
ai DCA n.18/2015 (Modello di riorganizzazione delle Cure Primarie) e DCA n. 99/2016 {Piano regionale
di programmazione della Rete per I'Assistenza Territoriale).

In particolare, il modello organizzativo delle cure primarie & orientato a promuovere
I'integrazione con il sociale e con i servizi ospedalieri, anche attraverso I'assistenza domiciliare, al fine
di migliorare |' efficienza e la capacita di presa in carico dei cittadini.

Sono pertanto costituite nel Distrettc nuove articolazioni organizzative denominate
"aggregazioni funzionali territoriali (AFT)", all'interno delle quali operanc Medici di medicina generale
e Pediatri di libera scelta o Specialisti ambulatoriali coordinati in team funzionali, che condividono, in
forma strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di valutazione della qualita assistenziale,
linee guida, audit e strumenti analoghi.

In tale innovativo modelio delle cure primarie sono inoltre presenti forme organizzative
multiprofessionali, denominate "unita complesse di cure primarie (UCCP)", che erogano, in coerenza
con la programmazione regionale, prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e l'integrazione
dei medici, delle altre professionalita convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale, degli
infermieri, delle professionalita ostetrica, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione e del sociale
a rilevanza sanitaria.

Per quanto attiene alla programmazione socio-sanitaria del Distretto, I'Azienda cura
attraverso il Coordinamento socio-sanitario e le strutture distrettuali dedicate, l'integrazione tra il
Piano delle Attivita Territoriali (PAT) ed Piano di Zona dei servizi sociali sottoscritto da tutti i Direttori
dei Distretti dello stesso Ambito Sociale, al fine definire ed attuare in modo coordinato gli interventi
sociali ad alto impatto sanitario.

Tale modalita attiene a tutte le attivita assistenziali socio-sanitarie ad elevata integrazione
sanitaria, costituenti nel loro insieme I'Area Socio-Sanitaria ad Elevata Integrazione Sanitaria
(materno- infantile, anziani, disabili fisici, psichici e sensoriali, salute mentale, dipendenze da droga,
alcool e farmaci, patologie per infezione da HIV, patologie in fase terminale, inabilita o disabilita
conseguenti a patologie cronico - degenerative, assistenza ai detenuti affetti da dipendenza o disturbi
mentali).

Il Distretto, rappresenta anche il luogo privilegiato per presidiare i percorsi di cura delle
persone affette da malattia cronica, sempre attraverso una forte integrazione con i servizi socio-
sanitari e in continuita con i servizi ospedalieri per i casi ad alta complessita e severita.

Il vero obiettivo & quello di mantenere i! pil a lungo possibile la persona malata al proprio
domicilio evitandone I'ospedalizzazione, attivando ove possibile (per condizioni abitative e presenza
del caregiver) le cure domiciliari, che rappresentano il pil appropriato setting per 'assistenza alla
persona malata in condizione di fragilita, accrescendone I' empowerment e la capacita di autogestione
dei propri bisogni.

Tale setting, inoltre, consente di realizzare le dimissioni programmate efo protette dai
reparti ospedalieri per acuti, dalle strutture riabilitative post-acute e dalle Residenze Sanitarie Assistite
(RSA).

In chiave strategica, & obiettivo perseguito dall'Azienda, queilo di promuovere un modello di
integrazione dell'accesso ai servizi sanitari e socio-sanitari allo scopo di orientare i soggetti,
promuovere la capacita di scelta informata, realizzare percorsi assistenziali maggiormente di tipo
domiciliare rispetto alla residenzialita, innalzare la capacita di risposta del sistema sanitario ai bisogni
del cittadino, implementare progetti personalizzati per la presa in carico integrata tra il sistema
sanitario ed il sistema sociale, favorire la continuita dei percorsi assistenziali.

Al fine di assicurare I'equita di accesso a tale sistema integrato delle cure, la PortaiUnitaria di




Accesso realizzata nel Distretto rappresenta |'anello operativo strategico per il recepimento unitario
della domanda per tutti i servizi sociali e sanitari a gestione integrata e compartecipata.

La presa in carico dell'assistito avviene attraverso la valutazione multiprofessionale che, in
presenza di bisogni di diversa natura, & anche multidimensionale con attivazione della Unita di
Valutazione Integrata (UVI) distrettuale e stesura del percorso assistenziale individuale/piano di cura
personalizzato centrato sui bisogni globali (non solo clinici), sulle aspettative e sui desideri della
persona malata.

Il piano di cura personalizzato, oltre a definire la pianificazione delle attivita, prevede la
valutazione evolutiva dei relativi esiti da intendere come insieme dei risultati intermedi e finali riferiti,
oltre che agli aspetti clinici, anche alla disabilita e alla qualita della vita, utilizzando indicatori che siano
in grado di esaminare lo stato di salute globale della persona.

Nei casi in cui non & possibile attivare I'ADI, per mancanza della rete socio-familiare e/o per
inidoneita dell'abitazione, I'assistito viene ospitato presso le diverse tipologie di strutture
semiresidenziali o residenziali pubbliche o accreditate in relazione alla specificitd del bisogno
presentato.

Con qualsiasi setting di cura attivato, il sistema deve assicurare la presa in carico globale e la
relazione con la persona malata e i suoi familiari improntata sull'accoglienza, I'ascolto attivo e
'empatia.

Le diverse fasi della malattia terminale, necessitano della rete integrata dei servizi che deve
assicurare la continuita socio-assistenziale al paziente e alla sua famiglia. La rete delle cure palliative,
con anche la partecipazione delle associazioni di volontariato in osservanza della L. 38/2010 e delle
vigenti Linee di Indirizzo regionali, & costituita da MMG o PLS, ambulatori specialistici, cure domiciliari,
centri residenziali per le cure palliative {Hospice e day-Hospice)}, ricovero ospedaliero in regime
ordinario e di day-hospital.

Tutto quanto, richiede un modello di presa in carico globale, al fine di combattere il dolore
inutile e la sofferenza che ne deriva, fornendo alla persona malata e all'intero nucleo familiare un
adeguato sostegno psicologico, sociale e culturale, indispensabile nella fase del trapasso.

Tendere all'intervento presso I'abitazione del paziente, che solo quando non pud pil essere
assistito al proprio domicilio, o nei casi di difficolta temporanea della famiglia, potra essere ospitato
nel Centro residenziale per le cure palliative, Hospice, che fornisce assistenza sanitaria e tutela
alberghiera in modalita che riproduce I'ambiente domestico e di vita.

Sia a domicilic che in Hospice, infatti, obiettivi principali delie cure sono la qualita di vita e il
rispetto della dignita della persona affetta da patologia progressiva, in fase avanzata, a rapida
evoluzione e a prognosi infausta, per la quale non sussiste pil alcuna possibilita di trattamento
specifico finalizzato al miglioramento dei sintomi e/o alla guarigione.

Per la integrazione e la continuita assistenziale tra la domiciliarita e la residenzialita in
Hospice, I'Azienda favorisce la possibilita di erogare le cure domiciliari da parte della stessa equipe che
opera in Hospice.

~ Livello di assistenza ospedaliera si articola in otto Presidi Ospedalieri, che erogano attivita di
ricovero ed ambulatoriale. L'orientamento aziendale, coerentemente alla programmazione
sanitaria regionale, & rivolto alla riorganizzazione della rete dell’offerta di prestazioni, con
I'obiettivo prioritario di aumentarne la quantita e la qualita, al fine di ridurre la mobilita passiva
e migliorare I'appropriatezza.

L'appropriatezza rimane un obiettivo costante ed in continua evoluzione, identificandosi
con la maggior parte degli obiettivi della qualita di un sistema sanitario, in rapporto al
mutamento del quadro epidemiologico, delle scoperte scientifiche e tecnologiche e della
situazione economica e politica.

La ASL Napali 3 Sud focalizza la propria attenzione al miglioramento dei due tradizignali
ambiti di appropriatezza, ossia quello clinico e organizzativo. Nell'ambito_clinico, ispirang®\/a
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propria attivita ad un modello gestionale e organizzativo di Clinical Governance, attraverso una
strategia integrata e sinergica tra gli aspetti clinici, gestionali ed economici; I'obiettivo & quello di
garantire il contenimento dei costi con un efficiente gestione, assicurando il perseguimento
della qualita, efficacia e sicurezza delle prestazioni. Nell'ambito organizzativo, la ASL &
impegnata in una riprogettazione organizzativa assistenziale, finalizzata allo sviluppo di Percorsi
Diagnostici Terapeutici ed Assistenziali ed alla continuitad ospedale — territorio, alla attivazione
delle cure domiciliari, in un’ottica di presa in carico dei pazienti.

Quanto alla riorganizzazione della rete ospedaliera, & un obiettivo che si inquadra nel pit
ampio disegno di riequilibrio con le altre componenti dell’assistenza sanitaria, quali le iniziative
di prevenzione e di assistenza territoriale. La caratterizzazione delle nuove patologie ed il
prolungamento dell’eta media non permettono di esaurire il bisogno di assistenza all'interno
dell’'ospedale per acuti. Percid si rende necessario affrontare in modo nuovo e qualificato le
esigenze che derivano dalle condizioni di cronicita, polipatologia e di disabilita, destinate ad
aumentare progressivamente nei prossimi anni.

Per far fronte a tale complessita di bisogni e a questi trend epidemiologici, & intento dell’ASL
sviluppare

approcci pluridisciplinari e forme di integrazione tra i diversi livelli assistenziali orizzontali
(allinterno

degli stessi livelli) e verticali (strutture ospedaliere e territoriali) attraverso le Reti Assistenziali
per il trattamento integrato delle patologie croniche (diabete, scompenso cardiaco e assistenza
domiciliare oncologica), in modo tale da garantire :

la continuita e la qualita dell’assistenza nel lungo periodo,

I’ appropriatezza dei regimi assistenziali offerti,

il decentramento della risposta, che favorisca il permanere del soggetto nel proprio contesto
sociale;

*» |’integrazione socio-sanitaria.

Le reti sono funzionali al miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza del sistema, ma,
pitt di ogni altra cosa, il loro affermarsi non costituisce soltanto un’opportunita di innovazione
cuiturale e professionale, ma rappresenta, soprattutto, un campo di sfida storica delle politiche
sanitarie del prossimo futuro. Specialmente 'aumento dellincidenza delle patologie cronico
degenerative rende sempre pilt necessaria V'individuazione di modalita innovative di supporto
assistenziale, attraverso le quali rispondere in modo efficace ai bisogni di salute della
popolazione di riferimento. In realt, all'interno del concetto di patologia cronica, afferiscono
molteplici aspetti per i quali si rende necessaria
una risposta complessiva ed integrata ai bisogni del paziente, che sono di natura sanitaria,
sociosanitaria ed assistenziale. In questo senso, il territorio diventa Fambito elettivo di
intervento perla
gestione delle cronicita, nella misura in cui I'assistenza territoriale consente al paziente, da un
lato, di ricevere I'assistenza di cui necessita, rimanendo nel proprio ambiente e mantenendo le
proprie abitudini quotidiane, e dall’altro, consente una riduzione del tasso di ospedalizzazione e
dell’ inappropriatezza.

ii.  Assistenza Ospedaliera
Strutture a gestione diretta

*+ P.0. Maresca e P.O. Boscotrecase

“* P.O.S. Leonardo e P.O. Gragnano

% P.O. Sorrento e P.0O. Vico Equense

<+ P.0O. Santa Maria della Pieta Nola e P.0. Cav. R. Apicella Pollena
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Strutture a gestione indiretta - Case di Cura accreditate.




Stazione Climatica Bianchi Portici 34

Casa di Cura S. Maria del Pozzo Somma Vesuviana 48
Casa di Cura Villa Elisa Casamarciano 49

Casa di Cura N.S. di Lourdes Massa di Somma S0

Casa di Cura 10S ex Meluccio Pomigliano D’Arco 51
Casa di Cura I0S gia Meluccio ex S. Felice Pomigliano D'Arco 51
Casa di Cura La Madonnina San Gennaro Vesuviano 52

Casa di Cura Cardiomed ex Trusso Ottaviano 52
Casa di Cura S. Lucia San Giuseppe Vesuviano 52

Casa di Cura Villa Stabia Castellammare di Stabia 53

Casa di Cura A. Grimaldi San Giorgio a Cremano 54

Casa di Cura S. Maria La Bruna Torre del Greco 57
Casa di Cura M. Rosaria Pompei 58

Figura 10 Strutture Accreditate

L' attuale assetto dei 4 OO.RR., a gestione diretta, sara adeguato, ali’organizzazione dell’Atto
Aziendale, alle previsioni del DCA 08/2018 “Piano Regionale di Programmazione della Rete
Ospedaliera ai sensi del DM 70/2015 - Aggiornamento”.

| posti letti attualmente gestiti direttamente sono n. 712 e 61 culle, a cui vano aggiunti 1149
unita e 165 culle, convenzionati.

L'attivita di ricovero rappresenta un imponente capitolo delle prestazioni sanitarie a cui si
associa un assorbimento di risorse economiche notevole. In questo particolare momento storico &
diffusa in tutti i sistemi sanitari avanzati la tendenza alla deospedalizzazione che trova riscontro non
solo nelle attuali risorse economiche limitate ma, & supportata anche dalle societa scientifiche
mediche che chiedono il trattamento di patologie a bassa complessita in setting assistenziali diversi
dall’ ospedaliero sia per non allontanare il paziente dal suo ambiente sia per non esporlo a patologie
connesse alla permanenza in ospedale.

L' assistenza ospedaliera, allineandosi alle prescrizioni regionali, & programmata secondo un
incremento defla complessita dei ricoveri ordinari e la riduzione del loro numero con sviluppo di
alternativi setting assistenziali.

La domanda di prestazioni di ricovero & diffusa in tutta la popolazione ma, si incrementa
maggiormente in quei territori ove non & sviluppata un’adeguata offerta di prestazioni sanitarie
sostitutive secondo modelli organizzativi di tipo territoriale.

v’ Presidi Ospedalieri

La razionalizzazione della rete ospedaliera costituisce presupposto imprescindibile per la
ridefinizione ed il potenziamento dell’'offerta territoriale. Le risorse del territorio in un contesto di
disavanzo strutturale sono assolutamente da ricercare nell’economie derivanti dalla razionalizzazione
della rete ospedaliera.

Le attivita dell'ambito ospedaliero sono organizzate, al pari di quelle territoriali su modello
del Dipartimento funzionale, al fine di configurare una specifica tipologia organizzativa e gestionale
volta a dare risposte unitarie, tempestive, razionali e complete rispetto agli obiettivi assegnati, per i
cui fini vengono adottate regole condivise di comportamento assistenziale, didattico, di ricerca, etico,

medico-legale ed economico.



> Livello di assistenza collettiva si & fatto proprio il concetto di rete di prevenzione espresso dal
Piano di prevenzione regionale, atteso che la salute & largamente influenzata da fattori estranei
al sistema sanitario, quali determinanti sociali, economici, comportamentali ed ambientali.

Tenuto conto che la prevenzione esclusivamente sanitaria non & sufficiente, & necessario
costruire una cultura condivisa in un sistema di rete in cui la “salute” diviene preoccupazione
globale del Paese e non solo del sistema sanitario. Tuttavia, I'approccio intersettoriale deve
integrarsi con il consolidamento di un sistema fondato sulla comunicazione e sulla
partecipazione dei professionisti della salute, che pur appartenenti ad unita operative diverse o
a diversi livelli gestionali del SSN, concorrono al raggiungimento di obiettivi comuni, attraverso
I'elaborazione ed attuazione di percorsi clinico - assistenziali condivisi tra territorio ed ospedale
ed attraverso |'attivazione di reti integrate tra prevenzione, assistenza di base (MMG, PLS),
servizi distrettuali, specialistica territoriale, assistenza ospedaliera, al fine di assicurare
appropriatezza, coordinamento e continuita dell’assistenza sanitaria.

La promozione della salute si realizza percid sia in ambito individuale che collettivo,

tramite interventi finalizzati a modificare i comportamenti soggettivi, ad esempio promuovendo
I'adozione di stili di vita e, a livello della collettivita, migliorando i contesti e le condizioni di vita
rilevanti ai fini della salute. In quest’ambito, I'intento dell’azienda ASL & di caratterizzare la
propria attivita dedicando un ruolo di rilievo alle campagne di screening per la prevenzione dei
tumori e alle campagne vaccinali; alla promozione di progetti riguardanti 'educazione
alimentare e la prevenzione dei disturbi del comportamento alimentare; alia promozione di una
azione di prevenzione per la tutela dell’ambiente e della sicurezza nei posti di lavoro nei
comparti edile, chimico, agricolo e portuale-marittimo; al potenziamento del servizio veterinario
e del servizio di medicina legale.
Complessivamente, le linee operative aziendali per il triennio sono orientate allo sviluppo di
modelli organizzativi che attribuiscano risorse appropriate alle strutture dipartimentali, in modo
da garantire una condizione di flessibilith organizzativa in grado di soddisfare continuamente le
esigenze assistenziali sanitarie, garantendo trasversalmente la crescita culturale e professionale
del personale, I'integrazione delle professionalita e I'accrescimento del senso di identity e
appartenenza all’'Azienda.

++ Dipartimenti.

L'Organizzazione dipartimentale & articolata nelle seguenti tipologie di Strutture
Organizzative:

- Strutture Complesse (Unita Operative Complesse - U.0.C.);

- Strutture Semplici a valenza dipartimentale (Unitd Operative Semplici Dipartimentali -

u.0.5.0.);

- Strutture Semplici (Unitad Operative Semplici sub articolazioni di strutture complesse -

U.0.5.);

- Gruppi Operativi Interdisciplinari {(G.0O.1.).

Nei dipartimenti sono applicate logiche di governo collegiale e processi di coordinamento e
controllo, previsti e descritti in appositi Regolamenti, redatti sulla base di linee guida approvate dalla
Direzione Aziendale, sentito il Collegio di Direzione.

Le Unita Operative Complesse del Dipartimento {U.0.C.) sono caratterizzate da un elevat
grado di autonomia gestionale e da piena responsabilita nella realizzazione di processi integrati, e
possono presentare sub-articolazioni quali Unita Operative Semplici (U.0.5.}.

Le Unita Semplici a valenza dipartimentale (U.0.5.D.) sono istituite in area sanitaria per far
fronte a particolari processi assistenziali che richiedono un coordinamento interdisciplinare di processi
assistenziali trasversali rispetto a pil strutture complesse. Sono caratterizzate da autonomia operativa
che comporta |'utilizzazione e/o la gestione di risorse umane, strutturali o strumentali icate o




condivise con altre strutture. Dipendono gerarchicamente e funzionalmente dal Direttore del
Dipartimento di appartenenza.

Il Direttore di Unita Operativa Complessa e il Dirigente Responsabile di Unitd Semplice a
valenza dipartimentale, salva diversa determinazione de! Direttore Generale, sono responsabili dei
procedimenti di competenza dell'Unita medesima.
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%+ Contesto Esterno

La nostra societa genera rischi crescenti per le persone. La crescita deriva dal progressivo
superamento delle soluzioni ‘standard’ del modello di welfare fordista, dai processi di de-
standardizzazione e di individualizzazione, che hanno nei fatti moltiplicato i percorsi e le opzioni
riguardo ai quali le persone si devono orientare e le circostanze critiche che devono fronteggiare.

Innanzitutto, dobbiamo sottolineare un ampliamento del ventaglio di stati di disagic e
un’estensione del perimetro dei rischi, che toccano persone e famiglie “normali”, che si possono
improvvisamente scoprire vulnerabili e incapaci a fronteggiare le circostanze che impediscono loro di
soddisfare bisogni primari.

In secondo luogo, proprio la crescente differenziazione rende piu rilevanti le disuguaglianze
di risorse su cui persone e famiglie possono contare, che tradizionalmente hanno sempre pesato, ma
che oggi a maggior ragione costituiscono una dotazione determinante per far fronte a nuovi rischi.

Infine, paradossalmente, cresce il rilievo delle “opzioni socialmente strutturate”, che, in un
determinato contesto, si presentano alle persone come modelli di comportamento da seguire, per
orientarsi, quando si tratta di scegliere alternative e traiettorie nella propria vita famigliare, lavorativa
e sociale (andare a vivere in coppia, diventare genitore, lasciare il lavoro per dedicarsi ai figli, accettare
certi lavori piuttosto che altri, ecc). Questi modelli non riguardano solo i singoli, ma anche i
comportamenti collettivi, i modi con cui istituzioni e attori locali significativi si muovono e
‘costruiscono’ reti di protezione, definiscono e disegnano la fruizione di diritti sociali, configurano nei
fatti modelli locali di welfare.

In questa prospettiva — nella pianificazione delle politiche sociali — il territorio non deve
essere considerato un contenitore sostanzialmente neutro degli interventi, ma un attore in scena, con
le sue specificita, i suoi punti di debolezza e di forza, che cambiano nel tempo e che possono incidere
pesantemente sia sulla generazione di rischi sociali, sia sulla costruzione di azioni preventive o
curative degli stati di disagio. Da notare che riconoscere un ruolo attivo al contesto significa andare
oltre la presa d’atto della diversita nella dotazione di risorse su cui individui e famiglie possono
contare nei vari territori della ASL Napoli 3 Sud, ma vuol dire cogliere la presenza di rendimenti
differenziati delle medesime risorse.

In sostanza, quel che conta per le persone non €& la pur importante disponibilita di risorse,
ma la capacita di trarne effettiva utilita per il soddisfacimento dei bisogni, che cambia in modo
significativo al variare del contesto locale, perché cambiano le condizioni materiali e culturali in cui gli
individui le possono utilizzare. Le stesse situazioni di disabilita fisica, di malattia, di esclusione sociale,
di disoccupazione, possono implicare differenti ricadute sull’autonomia al variare del contesto in cui si
verificano; analogamente, le stesse opportunita di lavoro, di istruzione, di costituzione di una famiglia,
di attivazione di una rete sociale possonc essere 0 meno a “portata di mano” a seconda del profilo
prevalente dei modelli culturali locali cui le persene fanno riferimento.

In questo senso, anche gli sforzi di identificare livelli omogenei di servizi sul territorio,
devono tener conto della differenziazione non solo, com’é owvio, legata alla differente presenza di
stati di disagio — misurati sulla presenza-assenza di risorse fondamentali per il benessere -, ma anche
dei differenti contesti in cui questi stati si collocano, che possono rendere pili 0 meno adeguata
un’uguale combinazione di interventi.

Una connessione rilevante tra salute della popolazione e contesto socio-economico viene
anche posta al centro del Libro Bianco Europeo “Un impegno comune per la salute: approccio
strategico dell’UE per il periodo 2008-20", che sottolinea come “la speranza di vita in buona salute”,
dipendente da una varieta di politiche sociali, sia un “fattore chiave per la crescita economica”, e
quindi come la spesa in tali politiche rappresenti “un investimento”, necessario per assicurare
condizioni di sviluppo.




In questo caso si mette sotto osservazione il circolo virtuoso salute-contesto, piuttosto che
gli effetti del contesto sulla salute, il che mostra da un altro punto di vista il rilievo, attribuito anche a
livello europeo, del radicamento territoriale delle politiche sociali per la salute.

La strategia di osservazione dei contesti mira, quindi, a coglierne i tratti rilevanti che
possono incidere sugli stati di agio/disagio delle persone. Per far questo, non si pud che procedere
costruendo indicatori sulla base dei dati istituzionali (demografici, economici, ecc.), sapendo che
rispondono solo in parte alle esigenze conoscitive

| paragrafi successivi illustrano i principali risultati dell’analisi di quattro ambiti di dati
istituzionali che, alla luce di queste premesse, risuitano rilevanti per le attivitd del piano sociale:

B Le caratteristiche del contesto: differenze di tipo ambientale, demografico ed economico

(sviluppo, sistemi produttivi locali, mercato del lavoro);

B Le risorse individuali e le disuguaglianze: la diversita tra aree per livelli di occupazione,

reddito (poverta), abitazione, istruzione (capitale umano);

B Gii stati di malessere-benessere individuali: disoccupazione, salute {mortalita) e fragilita

della popolazione anziana;

B Gli interventi e le politiche: volume dei servizi offerti, differenze nella composizione

dell’'utenza e nei modelli di intervento.
Demografia e salute

La dinamica demografica, ovvero I'evoluzione delle componenti naturali (nascite e morti) o
sociali (immigrazioni ed emigrazioni) che modificano la consistenza e la struttura della popolazione,
rappresenta un elemento di valutazione di estrema importanza qualora si affronti il tema dello stato
sanitario di un Paese. Nella dinamica demografica, infatti, va ricercata la causa del fenomeno sanitario
piu rilevante, ovvero l'invecchiamento della popolazione.

Al fine di fornire un quadro utile alla definizione all’ offerta socio-sanitaria che risponda ad
una domanda fortemente condizionata dalla distribuzione della popolazione per fasce di eta la
popolazione ¢ stata suddivisa in anziana, attiva, infanzia e pediatrica.

Le tabelle di distribuzione delia popolazione sono state elaborate partendo dall’ unita
minima di riferimento: il comune, aggregati per distretti sanitari fino a giungere all’ aggregazione per
azienda.

| dati elaborati riportano in dettaglio gli indici e i dati rappresentativi delfa struttura della
popolazione in funzione della domanda socio-assistenziale correlata alle diverse fasce di eta:
¢ lindice di vecchiaia, ovvero il rapporto percentuale tra popolazione con eta uguale o
superiore a 65 anni e popolazione con eta inferiore a 15 anni;
e [l'indice di dipendenza anziani, ovvero il rapporto tra la popolazione di eta 65 anni e pill e
la popolazione in eta attiva (15-64 anni), moltiplicato per 100;
e ['indice di dipendenza strutturale, ovvero il rapporte tra la somma della popolazione con
eta inferiore a 15 anni e la popolazicne di eta 65 anni e pil, e la popolazione in et attiva
{15-64 anni), moltiplicato per 100;
e lafascia tra O e 14 anni, che rispecchia la domanda per bambini e ragazzi
¢ la fascia tra 15 e 64 anni, che rispecchia la popolazione potenzialmente attiva,
la fascia over 65 che rappresenta la popolazione anziana,
~ La distribuzione della popolazione

La distribuzione della popolazione per classi di eta, nei territori inclusi nell’ASL Napoli 3 Sud
& stata realizzata utilizzando la popolazione al 01_01_2017

Le tabelle di seguito riportate riassumono tutti gli indicatori ed i parametri calcolati per
distretto sulla base dei dati dei dati forniti dail’ ISTAT http://www tuttitalia.it/statistiche/ “QQ,




Distretto 34 - {Ambito territoriale n. 11) — Comuni n. 1 - Portici

Estensione Territoriale 4,60 km? - Densita Abitativa 11.959,13 ab./km?

Portici %_‘M
Indice Ind. Dip.za
S vr:acchiaia srt]rutturzle S )] B,
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media ekm? |ab./km?
Portici 7.719| 34.733| 12.560| 55.012 44,1 162,72% 58,39% 4,6/ 11.959,13




Distretto 48 — (Ambito territoriale n. 22} — Comuni n. 6 - Marigliano
Estensione Territoriale 71,4 km? - Densita Abitativa 1.454,09ab./km?

Marigliano
Wiy,
L
. »4_"\4\
Brusciano M R
B
]
Castello di Cisterna b, ﬂhﬁ
il
Mariglianella
m
4 ‘Somma Vesuviana
s
San Vitaliano ig‘ b
7“:’5-":
Somma Vesuviana i @ 3
&, v
indice
.. |Ind.  Dip.
Eta vecchiai sItlruttur;;I':a o Superfi | Densita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media |a cie km?| ab./km?
Marigliano 4.740( 20.293| 5.013| 30.046| 40,6/ 105,76% 48,06%| 22,58| 1.330,65
Brusciano 2.826| 11.428| 2.245| 16.499| 38,6| 79,44% 44,37%| 5,62| 2.935,77
Castello di
Cisterna 1.479| 5.399| 1.048 7.926| 37,6 70,86% 46,80%| 3,92| 2.021,94
Mariglianella| 1.448| 5.388| 1.000 7.836 38| 69,06% 45,43%| 3,26| 2.403,68
San Vitaliano| 1.151| 4.315 949 6.415 39| 82,45% 48,67%| 5,37| 1.194,60
Somma
Vesuviana 5.629(24.047| 5.424] 35100 39,9 96,36% 45,96% 30,65| 1.145,19
Totali| 17.273 | 70.870| 15.679| 103.822| 38,95 90,77% 46,50%| 71,4| 1.454,09
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Distretto 49 — {Ambito territoriale n. 23) — Comuni n. 14 - NOLA
Estensione Territoriale 134,55 km? - Densita Abitativa 816,43 ab./km?
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Indice Ind. Dip.za
Eta vecchiai stn;tturgie Superfici | Densita
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media |a e km? ab./km?
Nola 4,971| 23.411( 6.050| 34.432 41,6|121,71% 47,08% 39,19 878,59
Camposano 759| 3.612 964 5.335 41,61 127,01% 47,70% 3,33|1.602,10
Carbonara di
Nola 410( 1.694 332 2.436 38,9| 80,98% 43,80% 3,65| 667,40
Casamarciano 451| 2.170 649 3.270 42,71143,90% 50,69% 6,38 512,54
Cicciano 1.791| 8.904| 2.203| 12.898 41,61 123,00% 44,86% 7,3311.759,62
Cimitile 1.027| 4.861| 1.305 7.193 41,61127,07% 47,97% 2,7412.625,18
Comiziano 277 1.116 428 1.821 43,8 154,51% 63,17% 2,451 743,27
Liveri 223 1.053 339 1.615 43,6 152,02% 53,37% 2,71 595,94
Roccarainola 949, 4,785| 1.275 7.009 42,21 134,35% 46,48% 28,33} 247,41
San Paolo Bel
Sito 517| 2.372 606 3.495 41,3|117,21% 47,34% 2,9511.184,75
Saviano 2.533] 11.042| 2.542| 16.117 40,1| 100,36% 45,96% 13,88}1.161,17
Scisciano 969| 4.159 886 6.054 39,8| 91,43% 44,18% 5,5(1.100,73
Tufino 610| 2.522 588 3.720 40,2| 96,39% 47,50% 521 714,01
Visciano 606| 2.983 867 4.456 42,61 143,07% 49,38% 10,9| 408,81
Totali| 16.093 | 74.724| 19.034 | 109.851| 44,74|118,28% 47,01%| 134,55 816,43




Distretto 50 -~ (Ambito territoriale n. 24) - Comuni n. 4 - VOLLA
Estensione Territoriale 21,49 km? - Densita Abitativa 2.840,07 ab./km?

Volla ¢
‘ﬂ"'::ﬁ_,.
oA
Cercola
i
Massa di Somma
44y
EEAR
Pollena Trocchia - g §.
rl,x:_d‘:u
indice Ind. Dip.za
Eta veclchiaia srtlrutturgle SupcrfichDensita
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media ie km? |[ab./km?
Volla 4.376| 16.686| 2.940| 24.002 37,3 67,18% 43,85% 6,2| 3.871,29
Cercola 2909 12.394| 2908 18.211 40,1| 99,97% 46,93% 4,23| 4.305,20
Massa di
Somma 772 3.747 833 5.352 40,7| 107,90% 42,83% 3,04| 1.760,53
Pollena
Trocchia 2.223| 9.244] 2.001| 13.468 39,3| 90,01% 45,69% 8,02 1.679,30
Totali| 10.280| 42.071| 8.682( 61.033| 39,35 84,46% 45,07% 21,49 | 2.840,07




Distretto 51 — (Ambito territoriale n. 25) - Comuni n. 2 - POMIGLIANO D’ARCO
Estensione Territoriale 30,45 km? - Densita Abitativa 2.219,70 ab./km?

. I- df f“%
Pomigliano d'Arco ¥--,«"'
A’"
- A
Sant’Anastasia v/
A
fPomigliano d
. Indice Ind. Dip.za Super
S vecchizia |{strutturale ficie | Densita
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media km? | ab./km?
Pomigliano :
d’Arco 6.052 26.276L 7.515| 39.843 41,6| 124,17% 51,63%| 11,71| 3.402,48
Sant’Anastasia 4.356 18.7171 4.674| 27.747 40,5| 107,30% 48,24% | 18,74 | 1.480,63
Totali| 10.408 | 44.993  12.18%| 67.590 41,05| 117,11% 50,22% | 30,45| 2.219,70

oo



Distretto 52 — (Ambito territoriale n. 26) — Comuni n. 7 — PALMA CAMPANIA
Estensione Territoriale 106,22 km? - Densita Abitativa 1.246,20 ab./km?

Palma Campania

Ottaviano

Palma Campania

Ottaviano

Poggiomarino

San Gennaro
Vesuviano

San Giuseppe

an Giuseppe Vesuvi

Vesuviano ‘_p’ Terzigno
* N .
Striano % \q ¥ w
erzigno A ,?_“",wf_rf
Ind.
Indice Dip.za
Eta vecchiaia |struttural |Superfic | Densita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media e ie km? [ab./km?
Paima
Campania 2.413| 11.270| 2.362| 16.045 39,4 97,89% 42,37%| 20,67| 776,25
Ottaviano 3.651| 16.396| 3.713| 23.760 40,1| 101,70%| 44,91%| 20,02|1.186,81
Poggiomarino 3.920| 15.207| 2.882| 22.009 37,91 73,52%| 44,73% 13,2 |1.667,35
San Gennaro
Vesuviano 2.069] 8369( 1.473} 11.911 38 71,19% 42,32% 7,01|1.699,14
San Giuseppe
Vesuviano 4970 22.013| 4.209| 31.192 38,7| 84,69%| 41,70% 14,17 | 2.201,27
Striano 1.457| 5.881| 1.181| 8.519 38,3| 81,06%| 44,86% 7,65{1.113,59
Terzigno 3.207| 13.436| 2.292| 18.935 37,8] 71,47%| 40,93% 23,5 805,74
Totali| 21.687| 92,572 | 18.112| 132.371| 38,60/ 83,52%| 42,99%| 106,22 |1.246,20

AXY




Distretto 53 — (Ambito territoriale n. 27) — Comuni n. 1 ~ CASTELLAMMARE DI STABIA
Estensione Territoriale 17,81 km? - Densita Abitativa 3.714,99 ab./km?

N
Castellammare di #ty
Stabia Y ke o
el
{
Indice Ind. Dip.za
Eta vecchiaia srt'rutturgle SuperficslDensita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media iekm? |ab./km?*
Castellammare
| di Stabia 10.347| 43.027| 12.750| 66.164 41,5| 123,61% 53,77% 17,81|3.714,99

%
@



Distretto 54 — (Ambito territoriale n. 28) — Comuni n. 2 -- SAN GIORGIO A CREMANO
Estensione Territoriale 6,76 km? - Densita Abitativa 8.070,41 ab./km?

Wiy
San Giorgio a laid )
Cremano e

San Sebastiano al
Vesuvio

; Indice Ind. Dip.za S}Jperﬁ "
fta vecchiaia |strutturale |©'€ Densita
Comune 0-14 |[15-64 |65+ Totale |media km? ab./km?
San Giorgio a
Cremano 6.347 | 28.516| 10.547| 45.410 43,7| 166,17% 59,24%| 4,11|11.048,66
San Sebastiano
al Vesuvio 1.400| 6.020| 1.726| 9.146 41,6| 123,29% 51,93%| 2,65| 3.451,32
Totali| 7.747| 34.536| 12.273| 54.556 42,65| 158,42% 57,97% 6,761 8.070,41




Distretto 55 — {Ambito territoriale n. 29) — Comuni n. 1 - ERCOLANO
Estensione Territoriale 19,89 km? - Densita Abitativa 2.676,27 ab./km?

Ercolano AR
e
Ercolang
{ Indice Ind. Dip.za Sfjperﬁ S
Eta vecchiaia |strutturale |-'€ AL
Comune 0-14 |15-64 |65+ Jotale |media km? ab./km?
Ercolano 8.4691 34.883| 9.879! 53.231 40,9| 116,65% 52,60%| 19,891 2.676,27

N




Distretto 56 ~ (Ambito territoriale n. 30) — Comuni n. 4 — TORRE ANNUNZIATA
Estensione Territoriale 32,63km? - Densita Abitativa 2.756,73 ab./km?

Torre Annunziata

! b ‘.
Boscoreale g @_;
L
Boscotrecase : o
ke Boscoreale
‘ﬂ

Trecase g%}

Torre
Annunziata

| : Indice tnd. Dip.za b

A vecchiaia |strutturale Superfic | Densita

Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media : jekm? |ab./km?

Torre

Annunziata 6.953| 26.982| 8.692| 42.627| 41,5| 125,01% 57,98% 7,54 | 5.653,45
Boscoreale 4580| 18.754| 4.584| 27.918 39,9| 100,09% 48,86% 11,35| 2.459,74
Boscotrecase 1.609| 6.794| 1.913| 10.316 41,2| 118,89% 51,84% 7,53| 1.369,99
Trecase 1.421| 5.854| 1.816 5.091 41,8| 127,80% 55,30% 6,21 1.463,93
Totali| 14.563 | 58.384 | 17.005| 89.952| 41,10| 116,77% 54,07% 32,63| 2.756,73




Distretto 57 — (Ambito territoriale n. 31) ~ Comuni n. 1 - TORRE DEL GRECO
Estensione Territoriale 30,63 km? - Densita Abitativa 2.799,93 ab./km?

Wiy
4
Torre del Greco g 33:
Torre del Greco
|
| - :
Indice Ind. Dip.za
Eta = Superfic | Densita
h . ttural
Comune 0-14 |1564 |65+ |Totale [media |VEEEM'@ |Strutturale [, vin2  |ab./km?
Torre del Greco | 13.444  56.124| 16.194| 85.762 41,31 120,46% 52,81% 30,63| 2.799,93

%




Distretto 58 — {Ambito territoriale n. 32) — Comuni n. 8 - POMPEI
Estensione Territoriale 85,95 km? - Densita Abitativa 1.273,19 ab./km?

Pompei l 3 {

e §
Agerola ¢ ﬁ;t Pompei

Soe” .
Casola di Napoili

e t'Antonio Abgte

e
Gragnano 1| Santa Iy

a5

=

[1
Lettere & }

At
Pimonte V) Gragnano

-:{a';(,

i
Sant’Antonio Abate g0 )

. . ﬁa Pimonte
Santa Maria la Carita B
Indice Ind. Dip.za
3k vecchiaia strunurZIe superfic | Densité
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media iekm? |ab./km?
Pompei 3.790| 16.698| 4.708| 25.196 41,6| 124,22% 50,89% 12,42 | 2.028,66
Agerola 1.213} 4.987| 1.497 7.697 41,4| 123,41% 54,34% 159,83 388,15
Casola di Napoli 774| 2.561 535 3.870 37,6 69,12% 51,11% 2,59, 1.494,21
Gragnano 4.853| 19.155} 5.000| 29.008| 39,79| 103,03% 51,44% 14,64| 1.981,42
Lettere 1.158| 4.267 825 6.250 37,7 71,24% 46,47% 12,02 519,97
Pimonte 1.066| 4.219 715 6.000 37,3 67,07% 42,21% 12,54 478,47
Sant’Antonio
Abate 3.532| 13.397| 2.816( 19.745 38,4 79,73% 47,38% 7,93 2.489,91
Santa Maria la
Carita 2.208| 7.932| 1.525| 11.665 37,6 69,07% 47,06% 3,98 2.930,90
Totali | 18.594 | 73.216 | 17.621]| 109.431| 38,92 94,77% 49,46% 85,95| 1.273,19
~

A,

P




Distretto 59 — (Ambito territoriale n. 33) — Comuni n. 6 - SANT'AGNELLO

Estensione Territoriale 72,92 km? - Densita Abitativa 1.123,96 ab./km?

Sant’Agnello

Massa Lubrense

2
&

Meta

Pianc di Sorrento

Sorrento

Vico Equense

Vico Equense

Ind.
Indice Dip.za
Eta vecchiaia |[struttural |Superfic | Densita

Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media e iekm? |ab./km?
Sant’Agnello 1.375| 5.944| 1.822 9.141 42,8 132,51% 53,79% 4,15| 2.202,65
Massa
Lubrense 2.209| 9.370| 2.657| 14.236 41,8 120,28% 51,93% 19,84 717,54
Meta 1.118) 5.241| 1.586 7.945 43,1 141,86% 51,59% 2,25| 3.531,11
Piano di
Sorrento 1.875| 8.336| 2.815| 13.026 43,4 150,13% 56,26% 7,34| 1.774,66
Seorrento 2.202| 10.669| 3.738| 16.609 44,4 169,75% 55,68% 9,96! 1.667,57
Vico Equense 3.287| 13.846| 3.869| 21.002 41,5 117,71% 51,68% 29,28 714,84

Totali| 12.066 | 53.406 | 16.487| 81.959| 42,83 136,64% 53,46% 72,92 | 1.123,96




7> Indicatori demografici
L’ analisi di seguito riportata & stata effettuata utilizzando !a popolazione al 01/01/2017
La piramide dell’etd
La piramide dell’eta & sovrapponibile alla piramide della popolazione campana essa mostra
la frequenza pil: elevata in assoluto tra i 40 e 50 anni. L’ eta anziana (2 64 aa) mostra una prevalenza
a favore del sesso femminile con un incremento di oltre due punti percentuali.

EmamlE _ femmine T owle T
0-4 25.769 2,41% 24.048 2,25% 49,817 4,65%
5-9 29.239 2,73% 27.792 2,60% 57.031 5,33%
10-14 31.768 2,97% 30.074 2,81% 61.842 5,78%
15-19 33.122 3,09% 31.283 2,92% ©4.405 6,02%
20-24 34.328 3,21% 33.462 3,13% 67.790 6,33%
25-29 35.050 3,27% 34.334 3,21% 69.384 6,48%
30-34 34.352 3,21% 33.705 3,15% 68.057 6,36%
35-39 35.347 3,30% 36.467 3,41% 71.814 6,71%
40-44 39.376 3,68% 41.020 3,83% 80.396 7,51%
45-49 39.089 3,65% 41.710 3,90% 80.799 7,55%
50-54 38.290 3,58% 41.623 3,89% 79.913 7,46%
55-59 33.205 3,10% 36.482 3,41% 69.687 6,51%
60-64 29.253 2,73% 32.041 2,99% 61.294 5,72%
65-69 27.654 2,58% 30.363 2,34% 58.017 5,42%
70-74 21,721 2,03% 24.842 2,32% 46.563 4,35%
75-79 16.333 1,53% 20.870 1,95% 37.203 3,47%
80-84 10.032 0,94% 15.306 1,43% 25.338 2,37%
85-85 5.062 0,47% 9.793 0,91% 14.855 1,39%
90-94 1.445 0,13% 3.944 0,37% 5.389 0,50%

TAB. n. 11 Popolazione x sesso e fasce di eta



Piramide dell'Eta

Figura n. 6 La piramide dell’eta

# Distribuzione per fasce e sesso

La distribuzione per fasce di etda mostra che circa i due terzi della popolazione & compreso

nella popolazione attiva mentre le rimanenti due fasce - popolazione anziana e infanzia - si attestano
intorno al 16%.

ASL 0-14 86.776 8,10%| 81.914 7,65% | 168.690 | 5,75%
Napoli
3 Sud 15-64 351412 32,82%,| 362.127 | 33,82%| 713.539 66,64%
65 + 82.495 7,70% | 106.010 [9,90% 188.505 (17,61%
520.683 |48,63%| 550.051 | 51,37%(1.070.734 1100,00%

TAB. n. 12 Distribuzione x fasce e sesso %



188.505 168.690

0-14
15-64
- b5 4
713.539
Figura n. 7 Distribuzione per fasce e sesso
#
151412 362.127 |
|
106010
88.776 82495 Blo1a :
Figura n. 8 Distribuzione per fasce e sesso ¢

La distribuzione per sesso evidenzia una lieve prevalenza totale per il sesso femminile (51%),
tale prevalenza & concentrata nella fascia maggiore di 75 aa.



Tabella degli indici Asl Napoli 3 Sud

: Lt el gl A Fgﬁolaz_!ane
| Totme fmdee ol e o dpendenaledie df dpendensal
‘:.-;::' 0yitporr AT H Sogen Ll :’t’"?"‘"'" 2 (Gdanal : S-143nni | _I_S_gﬁla_qn!'_ 8574ann. | 75 4ann
! i o . 'I.L... ok .I"T o T ] i e '-t i : | s J
ASL i
Napoll 1.070.734 111,75 26,42 50,06 3817 68,690 . 713,539 104 580 1525
35ud
TAB. n. 13 Indici
713,539
168.690
104,580 P
83,925
49,817 197 .
}-d 0-14 15-64 3
POPQLAZIONE
Figura n. 9 Indici Asl Napoli 3 Sud - Distribuzione per fasce di eta
Raffronto con dati Nazionali e Regionali
Popolazione indice di ln'd'ice.:'-di Indice di Popolazionef
Tota!__le_:: aI | Vecchiaia | dipendenza dipendenzal _ b
01/01/2017 1 |anziani . |strutturale |0-14anni  |15-64anni  [65+
Italia 60.589.445 I165,33 34,80 55,84 58.182.584 38.878.311 | 13.528.550
! I
Campania 5.835.084 121,62 27,23 49,62 1873.733 3.902.680 1.062.671
‘:3; Napoli 3, 570738 |111,75  |26,42 5006 | 168.690 (713539  |188.505 \
3
TAB. n. 14 Raffronto

"%



Indice di vecchiaia

165,33

121,62
111,75

Figura n. 10 indice di vecchiaia

L’ indicatore é un indice molto dinamico della tendenza all’invecchiamento esso cambia al
variare contemporaneo del peso degli anziani al numeratore e dei giovanissimi al denominatore. Valori
superiori @ 100 indicano un maggiore peso della popolazione anziana rispetto ai giovanissimi, pertanto
il valore calcolato per la nostra ASL pur essendo un valore inferiore ben lontano dalla media nazionale
e inferiore alla media regionale ha superato il valore soglia di cento.




Indice di dipendenza

34,80

27,23 26,42

Figura n. 11 Indice di dipendenza anziani

L’indice di dipendenza é il rapporto percentuale tra la popolazione residente in etd non attiva
(da 0 a 14 anni e da 65 anni e oltre) e la popolazione in eta lavorativa (da 15 a 64 anni).Tale rapporto
misura il carico demografico sulla popolazione in eta attiva. Valori superiori al 50 per cento indicano
una situazione di squilibrio generazionale.




Indice di dipendenza strutturale

55,84

50,06
49,62

Figura n. 12 Indice di dipendenza strutturale

Uindice di dipendenza strutturale rappresenta il carico sociale ed economico della
popolazione non attiva (0-14 anni e 65 anni ed oltre) su quella attiva (15-64 anni). Ad esempio,
teoricamente, a Sant'Anastasia nel 2016 ci sono 47,6 individui a carico, ogni 100 che lavorano.
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Cittadini stranieri territorio ASL Napoli 3 Sud distribuzione per paese di provenienza
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TAR. n. 16 Cittadini Stranieri x Sesso

Paese di Origine M/F Paese di Origine M/F Paese di Origine M/F
Ucraina 7.529 Burkina Faso {ex Afto Volta} 23 Malta 4
Cina 4.744 Messico 22 Panama 4
Romania 4.470 Serbia, Repubblica di 22 Timor-Leste 4
Bangladesh 3.825 Capo Verde 22 Libane 4
Marocco 3.313 Kirghizistan 22 Etiopia 4
Polonia 1.621 Portogallo 22 Guinea-Bissau 4
| Bulgaria 1.253 Ungheria 21 Tanzania 3
India 652 Belgio 21 Apolide 3
Albania 548 Congo (Repubblica del) 21 Slovenia 3
Sri Lanka (ex Ceylon}) 470 Giappone 191 | Angola 3
Russia 453 Eritrea 18| | Uruguay 3
Algeria 335 Ecuador 17 Cambogia 3
| Nigeria 300 Slovacchia 17| | Uganda 3
Brasile 284 Niger 17 Honduras 3
Tunisia 265 Austria 16 Nepal 3
Pakistan 235 Svizzera 16 Israele 3
Congo, Repubblica democratica
Moaldova 231 Turchia 15 del (ex Zaire} 3
Filippine 209 Siria 15 Burundi 2
Regno unito 179 Ceca, Repubblica 14 Taiwan {ex Formosa) 2
Cuba 156 Canada 13 Mauritius 2
Gambia 154 Svezia 13 Libia 2
Senegal 125 Cile 11 Slerra Leone 2
Santa Sede (Stato della Citta del
Mali 110 Dominica 11 Vaticano}) 2
Ghana 103 8enin (ex Dahomey) 10 Iraq 2
Germania 98 Sud Africa 10 Montenegro 2
Bielorussia 91 Ciad 10 Iran, Repubblica islamica dell' 2
Indonesia 33 Armenia 9 Nuova Zelanda 2
Costa d'Avorio 78 Guatemala 9 Kosovo 2
Francia 69 Togo 9 Seychelles 2
| Spagna 64 Somalia 9 Malaysia 1
Georgia 63 Lettonia 9 Lussemburgo 1
Territori dell’Autonomia
Stati Uniti 62 Myanmar (Ex Birmania) 9 Palestinese 1
Peru 56 Irlanda 8 Mauritania 1
Colombia 55 Danimarca g Nicaragua 1
Dominicana, Repubblica 51 Ei Salvador 7| | Corea del sud 1
Veneela 37 Kenya 7 Mongolia 1
Croazia 36 Qceania 6 Ruanda 1
Egitta 34 Uzbekistan 6 Giordania 1
Thailandia 31 Norvegia 6 Centrafricana, Repubblica 1
Corea, Repubblica Popolare
Guinea 29 Vietham ] Democratica (Corea del Nord) 1
Macedonia, £x Repubblica H
Jugoslava di i 28 Sudan 6 TOtaIl 33 '414
Lituania 28 Liberia [
Grecia 27 Kazakhstan 5
Argentina 27 Costa Rica 5
Paraguay 26 Finlandia 5
Afghanistan 25 Estonia 5
Paesi Bassi 24 Australia 4
Camerun 23 Bolivia 4
Madagascar 23 Bosnia-Erzegovina 4




~ Condizioni socio-economiche

Le caratteristiche socio-economiche e culturali dei cittadini sono tra i pil potenti
determinanti di salute: una solida evidenza scientifica ha concretamente e concordemente
dimostrato come la scarsa istruzione, la disoccupazione e le conseguenti modeste risorse
economiche delle famiglie siano oggettivamente associate a condizioni e stili di vita precari i quali, a
loro voita, espongono i singoli a una maggiore probabilitd di malattia. Nell’analizzare lo stato di
salute di una popolazione, dunque, & indispensabile tener conto sia delle condizioni d’istruzione, di
sviluppo sociale e di risorse disponibili sia degli stili di vita dei cittadini: tali condizioni
rappresentano i principali fattori di rischio “modificabili” delle malattie croniche non trasmissibili
(fumo, alcol, inattivita fisica, scorretta alimentazione), sui quali dovra concentrarsi, nei prossimi
anni, una buona parte degli interventi di prevenzione e promozione della salute.

L'associazione tra condizioni socio-economiche e salute di una popolazione & ampiamente
dimostrata, il territorio dell’ASL Napoli 3 Sud, come dimostrano i recenti dati disponibili, &
caratterizzato, da una popolazione gravata da un tasso di disoccupazione superiore al 25%, simile a
quello medio campano, pill che doppio rispetto a quello italiano pari al 12%; condizione che sembra
peggiorare nel medio e lungo periodo. Condizione questa, che dal 2009 & esplosa in maniera
eclatante.

Infatti, tra gli indicatori relativi al livello di istruzione della popolazione, in accordo ai pit
recenti dati, 'Indice di non conseguimento della scuola dell'obbligo tra 15 e 52 anni di eta & pari a
circa il 16%, simile a quello campano ma sensibilmente pilt alto di quello italianc pari al 10%,
condizione che avalla la correlazione tra la disoccupazione e il modesto livello di alfabetizzazione.

Inoltre, il tasso migratorio medio (differenza fra il n. degli iscritti e quello dei cancellati
all'anagrafe / I'ammontare medio della pop. x 1000} della popolazione aziendale, individua il
territorio aziendale fra quelli a maggior migrazione con un tasso di -6,22 frai maschie -5,92 frale
femmine.

Pertanto, come ci dimostrano i dati piu recenti disponibili, il reddito medio pro-capite
della popolazione residente nell’Asl Na 3 Sud si aggirava nello scorso decennio intorno ai 10.000 €,
ossia circa la meta di quello nazionale pari a 20.000 £€.

Comunque, se molto forte & la disoccupazione ufficiale, nei territori di competenza, sono
numerosi, perd, anche gli impieghi nell'economia detta sommersa, cioé non dichiarata, non
controllata e non tassata e molto rilevante & l'immigrazione, pil o meno clandestina, che
ovviamente & attratta proprio dalla possibilita di lavorare. In entrambi i casi, si tratta di economia
“non ufficiale”.

Questo vuol dire che i dati statistici, in realta, non riescono a riflettere con precisione la
situazione del lavoro e della produzione: le persone che lavorano seno pill numerose e la ricchezza
prodotta e maggiore rispetto a quanto risulta dalle statistiche, anche se questo non significa che le
condizioni socio —economiche siano brillanti.

Un notevolissimo apporto al territorio viene dal turismo, tra le le localita particolarmente
famose: Ercolano, Pompei, Sorrento e Vico Equense.

Il contesto socio-economico, in cui 'ASL Napoli 3 Sud svolge i suoi compiti, & inoltre
interessato, come tutti i territori, da una fase di rapidi cambiamenti legati alla globalizzazione, alla
competizione e al confronto, alle dinamiche ambientali e alla loro imprevedibilita.

E’ lampante che I'Asl Na 3 Sud é caratterizzata da una popolazione abbastanza giovane,

che si trova in una situazione di notevole affollamento, particolarmente in alcune aree
sub-metropolitane; una parte consistente dei suoi cittadini vive in condizioni sociali ed economich
che, seppur simili a quelle della maggioranza delle AA.SS.LL. campane, sono particolarmente
svantaggiate rispetto a quasi tutte le altre Regioni italiane. Questa situazione, inevitabilmente,
espone i cittadini di ogni eta L




e la Comunita nel suo complesso a un pit alto rischio di malattia associata a un ambiente
sociale non protettivo, a stili di vita non salutari e a un utilizzo delle risorse sanitarie incongruo.

» |l territorio

La Campania si estende su di un territorioc morfologicamente molto vario. Confina a Nord
con il Lazio ed il Molise; ad est con la Puglia; a sud ancora con la Basilicata; ad ovest infine con il
Mar Tirreno, dal punto di vista fisico, la regione della Campania puo essere divisa in due zone: una
montuosa ed una piana. Il territorio delllASL Napoli 3 Sud, lambisce la zona montuosa
estendendosi sulla zona piana che non & una superficie unitaria, ma & suddivisa in tante pianure
divise da tanti rilievi dell'anti appennino; e cioé dal Vesuvio e dalla catena dei Monti Lattari.

Non & facile definire il territorio dell’ASL Napoli 3 Sud: caratterizzato da un lungo litorale,
ma non & solo un territorio marittimo, l'interno & montuoso e in qualche tratto i monti arrivano al
mare. La presenza di uno dei comuni pitl popolosi della Campani: la citta di Torre del Greco, che con
una popolazione di 85 631 occupa il quarto posto.

Comuni pil popolosi della ASL Napoli 3 Sud

Di seguito vengono riportati i comuni con piti di 50 000 abitanti della regione.

Popolazione Superficie Densita  Altitudine

Pos. Stemma Comune Area 01-01-2017 (km?) (ab/km?)} (m s..m.)
42 [  TorredelGreco * Napoli 85.762 3066 279993 43

8¢ Castellammare di Stabia %' Napoli 66 164 1771 371499 6

13¢ Portici % Napoli 54994 4,52 11°959,13 29

172 Ercolano *' Napoli 53.231 19,64 267627 44

Nessuno dei comuni ASL Napoli 3 Sud, rientra tra quelli con meno di 500 abitanti.

Inoltre, I'Asl Na3 Sud presenta un’alta densita abitativa (DA) pari a 1.737 abitanti/ Km2:
con una popolazione di circa 1.073.493 abitanti distribuiti in 57 comuni su una superficie pari a 620
Km?, tale DA & una delle piu alte della Regione ed & di gran lunga superiore a quella media
nazionale. Alcuni comuni, in particolare, mostrano densita abitative estremamente elevate come S.
Giorgio a Cremano 11.500 ab/ Km?, Torre Annunziata 6.000 ab/ Km2 e Castellammare di Stabia
3.600 ab/ Km2.

Un territorio a vocazione agricola ma contente zone con attivitd industriali alimentari e
non solo. Tanti i prodotti tipici del territorio di competenza:

E noto che molti dei comuni sono caotici e sovraffollati, ne conosciamo lo scempio
urbanistico, e ha tesori naturali e storico-artistici che da soli basterebbero a dare linfa economica. E
caratterizzata da territori meno ricchi e forse anche meno “sviluppati”, ma pochi altri territori
campani sono cosi vivaci, attivi e innovativi. Sembra sempre in crisi, pero ha un'eccezionale riserva
di storia e di cultura, che fornisce ai suoi abitanti una rara capacita di affrontare e risolvere |
problemi

| territori dell’ASL Napoli 3 Sud, come tutti quelli della regione sono sismici; in alcune
aree, poi, le rocce - arenarie e argille - non molto stabili e, datc che le alture sono state diboscate,
spesso si producono frane gravi di conseguenza catastrofi idrogeclogiche {fig. n.6). BK\Q,

Il clima e tipicamente mediterraneo: ventilato, non troppo caldo e con poche
precipitazioni d'estate, con una lunga primavera, un autunno abbastanza piovoso ma dolce e un
inverno molto mite. Per secoli questo clima & stato considerato ideale per I'uvomo ed & stato uno dei




La ricchezza della vegetazione e della fauna spontanee & molto ridotta, ormai, data la
forte presenza umana. Ma le zone dell’ASL Napoli 3 Sud presentano ancora aree di grande interesse
naturalistico protette come il parco nazionale del Vesuvio.

Fertile per antonomasia, la Campania con tutti suoi territori & sempre stata una delle
regioni agricole pi prospere d'ltalia, e lo & tuttora nelle sue parti pili idonee alle colture, e cioé
nelle piane vicine al mare.

*+ Contesto Interno

L'Azienda sostiene "la causa della salute” con I'azione combinata di tutte le componenti
della comunita, agendo sulle condizioni sociali, ambientali, culturali, ma anche sul rinforzo delle
conoscenze,delle abilita individuali e dei livelli di autonomia delle persone nelle sceite che hanno
impatto sulla salute.

Le attivita sanitarie dell'Azienda sono svolite sulla base delfe moderne conoscenze tecnico-
scientifiche e grazie alle pii avanzate tecnologie a disposizione, nel rispetto dei principi di etica,
efficacia, efficienza ed economicita,

Per quanto attiene alle funzioni della Direzione Strategica e dei dirigenti, |'Azienda attua il
principio della separazione tra gli atti di programmazione e controllo e i conseguenti provvedimenti
gestionali di attuazione, mediante lo strumento della delega.

Il Direttore Generale adotta gli atti di pianificazione, programmazione e controllo
dell'Azienda e provvede all'emanazione dei cd. "atti di alta amministrazione", coadiuvato in cid dal
Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario. Questi ultimi assumono, in particolare, diretta
responsabilita delle funzioni attribuite alla loro competenza e concorrono al governo dell'Azienda
con la formulazione di proposte e di pareri.

Ai Dirigenti spettano i compiti generali di direzione del Servizio assegnato, del relativo
personale e [l'esercizio di specifica attivita professionale con conseguente assunzione di
responsabilita di risultato nell'esercizio delle attivita aziendali. Le funzioni di direzione debbono
essere svolte attraverso dinamiche e metodologie basate sui concetti di autonomia, affidabilita,
imparzialita e trasparenza, oltre che nell'osservanza di criteri di efficienza, efficacia ed economicita.

** Qrincipi e criteri di Organizzazione e Funzionamento

L’ASL Napoli 3 Sud da attuazione al principio di cui al Lve 29/93 e s.m.i., di esplicita ed
adeguata distinzione fra le funzioni di programmazione, indirizzo, controllo da un lato, e le funzioni
di organizzazione e gestione dall’altro, in un quadro di chiara determinazione di competenze e di
responsabilita della Direzione Generale e quelle della Dirigenza e dei vari livelli operativi
dell’Azienda, nella logica della responsabilizzazione a cascata e della massima valorizzazione della
dirigenza e di tutte le risorse professionali.

L'organizzazione ed il funzionamento dell'Azienda Sanitaria Locale saranno disciplinati piu
in dettaglio con l'atto aziendale, da attuare, nonché con i regolamenti aziendali attuativi, in
conformita alla legislazione statale e regionale ed ai correlati livelli di pianificazione, nel rispetto
degli ambiti di autonomia e responsabilitd nella gestione tecnico-professionale, amministrativa e
finanziaria del settore operativo di competenza, implicanti anche il potere di adottare atti aventi
rilevanza esterna.

Il Direttore Generale, fatto salvo il principio di separazione sopra richiamato, pud
delegare le proprie funzioni con riferimento ad ambiti settoriali di attivita o all'adozione di singoli
atti, secondo principi e modalita che faranno riferimento sia al principio deli’attribuzione sia a
quello della delega, secondo modalita che saranno esplicitate successivamente.

In coerenza al principio di cui sopra, la gestione dell’Azienda & informata a criteri di
programmazione sulla base delle linee del Piano Sanitario Regionale, dei documenti programpuatici
regionali g;della pianificazione strategica.




L'organizzazione e le attivita aziendali sono improntate a criteri di efficacia, efficienza ed
economicita, e sono rivolte ad assicurare, nel rispetto degli obiettivi posti dagli atti di pianificazione
nazionale e regionale, nonché dal Piano di rientro, I'erogazione delle prestazioni essenziali ed
appropriate, lo sviluppo del sistema qualita dell'Azienda, la massima accessibilita ai servizi per i
cittadini, I'equita delle prestazioni erogate, il raccordo istituzionale con gli enti locali per il tramite
della Conferenza dei Sindaci, il collegamento con le altre organizzazioni sanitarie e del volontariato,
nonché la ottimizzazione ed integrazione delle risorse e delle risposte assistenziali tenendo conto
anche degli esiti della concertazione con particolare riferimento alla programmazione posta in
essere dalle strutture sanitarie di cura e riabilitazione nonché dai laboratori, ecc.. informa, sulla
base della pianificazione strategica, la propria gestione ai principi della programmazione e del
controllo, individuando nel sistema budgetario lo strumento fondamentale anche in riferimento al
complesso delle responsabilita direzionali, dirigenziali ed operative ai vari livelli, la stessa persegue
le finalita di cui sopra utilizzande |a propria capacita generale di diritto privato, salvo che nei casi in
cui la legge espressamente le attribuisce poteri pubblicistici come tali da esercitare nelle forme
tipiche del procedimento amministrativo ai sensi della legge n.241/1990 e 5. m. i..

¢ Organizzazione Aziendale
La riorganizzazione aziendale, & subordinata all’attuazione dell’Atto Aziendale (delibera
n.735 del 19 ottobre 2017), condizione indispensabile per il giusto processo, atto a dare risposte
celeri e appropriate agli obiettivi aziendali, regionali e quindi nazionali:
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Figura n.14 organigramma prima dell’approvazione dell’Atto Aziendale
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L'attuale assetto organizzativo dell’ASL Napoli 3 Sud, sara titolare degli obiettivi da

perseguire per il periodo 2018 e sino all’attuazione dell’Atto Aziendale:
Infatti, 'attuazione dell’Atto Aziendale, determinera inevitabilmente la rimodulazione del




presente piano Performance.

L'ASL Napoli 3 Sud, al fine di perseguire 'ottimale realizzazione del percorso preventivo,
diagnostico, terapeutico, riabilitativo e di esercitare, in forma unitaria e coordinata, le attivita
assistenziali, adotta un modello di gestione integrativa.

Questo modello organizzativo, attraverso la gestione unitaria delle risorse economiche,
umane e strumentali garantisce l'integrazione gestionale atta a raggiungere il miglioramento
qualitativo e quantitativo delle attivita (cfr. Fig.n. 14).

La ASL Napoli 3 SUD, dopo I'approvazione dell’Atto Aziendale, allo stato, individua quali
macro centri di responsabilita aziendali i seguenti:

Servizi Centrali {vedi notal)

Staff Direzione Generale

* UOSD ispettiva Amministrativa

+ UQOC Controllo di Gestione

» UOC Formazione e Sviluppo Risorse Umane

» UOC Affari Istituzionali e Segreterie

» Gestione Liquidatoria

* Prevenzione della Corruzione

* UOSD Ispettiva Sanitaria

« UOC Prevenzione e Protezione

+ UOC Programmazione, Pianificazione e Valutazione attivita Sanitaria
» UOC Relazioni con il Pubblico, Trasparenza, Tutela, Comunicazione
» UOC Risk Management

« UOSD ALPI

Unita Operative Area Amministrativa

s« UOC Acquisizione Beni e Servizi

« UOC Affari Generali

» UOC Affari Legali

+ UOC Gestione Economica Finanziaria

« UOC Valorizzazione e Manutenzione Patrimonio Immobiliare

* UOC Sviluppo e Gestione Attrezzature Sanitarie (ingegneria clinica)
e UOQC Sistemi Informatici ITC

* UOC Gestione Risorse Umane

» UOC Servizi Amministrativi Ospedalieri Area Nord

» UOC Servizi Amministrativi Ospedalieri Area Sud

» UOCSviluppo e gestione Impianti Tecnologici, Adeguamento sismico ed Antiincendio
* UOC Gestione Risorse Umane

Unita Oerative Area Sanitaria

» UOC Coordinamento Socio Sanitario
¢ UOC Assistenza Distrettuale

e Coordinamento SerT

+ UOC Fasce Deboli

+ UOC Medicina Legale Valutativa

« UOC Patologia Clinica Territoriale )
s UOC Riabilitazione area A
®Q

« UOC Riabilitazione Area B
» UOC Prevenzione e cura patologie della donna e del bambino
+ UOC Assistenza consultoriale e medicina di genere




» UOS Assistenza Psicologica

Dipartimenti
4+ Dipartimento di Prevenzione

4 Dipartimento di Salute Mentale
4 Dipartimento di Farmaceutico.

Distretti Sanitari (n. 13)

Distretto Sanitario n. 34
Distretto Sanitario n. 48
Distretto Sanitario n. 49
Distretto Sanitario n.50
Distretto Sanitario n. 51
Distretto Sanitario n. 52
Distretto Sanitario n. 53
Distretto Sanitario n. 54
Distretto Sanitario n. 55
Distretto Sanitario n. 56
Distretto Sanitario n. 57
Distretto Sanitario n. 58
Distretto Sanitario n. 59
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Ospedali (n. 4)

*.

» Ospedali Riuniti Area Stabiese

7 Ospedali Riuniti Penisola Sorrentina
» Ospedali Riuniti Goifo Vesuviano

7 Ospedali Riuniti Area Nolana

{nota 1)
Le dizioni delle Unita Operative sono riportate cosi come evidenziate nell'organigramma del
19/06/2018 - figura n 15— ad opera UOC Relazioni con il Pubblico Trasparenza
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Figura n. 16 organigramma alla completa attuazione dell’atto azienda




¢+ Organi Aziendali

Sono organi dell’AS Napoli 3 Sud il Direttore Generale, cui spetta la responsabilita
complessiva della gestione, il Collegio Sindacale e il Collegio di Direzione, le cui rispettive funzioni
sono declinate nell’Atto aziendale.

Direzione Generale

La Direzione Generale e composta dal Direttore Generale, responsabile della gestione
complessiva, dal Direttore Amministrativo, dal Direttore Sanitario. Alla Direzione Generale compete
la programmazione, la definizione delle palitiche e degli indifizzi aziendali, I'emanazione di direttive
e linee-guida, la valutazione dei risultati conseguiti.

Collegio Sindacale

La funzione del Collegio si estrinseca in una azione di vigilanza riguardo al rispetto da
parte dell’Azienda delle regole di buon governo, nonché delle norme vigenti disciplinanti la garanzia

della legittimita procedurale e la tenuta della contabilita, in cid ricomprendendo tutte le

disposizioni disciplinanti la corretta compilazione dei libri previsti nonché Ia scrupolosa
annotazione delle registrazioni.

Collegio di Direzione

La Legge Regionale prevede che il Collegio di Direzione assuma il ruolo di organo
dell'Azienda attribuendo pertanto al medesimo una rilevanza del tutto peculiare finalizzata
all'esercizio di specifiche funzioni di concorso al governo del sistema. Nel merito trattasi di compiti
di elaborazione e proposta nei confronti del Direttore Generale per le attivita di formazione, ricerca
e innovazione, gestione integrata del rischio, monitoraggio della libera professione, valutazione dei
tempi di attesa, organizzazione e sviluppo dei servizi.

Il Collegio di Direzione, la cui composizione e definita da uno specifico atto e il cui
funzionamento e disciplinato da un regolamento, e presieduto dal Direttore Sanitario, alle riunioni e
prevista la partecipazione, in qualita di invitato, del Direttore Generale.

<+ Governo e risultati dell'Azienda

L'Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud organizza |'attivita in Dipartimenti e fa si che gli
obiettivi assegnati a ciascun dipartimento o a ciascuna macro-aggregazione {Distretto - Ospedale),
venga poi condiviso con le rispettive Unita operative.

L'organizzazione, centrata sul modello dipartimentale, & volta ad una migliore allocazione
degli operatori ed un efficiente utilizzo delle risorse attraverso la diretta responsabilita del Direttore
del Dipartimento, contribuendo alla centralizzazione delle attivita sul paziente in carico.

Il modello gestionale dell'Azienda & informato al principio della responsabilizzazione per
obiettivi.

La gestione per obiettivi rappresenta un'assunzione di responsabilita sui risultati, non solo
da parte di ciascuna articolazione a cui sono assegnate risorse, ma anche dalla Direzione strategica
che risponde del funzionamento complessivo dell'Azienda.

Cio rende la negoziazione dell’obiettivo il momento centrale della gestione annuale
dell'Azienda e la misura periodica della sua capacita di far fronte agli impegni assunti.

La negoziazione degli obiettivi rappresenta pertanto un impegno specifico del dirigente
verso i risultati previsti con l'impiego delle risorse assegnate.

La Direzione strategica procede al periodico monitoraggio dei risultati e degli obiettivi
assegnati.

L'Azienda misura e analizza i risultati conseguiti nei diversi ambiti operativi, allo scopo
interpretare e valutare la capacita di perseguire le finalita generali ad essa attribuite o proprie della
sua mission.

L'attivita di valutazione dei risultati conseguiti viene articolata in base ai seguenti principi:

~ eticita: interpretata come costante orientamento al bene comune;




~ equita: intesa come corretta distribuzione delle prestazioni a tutti i cittadini, senza alcuna
distinzione di eta, sesso, razza, credo religioso e convinzioni politiche;
» efficienza: intesa come comparazione tra l'ammontare delle risorse, destinate o
effettivamente impiegate e il risultato previsto o conseguito;
> efficacia: misurata come capacita di perseguire gli obiettivi, alla luce dei risultati finali
(soddisfacimento dei bisogni) e/o intermedi (prestazioni e servizi} conseguiti, focalizzata
prevalentemente sugli aspetti qualitativi e sulle dimensioni della qualitd professionale,
percepita e gestionale;
> economicita: interpretata come rapporto tra le risorse utilizzate e i risultati finali
(soddisfacimento dei bisogni) attesi o effettivi, allo scopo di formulare giudizi di carattere
preventivo ovvero a consuntivo.

A tal fine, I'Azienda analizza le condizioni di salute della popolazione e la domanda di
servizi espressa in rapporto al bisogno, anche sulla base delle analisi epidemiologiche condotte a
livello regionale e del grado di copertura dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), formulando le
priorita d'intervento e la consequenziale allocazione delle risorse (personale, tecnologia e spazi
fisici) secondo principi e valutazioni di economicita, rilevando altresi {'efficienza delle proprie
articolazioni organizzative aziendali, anche mediante analisi comparative, nonché il grado di
appropriatezza nelf'utilizzo dei setting assistenziali maggiormente adeguati per ogni singola
prestazione.

La misurazione e la valutazione dei risultati & assicurata attraverso la realizzazione di un
sistema informativo e statistico unitario, idoneo alla rilevazione di grandezze quantitative di diversa
natura. |l sistema informativo aziendale & implementato attraverso banche dati integrate,
finalizzate alla produzione periodica di prospetti informativi strutturati per assicurare un valido
supporto per tutte le articolazioni organizzative aziendali, per la Direzione Generale e per
I'assolvimento del debito informativo esterno.

* Natura degli atti

L'Azienda persegue le proprie finalita agendo mediante I'esercizio dei poteri pubblicistici,
espressamente attribuiti dalla legge, e mediante atti di diritto privato.

Tutta I'attivita istituzionale & svoita nel rispetto dei principi di legalita, imparzialita, buon
andamento e semplificazione della attivita sanitaria ed amministrativa; |'attivita di diritto privato &
svolta in conformita alle previsioni del codice civile e delle leggi speciali.

L'Azienda si riserva di emanare apposite Linee guida e Regolamenti sui criteri e modalita
generali di adozione degli atti, al fine di garantire omogeneita delle procedure.

Gli estensori degli stessi saranno i responsabili del raggiungimento degli obiettivi in essi
enunciati.

% Partecipazione e tutela dei diritti dei cittadini

L'Azienda individua le strategie e le azioni atte a sviluppare adeguati livelli di
informazione, accoglienza, tutela e partecipazione dei cittadini, nonché modalita atte a consentire
I'attivita, all'interno delle strutture sanitarie, delle organizzazioni dei cittadini e delle associazioni
non aventi fini di lucro.

A tal fine, sul sito istituzionali dell'Azienda, ai sensi e con le modalita di cui all'art. 32 della
Legge 18 giugno 2009 n.18 e s.m.i., & tenuta una specifica sezione per la pubblicazione integrale
degli atti amministrativi (delibere, determine, etc.) e il loro accesso & garantito liberamente.

La partecipazione e tutela dei cittadini viene garantita anche attraverso La Carta dei
servizi, che rappresenta il patto sulla erogazione dei servizi nei confronti dei cittadini/utenti ed &
ispirata ai seguenti principi informatori: Qg

*» imparzialita nell'erogazione delle prestazioni e uguaglianza del dirittoudi. accesso ai :

{0




servizi;
* piena informazione dei cittadini utenti sui servizi offerti e le modalita di erogazione
degli stessi;
* definizione di standard e assunzione di impegni rispetto alla promozione della qualita
del servizio e alla determinazione di modalita di valutazione costante della qualita
stessa;
organizzazione di modalita strutturate per la tutela dei cittadini;
» ascolto delle opinioni e dei giudizi sulla qualitd del servizio, espressi dai cittadini
direttamente o tramite le associazioni che li rappresentano.

L'U.0. Relazione con il pubblico & la struttura cui rivolgersi per ottenere il rispetto degli
impegni dichiarati, per presentare reclami, per riceverne risposta e per conoscere cosa il
cittadino/utente possa fare nei casi in cui il reclamo sia respinto.

| destinatari della Carta dei servizi sone pertanto tutti coloro che intendano usufruire
delle prestazioni che I'Azienda eroga.

Essa contiene le informazioni dettagliate per I'utente, per conoscere quali prestazioni e
servizi I'azienda stessa si impegna a fornire, in che quantita, in che modalita, in che tempi e con
quali standard di qualita.

La Carta dei Servizi, inoitre, si conforma ai contenuti del DPCM del 19.05.1995 e s.m.i.,
con riferimento allo schema nonché ai principi di eguaglianza, imparzialita, continuita, diritto di
scelta, partecipazione, efficienza ed efficacia delle azioni.

E' aggiornata annualmente e resa pubblica e consultabile attraverso il sito web aziendale.

\/
o
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Conferenza dei servizi

Ai sensi dell’ art. 14, comma 4, del D.L.gs n. 502/92 e s.m.i., il Direttore Generale indice,
almeno annualmente, apposita Conferenza dei servizi, quale strumento per verificare I'andamento
dei servizi e individuare interventi tesi al miglioramento delle prestazioni.

Nella Conferenza sono resi noti i dati relativi all'andamento dei servizi, al grado di
conseguimento degli obiettivi e degli standard, con particolare riferimento alla tutela degli utenti.

Alla Conferenza dei servizi partecipano anche i rappresentanti delle Associazioni che
hanno stipulato convenzioni o protocolli d'intesa con I'Azienda.
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i.

< La ASL Napoli 3 Sud in cifre
Personale dipendente

L'ASL Napoli 3 Sud, che nasce dalla fusione, per incorporazione della ex Na 4 e Na 5, al
31/12/2016 i dipendenti sono poco pil di 4.500 a tempo indeterminato a cui si aggiunge il numero

dei dipendenti a vario titolo presenti in azienda.

(si_precisa che non sono pervenuti, pur se richiesti, dati aggiornati dal Serv. GRU)

DOTAZIONE ORGANICA AL 02/09/2016 [Datl DD 67/ 2016)

Ruolu Sanitarigl: s R e e e cr i ol

Direttore Medico con incarico quinquennale responsabile struttura complessa 8
Dirigente Medico 696
Dirigente Medico con incarico Prof.le 30
Dirigente Medico con incarico struttura complessa 42
Dirigente Medico con incarico struttura semplice 144
Dirigente Medico ex condotto 4
Dirigente Veterinario 54
Dirigente Veterinario con incarico di struttura complessa 1
Dirigente Veterinario con incarico di struttura semplice 15
Dirigente Veterinario con incarico Prof.le 15
Dirigenti Sanitari - Biologi 47
Dirigenti Sanitari - Chimici 4
Dirigenti Sanitari - Farmacisti 39
Dirigenti Sanitari - Fisici 1
Dirigenti Sanitari - Psicologi 43
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto - Fisioterapista 1
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto - Ostetrica 6
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto - Tecnico laboratorio bioMedico 3
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto a.s.v. i3
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto educatore Prof.le i
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto -infermiere- 24
Puericultrice Esperta 63
Collaboratore Prof.le San. Pesonale Tecn. prev.ne nell'amb.te e nei luoghi di lavoro 104
Collaboratore Prof.le Sanitario Assistente Sanitario 4
Collaboratore Prof.le Sanitario - Tecnico audioprotesista - {ric.CCNL 20.09.2001) 1
Collaboratore Prof.le Sanitario Audiometrista 1
Collaboratore Prof.le Sanitario Dietista 2
Collaboratore Prof.le Sanitario Educatore Prof.le 6
Collaboratore Prof.le Sanitario Fisioterapista 23
Collaboratore Prof.le Sanitario Infermiere 1.583
Collahoratore Prof.le Sanitario Infermiere {ric. CCNL 20. 09 2001) 9 %
Collaboratore Prof.le Sanitario Infermiere Pediatrico 76
Collaboratore Prof.le Sanitario Infermiere Pediatrico (ric.CCNL 20.09.2001) . 129




Collaboratore Prof.le Sanitario Logopedista 3
Collaboratore Prof.le Sanitario Massaggiatore non vedente pi
Collaboratore Prof.le Sanitario Ortottista 3
Collaboratore Prof.le Sanitario Ostetrica 67
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico di Neurofisiopatologia 1
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico OdontoTecnico i
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico Sanitario Laboratorio BioMedico 79
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico Sanitario Radiologia Medica 78
Collaboratore Prof.le Sanitario-Tecnico di Neurofisiopatologia (ric.CCNL 20.09.2001) 8
Puericultrice 4
Terapista della Riabilit. ricoll.art.68 dpr384 1
Infermiere Generico 1
Infermiere Generico e Psich. Esperto (-C-) 23
Ausiliario Socio Sanitario Specializzato 4
Ausiliario Specializzato addetto ai servizi socio-assistenziali 34
Operatore socio Sanitario 98

Totale Parziale

3.554

- S e T T L e o P R Y it e e R g PR
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Sociologo

Coliaboratore Prof.le assistente sociale esperto

Collaboratore Prof.le assistente sociale-{ric.C.C.N.L.20.09.2001})

Collaboratore Tecnico Prof.le

Assistente Tecnico 8
Assistente Tecnico Geometra 3
Assistente Tecnico Perito Industriale 2
Assistente Tecnico Perito Industriale ElettroTecnico i
Programmatore di C.E.D. 11
Operatore Tecnico 31

Operatore Tecnico Accalappiacani

Operatore Tecnico addetto ai servizi socio-assistenziali

Operatore Tecnico addetto ail'assistenza

Operatore Tecnico addetto alle lavastoviglie

Operatore Tecnico Autista

Operatore Tecnico Centralinista

Operatore Tecnico Coordinatore Autista

Operatore Tecnico Coordinatore Capo servizio operai

Operatore Tecnico Custode

Operatore Tecnico di Lavanderia e Guardaroba

Operatore Tecnico Disinfetiore

Operatore Tecnico Elettricista

Operatore Tecnico Fornoinceneritore

Operatore Tecnico Fuochista

Operataore Tecnico Idraulico

Operatore Tecnico Imbianchino

Operatore Tecnico Magazziniere

Operatore Tecnico Muratore

QOperatore Tecnico Personal Computer

Operatore Tecnico Spec. Esperto Custode

Operatore Tecnico spec.esperto -conduttore di caldaia
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Operatore Tecnico Special. Autista Ambulanze 28

Operatore Tecnico Special. Centralinista 10
Operatore Tecnico Specializzato 3
Operatore Tecnico specializzato conduttore di caldaia 2
Operatore Tecnico specializzato cuoco 2
Operatore Tecnico Specializzato Elettricista 2
Operatore Tecnico Specializzato Esperto autista Ambulanza 13

Operatore Tecnico Specializzato Esperto Centralinista 2
Operatore Tecnico specializzato Esperto elettricista 1
Operatore Tecnico Specializzato Esperto -idraulico 1
1
1

Operatore Tecnico Specializzato Guardia Giurata
Operatore Tecnico Termo/idraulico/Meccanico

Operatore Tecnico -videoterminalista- 25
Ausiliario Specializzato A6
Totale Parziale 410

Ruolo Amministrativo

Dirigenti Amministrativi 26

Collaboratare Amministrativo Prof.le esperto 15

Collaboratore Amministrativo Prof.le 108

Assistente Amministrativo 218

Coadiutore Amministrativo Esperto 35

Coadiutore Amministrativo 170

Commesso 38

Totale Parziale 610 |
. U T S A SRR DA M RN Y |

Architetti 1

Avvocati e Procuratori Legali 7

Dirigenti Professionali (Ingegneri) 2

Totale Parziale 10

Totale Generale 4.584

TAB. n. 17 Personale ASL a tempo indeterminato

Il personale dipendente risuita in progressivo calo dal 2011, come effetto anche
dell’applicazione dei dettati normativi nazionali e delle conseguenti disposizioni regionali relative al
contenimento della spesa complessiva e dei costi del personale.

Buona la presenza delle donne rispetto a quella dei maschi. Alta la presenza del personale
infermieristico, seguito da medici e veterinari, bassa la presenza del personale OTA/OSS.

ii.  Risorse Finanziarie
Le Politiche Sanitarie della Regione Campania in questi ultimi anni sono state vincolate
dalle scelte dettate dal cosiddetto Piano di Rientro e dai Piani Operativi, che hanno determinato un
profondo processo di riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale volto ad un recupero di
efficienza dell'intero sistema con conseguente contenimento della spesa sanitaria e salvaguardia
dei livelli prestazionali. A cid si devono aggiungere anche le disposizioni emanate dal
relative all’analisi ed alla revisione della spesa pubblica, a! fine di razionalizzare la




garantendo nel contempo I'invarianza dei servizi ai cittadini.

A livello regionale, tale situazione si ripercuote sulla gestione delle Aziende Sanitarie che
sono direttamente coinvolte nel rispondere alla domanda di salute dei cittadini e che devono
realizzare gli adempimenti previsti dal Piano di Rientro. Sulla base di quanto sopra premesso, si
evidenzia come la gestione dell’Azienda risenta necessariamente del quadro economico di
riferimento e dell’applicazione normativa. Importanti adempimenti, che vanno a modificare i
sistemi contabili, il piano di riparto del FSR, la gestione dei costi correlata alla Spending Review e
che quindi impattano sulla programmazione sanitaria e sulla redazione del Bilancio Preventivo
Economico.

Per consentire il contenimento della spesa per i prossimi anni, la direzione aziendale ha
avviato una serie di azioni mirate al controllo ed alla verifica degli obiettivi di bilancio, anche in
corso d’anno; in particolare sono stati adottati tutti i provvedimenti previsti dalle D.G.R.C. e dai
decreti dei Commissario ad acta per la prosecuzione del piano di rientro del settore sanitario.

L'esercizio 2018, come detto, & caratterizzato, infatti, oltre che dagli obiettivi posti dalla
programmazione sanitaria regionale, anche dalla coesistenza di obiettivi di azione assegnati dalla
citata deliberazione di Giunta n. 375 del 13/07/2016.

¢ Dalle Politiche regionali all’Efficienza e al Risanamento Economico - Finanziario
Il contesto in cui trova applicazione il presente Piano & in prevalenza contraddistinto dalle
politiche regionali rivolte al recupero di efficienza e al risanamento economico-finanziario del
sistema sanitario regionale, all'appropriatezza e congruita delle prestazioni e dei servizi erogati, in
assolvimento degli obblighi di contenimento dei costi di cui al Piano di rientro (ex DGRC n.
460/2007) adottato ai sensi dell'art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004.
La programmazione regionale sottesa al presente Piano fa capo in primo luogo al DCA n.

08 del 01.02.2018 «Piano Regionale di Programmazione della Rete Ospedaliera ai sensi del DM
70/2015 - Aggiornamento» e al DCA n. 99 del 22.09.2016 «Piano Regionale di Programmazione
della Rete per I'Assistenza Territoriale 2016-2018», nonché tutti i provvedimenti emanati dal
Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo del settore sanitario nominato sulla base
della deliberazione del Consiglio dei Ministri del 23 luglio 2009 con le seguenti priorita d'intervento:

implementazione dei corretti procedimenti contabili e gestionali, sia a livello aziendale che

regionale;

riassetto  della rete ospedaliera e territoriale, con adeguati interventi per la

dismissione/riconversione/riorganizzazione dei presidi non in grado di assicurare adeguati profili

di efficienza;

analisi del fabbisogno e  verifica dell'appropriatezza; conseguente revoca degli accreditamenti

per le corrispondenti strutture private accreditate; conseguente modifica del vigente piano

ospedaliero regionale in coerenza con il Piano di rientro;

definizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati, secondo una stima puntuale del

fabbisogno,con I'attivazione, in caso di mancata stipula, di quanto prescritto dall'articolo 8 -

quinguies, comma 2-quinquies, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502;

razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale, con particolare riferimento al

blocco del turnover, alla rideterminazione dei fondi per la contrattazione integrativa aziendale e

alla diminuzione delle posizioni organizzative e di coordinamento; Q&)Q/

completamento del processo di razionalizzazione della spesa per I'acquisto di beni e servizi, con |

particolare riferimento al sistema centralizzato di acquisti, alla standardizzazione dei beni e dei

servizi da acquisire, alla ottimizzazione della rete logistica e distributiva;

razionalizzazione della spesa farmaceutica convenzionata, con prioritario riferimento alle misure

per lincremento dell'appropriatezza prescrittiva e della spesa farmaceutica os edaliera,

finalizzate al suo riallineamento agli obiettivi programmati in sede nazionale;




8 completamento del riassetto delia rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulatoriale;

9 completamento dell'assetto territoriale delle Aziende sanitarie locali; adozione dei nuovi atti
aziendali con la definizione di centri unici di responsabilithy delle principali funzioni, quali la
gestione contabile, la gestione del personale e gli acquisti;

10implementazione di un adeguato sistema di monitoraggio e controilo delle prestazione sanitarie,
sia a livello aziendale che regionale;

11definizione e programmazione degli investimenti per Interventi edilizi e/o tecnologici presso
strutture preesistenti o da realizzare;

12ricognizione della entita e natura del contenzioso passivo in atto, con conseguente
determinazione del relativo fondo rischi;

13 conclusione delle procedure di accreditamento degli erogatori.

** Criticita ed opportunita

5i sono attivate tutta una serie di attivitd, utili alla crescita dell’Azienda, tali da
riqualificare e riorganizzare |'offerta aziendale, nell’ottica della riduzione del disavanzo regionale di
cui al Piano di Rientro, ma anche finalizzata al raggiungimento di ulteriori obiettivi specifici e
operativi aziendali.

Fondamentale e stato analizzare il contesto (interno ed esterno) nel quale collocare le
azioni da intraprendere. Un’azione che ha consentito di visualizzare in maniera chiara e sintetica, in
un’ottica sistemica, le variabili che possono agevolare o ostacolare il raggiungimento degli obiettivi,
distinguendo fra fattori legati al’ambiente esterno e fattori legati all'organizzazione interna,
consentendo, cosi, di orientare in modo piu efficace le scelte strategiche ed operative a venire.

Punti di forza

> Condivisione della missione e dei > Ancora non compietata Ila
valori etici di governo dell’Azienda; effettiva integrazione fra le diverse realta

» Stabilita ed omogeneita del territoriali;

gruppo di governo dell’Azienda; 7> Insufficiente integrazione

» Credibilita nei confronti delle ospedale ~territorio;

parti sociali e dei sindacati; »> Problematiche legate ad un
sistema informativo ed informatico ancora da

L v .
~ Posizionamento strategico per : i .
& P adeguare alle nuove esigenze aziendal;

alcuni OO.RR. per azione di confine
¥ Carenza storica del personale;

» Condizione di disagio territoriale,
per alcuni territori distrettuali;

Posizionamento non strategico per

. 7 . aIcun!OO.RR.. 5
280 Opportunital Tas i e _ Minacce

o Consapevolezza delle  parti v" Reazioni del cambiamento delle
sociali. delle .difficolté nazionali e regionali, categorie interessate agli interventi di
spending rewiew; razionalizzazione (00.55., Dirigenza,

o Riorganizzazione della rete | Comparto e Medici Convenzionati, ecc,);
ospedaliera e territoriale;

v' Attuazione dell’Atto Aziendale;

v" Sviluppo di una cultura orientata
alla valutazione della gestione aziendale in
base ai risultati, attraverso lo sviluppo di un v" Cambiamenti e funzioni

v Difesa corporativa del territorio;

v Resistenza alla verifica ed
all'integrazione;




cruscotto direzionale; riorganizzative dell’Ospedalita Privata;

v Piante organiche in via di v Mancata dells |

.. risposta
definizione . . s
popolazione alla riorganizzazione;

v' Progettualita finanziate con P L )
fondi specifici, altre progettualita per le aree | Difficolta dei comuni a sostenere
interne. | la spesa compartecipata;

v Vincoli economico finanziari
legati alla costante revisione della spesa
sanitaria Regionale con possibili reazioni dei |
portatori di interesse alle misure di|
razionalizzazione delle risorse;

v" Inadeguata capacitd di risposta
all'incremento progressivo della popolazione
anziana, con conseguente aumento delle
i patologie croniche e dei costi correlati per
i I'assistenza

TAB. n. 18 Variabili che possono agevolare o ostacolare

** Quadro di sintesi.

La situazione dell’ASL Napoli 3 Sud, in parte, evidenzia le criticitd proprie del sistema
sanitario regionale, in parte, peculiari della realta aziendale, ma evidenzia, altresi, punti di forza
interni esistenti e opportunita esterne che associate alla collaborazione di tutti i dipendenti della
ASL, consentono di avviare sperimentazioni, verificabili e misurabili.

Cio consentirebbe, inoltre, da parte della popolazione stessa, una valutazione diretta della
politica sanitaria aziendale, quale risposta appropriata ai bisogni dei cittadini nelle prestazioni e nei
servizi erogati, attraverso modelli organizzativi anche innovativi attivati anche grazie ad una
corretta gestione delle risorse disponibili.

| Distretto si conferma comunque come snodo organizzativo e logistico al quale rivolgersi
per ricevere una risposta qualificata in relazione ai diversi bisogni di assistenza territoriale, e
integrata con la rete di assistenza specialistica e ospedaliera.

In questa ottica I'azienda vuole porre particolare attenzione nel prossimo triennio
allintegrazione ospedale-territorio, al potenziamento di forme alternative al ricovero, in
particolare delle cure domiciliari integrate, alla riorganizzazione della rete delle strutture territorialj
per la salute mentale e le dipendenze e alla riqualificazione dell’assistenza specialistica con
I'obiettivo prioritario di ridurre le liste d’attesa.

Net livello di assistenza collettiva si & fatto proprio il concetto di rete espresso dal Piano di
prevenzione regionale, atteso, che la salute delle persone & largamente influenzata da fattori
estranei al sistema sanitario quali i determinanti sociali, economici, comportamentali ed ambientali.

La Prevenzione si propone di porre in essere gli strumenti organizzativi necessari per
assicurare una costante analisi dei bisogni e della domanda di salute, anche inespressa, della
popolazione, compresa la sorveglianza epidemiologica, strumento indispensabile per la verifica
dell’efficacia di tutti gli interventi di prevenzione adottati.

In quest’ ambito, tenuto conto che la prevenzione esclusivamente sanitaria non &
sufficiente, si rende necessario costruire una cultura condivisa in un sistema di rete in cui a “salute”
diviene preoccupazione globale del Paese e non solo del sistema sanitario. Pertanto lintent
dell’azienda & caratterizzare la propria attivitd riservando un ruolo di rilievo alle campagne
screening per la prevenzione dei tumori, alla promozione di progetti riguardanti I'educazion

alimentare e la prevenzione dei disturbi del comportamento alimentare, alla promozione di una
AT e




azione di prevenzione per la tutela dell'ambiente e della sicurezza nei posti di lavoro nei comparti
edile, chimico, agricolo e portuale-marittimo e al potenziamento del servizio veterinario e di
medicina legale. Le linee programmatiche pertanto sono orientate, allo sviluppo di una lettura
d’insieme del Piano della Prevenzione, che ne valorizzi i principi strategici (centralita della persona,
awio di una societa inclusiva, salvaguardia dei beni comuni) e apra ad una visione “di sanita
pubblica”, tendenzialmente complessiva, compiuta e integrata all'attuazione della sezione
programmatica annuale del Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018.

Poste le anzidette linee operative, riferite ai tre livelli assistenziali, non si puo¢ non tener
conto che la sostenibilita dei costi del servizio sanitario negli ultimi anni & diventata
progressivamente piu critica pertanto si pone in capo all’azienda l'impegno di adottare
provvedimenti in ordine alla razionalizzazione della spesa al fine di poter garantire I'equilibrio
economico-finanziario realizzando forme di verifiche nel corso dell’anno.

{ RAPPORTO CON GLi STAKEHOLDERS

Il rapporto con gli stakeholders & elemento cruciale nella performance di ogni Azienda.
Le forme tradizionali di coinvolgimento come, ad esempio, il dialogo e la contrattazione con i
sindacati (stakeholders interni), sono stati istituzionalizzati attraverso politiche, norme e regolamenti.

E' attraverso questi approcci che le organizzazioni rendono conto ai propri stakeholders, li
coinvolgono nei propri processi su temi e nuove modalita di rapporto.
E' altresi vero che la Pubblica Amministrazione e le organizzazioni della societa civile e del lavoro
stanno approcciando in modo rinnovato utenti, servizi e modalita di comunicazione.
L'imperativo della crescita e dello sviluppo dell’Azienda rafforza l'urgenza di coinvolgere gl
stakeholders per la realizzazione concreta di precisi obiettivi, cosi come richiesto dall'attuale
normativa.
La ASL assicura il diritto ad essere ascoltati a coloro che possono supportare le attivitd di
un'organizzazione, in un percorso virtuoso ed efficiente, rafforzando I'immagine pubblica e la statura
Etica
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% Impegni Strategici e Dimensioni della Performance

Temi strategici aziendali
La Direzione dell’Azienda ha individuato quali priorita strategiche i seguenti temi:
o  APPROPRIATEZZA;

© SICUREZZA

© COMUNICAZIONE

° ETICA

©  PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE
© INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO

© PREVENZIONE

© BENESSERE ORGANIZZATIVO

°  BILANCIO ECONOMICO

> APPROPRIATEZZA

E una componente della qualita dell’assistenza ed e considerato il tema centrale della

sostenibilita del Sistema Sanitario Pubblico.

L'appropriatezza & stata sviluppata riguardo a tre dimensicni o macro livelli di approccio:
1clinico, ossia fornire le prestazioni adeguate alle giuste condizioni; efficaci, sulla base

delle evidenze, tenuto conto di clinical e team competence;

2organizzativo, che attiene al come e dove una prestazione sanitaria deve essere data:
appropriatezza di setting, casistica adeguata, rete hub&spoke, service/technology/team

3competenze adeguati, tempestivita, percorsi clinico-assistenziali;
dallocativo delle risorse: efficienza allocativa, priority setting, rapporto costi -
efficienza organizzativa, ottimizzazione delle risorse.

benefici,

Le tre dimensioni devono essere sviluppate e realizzate in modo integrato e sinergico a
tutti i livelli aziendali. L'obiettivo strategico dell’appropriatezza e articolato con particolare
riferimento al percorso dei pazienti nella nostra organizzazione, nelle sue diverse componenti, che

evidenzia le principali dimensioni sopra richiamate:

appropriatezza clinica articolata al livello assistenziale e prescrittivo, quest’ultimo
declinato rispetto alla prescrizione farmaceutica, specialistica e dei presidi e ausili;
appropriatezza organizzativa declinata secondo i livelli di rete dei servizi, di setting

assistenziali e di ottimizzazione nell’utilizzo delle risorse.

Per lo sviluppo di questo obiettivo strategico e necessaria la diffusione e la condivisione a
tutti J livelli dell’Azienda non solo della conoscenza, ma anche della pratica deil’appropriatezza
partendo dal condividere un linguaggio comune, tenendo conto e conciliando i punti di vista degli
utenti e degli erogatori nei diversi ruoli, gestionali e professionali, per sviluppare una “cultura”, una

“responsabilita” e una pratica diffusa dell’appropriatezza.

Modello “HUB & SPOKE”: letteralmente: mozzo e raggi prevede la concentrazione della
casistica pii complessa, o che necessita di piu complessi sistemi produttivi, in un numero limitato di
centri (HUB). L'attivita degli HUB e fortemente integrata, attraverso connessioni funzionali, con

quella dei centri ospedalieri periferici (SPOKE)

> SICUREZZA

La sicurezza rappresenta una delle dimensioni irrinunciabili della qualita dell’assistenza

con rilevanti impatti sul versante del contenzioso medico legale e assicurativo.
La sicurezza si fonda anche sulla gestione del rischio, trasversale e diffusa a tutto
clinico assistenziale.

I'ambito

Do



Rappresenta un valore intrinseco di ogni attivita lavorativa per affrontare la complessita
in modo efficace e rispondente alle aspettative degli utenti e degli operatori con un approccio
globale che integra aspetti strutturali e organizzativi con le modalita di controllo degli eventi avversi
nei processi clinici.

Attraverso le logiche del Risk Management vengono definiti programmi di monitoraggio
degli eventi avversi e di intervento tempestivo a scopo preventivo per ridurne l'incidenza e la
gravita delle conseguenze. Si sviluppa un circolo virtuoso continuo che, partendo dalla
identificazione dei rischi, daila loro analisi e valutazione, attua interventi di trattamento e
prevenzione garantendo il monitoraggio continuo.

La sicurezza viene declinata rispetto al paziente, all’'operatore, alle strutture e
all’ambiente.

La sicurezza strutturale (di luoghi, strutture e tecnologie) cosi come la sicurezza
ambientale (del contesto interno ed esterno) rappresentano elementi importanti, tradizionalmente
gestiti e da mantenere. Nell’ambito della sicurezza dei pazienti si lavora in particolare:

¥ sul trasferimento efficace alle unita operative degli strumenti necessari a migliorare e
garantire la sicurezza affinché questi diventino parte integrante e ordinaria dej lavoro
quotidiano da parte di tutti gli operatori;

“sulla comunicazione e sulla relazione, sia tra gli operatori all'interno delle articolazioni
organizzative, che con i pazienti e i familiari, quali fattori critici per garantire la sicurezza.

» COMUNICAZIONE

Il tema della comunicazione ha assunto anche in sanita un ruolo sempre pil strategico.

E ‘possibile sinteticamente distinguere tra comunicazione interna ed esterna.

Nell'ambito della comunicazione esterna e stata focalizzata [Iattenzione sulla
comunicazione/relazione con i cittadini, in modo particolare nella comunicazione orale e scritta
rivolta al paziente. Un modo di evidenziare la capacita degli individui di ottenere e comprendere le
informazioni per/sulla salute necessarie per accedere correttamente alle prestazioni sanitarie e/o
adottare un sano stile di vita.

Nell'ambito della comunicazione interna ['attivitd viene orientata a migliorare i
meccanismi di trasmissione verticale (in line e feedback) per ridurre la distanza tra Direzione
aziendale e produzione, potenziando gli strumenti per la condivisione.

Ulteriore obiettivo e quello di modificare i processi di programmazione e gestione,
coinvolgendo attivamente i diversi livelli di responsabilita, con particclare riguardo ai Direttori di
Dipartimento, ai Direttori di U.0.C. e ai Responsabili di U.0.5.D. nella definizione delle strategie
aziendali e della loro attuazione.

> ETICA

Questo tema e stato assunto come strategico dalla Direzione aziendale in coerenza con il
recepimento della normativa nazionale in merito a legalita e trasparenza. Con il coinvolgimento det
professionisti su questi temi, la Direzione aziendale vuole sottolineare I'impegno per 1a diffusione di
un clima etico che va oltre il mero adempimento burocratico.

In questo senso sono declinati gli obiettivi e orientate tutte le iniziative e le azioni
descritte nel Piano triennale di prevenzione della corruzione e nel Programma triennale per la
trasparenza e l'integrita adottati dall’Azienda.

» PREVENZIONE £ PROMOZIONE DELLA SALUTE

L'orientamento verso la prevenzione e la promozione per la salute costituisce un impegno
per promuovere programmi di intervento rivolti ai bisogni di salute della popolazione ed evidenzia il




valore strategico della cooperazione fra servizi sanitari, enti locali e le diverse organizzazioni sociali.
L’attivita di promozione della salute offre |a possibilita di interventi comprensivi che possono essere
diretti sia alla prevenzione dei problemi collettivi di salute, sia al cambiamento degli stili di vita
individuali e sia al cambiamento organizzativo.

Alcune tematiche rilevanti per ridurre le disuguaglianze nella salute sono:

la promozione di stili di vita salutari nei percorsi di cura, con particolare attenzione al
paziente oncologico, cardiopatico, diabetico, e nel settore della salute mentale;
I'empowerment del paziente nei percorsi di cura integrati, ponendo particolare
attenzione all'informazione, educazione ed health literacy;

il rispetto della diversita e la promozione dell’equita nell’accesso e nella qualitd delle
cure;

I'intersettorialita e la multifattorialita degli interventi.

Attivita inerenti la prevenzione delle malattie e la promozione della salute sono
strettamente connesse con |'appropriatezza e/o [a sicurezza degli interventi. Sono tutti aspetti della
qualita che comprende piu dimensioni.

» INTEGRAZIONE OSPEDALE - TERRITORIO

Le numerose sfide dei sistemi sanitari includono anche quella di identificare ed attuare
modalita innovative di erogazione dei servizi in grado di favorire la continuita dell’assistenza con
collegamenti adeguati fra quella acuta erogata in ambito ospedaliero e quella erogata dalle
strutture territoriali. La cogenza di politiche di integrazione tra ospedale e territorio nasce da una
serie di fenomeni, in primis:

¢ invecchiamento della popolazione che induce la necessita di investire su servizi e
competenze di natura assistenziale e socio-assistenziale per bisogni direttamente collegati a
patologie croniche ed alla pluripatologia dei pazienti;

* evoluzione delle tecnologie diagnostiche che consentono la diagnosi precoce di molte
patologie ad elevato impatto sociale (ad es. quelle oncologiche) e sviluppo di quelle terapeutiche
che consentono di conseguire importanti traguardi sanitari quali gli elevati tassi di sopravvivenza.

Tali fenomeni possono essere presidiati solo attraverso un profondo ripensamento
dell'intera rete di offerta dei servizi, sia ospedalieri, sia territoriali. i target di pazienti interessati:

*  post acuti in dimissione dalf’ospedale;
*  cronici stabilizzati per i quali occorre un costante presidio delle condizioni di salute;
cronici in buone condizioni di salute capaci di forme sostanziali di autocura.

Si lavora, in particolare, sulla continuita di cura e sulla definizione di percorsi di cura
caratterizzati da multi professionalita dell’assistenza, dalla presa in carico e dall'integrazione tra
componente sanitaria e socio-sanitaria.

-

» INTEGRAZIONE SOCIO - SANITARIA
Gli elementi distintivi dell’area dell'integrazione sociosanitaria sono:
1. lindivisibilita dell'impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sull’assistenza;
2.I'attenzione e l'interazione con un “sistema cliente” formato dall'individuc/utente, dalla
sua famiglia, intesa come le rete di relazioni pili prossima e potenzialmente solidale, e dal
contesto sociale di riferimento, quali co-attori che influiscono ed interagiscono sulle
situazioni delle singole persone.
L'integrazione & fondamentale, in quanto una risposta unitaria ai bisogni di cura e
assistenza:
~  riduce il disagio dei cittadini nel rapporto con i servizi sanitari e sociali;
favorisce la comunione di intenti e la collaborazione fra organizzazioni e professionisti_di
cultura e prassi diverse, oltre un uso piu efficiente delle risorse finanziarie e strumentali

=




genera maggiore efficacia di cura e di sostegno e favorisce maggiore appropriatezza d’uso
delle risorse professionali.
offre servizi pil accessibili, meglio coordinati, pil personalizzati e senza soluzioni di
continuita, sostenendo la rete di chi aiuta e offre cure;
assicura la presa in carico personalizzata delle persone, specie di quelle con bisogni
altamente complessi;
incentivare la partecipazione organizzativa dei professionisti ed incoraggiare 'impegno e la
responsabilita di tutti gli attori, pubblici e privati, formali e informali, del sistema di
assistenza.

Questi temi strategici costituiscono il riferimento dell’agire professionale ai diversi fivelli
organizzativi nel perseguimento degli obiettivi aziendali.

Y
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- Definizione degli Obiettivi

Principi di base del Piano della Performance

Il Piano della performance presuppone una realizzazione a cascata degli obiettivi
dell'Azienda, con la definizione degli obiettivi strategici aziendali e I'assegnazione di obiettivi
operativi alle Macrostrutture individuate quali centri di responsabilita aziendali: a) Distretti Sanitari;

b) Presidi Ospedalieri; ¢) Dipartimenti; d) Servizi amministrativi e Servizi Centrali.

Gli obiettivi strategici dell'Azienda vengono declinati operativamente da ciascuna

Macrostruttura con il coinvolgimento delle rispettive Unita Operative.

il Piano, attraverso "I'albero della Performance", esprime l'allineamento delle azioni e
degli obiettivi operativi perseguiti nei vari ambiti assistenziali con gli obiettivi strategici generali

dell'Azienda.

Ogni informazione relativa al Piano ed al ciclo di gestione della Performance & resa
trasparente mediante la pubblicazione nell'apposita sezione del sito web aziendale, ai sensi dell'art.

11 del D.L.gs n. 150/2009.

Vigenza del Piano e integrazione con il ciclo di gestione della performance

I presente Piano ha validita triennale 2018-2020, secondo una logica scorrevole che
riallinea annualmente gli obiettivi e i target nell'ambito del ciclo della performance (art.4 D.L.gs

150/2008).

In tale arco temporale, costituiscono obiettivi prioritari, per tutte le Macrostrutture
dell'Azienda, la sostenibilita economica dei servizi erogati rispetto alle risorse assegnate e la

umanizzazione dell'assistenza.

Circa lintegrazione del Piano della Performance e del Sistema di Misurazione e

Valutazione, |'Azienda applica detto sistema in sinergia con I'Organismo Indipendente

di

Valutazione, integrandolo con le risultanze deli’U.0.C. Controllo di Gestione e delle UU.00.CC.
centrali, sostanziando il cosiddetto ciclo di gestione della performance di cui all'art.4 del Decreto

L.gs 150/2009, secondo le seguenti fasi:

1. definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori

attesi di risultato e dei rispettivi indicatori;

2. collegamento tra gli obiettivi e 'allocazione delle risorse;
monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi,
misurazione e valutazione delia performance, organizzativa e individuale;
utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito:

Skl

rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici

delle ammmlstrazuom nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli

utenti e ai destinatari dei servizi.

o L'Albero della performance

Gli obiettivi strategici che I'Azienda persegue sono qui delineati nella logica dell'albero
della performance, coannettendo gli obiettivi operativi individuati per ciascuna area assistenziale alle
linee strategiche che I'Azienda elabora e definisce per il governo dei servizi sanitari nel rispetto dei

principi, degli obiettivi e delle compatibilita stabilite dalla programmazicne nazionale e regionale.

Performance é if contributo (risultato e modalitd di raggiungimento del risultato) che un
soggetto (organizzazione, unitd organizzativa, team, singolo individuo) apporta attraverso la

propria azione al raggiungimento delle finalitd e degli obiettivi e, in ultima istanza,

soddisfazione dei bisogni per i quali I'organizzazione e stata costituita; pertanto il suo sigm'ﬁcg\

lla
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lega strettamente all’esecuzione di un’azione, ai risultati della stessa e alle modalita di
rappresentazione. Come tale, pertanto, si presta ad essere misurata e gestita.
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Figura 17 Albero della performance

La visione strategica dell'Azienda & orientata ad offrire, secondo criteri di efficacia ed
efficienza delle prestazioni, appropriatezza, economicita della gestione e trasparenza delle
procedure, servizi sanitari di qualitd eccellente ai suoi utenti, al passo con I'evoluzione delle
conoscenze scientifiche e tecnologiche.

Nell'ambito del mandato istituzionale attuato nel Sistema Sanitario Regionale ed in linea
con la programmazione sanitaria definita attraverso i Decreti commissariali e i provvedimenti della
Giunta Regionale nonché con gli obiettivi generali e specifici assegnati con Delibera G.R.C. n.
375/2017 e ulteriormente precisati con Delibera G.R.C. n. 426/2017, I'Azienda focalizza la
performance 2018-2020 secondo le linee strategiche di seguito precisate.







** Pianificazione degli Obiettivi Strategici
Lo spazio strategico per la ASL Napoli 3 Sud risulta ben definito dalla formulazione degli
obiettivi assegnati alla Direzione Aziendale, riconducibili a diverse fonti normative, con diverso grado
di vincolo, ma tutti ugualmente convergenti nell’orientare la suddetta strategia.
La pianificazione degli obiettivi strategici deve possedere caratteristiche intrinseche che ia rendano
uno strumento capace di incidere con reale e misurabile efficacia sull’'organizzazione e sul
funzionamento dell’Azienda. Pertanto, essa deve:
» Incidere nel perseguimento delle finality istituzionali tendendo a determinare cambiamenti
organizzativi e/o operativi, a loro volta decisivi per raggiungere gli obiettivi;
» essere coerente con il posizionamento strategico dell’Azienda ed orientarne I'andamento
rispetto al contesto circostante;
> essere capace di determinare a cascata miglioramenti dell’efficacia e dell’ efficienza all'interno
di tutta la struttura aziendale;
> possedere una scarsa reversibilita.
Dall’analisi dei fattori di contesto esterni ed interni allAzienda, precedentemente esposti, emerge
uno spazio strategico ben definito per la ASL, i cui obiettivi recepiti dal piano di performance
aziendale sono correlati alle fonti normative di seguito indicate, con diverso grado di vincolo, ma tutti
ugualmente convergenti nell’orientare la strategia aziendale per il triennio di riferimento 2018-2020.
Per gli obiettivi strategici rifarsi a:

&/

Massima attenzione, da parte dei Direttori di Dipartimento/Direttori UU.00.CC. e Responsabili
55.DD., nel perseguire il raggiungimento degli obiettivi che seguono:

Performance;

Equilibrio economico-finanziario;

Flussi informativi; -
Acquisti di beni e servizi;

Attivita Libero Professionale Intramuraria ;

Strutture accreditate;

Attivita prescrittiva MMG e PLS;

Monitoraggio e controllo della spesa farmaceutica;

Riordino rete ospedaliera e riequilibrio ospedale-territorio;

Appropriatezza prestazioni;

Prevenzione e screening;

Prevenzione e controlli;

Obiettivi derivanti dal Piano Aziendale Anticorruzione;

Il piano della performance viene quindi costituito in relazione agli obiettivi di carattere strategico
della ASL Napoli 3 Sud. La gestione del piano deila performance, a sua volta, determina la gestione
del ciclo di “budget” aziendale, strutturato attraverso I'individuazione degli obiettivi che la direzione
aziendale ha assegnato in relazione ai periodi temporali oggetto della negoziazione,
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Tale azione intende connettere strettamente la gestione del piano della performance aziendale alla
valutazione de! personale, sia sotto il profilo organizzativo che sotto il profilo individuale, secondo
criteri di valutazione concertati nelle sedi competenti.

i.  Processo di riorganizzazione

Con delibera n. 735 del 19/10/2018 & stato adottato il nuovo Atto Aziendale delia ASL
Napoli 3 Sud, in aderenza alle vigenti disposizioni normative e regionali in materia, in primis il
Decreto CA n. 33 del 17.05.2016 concernente il Piano Regionale di Programmazione della Rete
Ospedaliera e il Decreto CA n. 99 del 22.09.2016 concernente il Piano Regionale di Programmazione
della Rete per I'Assistenza Territoriale, rispettando le dovute procedure informative sindacali e
dando il preventivo spazio di conoscenza a tutti i portatori di interesse, comprese Istituzioni e
Associazioni, attraverso la pubblicazione della refativa bozza sul sito aziendale.

Tale Atto & stato approvato dagli Organi regionali con Decreto CA n. 39 del 25/09/2017,
pubblicato sul BURC n. 72 del 02/10/2017, subordinatamente al completamento e allineamento del
modello organizzativo territoriale a quanto previsto dail Decreto CA n.99/2016 "Piano regionale di
Programmazione della rete per |'assistenza territoriale 2016-2018".

In relazione alla parte ospedaliera, il processo di riorganizzazione configurato con I'Atto
Aziendale deve essere ulteriormente aggiornato rispetto alle indicazione del Decreto commissariale
CA n. 8 dell'1.02.2018.

E' pertanto obiettivo fondamentale del triennio 2018-2020 completare il processo di
riorganizzazione in linea con I'Atto Aziendale:

a. perfezionando le procedure di affidamento degli incarichi dirigenziali e delle figure
apicali alle quali & affidata la responsabilita di rendere operativi gli obiettivi aziendali;

b. strutturando di seguito i processi aziendali finalizzati all'assistenza;

c. provwedendo alla regolamentazione interna di funzionamento degli ambiti territoriali
ospedalieri e dipartimentali, per come previsto anche nell'ambito dei Percorsi Attuativi
per la Certificabilita (PAC) di cui al Decreto CA n. 5 dell'1.04.2015 e successivo Decreto CA
n. 53 del 7.11.2017.

Il processo di riorganizzazione in ambito territoriale vedra conferire particolare rilevanza
alle nuove articolazioni previste secondo il nuovo modello delle cure primarie, denominate
"aggregazioni funzionali territoriali (AFT)” e "unita complesse di cure primarie (UCCP)", che
dovranno favorire l'integrazione e il coordinamento dei medici di MMG e PLS

con le altre professionalita convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale, nella
condivisione di percorsi e obiettivi assistenziali nonché di linee guida e strumenti di valutazione
della qualita assistenziale.

In ambito ospedaliero, & obiettivo fondamentale la caratterizzazione delle Unita
Operative per profili di assistenza e specifiche tipologie di intervento, connotate da spiccate e
consolidate esperienza e abilita e alti volumi prestazionali erogati, al fine di favorire:

a. una adeguata risposta a particolari ambiti di domanda assistenziale

b. I'eliminazione delle duplicazioni di reparti omologhi

ii. Procedure di reclutamento
A sostegno degli obiettivi assegnati e a completamento del processo riorganizzativo QR_Q/
i,

indispensabile provvedere, oltre alle procedure di affidamento degli incarichi di dirigenti apical
all'ulteriore reclutamento di nuovo personale medico e di comparto, autorizzate in base alle
disposizioni regionali in materia.

Tale politica di reclutamento rappresenta una misura indispensabile a fronte della
progressiva perdita di unita lavorative causata dalla dinamica costantemente negativa tra gli ass(nti
e i cessati che negli esercizi dal 2012 al 2016 ha comportato per la ASL una diminuzione compleisl
di unita dirigenziali e di comparto.

AN




| dati inerenti alle procedure di reclutamento, sono visibili sul sito dell’ ASL Napoli 3 Sud

Piano investimenti

Gli investimenti finalizzati alla salvaguardia degli standard qualitativi dell'assistenza,
attraverso l'acquisizione di evolute attrezzature biomedicali, I'adeguamento edile delle strutture di
ricettivita alberghiera e un ulteriore adeguamento delle infrastrutture informatiche rappresentano
I'elemento cardine della programmazione 2018-2020

Altrettanto rilevanti in termini assistenziali sono gli investimenti previsti in ordine alle
disposizioni del Piano ospedaliero regionale approvato con Decreto CA n. 33/2016, in relazione al
potenziamento e alla ripresa delle attivita presso le strutture ospedaliere di Pollena e di Gragnano,
nonche il compimento varie procedure attivate e non ancora perfezionatesi come configurate con
I'Atto Aziendale approvato con Decreto CA n. 39 del 25/09/201.

In tali ambiti, infatti, sono programmati lavori e acquisizioni di attrezzature per il ripristino
delle sale operatorie e delle diagnostiche radiologiche e di laboratorio da configurarsi in operativita
h24.

Non meno rilevanti per la tutela degli standard qualitativi sono gli investimenti in ambito
territoriale, interventi di riqualificazione sulle varie sedi Distrettuali e strutture poliambulatoriali, in
vista di un generale potenziamento della quota assistenziale a valenza territoriale , hel quadro di
riorganizzazione tracciato con I'Atto Aziendale in aderenza al Piano regionale di programmazione
della Rete di Assistenza Territoriale di cui al Decreto CA n. 99/2016.

Particolare valore, in tale ambito, riveste anche l'acquisizione di presidi all'interno
dell'Accordo Quadro concluso da Consip S.p.A. ai sensi dell'art. 2 comma 225 della Legge n.
191/2009.

<+ Garantire la compatibilita economica nazionale e regionale perseguendo I'equilibrio
economico-finanziario dell'Azienda.

La realizzazione del piano di investimenti programmato per il triennio 2018-2020 per la
salvaguardia qualitativa dei servizi e dell'offerta assistenziale, non compromette |'obiettivo
prioritario di garantire I'equilibric economico-finanziario dei costi e dei ricavi dell'Azienda,
prerequisito indispensabile per il pieno assolvimento della mission aziendale.

In continuita con i risultati conseguiti nei pregressi esercizi dal 2013 al 2016, il bilancio
aziendale nel triennio 2018-2020 consolidera i requisiti di equilibrio e stabilita tra valore e costi
della produzione, fino al conseguimento di un risultato di esercizio in pareggio

Per quanto specificamente attiene i costi della produzione, la spesa verra assorbita dalle
distinte voci secondo una distribuzione consona ai rispettivi trend dei pregressi esercizi (sottostante
prospetto}.

* Garantire il diritto alla salute e il conseguimento dei target relativi agli obiettivi LEA
E obiettivo cardine del triennio 2018-2020 garantire il diritto dei cittadini alla salute con
elevati standard qualitativi.

In tale ottica, sono prioritariamente focalizzati gli obiettivi assistenziali assegnati con la
Delibera G.R.C. n. 394 del 20.07.2016 e successivamente ribaditi con la Delibera G.R.C. n. 426 del
12.07.2017 in base alla cosiddetta griglia LEA, i cui indicatori e target sono piu sotto illustrati tra gli
obiettivi operativi di ciascuna annualits 2018-2020, nei rispettivi ambiti di competenza
dipartimentale — distrettuale - ospedaliero.

In termini piu generali, sono rivolte al conseguimento degli obiettivi assistenziali assegnati
anche tutte le attivita progettuali programmate in aderenza al Decreto CA n. 134 del 28.10.2016:

Linea Progettuale 1: Attivita di Assistenza Primaria

Linea Progettuale 2: Processi di umanizzazione




Linea Progettuale 3: Cure Palliative e Terapia del Dolore

Linea Progettuale 4: Gestione della Cronicita

Linea Progettuale 5: Reti Oncologiche

Linea Progettuale 6: Piano della Prevenzione.

Il Decreto 38/2016, emanato il 01/06/2016, con le attivita sanitarie previste dalla Legge
6/2014, secondo le linee di indirizzo dellIstituto Superiore della Sanita, nel quale viene indicati il
programma da realizzarsi, obbligatoriamente entro il 31 dicembre 2018, in quei territori oggetto di
programmazione specifica:

Obiettivo

Indicatori

Tempi

Responsabili

Rafforzamento dei
programmi di screening
oncologico ed attuazione
del programma giovani
donne

Screening  del
della mammella

cancro

Screening del cancro del
colonretto

40% adesione entro 12
mesi
60 % adesioni entro 24
mesi

Screening del cancro del
collo dell'uter

40 % adesione entro 12
mesi 60 % adesione
entro 36 mes

AASSLL

Implementazione PDTA
per le patologie
oncologiche

Implementazione dei
piani attuativi aziendali

screening mammella,
cervice uterina, colon-
retto,con lindicazione

dei centri di Il e Il livellp
per ciascuna ASL, PDTA

30 novembre 2016

per Melanoma, Ca

Tiroide e Ca Polmone

Approvazione  decreto
Commissariale di
riorganizzazione dei

centri di Il livello

Istituzione della Rete

Oncologica Regionale

Decreto 98/2016

Diffusione protocolli | 31 luglio 2016
clinici condivisi

Verifica delle | Verifica intermedia al

performance dei PDTA
adottati, con particolare
riferimento ai tempi di
conclusione dello stesso,
che non devono superare
i 45 giorn

31ldicembre2016 e 30
giugno 2017 e verifica
finale entro il
31dicembre2017

AASSL AAQO Universita
Istituto dei Tumori di
Napoli

Sorveglianza della Salute
respiratoria e
cardiovascolare

N°® di cittadini per i quali
& stata utilizzata la carta
del rischio
cardiovascolare/n° di
cittadini eleggibili N° di
cittadini in trattamento
con farmaci previsti nella
NOTA 13 dellAIFA. N° di
cittadini avviati al PDTA
patologia

respiratoria/ann

90 % popolazione target
entro 24 mesi

AASSLL MMG AAOQO




Implementazione PDTA | Diffusione protocolli | Entro 30 dicembre 2016
per Vinfarto Miocardico | clinfci condivisi

Acuto Verifica delle | Verifica intermedia al 30
performance dei PDTA | giugno 2017 e verifica
adottat finale entro il 31
dicembre 2017
Promozione Percorso | Predisposizione Entro 30 novembre 2016 | AASSLL AADOO
Nascita e Tutela della | campagna per I'offerta di
salute riproduttiva acido folico alle donne in

epoca pre-gravidanz
n® di donne alle quali &

stata proposta la
somministrazione di
acido folico

Definizione PDTA per il
rapido accesso ai servizi
sanitari ed alle procedure
diagnostiche

eterapeutiche per

l'infanzia
Studio di monitoraggio | Studio indipendente di | Entro dicembre 2018 Regione Campania
dello stato di salute della | monitoraggio
popolazione residente Potenziamento dei

sistemi di sorveglianza
degli stili di vita della
popolazione  residente
(PASSI, OKKIO, PASSI
D’Argento, HBSC)
Promozione studi di
analisi e valutazione
dell'impatto dei
determinanti sociali sulla
salute della popolazione
dei territori interessati
Analisi finale dei dati
prodotti condivisa con il
Ministero della Salute

Nello specifico, in relazione al Piano Regionale di Prevenzione 2014-2018, come
approvato con la Deliberazione GRC n. 860/2015 e i Decreti CA n. 2/2016 e 36/2016, questa
Amministrazione ha un Nucleo di Coordinamento operativo con compiti di attuazione delle azion
previste dallo stesso Piano Regionale, composto da tutte le figure professionali competenti negli
ambiti di intervento sotto la diretta responsabilita del Direttore Sanitario aziendale come di seguito:
**  Recupero della mobilita sanitaria

Ulteriore obiettivo del triennio 2018-2020 & ridurre la mobilita sanitaria verso strutture
fuori regione

< Garantire |a sicurezza dei pazienti e la gestione del rischio clinico
La garanzia di una buona qualita dell'assistenza & uno dei maggiori problemi che i sistemi
sanitari si trovano ad affrontare, in considerazione delle crescenti aspettative dei cittadinifgﬁ,
richiedono sempre pil elevati livelli di assistenza. : ‘i




Il Ministero della Salute, nell'ambito delle funzioni di coordinamento del Sistema Sanitario
Nazionale e tutela della salute umana, ha sviluppato un sistema di allerta {Raccomandazioni) per
quelle condizioni cliniche ed assistenziali ad elevato rischio di errore, con I'obiettivo di mettere in
guardia gli operatori sanitari riguardo ad alcune procedure potenzialmente pericolose, fornendo
strumenti efficaci per ridurre i rischi e promuovere I'assunzione di responsabilita da parte degli
operatori e favorire il cambiamento di un sistema.

In attuazione del Piano di lavoro relativo alla linea progettuale 16.1 del Decreto CA n.
105/2014, relativa allo "Sviluppo degli strumenti di governo clinico e della valutazione della qualita
e della sicurezza delle prestazioni - Risk Management”, I'Azienda ha adottato le Raccomandazioni
Ministeriali, predisposte dal servizio Risk Management, unico responsabile del raggiungimento degli
obiettivi collegati, con i singoli atti deliberativi, visibili sul sito dello specifico servizio. Vedi allegati

%*  Ulteriori obiettivi strategici del triennio 2018-2020:

A. ottimizzare i flussi informativi in tutti gli ambiti di attivita dell'Azienda ed in particolare
di quelli correlati al monitoraggio dei LEA:;

B. migliorare I'appropriatezza delle prestazioni nelle sue varie declinazioni, dai ricoveri
all'attivita prescrittiva di farmaci e prestazioni ambulatoriali;

C. garantire l'attuazione e il monitoraggio del programma triennale delia trasparenza,
integrita e prevenzione della corruzione, e migliorare la comunicazione con la
pubblicazione dei dati relativi all'attuazione del programma;

D. strutturare il rapporto con i fornitori accreditati cadenzando le attivita periodiche di
monitoraggio e controllo;

E. riqualificare la rete di emergenza-urgenza;

F. garantire il rispetto delle liste d'attesa nonché la massima trasparenza e diffusione
delle relative informazioni;

G. sviluppare il benessere organizzativo, con attenzione al clima interno e ai diritti dei
dipendenti.

AT







Gli obiettivi operativi

L'albero della performance:
OBIETTIVI

Gli obiettivi operativi dell'Azienda sono definiti in aderenza alle indicazioni della
deliberazione di Giunta Regionale della Campania n. 375/2017 e successiva delibera G.R.C. n.
426/2017, come di seguito elencate:

a. gli adempimenti previsti da disposizioni normative, nazionali e regionali, da
provvedimenti giuntali e/o governativi in considerazione dell'attuale fase
commissariale;

b. il raggiungimento dell'equilibrio economico dell'Azienda;

c. il completamento dell'assetto organizzativo aziendale in base al nuovo atto aziendale e
in coerenza con i relativi provvedimenti di programmazione regionale;

d. l'adozione e l'attuazione di misure idonee a garantire il perseguimento, su base
aziendale, degli obiettivi individuati nei Programmi Operativi di prosecuzione del Piano
di Rientro dai disavanzi sanitari;

e. prosecuzione delle azioni di regolarizzazione delle carte contabili e delle azioni volte ai
corretti procedimenti contabili e gestionali, attraverso il percorso della certificabilita.

Sono inoltre obiettivi specifici dell'Azienda definiti secondo la stessa D.G.R.C. n. 375/2017:

» l'erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza monitorati attraverso specifici indicatori
della cosiddetta "Griglia LEA";

> il rispetto dei tempi di attesa e il monitoraggio deile Attivitd Libero Professionale
Intramurarie;

# la continuita, completezza e qualita nell'alimentazione dei flussi informativi.

La Direzione aziendale avvia un percorso di programmazione strategica, finalizzato al
raggiungimento dei seguenti obiettivi:

1 esplicitare le priorita strategiche aziendali;

2 coinvolgere i Direttori di macrostruttura nel confronto e nella condivisione dell
priorita e degli obiettivi strategici, nella declinazione degli obiettivi operativi annuali,
nellindividuazione delle modalita e delle strutture coinvolte per il lor
raggiungimento; fﬁﬁ@/

3 aumentare 'efficacia del processo di pianificazione, programmazione e controllo con
la combinazione di un approccio top-down, caratterizzato dalla definizione delle
priorita aziendali, con un approccio bottom-up, relativo allindividuazione degli
obiettivi e delle azioni attuative.

In corso d’anno viene assicurata Iattivitd di verifica dell’andamento complessivo,
attraverso un sistema di reporting aziendale reso disponibile con cadenza trimestrale. L'ultimo
monitoraggio dell’anno chiude il processo del controllo periodico e sistemico e coincide con la
rendicontazione di fine anno. Una volta a regime I'analisi del raggiungimento degli obiettivi di
performance sara collegata al sistema premiante come previsto dal ciclo della performance e gia
descritto nel presente documento.

Il piano della Performance anni 2018/19/20, anche per guest’anno si sviluppa in tre fasi
sequenziali temporali.

\\




Ogni obiettivo strategico & articolato in programmi operativi, per ciascuno dei quali vanno
definite le azioni i tempi, le risorse, le responsabilith organizzative, gli indicatori e gli standard,
analizzando:

1 Le fonti normative nazionali e regionali

2 | programmi operativi costituiscono strumenti di programmazione e gestione dei

Dipartimenti e delle UU.00.CC. aziendali identificando cosi in maniera dettagliata e
analitica gli obiettivi, le azioni, i risultati attesi delle singole strutture aziendali.

Si attiva cosi quel processo di negoziazione tra i dirigenti delle strutture aziendali e la
direzione strategica,

I singoli programmi operativi per struttura sono inseriti nel documento “Declinazione
Obiettivi Performance”

Gli strumenti individuati, fino all’avvio definitivo della Piattaforma informatica, necessaria
per la gestione del processo di monitoraggio e valutazione, sono le schede performance
PQ1/P02/P03/P04/P05/P0O6 degli anni scorsi, che seguono lo stesso percorso:

L'uso della Scheda di Macrostruttura, quest’anno si & estesa ai Dipartimenti strutturali,
Distretto e etti e Presidi Ospedalieri.

La verifica e valutazione dei dirigenti rappresenta il rispetto delle disposizioni normative e
contrattuali vigenti e della contrattazione integrativa aziendale; contribuisce all'incontro tra le
finalita, la cultura, la vision, e I'assetto dell’organizzazione e i valori, i bisogni e le competenze del
professionista, in una modalita di diagnosi organizzativa e confronto fra le parti nel’ambito del
governo del personale.

La valutazione sostiene il patrimonio delle risorse umane aziendali orientandone i
comportamenti nell’area tecnico specialistica, organizzativa — gestionale e relazionale ed elaborando
strategie e programmi per il mantenimento, il miglioramento e la valorizzazione delle competenze
dei professionisti.

Non piu rinviabile, I'utilizzo di un sistema informatico che colleghi i due processi valutativi,
quello di competenza dell’OIV e quello del Collegio Tecnico.

La mappatura dei piani di miglioramento e sviluppo individuali, parte integrante delle
schede di valutazione delle competenze, contribuisce all’analisi dei bisogni formativi.

La valutazione e verifica da parte del Collegio Tecnico avviene nei modi, nei tempi e con gi
effetti previsti dalla normativa di legge, dai contratti collettivi nazionali e dagli atti disposti dalla

Direzione Strategica.
La valutazione delle competenze & uno degli elementi necessari per I'espressione di
giudizio del C. T. , insieme a tutta la documentazione, presente nel fascicolo personale del dirigente,
collegata alla natura dell’incarico ricoperto (report su reclami ed elogi, report di soddisfazione degli
utenti, schede di budget, ecc.) ed utile a determinare la redazione di un giudizio sulle attivita svolte e
sui risultati raggiunti dal professionista.

Secondo la logica dell’albero della performance gli obiettivi strategici vengono assegnati
dalla Direzione strategica ai Direttori di Distretto, dei Presidi Ospedalieri, dei Dipartimenti e dei
Servizi Centrali.

Successivamente, gli obiettivi vengono ribaltati dai Direttori delle singole Strutture sui Responsabili
di Unita Operative Semplici e sui dirigenti con incarico professionale, nonché sul personale di comparto,
secondo la metodologia definita “a cascata”.

In aderenza alle suddette indicazioni regionali, gli obiettivi operativi sono declinati nelle
sottostati aree corrispondenti ai livelli essenziali di assistenza

v' AREA P - PREVENZIONE

v" AREA D - DISTRETTUALE

v AREA 0 - OSPEDALIERA

v" AREA PS - PROFESSIONI SANITARIE




v" AREA SM - SALUTE MENTALE

v" AREA DP - DIPENDENZE

v" AREADT - DIPARTIMENTO TERRITORIALE
v" AREAS - SUPPORTO,
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<+ L BENESSERE ORGANIZZATIVO

| processi di cambiamento avvenuti sul piano economico e sociale hanno modificato in
modo evidente e sostanziale lo scenaric di riferimento in cui operano le pubbliche amministrazioni,
facendo nascere nuovi bisogni sia a livello di sistema sia per le singole categorie di cittadini.

Questi mutamenti hanno portato ad un ripensamento profondo all'interno delle
amministrazioni, non piti solo in termini di miglioramento gestionale — semplificazione dei processi
e della qualita dei servizi - ma anche e soprattutto nella capacita di governare un sistema complesso
di risorse territoriali, di relazioni a piu livelli nonché di negoziazione con i molteplici attori sociali.

Le amministrazioni pertanto sono chiamate a migliorare la qualitd del lavoro, a fornire
nuove opportunita di sviluppo professionale ai propri dipendenti, ad investire in relazioni pil solide
e capaci di produrre significati e valori condivisi.

Vale a dire riconoscere e far riconoscere gli individui all'interno di un sistema di valori e
regole esplicite e condivise che ne rafforzino la motivazione al lavoro e il senso di appartenenza.

L'amministrazione deve favorire quindi un benessere organizzativo inteso come capacita
di un’organizzazione di promuovere e di mantenere il pill alto grado di benessere fisico, psicologico
e sociale dei lavoratori in ogni tipo di occupazione.

Il tema del benessere organizzativo, nella nostra azienda é stato oggetto di giornate di
studio ed approfondimento sia al fine di perseguire la propria mission che per poter svolgere
ulteriori attivita, che nel corso del tempo hanno portato a diversi ambiti di intervento, sempre
tenendo presente la qualita della vita lavorativa percepita da chi quotidianamente & chiamato ad
affrontare le sfide poste dal proprio ruolo e una nuova tipologia di carico di lavoro derivante dalle
frequenti ristrutturazioni aziendali e dalle continue razionalizzazioni di budget e di personale
sanitario.

Metodologia del Benessere Organizzativo.

Il benessere organizzativo si struttura sulla base di osservazioni e/o interventi in ambiti
multidisciplinari i quali spaziano dai rischi tradizionali — fisici, chimici, biologici - ai rischi psicosociali
- complesso di relazioni che il lavoratore ha sia nella sua situazione lavorativa che in quella legata
alla sfera degli interessi sia personali che affettivi -.

L'approccio ottimale, consiste nell'individuare determinate aree di intervento: una diretta
al singolo, una diretta all’organizzazione, una diretta al binomio organizzazione-individuo, inteso
come l'insieme delle relazioni personali volte a favorire gruppi di lavoro.

L'approccio alla singola persona consente di potenziare le risorse individuali necessarie ad
affrontare con maggiore efficacia le situazioni ritenute rischiose. L’approccio all’organizzazione,
invece, puo favorire i cambiamenti nella struttura stessa o nella selezione e formazione dei
lavoratori, o a politiche aziendali flessibili e orientate al coinvoigimento positivo delle persone.

Figura 18 Il questionario anonimo




ii.  LU'Analisi del Clima Organizzativo.

Il termine “clima organizzativo” indica la percezione di un determinato ambiente da parte
delle persone, percezione che & in grado di condizionare e influire sul’andamento delle attivita in
quell’ambiente e sui vissuti di quelle stesse persone.

Naturalmente non sono solo i membri dell’organizzazione a percepire un clima, ma anche
i soggetti esterni. Nella stessa azienda possono esistere climi molteplici poiché I'ambiente
organizzativo pud essere percepito diversamente da membri appartenenti a livelli diversi, di diversa
posizione gerarchica, oppure di uffici diversi ma nella stessa posizione.

L'analisi del clima permette di individuare le aree critiche sui cui bisogna intervenire e
quelle su cui si pud sorvolare.

# Indicatori di benessere e/o di malessere.

Combinando i risultati derivanti dall’analisi del clima con osservazioni e/o indagini su fatti
e comportamenti, si possono individuare quei fattori che ci indicano in modo puntuale gli aspetti di
criticita su cui occorre intervenire, o, viceversa, quelli positivi da valorizzare.,

Con riferimento al personale dipendente al 31/12/2016, & stata realizzata un’indagine di
clima interno. Tale indagine, che ha coinvolto tutte le strutture aziendali, & stata coordinata dall’
Istituto di Igiene della Prima Facolta di Medicina e Chirurgia di Napoli.

Lo strumento utilizzato & stato un questionario a risposte chiuse.

L'adesione neil’Azienda ASL Napoli 3 Sud é& stata buona. | risultati, allo_stato, sonc
oggetto di approfondimento al fine di individuare possibili azioni di miglioramento a fronte di
eventuali criticita.

L'analisi del clima organizzativo, per la Direzione Strategica, costituisce per i membri
dell’organizzazione un segnale di grande importanza, anzitutto nel mettere il professionista nella
condizione di un uomo libero che agisce in un’organizzazione che ne riconosce Fidentita, che & in
grado di scegliere perché riconosce la meta e la strada, che & consapevole degli effetti delle proprie
scelte

Segue uno stralcio del “Documento di Valutazione dei rischi da stress lavoro
organizzato”

Pertanto, il Datore di Lavoro:

** in collaborazione con il Dipartimento di Sanita Pubblica dell’'Universita degli Studi di
Napoli “Federico iI”;

** in collaborazione con il Servizio di Prevenzione e Protezione investito dei compiti di
cui all’art. 31 del Decreto legislativo 81/08;

<+ avendo consultato i Medici Competenti ed i Rappresentanti dei Lavoratori per la |
Sicurezza nella riunione del 29.07.2015 m/

dichiara che
il presente documento & I'esito della valutazione dei rischi, derivante dallo stress lavoro

L -

... il presente documento é stato concluso in data 25/01/2016

11. Azioni di miglioramento

Le azioni di miglioramento individuate, utili a incidere sui deficit emersi possono essere
cosi riassunti:

1. corso di formazione per i dirigenti e preposti finalizzato alla corretta gestione delle
procedure di sicurezza e non; \

2. corso di formazione per gli addetti al Servizio di Prevenzione e Protezione, al fi i




individuare strategie e metodologie condivise ed omogenee in tutte le aree di lavoro della ASL;

3. riunioni di confronto tra i medici competenti e SPP al fine programmare interventi
organizzati e comportamenti omogenei in tutte le diverse realta lavorative delia ASL;

4. creazione di un gruppo di lavoro (task force} che coordini le azioni sulla gestione del
rischio da stress lavoro correlato nella ASL al fine di individuare una metodologia osservazionale e
coordinare tutte le azioni sopraindicate.

Pertanto obiettivo strategico del Direttore U.0.C. Prevenzione e Protezione e quello
seguire e spingere a che si attuino “le Azioni di Miglioramento”, di cui al “Documento di
Valutazione dei rischi da stress lavoro organizzato”

Figura 18 senza nome







% LPROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO
i. COERENZA CON LA PROGRAMMAZIONE ECONOMICO-FINANZIARIA E D1 BILANCIO
La necessaria coerenza e l'integrazione tra il ciclo della performance e la programmazione
economico-finanziaria viene assicurata attraverso I'attivitd di valutazione dell'impatto economico
degli obiettivi operativi, svolta contestualmente alla fase istruttoria di redazione del Piano. Tale
valutazione si realizza attraverso l'analisi tecnica dell’U.0.C. Controllo di Gestione e dellUOC
Economico Finanziario e, qualora le attivita periodiche di monitoraggio e di controllo evidenzino
scostamenti di rilievo nel consumo dei fattori produttivi rispetto ai livelli attesi, vengono
conseguentemente identificate e adottate specifiche azioni correttive volte al rispetto del Bilancio
economico preventivo,
ii. AZIONI PER IL MIGLIORAMENTO DEL CICLO DELLA GESTIONE DELLA PERFORMANCE
Le principali aree di miglioramento per lo sviluppo del Ciclo della Performance dell’Azienda
sono di seguito sinteticamente indicate:

» Promozione della cultura aziendale della partecipazione e del coinvolgimento del
personale nella definizione degli obiettivi e nell'individuazione del contributo atteso
delle strutture e dei singoli professionisti;

»> Formazione dei valutatori per la gestione dei colloqui di valutazione e del feedback,
I'individuazione di azioni di miglioramento e sviluppo dei collaboratori, gestione del
conflitto;

» Miglioramento dellintegrazione del ciclo della performance organizzativa e della
performance individuale;

» Adozione del sistema informativo a supporto del CdP, tale da permettere la
definizione del contributo atteso agli obiettivi organizzativi e degli obiettivi individuali,
nonché la valutazione a fine esercizio. La piattaforma di idoneo software dovra
prevedere il necessario livello di integrazione con il sistema premiante aziendale e
permettere la storicizzazione delle valutazioni che alimentano il fascicolo individuale
del professionista;

ili. COLLEGAMENTO TRASPARENZA E INTEGRITA’

Figura 19 Azioni di monitoraggio e miglioramento




«La corruzione minaccia l'esistenza del Ssn_a 40 anni_dalla sua nascita. Serve
un’alleanza diffusa e onesta di competenze»

Cosi Raffaele Cantone apre il XVIll Convegno Aiic.

«ll settore della sanita ha un enorme disponibilita di denaro e per questo &
inevitabilmente obiettivo di chi non vive in onesta e trasparenza. E la corruzione ¢ il primo e pil
profondo attacco all'esistenza stessa del nostro Servizio Sanitario Nazionale»: con queste parole di
Raffaele Cantone, presidente dellAnac, si & apertc a Roma il XVIIl Convegno nazionale
dell’Associazione Italiana Ingegneri Clinici. Rispondendo ad un invito del presidente Aiic, Lorenzo
Leogrande, che I'ha interpellato per «condividere un indirizzo chiaro affinché il Ssn — a 40 anni dalla
sua nascita — sia efficace, trasparente e ben gestito», Cantone ha sottolineato che «abbiamo molti
elementi che giustificano I'affermazione che la sanitd & pervasa da problemi di corruzione e da
pesanti infiltrazioni della criminalita organizzata, visto che dove ci sono soldi e dove si gestiscono i
rapporti con i cittadini, si gestisce il consenso. Le organizzazioni criminali hanno bisogno proprio del
consenso: Mafie, camorra, drangheta hanno bisogno che le popolazioni riconoscano la loro forza e
la sanita & uno dei territori su cui si costruiscono questo riconoscimento». Spesso vengono
dichiarati e rivelati dati eclatanti sulla corruzione in sanita, ma su questi dati Cantone & stato molto
chiaro: «Diffido e contesto ogni valore scientifico sui numeri della corruzione in sanita: non ci sono
cifre e rapporti chiari, non ci sono dati affidabili e credibili. Quando si legge di decine di miliardi
volatilizzati in corruzione dobbiamo sapere che anche queste news sono bufale e leggende
metropolitane. Allarmismi che non contribuiscono forse a concentrarsi davvero sul problema». Ma
come si affronta dunque la corruzione e il malaffare, tra criminalita, gestione degli appalti e
forniture di tecnologie sanitarie? «ll Ssn affronta I'innovazione con il sistema degli appalti pubblici e
delle forniture, ha sottolineato il presidente Anac, “& qui che si svolge la sfida aumentando il livello
comune di competenze, know how, onesta. Spessc chi stende le gare non ha conoscenze e
competenze adeguate: occorre dunque mettere in grado gli amministratori, i decisori pubblici e chi
stende gli appalti di fare scelte consapevoli, accorte, documentate, trasparenti. Il primo effetto
della corruzione e della mancata trasparenza é la distruzione stessa del Ssn, inteso come valore e
sistema in grado di assicurare una sanita di qualita a tutti i cittadini». Cantone ha terminato il suo
intervento con un invito chiaro all'Aiic: «Non saccheggiamo la sanitd pubblica, dobbiamo
proteggerla. Voi dovete darci strumenti per evitare di smantellare il Ssn perché Ia stessa esistenza
del SSN ha bisogno del contributo di competenze in grado ad aiutare i decisori a scegliere. Vi invito
dunque ad essere professionisti in grado di fornire il know how necessario a chi deve svolgere
attivita e funzioni di bando e appalto. Offrite le vostre conoscenze in un’alleanza con gli
amministratori per sviluppare scelte convenienti, darete cosi un contributo a creare bandi chiari,
per scelte trasparenti. E darete una mano sostanziale all’universalismo del Ssn».

==
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Figura 20 1l Valore pubblico

a) Coerenza del Piano della Performance con il Programma per la Trasparenza e la Corruzione

Il collegamento tra il Piano della performance e i documenti programmatici in materia di
prevenzione della corruzione e di trasparenza e integritd delle amministrazioni, risponde a
specifiche disposizioni normative emanate negli ultimi anni, secondo una linea di continuita che,
dalle misure di promozione della trasparenza contenute nel D.Lgs. n. 150/20089, si sviluppa fino alle
precise e prescrittive disposizioni di cui alla L. n. 190/2012 ed al D. Lgs. n. 33/2013 come madificato
dal D.Lgs n. 97/2016.

La Legge n.190/2012 e s.m.i. individua, come strumento principale volto alla prevenzione
della corruzione e dellillegalita nella P.A., la trasparenza intesa come accessibilita totale delle
informazioni concernenti I'organizzazione e le attivita delle Pubbliche Amministrazioni allo scopo di
favorire forme diffuse di controllo nel perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo di
risorse pubbliche.

In considerazione dell’elevatissimo numero di dirigenti in servizio presso la Asl Napoli 3
Sud, soprattutto di area M/V e delle professionalita sanitarie, & stato previsto un livello di raccordo
tra il predetto personale dirigenziale ed il RPCT, con la individuazione di ogni singolo Direttore
/Responsabile quale Referente aziendale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza.

L’ASL Napoli 3 Sud, ha stabilito gli obblighi di pubblicazione ai sensi del D.Lgs n.33/2013
s.m.i. ed esercizio del diritto di accesso. A seguito di ulteriori approfondimenti circa le strutture
tenute alla pubblicazione dei dati, sono state date le idonee indicazioni, recepite nei PTPCT, sino a
quello 2018 — 2020. Tutte le strutture interessate stanno procedendo al caricamento dei dati
oggetto di obblighi di pubblicazione all'interno del sito istituzionale della Asl, nella sezione
“Amministrazione Trasparente”. E’ stato approvato il percorso sull’accesso generalizzato, stabilita la
cadenza.

Con la Deliberazione n. 813 del 5/12/2013, é stato approvato il Codice di comportamento
aziendale. Considerato che i provvedimenti amministrativi di esecuzione di quanto previsto nel
nuovo Atto Aziendale saranno adottati nel corso dell’anno 2018 con l'unificazione di struttur
esistenti, l'istituzione di nuove e la definizione del funzionigramma, con la precisazione dell
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competenze/linee di attivita assegnate a ciascuna struttura, nonché con l'individuazione e nomina
dei dirigenti responsabili, con la Deliberazione n. 170 del 14/02/2018 & stato approvato il nuovo
Piano triennale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza 2018 — 2020.

Al fine di garantire I'integrazione del Ciclo di gestione della Performance con gli strumenti
ed i processi relativi alla qualita dei servizi, alla trasparenza, all'integritd ed in generale alla
prevenzione dell’anticorruzione, nel Ciclo di Gestione della Performance si individuano specifici
obiettivi di performance organizzativa ed individuale correlati all’attuazione del citato “Piano
triennale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza (triennio 2018 -2020)".

Il ciclo della performance ed il sistema di misurazione e valutazione della performance
devono, dunque, essere strettamente connessi ed integrati con le previsioni del P.T.P.C. Tale
integrazione & volta, infatti, a garantire la piena ed effettiva conoscibilita dei programmi di attivita
dell’Azienda da parte di tutti i cittadini e portatori di interessi del territorio che fa capo all’ASL
Napoli 3 Sud, in riferimento sia al loro stato di attuazione che ai risultati conseguiti.

Gli obiettivi strategici in materia di trasparenza finalizzati alla realizzazione di una
amministrazione piu aperta al servizio del cittadino, attraverso una migliore accessibilita alle
informazioni sull’organizzazione e sui servizi erogati dall’Azienda, sono stati individuati dalla
Direzione aziendale con la Deliberazione n. 170/2018 e qui di seguito riportati:

> massima tracciabilita e trasparenza dell’utilizzo delle risorse finanziarie assegnate;

» piena attuazione degli obblighi di trasparenza specifici e settoriali derivanti
dall’applicazione del D. Lgs. n. 50/2016 e s.m.i. “Codice degli Appalti e Contratti”;

» garanzia per l'utenza di una adeguata informazione dei servizi resi dall’Azienda, delle
loro caratteristiche qualitative e dimensioni quantitative, nonché delle loro modalita di
erogazione, al fine di rafforzare il rapporto fiduciario con i cittadini;

» controllo diffuso sulla performance aziendale;

» garanzia di integrita e legalita dell’azione amministrativa e assistenziale, mediante
specifica rendicontazione della correttezza ed efficacia degli atti e delle azioni
dell’Azienda;

> miglioramento, per il tramite di azioni finalizzate, di un rapporto diretto e dialogante
fra 'Azienda ed i cittadini, anche mediante la piena attuazione delle misure a tutela
previste nel Regolamento di pubblica tutela approvato con Deliberazione n. 424 del
12/07/2012;

che vengono, pertanto, recepiti nell’ambito del presente Piano della Performance, al fine
di assicurarne il necessario coordinamento e raccordo.

La Direzione Aziendale, tramite il Responsabile per la prevenzione della corruzione e la
trasparenza (R.P.C.T.), fornira — nel corso dell’anno 2018 e con aggiornamenti per il biennio
successivo — ai Dirigenti aziendali apposite raccomandazioni, finalizzate al recepimento, nell’ambito
della propria attivita istituzionale, degli obiettivi strategici illustrati nelle pagine precedenti.

In materia di trasparenza, si propone di fissare per il triennio 2018/2020 obiettivi speciﬁc&@/
di breve e medio termine, di seguito riportati.

i. Obiettivi operativi di trasparenza di breve periodo {un anno):

v" aumento del flusso informativo interno all'Ente, mediante la strutturazione di varie
iniziative organizzative e operative (incontri, potenziamento del sito Internet,
comunicazioni interne);

v’ ricognizione e utilizzo delle banche dati e degli applicativi gia in uso al fine di
identificare eventuali, ulteriori possibilitd di produzione automatica del materiale
richiesto;

v' progressiva riduzione dei costi relativi all'elaborazione del materiale soggetto agli
obblighi di pubblicazione. :

ii. Obiettivi operativi di trasparenza di medio periodo (tre anni):




* implementazione dei nuovi sistemi di automazione per la produzione e pubblicazione

dei dati, atti e documenti aziendali;

* implementazione della pubblicazione di dati ed informazioni ulteriori rispetto a quelli

per i quali vige I'obbligo di pubblicazione;

* rilevazione automatica del livello di soddisfazione degli utenti per mettere meglio a

fuoco i bisogni informativi degli stakeholder interni ed esterni all'amministrazione;

* organizzazione delle Giornate della trasparenza.

La trasparenza amministrativa per I'ASL Napoli 3 Sud, si pone, pertanto, come elemento
funzionale fondamentale per la corretta implementazione del ciclo di gestione della performance,
garantendo I'effettiva accountability dell’Azienda in termini di obiettivi e risultati gestionali.

Sul pianc del riscontro di effettivita ed efficacia delle azioni prima illustrate ed in coerenza
con il dettato normativo dell’art. 44 del D. Lgs. n. 33/2013 i soggetti deputati alla misurazione e
valutazione della performance nonché I'O.LV. utilizzano le informazioni e i dati relativi
all'attuazione degli obblighi di trasparenza ai fini della misurazione della performance sia
organizzativa che individuale, anche mediante la verifica della avwenuta trasmissione al R.P.C.T. e
successiva pubblicazione sul Sito Internet aziendale — Sezione Amministrazione Trasparente dei
dati, notizie ed informazioni di cui all' — Elenco degli obblighi di pubblicazione del Piano aziendale
per la prevenzione della corruzione e trasparenza 2018/2020.

Una particolare attenzione viene riservata dall’Azienda al valore della legaliti ed alla
valorizzazione delle misure di prevenzione dei comportamenti illeciti (c.d. anticorruzione).

Il R.P.C.T. aziendale, per il perseguimento delle finalita previste dalla Legge n. 190/2012
“Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalita nella pubblica
amministrazione”, dovra porre in essere: incontri, giornate formative, scambio di corrispondenza
nonché tramite una specifica attivita informativa, un rapporto continuativo di collaborazione con gli
interlocutori aziendali: Direzione Generale, i Dirigenti individuati quali Referenti del P.T.P.C.T., il
Collegio Sindacale, 'O.L.V. e i CC.TT.

Lo schema operativo di detta collaborazione pud essere sintetizzato mediante la tabella
seguente.
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Oggetto del | Attivita Soggetti Modalita Scadenze
monitoraggio coinvolti
Attuazione del | Controllo sullo | RPCT Registrazione e visualizzazione delle operazioni di | Entro il 31 ottobre
ciclo di | stato di attuazione | Referenti del | inserimento e aggiommamento effettuate dalle
gestione  del | e avanzamento | Piano strutture
rischio delle operazioni di
mappatura e
valutazione del
rischio
Attuazione Verifica dello stato | RPCT Autovalutazione tramite relazione interna Entro il 31 oftobre
delle misure di attuazione delle | Referenti del
misure Pianc
Controlli a| RPCT Verifiche documentali Entro il 31dicembre
campione Referenti del
sull’attuazione Piano
delle misure da
parte delle strutture
responsabili
Efficacia  del | Acquisizione dati e | RPCT Compilazione e trasmissione di scheda di| Entroil 31 ottobre
Piano e delle | proposte dei | Referenti del | monitoraggio da parte dei Referenti del Piano.
misure Referenti del Piano | Piano Predisposizione e trasmissione di report da parte
dellUPD, Servizio Ispettivo, dellURP e delle
strutture che operano nei settori a maggior rischio
Analisi e | RPCTOIV | Predisposizione da parte del RPC, trasmissione e | Entro il 15 dicembre
valutazione dei pubblicazione della Relazicne annuale (o diverso termine
dati, informazioni, ANAC)
proposte e
rendicontazioni
acquisite in sede
di monitoraggio
TAB.n. 19




b) La Responsabilita del RESPONSABILE DELLA PREVENZIONE DELLA TRASPARENZA E
DELLA CORRUZIONE

A fronte dei compiti che la legge attribuisce al Responsabile sono previste consistenti
responsabilita in caso di inadempimento, in particolare: ai sensi dell'art. 1, comma 12, della legge
190/2012: “In caso di commissione, all'interno dell'amministrazione, di un reato di corruzione accertato
con sentenza passata in giudicato, il Responsabile individuato ai sensi del comma 7 del presente articolo
risponde ai sensi dell'articolo 21 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, e successive modificazioni,
nonché sul piano disciplinare, oltre che per il danno erariale e allimmagine della pubblica
amministrazione, salvo che provi tutte le seguenti circostanze: a) di avere predisposto, prima della
commissione del fatto, il piano di cui al comma 5 e di aver osservato le prescrizioni di cui ai commi 9 e 10
del presente articolo; b) di aver vigilato sul funzionamento e sull'osservanza del piano.”; ai sensi dell’art.
1, comma 14, medesima legge: “In caso di ripetute violazioni delle misure di prevenzione previste dal
Piano, il responsabile individuato ai sensi del comma 7 del presente articolo risponde ai sensi dell'articolo
21 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, e successive modificazioni, nonché, per omesso
controlilo, sul piano disciplinare, salvo che provi di avere comunicato agli uffici le misure da adottare ¢ le
relative modalita e di avere vigilato sull'osservanza del Piano”.

La responsabilita & esclusa ove I'inadempimento degli obblighi posti a suo carico sia dipeso da
causa non imputabile al Responsabile della Prevenzione della Corruzione.

Tra gli obiettivi individuali del Responsabile deila Trasparenza e della Corruzione, si individuano
tra gli altri, quello di concordare con il Servizio deputato alla proposta del Piano della Performance, la
formulazione di schede di programmazione delle misure di prevenzione della corruzione, che saranno
incluse nel PTPC e quindi sviluppate nel Piano delle Performance (declinazione in in obiettivi di
performance organizzativa e individuale), correlati anche al sistema di retribuzione di risultato e di
produttivita collettiva. Dei risultati emersi nella Relazione delle Performance, il Responsabile deila
Prevenzione della Corruzione tiene conto per: a) effettuare un’analisi per comprendere le cause in base
alle quali si sono verificati degli scostamenti rispetto ai risultati attesi; b) individuare delle misure
correttive, sia in relazione alle misure obbligatorie che a quelle ulteriori, in coordinamento con i dirigenti
in base alle attivita che svolgono; c} inserire le misure correttive tra quelle necessarie per migliorare il
PTPC. Il Nucleo di Valutazione dell’Azienda {con funzioni di 0.1.V.), ai sensi dell”art. 10, 3° c. del D. Lgs. n.
33/2013, verifica, anche ai fini della validazione della Relazione sulla performance, che i piani triennali per
la prevenzione della corruzione siano coerenti con gli obiettivi stabiliti nei documenti di programmazione
strategico - gestionali e che nella valutazione delle performance si tenga conto degli obiettivi connessi

all'anticorruzione e alla trasparenza.

Il collegamento tra il Piano di prevenzione della corruzione 2018/2020 ed il Piano dellaci
Performance & assicurato attraverso l'individuazione di uno specifico ed articolato obiettivo strategico di
mandato aziendale, qui di seguito descritto nel dettaglio. QQ_D/

L'Azienda, infatti, riconosce e fa proprie le finalitd di prevenzione della corruzione, previste
dalla normativa vigente, quali essenziali al perseguimento della mission aziendale caratterizzata dalle
funzioni assistenziali e basata sui seguenti principi:

| centralita del cittadino e del paziente;

4+ promozione di iniziative volte a migliorare la qualita assistenziale;

4 responsabilizzazione sui risultati aziendali.

Obiettivo che coinvolge ed impegna I'ASL Napoli 3 Sud nel suo insieme e tutti gli amministratori
ed operatori, qualunque sia il livello di responsabilita e di autonomia gestionale rivestiti. In coerenza con
le indicazioni e le finalita del Piano aziendale anticorruzione e trasparenza, occorre sottolineare come |a
performance aziendale non possa ottimizzarsi se non anche attraverso il perfezionamento ed i
miglioramento, sia in senso professionale che etico, delle azioni dei singoli operatori. Pur in un conte
ambientale favorevole e sano sotto il profilo sociale, assume — a tal fine — un ruola importante la pi




conoscibilita e conoscenza ed il rispetto del Codice di comportamento aziendale, cui va riconosciuta
valenza normativa integrativa di quella contrattuale.

Il Codice, pubblicato sul Sito internet aziendale, viene altresi consegnato a tutti i dipendenti e ai
nuovi assunti, mentre ai collaboratori esterni e ai fornitori viene data idonea informativa.

Inoltre, con I'entrata in vigore del nuovo Atto Aziendale, 'assetto organizzativo dell’Azienda &
in una fase di profondo rinnovamento cui dovra corrispondere ’adeguamento anche degli indirizzi etici e
di disciplina dei principi comportamentali del personale di cui al Codice di comportamento aziendale.

A tal fine ed in conformita alle Linee Guida adottate dall’ANAC con Delibera n. 358 del
29.3.2017, entro il 2018 I'Azienda deve procedere alla revisione del proprio Codice di comportamento.

La disincentivazione dei comportamenti illeciti, nella sua pili ampia accezione, avverra nel corso
del prossimo triennio anche attraverso I'operativita delle disposizioni del P.T.P.C.T. sul c.d. whistleblower
(segnalatore di illeciti).

It monitoraggio informatizzato sui tempi procedimentali potra garantire al ciclo della
performance un utile strumento di valutazione del comportamento diligente, leale ed imparziale dei
dipendenti e conseguentemente del raggiungimento dei singoli obiettivi aziendali.

Obiettivi specifici attribuiti al R.P.T.P.C sono la riprogettazione dellarea Trasparenza e
Anticorruzione del sito internet dell’ASL Napoli 3 Sud, per il miglioramento dell’accessibilita e della
fruibilita delle informazioni e dei dati pubblicati, oltre a obiettivi specifici per prevenire e scoraggiare
fenomeni di corruzione ed illegalita nell’ambito della programmazione contenuta nel PTPC e in linea con
le recenti normative.

La recentissima entrata in vigore del d.lgs. 25 maggio 2016, n. 97 {Revisione e semplificazione
delle disposizioni in materia di prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della
legge 6 novembre 2012, n. 190 e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33), il quale prevede per tutte
le Pubbliche Amministrazioni un termine di adeguamento di 6 mesi, impegnera particolarmente il
R.P.T.P.C ad assicurare il rispetto di questo termine da parte dell’Azienda.

Il Piano Nazionale Anticorruzione (PNA 2016) approvato con deliberazione n. 831/2016
stabilisce (all’allegato 1, paragrafo B 1.1.4) che “I'efficacia del Piano Triennale di Prevenzione della
Corruzione (PTPC) dipende dalla collaborazione fattiva di tutti i componenti dell’organizzazione e,
pertanto, & necessario che il suo contenuto sia coordinato rispetto a quello di tutti gli altri strumenti di
programmazione presenti nell’amministrazione”.

Alla luce di tale dettato normativo, anche con riferimento a quanto richiesto dalla delibera
A.N.AC. 6/2013, I'ASL Napoli 3 Sud si propone di coordinare e integrare gli ambiti relativi alla
performance, alla qualita, alla trasparenza, all'integrita e al contrasto della corruzione, in quanto risulta
importante stabilire opportuni collegamenti con il ciclo della performance, evitando un mero
rinvio/richiamo ai documenti del Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione e della
Programmazione della Trasparenza dell’ASL Napoli 3 Sud.

Pertanto, il RPTPC e il responsabile della STP, per la misurazione della performance dovranno
collaborare per la raccolta di dati di interesse comune e scambiato valutazioni sulle attivita svolte ne
2018 e sulle azioni da implementare o su cui porre maggiore attenzione nel 2019.

La determinazione ANAC n. 12/2015 di aggiornamento al Piano Nazionale Anticorruzione ha,
inoltre, precisato che “Il lavoro di autoanalisi organizzativa per I'individuazione di misure di prevenzione
della corruzione deve essere concepito non come adempimento a se stante ma come una politica di
riorganizzazione da conciliare, in una logica di stretta integrazione, con ogni altra politica di
miglioramento organizzativo”.

L'art. 41, c. 1, lett. h), del D.Lgs. 97/2016, ha attribuito rilevanza normativa a tale orientamento,
introducendo, nell'art. 1 della legge 190/2012, il comma 8-bis, ai sensi del quale: “L'Organismo
indipendente di valutazione verifica, anche ai fini della validazione della Relazione sulla performance, che
i piani triennali per la prevenzione della corruzione siano coerenti con gli obiettivi stabiliti nei docur enti
di programmazione strategico-gestionale e che nella misurazione e valutazione delle perform {Y Si




tenga conto degli obiettivi connessi all'anticorruzione e alla trasparenza. Esso verifica i contenuti della
Relazione di cui al comma 14 in rapporto agli obiettivi inerenti alla prevenzione della corruzione e alla
trasparenza. A tal fine, I'Organismo medesimo pud chiedere al Responsabile della prevenzione della
corruzione e della trasparenza le informazioni e i documenti necessari per lo svolgimento del controllo e
pud effettuare audizioni di dipendenti.

L'Organismo medesimo riferisce all'Autoritd nazionale anticorruzione sullo stato di attuazione
delle misure di prevenzione della corruzione e di trasparenza.”

In tale ottica, particolare attenzione deve essere posta alla coerenza tra PTPCT e Piano della
Performance sotto due profili:

a) le politiche sulla performance contribuiscono alla costruzione di un clima organizzativo che
favorisce la prevenzione della corruzione;

b) le misure di prevenzione della corruzione devono essere tradotte, sempre, in obiettivi
organizzativi e individuali assegnati agli uffici e ai loro dirigenti.

Da quanto sopra discende che la prevenzione ed il contrasto della corruzione di cui alla legge
190/2012 e la promozione della trasparenza e dell'integrita di cui al D.Lgs. 33/2013 costituiscono obiettivi
strategici dell’lASL Napoli 3 Sud e che, conseguentemente e coerentemente, I'Azienda provvedera
annualmente ad individuare, su motivata proposta formulata dal Responsabile della Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza anche sulla base delle eventuali criticita emerse all’esito del monitoraggio,
specifici obiettivi in materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza da inserire sotto forma di
obiettivi nel Piano della Performance nel duplice versante della performance organizzativa e della
performance individuale.

Per quanto riguarda gli aspetti legati alla trasparenza, I'O.LV. certifica la presenza delle
informazioni contenute nel Portale Amministrazione Trasparente secondo le modalita stabilite
annualmente dall’A.N.AC. .

La promozione di maggiori livelli di trasparenza, come sottolineato dal D. Lgs 33/2013 all'art.
10, costituisce un’area strategica, pertanto, deve tradursi nella definizione di obiettivi organizzativi ed
individuali. La trasparenza & pertanto funzionale alla corretta implementazione del ciclo di gestione della
performance, garantendo I'effettiva accountability dell’Azienda in termini di obiettivi e

risultati dell’azione amministrativa. Inoltre, I'integrare gli standard di qualita nel Piano della
performance, oltre ad essere un impegno verso I'esterno, costituisce una responsabilita che & collegata
alla valutazione organizzativa e individuale.

Una particolare attenzione viene quindi data dall’Azienda al valore della legalita ed alla
valorizzazione dell’anticorruzione.

Si ricordi che il Piano Triennale di prevenzione della corruzione e della Trasparenza riveste, una
parte rilevante dei programmi di attivita deil’Azienda, consentendo la piena conoscibilita da parte di tutti
i cittadini, anche in riferimento al loro stato di attuazione ed ai risultati conseguiti.
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La finalita del Sistema di misurazione della performance, mira a rendere oggettivamente
quantificabile il contributo che ciascun soggetto {singolo individuo, organizzazione) apporta attraverso la
propria azione al raggiungimento delle finalita e degli obiettivi dell’ASL e, in ultima istanza, alla
soddisfazione dei bisogni per i quali la stessa & stata costituita.

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance delle pubbliche amministrazioni consente
di migliorare I'allocazione delle risorse fra le diverse strutture, premiando quelle virtuose e di eccellenza e
riducendo gli sprechi e le inefficienze. Va sottolineato inoltre che tale Sistema delle pubbliche
amministrazioni deve essere orientato principalmente al cittadino, in quanto la sua soddisfazione ed il suo
coinvalgimento costituiscono il vero motore dei processi di miglioramento e innovazione.

La misurazione della performance, cosi delineata, & un elementa fondamentale per il
miglioramento dell’efficienza ed efficacia, perché pud rendere I'organizzazione capace di:

* migliorare, una volta a regime, il sistema di individuazione e comunicazione dei
propri obiettivi;

* verificare che gli obiettivi siano stati conseguiti;

* informare e guidare i processi decisionali;

= gestire pil efficacemente sia le risorse sia i processi organizzativi;

* influenzare e valutare i comportamenti di gruppi e di individui;

= rafforzare I'accountability e le responsabilita a diversi livelli gerarchici;

* incoraggiare il miglioramento continuo e I'apprendimento organizzativo.

Misurare le organizzazioni e mettere le persone di fronte ad una pil netta percezione e
comprensione di cio che & problematico nelle loro performance, attivare il cambiamento, ridurre Ia
tendenza al satisficing behaviour”, ed eliminare quelle azioni che determinano mal gestito cio che non &
misurato. In definitiva, misurare bene le proprie performance puo consentire all’azienda sanitaria di fare il
salto dalla mediocrita all’eccellenza, dall’accontentarsi di risultati soddisfacenti alla ricerca continua del
miglioramento.

Appare evidente come in questa prospettiva misurare le performance sia un elemento
indispensabile per dare buoni obiettivi, valorizzare i contributi delle persone, mettere i dirigenti nelle
condizioni di gestire. E quindi creare benessere organizzativo. E quando aumenta il benessere
organizzativo aumenta la produttivita e, di conseguenza, la performance complessiva aziendale.

Poiché il contributo alla performance puo essere apportato da ogni soggetto del sistema o in modo
individuale o come parte di una unitd organizzativa, la performance viene distinta in due livelli
strettamente correlati tra loro, la performance organizzativa e la performance individuale:

1) la performance organizzativa, che considera sia i’Azienda nel suo complesso che i
Dipartimenti e le relative strutture organizzative;

2) la performance individuale si rivolge a tutti i dipendenti, Dirigenza e Comparto, che
vengono valutati dai loro diretti responsabili.

La formalizzazione del Si.Mi.Va.P. per 'Azienda assolve, quindi, ad una piuralita di scopi:

a) migliorare I'efficienza del sistema di programmazione e di attuazione degli obiettivi;

b) introdurre uno strumento di apprendimento organizzativo e di orientamento dei
comportamenti a supporto dei processi decisionali;

c) rappresentare, misurare, rendere pubblica e trasparente I'efficacia organizzativa rispetto
agli obiettivi istituzionali (accountability).

Il Sistema di misurazione della performance rispetta i seguenti requisiti:

o chiara definizione degli obiettivi;
o specificazione dei legami tra obiettivi, indicatori e target; BK.Q/
C  caratterizzazione degli indicatori secondo le modalita definite dallg normativa vigente;
o rilevazione effettiva della performance, secondo la frequenza e le modalita definite nel-ficlo
della performance.




IF Si.Mi.Va.P. non & sostitutivo degli strumenti di programmazione e controllo gia esistenti, ma
meglio vuole integrarli e includerli in un sistema pii ampio, orientato non solo al presidio dell’efficienza,
ma alla performance in senso lato, dove la soddisfazione del bisogno della collettivita rappresenta la
finalita principale. Il Sistema si basa sull’oggettivita della misurazione e della valutazione, a partire dalla
individuazione degli indicatori fino alla misurazione ed all’analisi degli scostamenti e individua le
responsabilitd dei soggetti coinvolti nel processo e prevede idonee modalita per assicurare la trasparenza
del processo di gestione della performance sia nei confronti del personale che nei confronti degli
stakeholders.

Come previsto neil'art. 6 del D.Lgs. 150/09, & la Direzione dell’ASL che, con il supporto dei dirigenti,
verifica 'andamento della performance rispetto agli obiettivi durante il periodo di riferimento e quindi
rientra nel governo complessive dell’Azienda la funzione di verifica dei risultati e di proposta di “interventi
correttivi in corso di esercizio”, quando sia necessario.

Pertanto, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 150/09, la funzione di misurazione della performance, in
aderenza agli indirizzi emanati dalla Commissione per Ja Valutazione, la Trasparenza e Vintegritd delle
amministrazioni pubbliche (ora A.N.AC.}, & svoita:

4 dagli Organismi indipendenti di valutazione {O.1V.}, cui compete la misurazione e
valutazione della performance di ciascuna struttura amministrativa nel suo
complesso;

4 dai Dirigenti dell’'Azienda nei confronti dei propri dipendenti

Per quanto concerne i principi generali di riferimento, I'articolo 3 del D.Lgs. 150/09 ne elenca
molteplici, fortemente integrati tra di loro. Nel primo comma si fa riferimento al ruolo che la misurazione e
valutazione della performance ha nel processo di miglioramento della qualita dei servizi offerti dalle
amministrazioni pubbliche ma anche nel processo di apprendimento e di crescita delie competenze
professionali degli operatori.

Per perseguire tale finalita il sistema di valutazione deve essere in linea con i seguenti principi:

© Valorizzazione del merito, sia in termini individuali che di struttura di appartenenza.

* AQuesto punto viene successivamente ripreso nel secondo comma sottolineando che
il sistema deve garantire un’adeguata pervasivita in tutti i livelli dell’'organizzazione
fino a raggiungere il singolo operatore;

© Garanzia di pari opportunita di diritti e di doveri: si sottolinea sia I'aspetto del diritto del
dipendente sia quello della sua responsabilita nei confronti della collettivita per il cui bene é
chiamato ad operare;

© Trasparenza nei risultati conseguiti. Quest’ultimo punto viene ripreso nel terzo comma e
successivamente in altri articoli del decreto. Il tema della trasparenza e della comunicazione
dei risultati risulta essere uno dei perni fondamentali del sistema di valutazione; essa infatti
& considerata quale leva determinante per I’ “accountability”, ossia si ritiene che la
misurazione dei risultati conseguiti possa tradursi in un processo di responsabilizzazione
degli operatori nella misura in cui si lega alla pubblicazione dei dati e quindi ad un ritorno
informativo sia alle pubbliche amministrazioni ed ai suoi operatori e sia ai cittadini. In
questa prospettiva con il termine “accountability” si intende appunto il “rendere conto” del
proprio operato con misurazioni oggettive, chiare e trasparenti.

Il processo di misurazione e valutazione della “perfomance” si concretizza nel Ciclo di Gestione
della Performance ed & fondato sui seguenti elementi fondamentali: target, indicatori, infrastruttura di
supporto, processo, ambiti di valutazione, criteri e scale di valutazione.
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Figura 21 Il Processo di valutazione

% Indicatore
Uindicatore di “performance” & lo strumento che rende possibile la misurazione oggettiva del
grado di raggiungimento dell obiettivo.
L'indicatore deve possedere alcune caratteristiche fondamentali:

1. comprensibilita (chiaro, contestualizzato, concreto, intelligibile anche per i soggetti e gli
stackeholder non appartenenti al settore);

2. rilevanza (riferibile all'obiettivo, utile e significativo, attribuibile alle attivitd chiave del
processo identificate come: outcome, output, attivita, efficienza, efficacia,
comportamenti);

3. confrontabilita (comparabile ne! tempo rispetto alla stessa organizzazione e/o rispetto
ad organizzazioni simili e attivita standard);

4. fattibilita (misurabile nei sistemi informativi aziendali, sostenibile dal punto di vista
finanziario e rispetto all’arco temporale di riferimento);

5. affidabilita (valutazione qualitativa della capacita di rappresentazione e misurazione di
un fenomeno).

6. Gliindicatori sono differenziati per i diversi livelli di performance, distinguendo i livelli di
responsabilita tra il livello strategico istituzionale (indirizzi regionali), il livello strategico
aziendale e il livello direzionale e operativo, interessato dai principali strumenti di
programmazione di breve periodo (budget).

“» Target
Un target & il risultato che un soggetto si prefigge di ottenere, ovvero il valore desiderato in
corrispondenza di un’attivita o processo misurato su un indicatore. |l target rappresenta un meccanism&&D/
molto efficace per monitorare, valutare e modificare i comportamenti, dare un indirizzo ed uno stimolo al
miglioramento. Affinché questo avvenga, perd, & necessario che:
~ il target sia ambizioso, sfidante ma realisticamenta raggiungibile attraverso le risbrse
assegnate, ['abilita e le competenze del personale, I'adeguatezza dei processi;




> il target sia quantificabile e misurabile attraverso I'utilizzo di indicatori;

» siano presenti meccanismi di retroazione per dimostrare i progressi ottenuti rispetto
al target;

» siano previste forme di riconoscimento {non necessariamente di tipo finanziario);

» cisia supporto da parte di superiori /o vertici organizzativi;

» il target sia accettato dall'individuo o dal gruppo incaricato di raggiungerlo.
< Infrastruttura di supporto

Il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance si basa su un‘infrastruttura di supporto,
intesa come linsieme di mezzi e soggetti che rendono possibile {’acquisizione, la selezione, I'analisi,
Finterpretazione e la diffusione dei dati, garantendone la tracciabilita.

E responsabilita, allo stato, del Controllo di Gestione sovraintendere all'intero sviluppo del ciclo di
Programmazione e Controllo e fornire alie competenti strutture tutte le informazioni e i dati necessari per
la valutazione delle performance organizzative.

Tale struttura, ai sensi dell’art. 14, comma 9, del D.Lgs. 150/2009 é la Struttura Tecnica
Permanente con funzione di supporto dell’attivita dell’'OIV nell’esercizio delle funzioni di controllo del ciclo
di programmazione, valutazione, controllo strategico controllo di gestione e governo.

** Processo

Il processo di misurazione e valutazione si svolge secondo uno schema logico-temporale, definito
ciclo di gestione della performance, che prevede la successione di momenti distinti caratterizzati da attivita
e dalla partecipazione di soggetti diversi:

a. definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori

attesi di risultato e dei rispettivi indicatori;

b. collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse;

¢. monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;

d. misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;

e. utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;
rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici
delle amministrazioni, nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti
interessati, agli utenti e ai destinatari dei servizi.

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance & collegato al sistema premiante definito
dalla contrattazione con le 00.SS.

o
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% VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA

Ai sensi dell’art. 8 del D.Lgs 150/2009 il Sistema di misurazione e valutazione della Performance

Organizzativa concerne:

» LUattuazione delle politiche attivate sulla soddisfazione finale dei bisogni della
collettivita;
> L'attuazione dei piani e programmi, ovvero la misurazione delleffettivo grado di
attuazione dei medesimi, nel rispetto delle fasi e dei tempi previsti, degli standard
qualitativi e quantitativi definiti, del livello previsto di assorbimento delle risorse;
La rilevazione del grado di soddisfazione dei destinatari delle attivita e dei servizi anche
attraverso modalita interattive;
> La modernizzazione ed il miglioramento qualitativo dell'organizzazione e delle
competenze professionali e la capacita di attuazione di piani e programmi;
Lo sviluppe qualitativo e quantitativo delle relazioni con i cittadini, i soggetti interessati,
gli utenti e i destinatari dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di
partecipazione e collaborazione;
> L'efficienza nell'impiego delle risorse, con particolare riferimento al contenimento ed
alla riduzione dei costi, nonché all’ottimizzazione dei tempi di erogazione delle
prestazioni;
> Lla qualita e la quantita delie prestazioni e servizi erogati;
> |l raggiungimento degli obiettivi di promozione delle pari opportunita.
La valutazione della performance organizzativa va distinta in due tipologie:
iii. dell’Azienda - valuta la capacita delle stessa di conseguire obiettivi, quanto pilt
possibile, orientati alla soddisfazione dei bisogni dei destinatari dei servizi
(outcome);
iv. delle Unita Operative - valuta I'effettivo raggiungimento nell’anno degli obiettivi
strumentali {es. azioni da realizzare) al conseguimento degli obiettivi di out come.
La valutazione della performance organizzativa opera nei confronti di tutte le articolazioni

Y
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organizzative individuate quali Centri di Negoziazione degli obiettivi strategici e a cui @ attribuita una
qualche misura di autonomia gestionale e conseguente responsabilita di budget: oggetto della valutazione
e infatti il grado di raggiungimento degli obiettivi attribuiti.

Il sistema degli obiettivi aziendali si dettaglia a cascata nei confronti dei Dipartimenti, delle

Strutture Complesse e delle Strutture Semplici Dipartimentali ed Aziendali: unita organizzative a cui si
attribuisce la responsabilita della performance organizzativa.

v
v

It Sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa si pone i seguenti obiettivi:
la comprensione e I'analisi del complessivo andamento della amministrazione;

la comprensione e I'analisi deli'andamento delle diverse aree organizzative, anche attraverso
processi di osservazione dal generale al particolare;

la comprensione e l'analisi delle cause degli scostamenti dei risultati ottenuti rispetto 3 guanto
programmato;

il supporto alla definizione degli interventi di miglioramento delle performance, sulla base dei

risultati dell'analisi degli scostamenti.
Il Sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa si basa su: ’%&
% ['effettivo e adeguato funzionamento del sistema informativo interno;
% la produzione di dati ed informazioni coerenti con i requisiti della validita, affidabilit
funzionalita, comprensibilita, rendicontabilita e trasparenza;
<+ la realizzazione del principio di correlazione tra obiettivi programmati, risorse assegnate e
responsabilita organizzative.
L'oggetto della valutazione, pertanto, & il grado di raggiungimento degli obiettivi a uiti




dall’Azienda alle suddette strutture,che si realizza attraverso apposite schede in cui vengono assegnati gli
obiettivi (risultati di gestione), nel rispetto dei vincoli gestionali e di bilancio stabiliti dalla Regione.

Gli obiettivi di performance organizzativa sono assegnati ai responsabili delle strutture di cui sopra
con cadenza di annuale,

Le verifiche periodiche dei risultati conseguiti e la rilevazione e misurazione finale degli scostamenti
tra obiettivi e risultati sono organizzate da Dirigenti individuati dalla Direzione Strategica.

La valutazione finale dei risultati di performance organizzativa di tutte le articolazioni organizzative
aziendali & deliberata dal Direttore Generale sulla base delle proposte formulate dall’O.LV. che, ai sensi
dell’art.14, comma 6 del D. Lgs. 150/2009, & chiamato a validare la Relazione sulla Performance che
I’Azienda deve adottare entro il termine individuato dalla vigente normativa.

Tale documento evidenzia, a consuntivo, con riferimento allanno precedente, i risultati
organizzativi ed individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, con rilevazione
degli eventuali scostamenti.

La valutazione della performance organizzativa costituisce “conditio sine qua non” per il
conseguimento della retribuzione di risultato, tenuto conto delle fasce di performance, indicate
nell’ordinamento aziendale, concordato con le 00.SS.
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Figura 21 Le componenti della Performance organizzativa

<.
a






>

% VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE INDIVIDUALE
La valutazione della “performance individuale” & fortemente integrata con quella organizzativa, ed
e finalizzata alla promozione ed alla crescita delle competenze delle risorse umane impiegate. In questa

accezione, la performance individuale & declinata secondo tre dimensioni:
4 il contributo individuale ai risultati della gestione;
4 le conoscenze e le capacita/abilita agite;
4 le competenze tecniche, che caratterizzano ciascuna professione.

In parallelo a questi due concetti di performance, si sviluppa il sistema premiante aziendale, che ha
lo scopo di promuovere il miglioramento continuo delle prestazioni erogate e dei risultati conseguiti
nell’anno, agendo sulla leva motivazionale, che si articola sia rispetto ai risultati gestionali (ossia al
meccanismo di assegnazione e verifica degli obiettivi organizzativi), sia rispetto agli obiettivi individuali e ai
percorsi di formazione e di crescita professionale. La valutazione delia Performance individuale é estesa a
tutti i dipendenti con contratto a tempo indeterminato e determinato ed ha periodicitd annuale. Essa &

effettuata dal diretto conoscitore dell’attivita del valutato, come indicato nelfa tabella sottostante:

VALUTATO

VALUTATORE

Direttori di Dipartimento

Direttore Amministrativo o Sanitario Aziendale

Direttori/Responsabili UU.00.CC. di Staff

Direttore Amministrativo o Sanitario Aziendale

Direttori di Struttura Complessa e di Struttura
semplice a valenza dipartimentale

Direttore di Dipartimento a cui ia struttura afferisce
o in assenza Direttore Amministrativo o Sanitario
Aziendale

Dirigenti di Struttura Semplice

Direttori di Struttura Complessa

Dirigenti Sanitari non medici

Direttori di profilo professionale analogo

Dirigenti titolari di incarico professionale

Direttori di Struttura Complessa

Titolari di Posizione Organizzativa, Coordinatore
delle Professioni Sanitarie, Personale del comparto

Dirigente competente

Nel caso in cui, in corso d’anno, il valutato abbia svolto la propria attivita lavorativa presso due o
piu strutture, la valutazione verra effettuata dal Responsabile della Struttura presso cui il valutato ha

prestato o presti I'attivita prevalente in termini temporali, coadiuvato dagli altri Responsabili.

Nel caso in cui, in corso d’anno, la responsabilita di una struttura sia stata affidata a pi0 figure
dirigenziali, il valutato sara soggetto alla valutazione del Responsabile che dirige la Struttura alla data del
31.12. dell’anno a cui si riferisce la valutazione, congiuntamente alla valutazione intermedia svolta dal

pregresso Responsabile.

L'obiettivo, collegato al processo della Trasparenza, é affidato al Responsabile delia

Trasparenza e della Corruzione. Infatti, lo stesso, per le funzioni svolte, sara il diretto responsabile

del raggiungimento degli obiettivi specifici di ogni singolo dirigente.

Il responsabile della Trasparenza e della Corruzione, refazionera sull’assolvimento degli obblighi di
pubblicazione riferiti al decreto Legislativo n° 33/2013 e s.m.i, al Nucleo di Valutazione/OIV,
dimostrando, nel case di non raggiungimento deil’obiettivo di un dirigente, le azioni messe in atto nel

corso dell’anno.

Il partecipare a gruppi di lavoro, commissioni, non esclude dal raggiungere gli obiettivi individuali

nella propria struttura di competenza.

Il Direttore/Responsabile di U.0.C. nel proporre atti deliberativi, approvati dalla Direzione

strategica, & tenuto al monitoraggio del processo oggetto di delibera.

La verifica e valutazione dei dirigenti rappresenta il rispetto delle disposizioni normative e
contrattuali vigenti e della contrattazione integrativa aziendale; contribuisce all'incontro tra le finalita, la
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cultura, la vision, e I'assetto dell’organizzazione e i valori, i bisogni e le competenze del professionista, in
una modalita di diagnosi organizzativa e confronto fra le parti nell’ambito del governo del personale.

La valutazione sostiene il patrimenio delle risorse umane aziendali orientandone i comportamenti
nell’area tecnico specialistica, organizzativa — gestionale e relazionale ed elaborando strategie e
programmi per il mantenimento, il miglioramento e la valorizzazione delle competenze dei professionisti.

Non pit rinviabile, I'utilizzo di un sistema informatico consente di governare i percorsi di
valutazione aziendali delle competenze, del Collegio tecnico, dei neoassunti e delle posizioni
organizzative per l'area del comparto, accedere allo storico delle valutazioni effettuate, raccogliere ed
aggiornare la banca dati dei curricula professionali presenti in azienda ed esportare e stampare tutti i
documenti.

La mappatura dei piani di miglioramento e sviluppo individuali, parte integrante delle schede di
valutazione delle competenze, contribuisce all'analisi dei bisogni formativi per la programmazione
aziendale della formazione trasversale e della formazione esterna, nonché alla possibilita di
partecipazione a master e perfezionamenti universitari per i professionisti individuati. Inoltre, le aree di
miglioramento programmate rispetto a una definizione degli obiettivi di apprendimento concordati e
condivisi nella scheda di valutazione delle competenze definiscono, sviluppano e monitorano altre azioni
di sviluppo professionale.

La valutazione e verifica del Collegio tecnico avviene nei modi, nei tempi e con gli effetti previsti dalla
normativa di legge, dai contratti collettivi nazionali e dagli atti disposti dalla Direzione Strategica. Si
rappresenta che il diritto di valutazione da parte del Collegio Tecnico {valutatore di II° Istanza & un diritto
indissolubile del dirigente e del comparto di ogni area. La valutazione & per:

a) tutti i dirigenti medici e della dirigenza sanitaria amministrativa professionale e tecnica
(SPTA) alla scadenza dell’incarico conferito in relazione alle attivita professionali svolte ed ai
risultati raggiunti;

b) dirigenti di nuova assunzione al termine del primo quinquennio di servizio;

c) dirigenti che raggiungono [I'esperienza professionale ultraguinquennale in relazione
alf'indennita di esclusivita {solo per i dirigenti del ruclo sanitario, pertanto e esclusa la
dirigenza APT);

d) comparto.

La valutazione delle competenze e uno degli elementi raccolti ed esaminati dal Collegio tecnico di
valutazione insieme a tutta la documentazione agli atti in azienda legata alla natura dell'incarico
ricoperto {report su reclami ed elogi, report di soddisfazione degli utenti, schede di budget, ecc.) ed utile
a determinare la redazione di un giudizio sulle attivita svolte e sui risultati raggiunti dal professionista.

Secondo la logica dell’albero della performance gli obiettivi strategici vengono assegnati dalla

Direzione strategica ai Direttori di Distretto, dei Presidi Ospedalieri, dei Dipartimenti e dei Servizi Centrali.

Successivamente, gli obiettivi vengono ribaltati dai Direttori delle singole Strutture sui Responsabili di

Unita Operative Semplici e sui dirigenti con incarico professionale, nonché sul personale di comparto, secondo la
metodologia definita “a cascata”.

In aderenza alle suddette indicazioni regionali, gli obiettivi operativi sono declinati nelle

sottostati aree corrispondenti ai livelli essenziali di assistenza
1 Oggetto della Valutazione individuale

La Valutazione della Performance Individuale, si differenzia per il livello di responsabilitad assunto

nell’Organizzazione.

| Direttori di Dipartimento, di Struttura Complessa e di Struttura Semplice a Valenza Dipartimentale,

saranno valutati per :

* il raggiungimento degli obiettivi assegnati e dal sistema Premiante assegnati alla propria
struttura organizzativa entro il 31 gennaio di ogni anno in contemporanea con il Processo di
budget ;

® la capacita di valutazione dei propri collaboratori dimostrata anche tramite una.significativa

differenziazione delle valutazioni;




* le competenze manageriali/ professionali dimostrate facendo riferimento ad uno specifico

modello delle competenze
| Dirigenti di Struttura semplice saranno valutati per:

* il raggiungimento degli obiettivi dell’Unita organizzativa di appartenenza;

» gli obiettivi individuali e/o di gruppo

® |a capacita di valutazione dei propri collaboratori dimostrata anche tramite una significativa
differenziazione delle valutazioni;

* le competenze manageriali/professionali dimostrate facendo riferimento ad uno specifico
modello delle competenze.

Dirigenti con incarico professionale saranno valutati per:

= il raggiungimento degli obiettivi assegnati e quindi al sottosistema Premiante ed assegnati
alla propria struttura organizzativa;

» gli obiettivi individuali e/o di gruppo;

* |e competenze manageriali/professionali dimostrate facendo riferimento ad uno specifico
modello delle competenze

| dipendenti del comparto titolari di posizione organizzativa/coordinamento/comparto:

» il raggiungimento degli obiettivi assegnati e quindi al sottosistema premiante ed assegnati
alla propria struttura organizzativa;

= il raggiungimento degli obiettivi individuali /o di gruppo;

» le competenze trasversali e professionali dimostrate facendo riferimento ad uno specifico
modelio delle competenze

2 La misurazione degli obiettivi individuali si esplica per ambiti corrispondenti ai livelli di
responsabilita ricoperti ai quali il sistema di misurazione della performance associa it peso
conferito a ciascuna componente.

Per i criteri di applicazione ci si rifa al regolamento, concordate con le Q0.SS., di cui alla
competente delibera, presente sul sito 'ASL Napoli 3 sud , U.0.C. GRU, a cui si rimanda.

3 Schede di Valutazione

Le schede di Valutazione delle performance, sono quelle predisposte per gli anni precedenti, che si
allegano e per i contenuti si rinvia alle stesse (Sp01, 02, 03, 04, 05 e 06).
In particolare:

+ Risultati_della struttura di appartenenza: riporta la sintesi del risultato degli obiettivi
conseguiti dalla struttura di appartenenza del dipendente, con un punteggio espresso in
termini percentuali.

+ Obiettivi individuali o di gruppo: descrive gli obiettivi assegnati al singolo dipendente con il
relativo indicatore e la ponderazione. In particolare, per ogni obiettivo viene indicato:
L’Obiettivo, che indica il risultato quantitativo da conseguire;

o |l Valore dell’obiettivo, ossia il target prefissato;

o |l valore minimo atteso, ossia il risultato minimo al di sotto del quale non viene
considerato raggiunto neppure parzialmente;

o Il Risultato raggiunto, ossia il risultato conseguito a fine anno;

o % di raggiungimento;

o Se il risultato raggiunto &€ maggiore o uguale al valore obiettivo {target), assume il
valore 100%;

o Se il risultato & compreso tra il valore obiettivo {target} e il risultato minimo atteso,
viene calcolato come il rapporto tra (risultato raggiunto — valore minimo
atteso)/(valore obiettivo — valore minimo atteso) espresso in termini percentuali;

s

o Peso: e determinato a inizio anno dal valutatore che attribuisce 'obiettivo; M
i

o Totale: indica la percentuale di raggiungimento dei singoli obiettivi moltiplicati per
pesi assegnati.




4 Capacitd di valutazione dei_collaboratori : descrive la capacita di valutazione dei
collaboratori sulle competenze trasversali/manageriali dimostrate e sulle competenze tecniche specifiche.
La capacita di valutazione dei collaboratori & altro indice da considerare da parte del valutatore di I°
istanza.

4+ Competenze manageriali e professionali dimostrate: nella scheda di valutazione individuale

ciascuna competenza manageriale e professionale da valutare & articolata in differenti aree. Per ogni area
& riportato uno o pill item, da valutare in riferimento al grading, al fine di mettere in condizione il
valutatore di focalizzare la sua attenzione su una specifica competenza dimostrata dal valutato e quindi
sulla qualita della sua performance lavorativa.
Ad ogni item & collegato un peso, predefinito in funzione deila tipologia di profilo professionale.
La valutazione pud assumere valori che vanno da zero a cinque in relazione ai giudizi differenziati come
nelle schede in allegato.
4+ Competenze trasversali/professionali: nella scheda di valutazione individuale ciascuna
competenza trasversale e/o professionale da valutare ¢ articolata in differenti aree. Per ogni area &
riportato uno o pil item, da valutare attraverso indicatori (domande) al fine di mettere in condizione
il valutatore di focalizzare la sua attenzione su una specifica competenza dimostrata del valutato e
quindi sulla qualita della sua performance lavorativa. Ad ogni item & collegato un peso, predefinito in
funzione della tipologia di profilo professionale. La valutazione pud assumere valori che vanno da
zero a ci n g u e in relazione ai giudizi differenziati come nelle schede in allegato.

It totale della valutazione individuale si ottiene sommando la percentuale di
raggiungimento dei punteggi delle singole macro voci della valutazione, pesate per il peso specifico di
ciascuna di esse cosi come definite nella tabella .

Il processo di valutazione della ASL Napoli 3 Sud, si attua con le schede sp01, 02, 03, 04, 05,
06, che qui si allegano.

NaLTATN
PSS IYSa NECGATIYA
. ] ! h .

Figura 22 La valutazione







%+ Coerenza tra il Piano della Performance e la Programmazione Economica Finanziaria
Il Ciclo della performance & integrato con il processo di budget, costituendo ['uno Ia base
degli indirizzi della programmazione aziendale e I'altro il vincolo alle risorse da assegnare nel rispetto
dell’equilibrio economico di bilancio. La Direzione Strategica, pertanto, con la definizione degli
obiettivi deve avviare il processo del budget che rappresenta lo strumento del sisterna di controllo di
gestione con il quale vengono assegnate a ciascun Centro di Responsabilita le risorse umane,
strumentali e finanziarie finalizzate al raggiungimento degli obiettivi da perseguire







L" ASL Napoli 3 Sud si pone nelle condizioni di affrontare (e di vincere) tre sfide fondamentali,
dopo aver ottenuto il sostanziale riequilibrio nella distribuzione delle risorse tra ospedale e territorio: la
sfida della qualita, della efficacia e della sostenibilit.

Qualita che deve essere adeguatamente documentata da sistemi informativi pit performanti e
sostenuta da un processo di standardizzazione degli interventi, laddove il primo rappresenta ormai un
passaggio ineluttabile di modernizzazione, ma che senza il secondo non consente una lettura adeguata
dei fenomeni e neppure una corretta distribuzione delle risorse.

Efficacia in quanto la variet3 delle prestazioni erogate non sempre viene seguita e corredata da
una attenta valutazione degli esiti, sebbene il Piano Nazionale Sanitario si stia muovendo in questa
direzione.

Sostenibilitd in quanto le risorse disponibili sono comunque limitate e la crescente
differenziazione e specializzazione degli interventi sanitari, unita al crescente numero di pazienti trattati e
alla uscita sul mercato dei cosiddetti farmaci innovativi, potrebbe far esplodere la spesa pubblica.

U'effettiva realizzazione di quanto esposto in premessa passa perd attraverso una delicata
opera di mediazione che dovra essere espletata a pii livelli.

€’ necessario infatti, da un punto di vista tecnico-contrattuale, sollecitare ed incrementare il
livello di collaborazione dei MMG, PLS e degli specialisti ambulatoriali, peraltro costantemente seguiti
attraverso le periodiche riunioni dei corrispondenti Comitati. In questo senso questa Azienda sta
operando non solo nel mantenimento dei livelli formativi, ma anche nel tentativo di coinvolgere sempre
di piu tali professionisti nelle dinamiche e nelle scelte aziendali.

Dall’altro si rende necessario un livello di mediazione piu alto a livello politico con i Sindaci dei
numerosi Comuni di riferimento per questa Azienda, che hanno, come & noto, precise responsabilita in
termini di sanita. Tale mediazione “alta” dovra necessariamente essere svolta in collaborazione con la
Regione, sia perché depositaria delle volonta politiche piu generaliste, sia perché responsabile degli
indirizzi sanitari locali.

Ulteriore livello di mediazione si dovra esercitare con le forze sindacali, che giustamente
segnalano un certo livello di “stanchezza” degli operatori, nonché con gli “stakeholders” , i portatori di
interesse, ovvero le associazioni dei cittadini che sempre pilt spesso rappresentano le esigenze di alcune
di categorie di popolazione.

Attraverso questo Piano, in definitiva, I’Azienda si prefigge I'obiettivo di rendere la propria
azione piu aderente al dettato normativo, piu efficiente e pitl vicina ai cittadini, compito non facile che &
pero possibile affrontare con il confronto e la condivisione fra tutti gli attori protagonisti.







1 Schede di Valutazione — IN USO IN ASL NAPOLI 3 SUD (Sp01, 02, 03, 04, 05 e 06). ;
2 Schede di Valutazione Sp03 — Contenenti gli obiettivi concordati tra:
< Scheda di Valutazione Sp03 Macroarea:
a. Dipartimento di Prevenzione;
b. Dipartimento Salute Mentale;
c. Dipartimento Tossico Dipendenze;
d. Dipartimento Farmaceutico;
e. Area Distrettuale;
f. Area Ospedaliera.
< Scheda di Valutazione Sp03 per Singola Struttura Operativa Complessa SERVIZI CENTRALI:
1 Servizi Area Med/Vet e Sanitari;
2 Servizi Area TAP
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Eic_._.a E__::::m. 3 Scheda UQ - SCHEDA S.P. /01-017
as p 1JoUU PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017
fu.o. [RESPONSABILE UO :
o I
RISORSE UMANE el 1 nel.2018.
@ & = o | PROGETT
& S = & FINANZIAT
DIRIGENTI/C e @2 |wZ o= | cONFOND NOTE
OMPARTO COGNOME NOME MATRICOLA [ COSTO STANDARD & Z 2= X2 5525 EXTRA (4]
2] 2 2 Q ™ 9 % azienpay
= x | (s/NO)
Z = 5 : 4]
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE UO




Legenda:

La presente Scheda si riferisce all’'Unita Operativa nel suo complesso. Beve dunque essere compilata una scheda Per direzione UGC/UOSD e specifiche schede per strutture semplici se presenti.

{1} indicare se UOC o UOSD e la denominazione della stessa.

[2] Indicare D per i dirigenti, C per il personale di comparto.
N.B. ll Direttore di UOC/ Responsabile UOSD indichera tutto il personale dirigente e di comparto afferente alla UOC/ UOSD ed i Responsabili di UOS, se presenti.
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U. 0.

Scheda esiti attivita standard

SCHEDA S.P. /02-017

PIANO DELLA PERFORMANCE

ANNO 2017

|RESPONSABILE UO:

ATTIVITA'
(2]

INDICATORI
3]

RISULTATO RISULTATO ATTESO
ANNO 2016 ANNO 2017

(4] (5]

ESITO (da pubblicare
nel 2018)

NOTE

DATA

FIRMA DEL RESPONSABILE UO




==

Legenda:

[1] Indicare se UOC, UQSD, UOS e la denominazione della stessa N.B. PER LE VIARIBILI NON DIPENDENTI IL RAPPORTO POTRA' ESSERE ELABORATO A FINE ANNO
[2] Indicare le attivita standard proprie dell'area

[3] Riportare uno o pil indicatori efficaci per la misura degli esiti dell'attivita

[4] Indicare il risultato raggiunto {valore degli indicatori per I'anno 2015)

[4] Indicare il risultato atteso (valore degli indicatori atteso per I'anno 2016)



Sheda di Valutazione Unita Operativa
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SCHEDA S.P. /03-2017

regione _.wa_._m_.:w\u !f\llll-\!.)/
mm_.Dm_UO: men_ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017
L
[u. 0. |  |RESPONSABILE UOS:
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Piano della Performance 2016-17-18 Del 62/16
i ESITO {da
AREA ﬂﬁﬂw_“ﬂ“_“_wom%gg_ OBIETTIVI SPECIFICI / AZIONI | PESO INDICATORI RISULTATO ATTESO pubblcare e
3] [4]) [5] i8] nel 2018)

(2

[7]

TOTALE PESO 100

DATA VALUTAZIONE FINALE

FIRMA DEL RESPONSABILE UOSD

COGNOME E NOME

FIRMA

VALUTATORE DI 1° ISTANZA

Legenda:

La presente Scheda si riferisce all'Unita Operativa nel suo complesso. Deve dunque essere compilata una scheda Per direzione UOC/UOSD e specifiche schede per strutture semplici se presenti.



\'assegnazione degli obiettivi &, di norma, effettuata con delibera del Commissario Straordinario, anche mediante I'uso della presente scheda {in questa fase vengono compilate solo le colonne fino a
“Risultato atteso").

Il Direttore della Struttura , a cascata, individuera gli obiettivi da assegnare alle strutture semplici (UOS). Gli obiettivi assegnati devono essere compresi nelle Aree Strategiche/Programmi operativi
individuati dal Commissario Straordinario nel Piano della Performance cui I'Unita di appartenenza partecipa.

[1] Indicare se UQC, UOSD, UOS e la denominazione della stessa

[2] Si faccia riferimento al Piano della Performance

[3] Indicare gli specifici obiettivi, le azioni da mettere in campo per realizzare i programmi operativi cui I'U.0. partecipa.
[4] Indicare il peso assegnato all'obiettivo

[5] Lindicatore & lo strumento di misurazione degli esiti. In questa colonna va indicato it parametro di misura e non il suo valore, che sara invece inserito nelle due colonne successive. Es.: per valutare
I'appropriatezza di un ricovero si pud scegliere come indicatore il "numero annuo di ricoveri da 0/1 giorna"”.

[6] Indicare il valore atteso per l'indicatore scelto.
(7] Indicare il valore effettivamente raggiunto dall'indicatore.



regione campania

AN
i3sud

Scheda individuale valutazione annuale dirigenti

SCHEDA 5.P. /04-2017

mm_.DmUO_. PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017
N

DIRIGENTE INCARICO
MATRICOLA INCARICHI AGGIUNTIVI [3]
UNITA' OPERATIVA INCARICHI AGGIUNTIVI [3]
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI

AREA STRATEGICA / PROGRAMMI ESITO

OPERATIVI OBIETTIVI w_"._wﬁ_u_m_n_\a_nuz_ _u_”mmm_o EU_A_..UN)_HD:_ _..—_wC_.._._PHme ATTESO DA COMPILARE NEL NOTE
[4i 2018
TOTALE PESO

DATA VALUTAZIONE FINALE / / FIRMA DEL DIRIGENTE VALUTATO ( PER ACCETTAZIONE}

[VALUTATORE DI 1° ISTANZA

Legenda:

La presente Scheda si riferisce al singolo dirigente e riporta i programmi operativi (Rif. Piano della Performance} cui lo stesso partecipa secondo le diposizioni del dirigente
sovraordinato, le specifiche azioni/obiettivi messi in campo per raggiungiungere i riushtati, il peso di ciascuno, gli indicatori, i risultati attesi, gli esiti.




[1] Indicare se UOC, UOSD, UOS e la denominazione della stessa.

[2] Indicare se Capo Dipartimento, Direttore di UOC, Responsabile DOS/UOSD

13] Indicare se siricoprona altre funzioni ad interim, se si partecipa a tavoli tecnici, commissioni aziendali, ecc. per cui non & previsto compenso aggiuntivo.
[4] 5i faccia riferimento al Piano delta Performance efo altri riferimenti normativi ed obblighi.

(5] Indicare gli specifici abiettivi, le azioni da mettere in campo per realizzare i programmi operativi cui il dirigente partecipa.

[6) Indicare il peso assegnato all'obiettiva.

(7] Lindicatore & lo strumento di misurazione degli esiti. In questa colonna va indicato il parametro di misura e non il suo valare, che sara invece inserito nelle due colonne
successive. Es.: per valutare I'appropriatezza di un ricovero si pua scegliere come indicatore il "numero annuo di ricoveri da 0/1 giorng™,

[8] indicare il valore atteso per l'indicatare scelto.
[9) Indicare il valore effettivamente raggiunto dall'indicatore.



) . SCHEDA S.P. /05-
regione campania /\ﬁ—. Scheda per la valutazione gestiona'e conclusiva

aslnapoli3sud

o~ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017

Dirigente valutato: Cognome Nome

Matricola Unita Operativa

CONCLUSIONI DEL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

Punteggio totale punti/ 100

Commenti descrittivi del valutato

Commenti del valutatore di 1° istanza

Data colloguio finale / /

Firma del valutato Firma del valutatore di 1° istanza

VALUTAZIONE COMPLESSIVA E GIUDIZIO FINALE NEL NUCLEO DI VALUTAZIONE

Il Nucleo di Valutazione esaminata la documentazione inerente al procedimento valutativo e constatatane la
correttezza si esprime:

Punteggio totale punti/ 100

Eventuale contenzioso sl O nNo O
Sintesi controdeduzioni del valutato

Giudizio definitivo POSITIVO [0 NEGATIVO O
Data / / Firma del Presidente del Ndv/0iv N




regione campania

aslnapoli3sud

Scheda individuale valutazione annuale Personale del Comparto

SCHEDA S.P. /06-2017

PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017
[

UNITA' OPERATIVA
DIPENDENTE (Cognome e Nome) incarico di Posizione Organizzativa [1]
MATRICOLA Incarico di Coordinamento [2]
Ruolo
Figura

T
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI

: = S T RISULTATO
progetti, programmi o piani di lavoro OBIETTIVI SPECIFICI/AZIONI PESO INDICATORI ESITO
ATTESO NOTE
[3] (4] 5] (6] (8]
[7]
TOTALE PESO 100

/ / FIRMA DEL DIPENDENTE VALUTATO { PER ACCETTAZIONE)

DATA VALUTAZIONE FINALE
COGNOME E NOME FIRMA

_<>_.C._.>._.Omm DI 1° ISTANZA

=




Legenda:

La presente Scheda si riferisce al singolo dipendente del personale di comparto e riporta i programmi operativi {sp.02 sp.3} cui lo stesso partecipa secondo le diposizioni del dirigente
sovraordinato, le specifiche azioni/obiettivi messi in campo per raggiungiungere i riusltati, il peso di ciascuno, gli indicatori, i risultati attesi, ghi esiti.

[1] Indicare se si ricoprono incarichi di Posizione Qrganizzativa

[2]indicare se siricoprono funzioni di coordinamento

[3] Si faccia riferimento al Piano deila Performance e/fo singoli adempimenti normativi.

[4] Indicare gli specifici obiettivi, le azioni da mettere in campo per realizzare i programmi operativi cui il dipendente partecipa.

[5] Indicare il peso assegnato all'obiettivo.

(6] L'indicatore & lo strumento di misurazione degli esiti. In questa colonna va indicato il parametro di misura e non il suo valore, che sara invece inserito nelle due colonne successive.
[7] Indicare il valore atteso per l'indicatore scelto.
[8]) Indicare il valore effettivamente raggiunte dall'indicatore,



Sheda di Valutazione Unitd Operativa i
P ng AR R R R panie o L SCHEDA 5.P. /03.3018

mm_.Dm—UO: 3sud PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
_C. G. C. Acguisitione benie senvizi © i f_ _m.lmmvozm.sm_rm‘cOnu Dott.ssa Rosarla Comito | TET 2 - = e .
DATA ASSEGNAZIONE QBIETIIVI Piana deila Performance 2016-17-18 Del 62/15 -
- = o P — o ] T T : ———— = = — — — - = =
AREA STRATEGICA / PROGRAMMI - [ Bl =se LSS IR L R R T | e . A T : o e
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F d . E i ety o1
_.>.ln t e ln..__!p Li E . Ferrns & pensar delly 1w Definizione 6 una procedurs $1'=100% No=0
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TOTALE PESO 100
DATA VALUTAZIONE FINALE FIRMA DEL RES PONSABILE WOC J M “

COGNOME E NOME \.riRMA 7

VALUTATORE D1 1* ISTANZA
legenda:
La presente Scheda o riferisce a'Unid Operativa nel 100 complesso. Deve dungue e1sere compata una wheda Per dueti uvaciUDsD e ifiche schede per semphd se presenti.
1 astegnatione deghi obiettivi &, ¢i norma, effettuats con dekbera del € L nariq, anthe i Tuso defta seheda lin questa bise vengono compilane 30lo be tolonne fino 2 “Rinuitalo attesn”).
o Direftore defs Struttura , 2 caseata, individuerd gli obiettivi da gnare ale plath { ). Gk obiettivi devong essere compreyd nelle Arer § giche/Prog i O i i dal Commirsario Straordinario nel Piano dels Perlormance cui FUnitd di appartenenza parletpa.
3] Indicare se VDL, YOSD, UOS ¢ la denominarione dells s1et3a
12] 5 taccia riteti al Pizno della Peri
[3] indicare gli specifici chietiivi, ke ationi ds mettere in campo pes ieahizzare | perativi cut MU0 p
[4] Indicare W pese s3segnato alfobietiive e
(%] Llindi élo i i sone deghi esiti. In Gures1a eotonng va indicalo i parametro di misuta & non il 1ub valore, che Lari nvece inserita nefle due celomne successive. 1., per valutare Tapproptiatesa di un ricovero si pud scegliere come indicatore il “nymero annuo diticover da 0/1 giorno™

|8} Indicare W valare attesn pet Fimdicatore stelto,
[7} Indicare & valore eManti 4 dalindi
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Dost. D

e ncilio



: R e Scheda di Valutazlone Unit Operativa SCHEDA S.P, /03-2018
_..wu.nnan R E R fla..t..-m
seinenoidsii PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
Ter? mw @ =Y ) [CCRY VS )
v et .
UNITA' OPERATIVA COMPLESSA AFFARI LEGAL] DIRETTORE LIOC . AVWV. PELUSO ROSA ANNA
ESITO [OA
AREA STRATEGICA / OBIETTIVI SPECIFIC/AZION PESO INDICATORL ASULTATO ATTESO | couPRARENEL NOTE
PROGRAMM)I OPERATIVI{2] Bl : " 5] 16) =
GESTIGNE DELLE PROCEDURE RELATIVE AL CONTENDOSO: N. DEGU ATTI NOTIFICATI €
TRASMISSIONE DEGLS ATTI NOTIFICATI ENTRO 3/5 GIORNL, TRASMESS! Al FINI ISTRUTTORI NE)
SOLLECITO JN CASO Dt MANCATO RISCONTRO NE) TERMIM TERMINI INDICATI. N. DELLE DASO% /100% «100% ANALISI PROCESSO
ATTIVITA' GIUDIDALE | INDICAT), COSTIFUZIGNE IN GRUDIZIO NEI CASI IN CUL 5L 10 RELAZIONI PEAVENUTE.N DI DA 70% A B9% 2 0% SEQUENZE
|RavAist L'OPPORTUNITA' DI NON SOCCOMBENZA DELL'ASL COSTITUZONI. N.DINOTEDINON | <76% /100%=0 COMPORTAMENTALI
NOTA DI NON GPPOSIZIONE/NGH COSTITUZIONE OPPOSIZIONE /NON COSTITUZIONE
MOTIVATA MOTIVATE
COMPLETARE ENTRO L'ANNO 2018 LE PROCEDURE N. DI ATT} NOTIFICAT! E TRASMESSI
ESECLITIVE PENDENTS RELATIVE AD ANN! PREGRESSE. A)FIN1ISTAUTTORY NEI TERMING
COSTITUZIONE DELL'ASL. N. DI ATTI D1 INTERVENTO CON © INDICATI INNANZ!, N, B4 RELAZION)
SENZATITOLO SPIEGATI NELLE PROCEDURE, N, ATTI O PERVENUTENDI  *
COSTITUZIONE PER DISCONOSCERE IL CREDITO. ACQUISIRE COSTITUZIONI/DISCONOSCIMENTO
|E RELATIVE ORDINANZE DI ASSEGNAZIONE E IL PIANO DA DEL CREDITO RISPETTO AGU ATTI
— DA TRASMETTERE ALUUDC GEF PER ILSEGUITODY ESECUTIVI NOTIRCATL 8. ©f onpwaaﬂ\ h%”“w%a zs:#%ﬁ&
COMPETENZA. N. DI ATT1 DI PRECETTO NOTIFICAT) PROCEDUAE TRANSATTEN. Di e e
NELUANNO 2018, LE PROCEDURE INDIVIDUATE ED PIGNORAMENT! NON ISCRITTI A
ATTUATE PER CONTSASTARLI, ESITO. N. D ATTI 1 AUOLD, N. DI PROCEDURE ESTINTE
PIGNORAMENTO, DI ATT! DI ESTENSIONE I PER DICHIARAZIONE NEGATIVA
PIGNORAMENTO, NOTIFILAT! NELL'ANNO 2038 € RELATIVE DELLISTITUTO TESORIERE. ESM
ATT! DI INTERVENTO CON E SENZA TITOLO. PROCEDURE COMUNICAT) ALL'UOC GEF PER IL
INDIVIDUATE ED ATTUATE PER CONTRASTARLL ESITO SEGUITO DI COMPETENZA

%




N. DI GIUDIZI INTRAPRES) PER RECUPERO CREDITO NEGLI
ANNI PREGRESSI, ESITO. N. DI GILDI2I INTRAPRES! PER
. RECUPERO CREDITO NELU'ANNO 2018. ESITO. M. DI Gupms| ~
Dﬁﬂﬁmmﬁmﬁmﬂﬂ PER SFRATTO PER MOROSITA’ O PER OCCUPAZIONE .
MOROSITA' G PER ABUSIVA CONCLUSI NELL'ANND 2018, ESITO. N.DI GIUBID ALAPPORTO TRA LE RICHIESTE DA DA 90% / 100% = 100% . ANALISIPROCESSO
OCCUPAZIONE ABLSIVA PER SFRATTO PER MOROSITA' O PER OCCUPAZIONE 0 . SODDISFARE E L'ATIIVITA' DA 70% A 88% = 50% SEQUENZE
ATIVITA' D1 pREVENZIONE | ABUSIVAINTRAPRESI NELL'ANND 2018, ESITO. PARER! DI ESEGUITA <J0% =0 COMPORTAMENTAL!
DL CONEIBaD CONFORMITA' DELLE PARCELLE DI AVVOCATS ESTERN!
INCARICATI DAl IPENDENT] O DALL'ASL ALTARIFFARIO
VIGENTE. MEDIAZIONE EX ART. 5 COMMA 1 8IS DEL D. LGS
N.28/2010
PROCEDURE ATTIVATE PER EVITARE LA NOMINA DEL * |N. DIATTI NOTIFICATI E TRASMESS)
COMMISSARIO AD ACTA. N, DI COSTITUZION! 1N GIUBIZIO. Al FIKL ISTRUTTOR! NES TERMINT
ESITO. 1. 1 NON COSTITUZIONI PER MANCATD AISCONTAO INDICATI (NNANZI, N. 01 RELAZIONI [ - DA 100% / 100% = 100% ANALIS| PROCESSO
GIUDIZIO DI OTTEMPERANZA 13 o o T ISTRUTIORIE, N, DY SENTENZE ChEtnnG | 10 | PERVENUTE MOI COSTUTUZIONL | DA 80% A 93% = 505 SEQUENZE
DISPDSTO LA NOMINA DEL COMMISSARIO AD ACTA PER ESITO. N. DI NON COSTIUZIONL. . <60%=0 COMPOATAMENTALY
NDTIE b ERAIGADE AT O1 SENTENZE CON NOMINA i
COMMISSARIO AD ACTA
ATTIVITA' DI SUPPORTO ALLE
ARTICOLAZION] AZENDALE.
TAVOLI TECNICL. AAPPORTOTRALERICHIESTEDA | DA 0% / 100% = 100% ANALISI PROCESSO
COMMISSIONI: 7301/2001- CONSULENZE E PARER! 10 SODDISFARE E L'ATTIVITA' DA 70% A 83% o 50% SEQUENZE
CCAA. ED ALTRI TAVOLL ESEGUITA <70% =D COMPORTAMENTALI
CONVOCATI NELL'ANNO 2018
DALLA DIREZIONE STRATEGICA

S
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CARICANIENT O SULLA PIATTAFORATA LTGAL APP DE! DATI
PELATIYI AL CONMIENIOS0 ARMD 2018 CON INMCAZIDNE
DEL RISCHIO DI SOCCOMBERZA, CARICAMENTO SULLA

MAPPOATO TRALE RICHIESTE CA

DA 907 / 100°* = 100°

ATLALIEI FROCES 7
SEQURIIZE

TOIALE PESO

TR VSLUTAZIONE NIRALE

COGHOIAL E NOML

rinkin

ASCHAPOL Y SH———

ATONR D1 17 15TARIZA

K

fl Q.ﬂ:ﬁﬁ%:b..ﬂ?.ﬂ:..?ﬂlll
Dort, Damelitco Concilia
~le

/-

2L /i 57

= - 7
m ~ “ P
FIMEAA DEL DIFEHDENTS VALUTA O { PER ACCETTAZINNE) Y .vn 40 .ﬁr....mp&w.: -

f

cer§

PIATTAFORMA LEGAL AP PIATTAFORIA LEGAL APP DEI DATS RELATIVEAL 10 £ODODISFANE £ LATTIVITA DA 797 A 997 = SU%
COMTERZIOSO AL 010-201 1-2012-2013-2014-PELATIV) ESEGUITA <70% =0 COMPORTAMENTALL
AL GIUDIZE ALICONA PEHDERTI CON IHMDICATIONE DEL .
MSCHIO DI SOCCOLIBENZA. N
PIATTAFORLIA LEGAL APP-
190000 IHITEGRATIVO PER CARICARCNTOD 5U MATTALORMA LEGAL APP DEI DATI RAPPORTO TRA LE RICHIESTE DA DA DC% S 10055 =100 AMALSE PROCESSO
IAGESTIONECDIL HELATIVI AL CONTCMZI050 AL OGGETTO ENORY 1N 10 SOODISFARE E LATTIVITA' DA 70 A 8O SO° e
1ADLHTORAGGIO DEGU sata ESEGUITA <Y =D COLM CRTAMENTAL
CRRORLIM SATITA
DEMLITICE ANLA CORTE DEI . RAPPORTO TRA LC MQIESTE DA NA S0 S 100% = 1U0) ML K
ENUMCE AFMO 2018, COMPLETALIENTD DEUR PR3 E L] 1 ANIALIZI PROCEDND
roHTIPCR IMSECIAMENTQ o cea U WO“QM_. £ ALl 10 SODDISTARE E L'ATTIVITA 0A 700" ABOT:  hOY ' SLOJE.SC
CORAKNSSANIO AD ACTA ’ . ESCGUITA <107 - cot __.ﬂan...r:... FI
RELAZIOME HEFERENTE ANALISIPROCES 2
AFPONSANILE PREVESIZIONE AIIUALE 10 I 1 NELAZIRIE a0 «/ 1002 = 100* srQuctts
DELLA CORAUZIOHE COLIORTLLIESITAL
ADERSPIMENTI PACVISTE DAL
PIALIO TRIETIMALS DELLA N o
PREVENZIQIIE DELLA ADESAMAIENTI STCONDO LE DATE STABILITE DALLA . N . LS It
CORNUZIONE € DISLA DEURERA N, 170718 = ADERIPIFACHTI: SI/HG DA 7075 A B9 - 50%
TRASPANETIZA EX DELINEAA L. <70 - 0 ANALISEPRATCTSSD
170 0EL 10/ 2718 SEQUENIZ
CO6FORTARCHTALL
100
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LT L s Sheda di Valutazione Unit3 Operativa SCHEDAS.P. /03-20:8
asln m_UO_._ wgfi. o PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
[UNITA® OPERATIVA [direzlone amminisiraliva oo.sr.area nolana - .| [DIREYTORE UOC: Dr.ssa AVICIND - = - 3 : )
. AHEA STRATEGICA _.=nm§zz_ ' ool R R | EsAO(da |
o Ovmmb.“_s .. 1T nn_m._._.:._u.mn_!n..\ nﬁoz_ : ..w.u..... s z_mcﬂ_.b._.n_b._.qmmo e:c!ﬂ«n nel] - NOTE
2. 3 A - A AS A - e - " 2007f¢ )
SH o ..IL...I MRS B . Irile
IRAZIONALIZIARE LA SPESA DI BENI E SERVITI
CTIMZZADIONE ACCUISTD BENS E SERVID OTTIAZZANDO GU ACQUISTS 1N TEEMIN D)
QUALITA’ E COOSTE UNITAR)
CONTENIMENTO DELLA SPESA MER IL PERSONALE Eﬂ_zmg;m_ﬂsz DILAVORD
DIPENDENTE STRADADIHARIO
CONTROLLO €0 APPUCAZIONE DELLE NORIAE
COHTRATTUALL PER GL SPECIALYSTI
GESTIONE MERSONALE SPECIALIST! AMBULATORIAU AMBULATORIAL ED INSERIMENTG VARIZIL
STIPENDIAL
KECUVERD CEDIN BEQ UANCHIDI PROHTD . INVID UISTE DI CARICD COIC MANCHI NOH
SOCCORD PARTECIPATI PRECOATIIVA € COATTIVA ND 0%
GLENIONE DR PNECONTENDDSO € DEL PREDISPOSIDONE DETERMINE DI 5) 1008
CONTH2I0S0 1EH LE AREE D COMPETENTA [STRLTTONIA COMPLETA DELLE PRATICHE Bl ouanone azo o

{TOTALE PESO 100
DATA VALUTAZIONE FINALE 7 /

CCGNOME E NOME

{VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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. P hms Sheda di Valutazione Unitd Operativa SCHEDA S.P. /032018
R B e T
LA T P PR T PIANG DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
o — o
[ONITA' OPERATIVA [1): UOC Formazione e Sviluppo Risorse | [RESPONSABILE: D.ssa Emilia De Monaco 1
—AREA STRATEGICA 7 PROGRAMIMI
TATO
OPERATIVI OBLETTIVI SPECIFICT / AZIONI _vm.mo INDICATORI G . ATTESO ESITO NOTE
o (3) 1 Is1 {61 )
: : .. [Progettazione, incollaborazione con
LIVELLI ESSENZIAL Dj ASSISTENZA: Ia UOC PRVAS,d1 uni'azlone 0% Réaltzzzare un eorso dI $1=100%
taomazsghmﬂum.uz E formativa per il supporto del formazione entro febbralo 2019 ND=0
VALUTAZIONE DELP processa divalutazione dei didgentt
Mesta a regime del nuovo software .
PERFORMANCE DRGANTIZATIVA UDC | di gestione Informatizzata del datl Humera diconilperiquativiene | Ua) 602) 0% = 100%
30%  |utficrata ta platiaforma ECv PA per|  dal 30 2l S9% = SO%
FAP: ralativi al corsidl .ﬂ:.:au_o._n ECM Iz gestione del datl - Inferiore al 30% =0
eno
Contrihuire sifimplementatione
UIVELL ESENZIALL DY ASSISTENZA: detha rete ceglonale per finfarto
RO SYer acaricn acuo (VB formandot | 10% Numero di conl ._.._q.u!__.:u_oau da wnum mn“”_aw _uuoo#
fiele Cardicloglca dipendentie I§ personate volontario ' A
colnvolto nell"assistenta
U0'C. Formationt ¢ Sviluppo Risorse Umiane
1 Dirctiore Responsabile

CUA

e
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Rispettn templ di consegna schede
Otibminazone de! Mlusso dau necessart per lavalutatione deb didgentidl 2° .
PEASORMANCE ORGANIZZATIVAUOC | aHla uot responsabliedelprocedimento gy istanza eatro  31/04/19 §1=100%
FAP: per |3 valulatione della parfonmance e Rispetto deltempl o consegna NO=0
dei dirfgent) stabiki dalla Disezione aziendale della!
sthede dels parformanca
Utlllszo defs formatione adisranza |  reslizzazione dala3d
N PERFORMANCE ORGANIZZATIVA LIGC  [Mesta a regime dails plauafonma per PE- 20% pet Feiogatione dai corsldl corsi di formatione a
e \ FAP: Laaming recantamente acgubita {ommations cbbiigatorts sl sansd del Bistanza = 100%
. Rigs 81708 Y Leosos0
PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE:
PIANO DELLA TRASPARENZAR Oblettivi defistl nela Delibers Rispetto degh obblighl cantenutt el 512 100%
DELLINTEGRITA 0.370 de} 2048 0% | pyno della Performance 2018 NO=0
Oblattivi Plzno trlennnale Prevenilone
dalla Corruzione /
Farmare I personale di nuova
PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE: assunilone sulle tematiche delia
PIAND DELLA TRASPARENZA E prevenzione e contrasto ala .
DELL'INTEGRITA' corrutione. Prosegulre o 18% aﬂ....ﬂ._.-u“.“o.__._aa s dl mﬂ.ﬂu Mws
Oblettlv Piano triennnale Prevenilona formazione sulietica gid realizzata U.D.C. Formaziond e Svil
della Corruzlone /Obblighl UOC FAP nel 2017 per aree speciiiche a 11 Diretl .u.u -—ﬂaﬂﬂ—wﬂ abl rse Umaoge
rischlo comulone Dott.ssa Epnilia De Moraco
DATA VALUTAZIONE FINALE ! " ! . FIRMA DEL RESPONSABILE yoc/uosb/uos % & %
COGNOME E NOME
_ [VALUTATORE DI 1° ISTANZA > Sk
* Doit. Dom Concilio

. @\N.\S\ 20(§#



fesione compoenia n\\rf\\“.lf: Scheda di Valutazione Unita Operativa SCHEDA 5.P. /03-2018
aslnapoli3sud PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
A

|UNITA' OPERATIVA [1]: U.O.C. GABINETTO | [DIRETTORE UOC: dr. MARCO TULLO

DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Deliberazione del Direttore Generale n. =

AREA STRATEGICA 04 / PROGRAMMI OPERATIVI OBIETTWI SPECIACT/ %+ | peso INDICATORI RISULTATO ATTESG | Eon1O (da pubblcare
2] AZIONI [ i5] ] nel 2018} NOTE
[3) : [7)

1) Pubhli di direttive, circolari, programemi ed Istruzioni ] 1“. izlone degli atti 1,1 | Numero atti Trasmissions atyi alfa W.0.C.

dall'amministrazione e ogni atto che dispone in generale sulla dalfa Direzione strategica Relazioni con 1l pubblico (100% degli

organizzazione, sulle funzionl, sugll obiettivi, sui procedimenti owvero nei atti)

sl 3i determina I'interpretazione di norme giuridiche che le riguardano o

st detlano disposizioni per Fapplicazione di esse, ivi compresi i codici di Variabile non
condotta. digend,

2} Pubblicazione dei dati retatii: 8] al'articolazione dell' U.0.C. Gabi Rispetto adempi ialfegato 1/a| 1.1 |Trasmissione dati alla U.0.C. Garantire almeno un aggiornamento

le competenie e Je risarse a disposizione anche di livella dirigenziale non 1/b Progratnma trasparenza - Relazioni con it Pubblico annuale

generale, i nomi dei dirigent responsabiti del singoll ulfic; b) aliltustrazione Jx_nun:En._n delle risorse umane, -

in forma semplificata, ai finl della piena accessibilit @ comprensibifith dei  [delle competenze

davi, dell'organitzazione deFufficio, mediante I'organigramma o

analoghe appresentaziani grafiche i collat ione conil R bil

della Trasparenza; conferimento dati Russi informativi riferiti 3
Jconferimento di nuovi incarichi dirigenaiali Vartahile non

dipendente
3} Pubblicazione tutte le informazioni e | datl concernenti le procedure di - Allegato 3/a programma L1 |Numero att} T ione attifpr di ialla Variabile non
conleri degliincarichi di direttore generale, direttore sanitario e trasparenza - Ricognitlone degli U.Q.C. Refazioni con il pubblico per la dipendente
direttore amministrative, atti L isle pubbli {100%
adempimenti previstij
4} Pubblicatione dei dati relativi alle tipologie di procedimento di Allegato 1/a programma L1 |Coempilazione scheda perla Pubblicazione sul link dell'v.0.C. Variabile non
competen:a dell’ U.0.C. Gabinelto p - Aggl dei pubblicazione Gabinetia dipendente
datf

5) Pubblicazione del risultati del monitoraggio periodico concernente il Monitoraggio dei procedimenti 1,1 | Predisposizione di schema Pubblicazione sul link det U.0.C. WVariabile non
rispetto dei tempi dei procediments e delfle procedure afferent I'0.0.C. afferentil’U.0.C. Gabinetto rizssuntivo al 31 dicembre 2017 | Gabinetto dipendente
|Gabinetto effettuato ai sensi dell’articolo 1, comma 28, della legge &
|navembre 2012, n. 190.




6) Trasmissione alla U.0.C. Relazioni con il Pubblica ai fini della

amministrativa e cantabile e tutti i ritievi ancorché recepiti della Corte dei
conti, riguardanti I'organizzazione e |'attivita dell'amministrazione o di
singali uffuci,

Allegato 1/a programma
|pabblicarione sul link *RILIEVI™, unitamente agh atii cui si riferiscono, dei trasparenza - Ricognizione degli
rilievs non recepiti degli organi di controlia intetno, degli organi di revisione |atu

11

Numera di atti

T issk alla U.0.C. Relarioni
con il Pubblico per la consequenziale
pubhlicazione sullo specifica link del

ali t ™

100%)

Variabile non
dipendente

73 Pubblicaziong, nela ipotesi di adozione dj p i [ gibili e
urgenti e in generale provvedimenti di carattere straordinario in caso di
catamita naturali o di altre emergenze, ivi comprese le amministrazioni
commissariall e straordinarie costituite in base alla legge 24 febbraio 1592,
n. 225, 0ap di ti legislativi di dei i atti:

a) i provwvedimenti adottati, con la indicazione espressa delle norme di legge
eventualmente derogate e dei motivi delta deroga, nonché* l'indicazione di
eventuali atli amminisirativi o giurisdizionali intervenuti;

byi i temporali ev | fissati per Pesercizio dei poteri di
adorione del provvedimenti straordinari;

c} il costo previsto degli interventi e il costo effettivo sastenuto

dall' amministrazione;

d} le particolari forme di partacipazione degliinteressati

2i proc i di adozione dei p di | straordi

Allegato 1/a programma
trasparenza - Ricognitione atti

11

Numero di atti

T issione alfa 1.0.C. Relazi

con il Pubblico per ta consequenziale
pubblicazione sulla specifica link de)
portale aziendale {100% degli atti)

,

Variabile non

dipend

2] A aggio regol i aziendali ad i nel 2018

Allegato 1/a programma
trasparenza - Ricognizione degli
ath

11

Numero atti

T issione dei regol
d alla U.0.C. Retazioni con il
Pubblico

Variabile non
dipendene

9] Relazione del referente al Responsabite defla Prevenzione della
corfuzione

Predisposizione relazione

11

Numero atti

Trasmissione relazione al
Responsabile della Prevenzione della
Corruziong

Variabile non
dipendente

10) Putblicazione siferimenti normativi con i relativi link alle norme di legge
statale pubblicate nella banca dati "Normattiva® che regolano l'istituzione,
l'arganitratione e l'attivita delle pubbliche amministrazioni

11

Numero atti

Variabile non
dipendente

11) Pubblicarione del C.V. Direttore U.0.C. Gabineno del Direttore
Generale, del Di Ammink ivo e dei Comp i del Collegio
Sindacale;

Pubblicazione situazione: patsi iale, reddituale [limi al
Direttore Generale), dichiarazione di incompatibilita |Direttore

A inistrativa e Direttore Sanitario, Collegio Sindacale)

11

Numero ani

Variabile non
dipendente

12) Aggiornamento annuale - Indicazione del soggetio cui é attribuito, in
caso d'inerzia, il potere sastitutiva, nanché modalta per attivare tale
polere, ton icaziane dei recapiti telefonici e delle caselle di posta
elettronica istituzionale

Numero atti

Variabile non
dipendente




13] Per ciascun titolare di incarico:

-Atto di conferimento, con lindicazione della durata

dell'incarico;

~Curriculum vitae, redatto in conformita al vigente modello europeo;

.ﬂw.g.f......u.:..u m.. .nn__.:.ﬂ:no.no:
specifica evidenza delle eventuali componenti variabili o legate alla
valutatione del rizultato);

- Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi
pubblici.Dichiarazione sulla insussistenza di una detle cause dj inconferibilita
defincarico; Dichiarazione sull'insussistenza di una delle cause di
incompatibilita al corferimento delllincarico.

- Dichiarazicne sulla insussistenza di una delle cause di incompatibilita a
canferimento delllincarico;

- & et lessivo degli emc
carico della finanza pubblica

| percepitia

1 |Mumero atti

Variabile non
dipendente

14)Pubblicaziane schede performance 5p0l, spl2, sp03;
- Trasmissione al Collegia Tecnico delle Schede di valutatione | istanta -
Gestione manageriale - entro il 31.01.2019

5 |Numero atti

Variabile non
dipendente

@ STRUTTURA

(A PERSONALE

3 ELENCC DE) PROCEDIMENTI AMMINISTRATIVI
1 REGOLAMENTI PRODOTTI DALLA STRUTTURA
B MODULISTICA IN USO

& BUDGET ASSEGMATO

O DETERMINE DIRIGENZIALI

15) Ricognizione Regolamenti aziendali dal 2009 allt lita Compilazions Report per la 80 Vanabile non
. Direzione strategica dipendente

16) Aggiomamenta della piattaforma on-line delta Struttura come suddivisa 0,9 |[Numero atti Variabile non

nelte relative sezioni: N dipendente

DATA VALUTAZIONE FINALE

TOTALE PESD 100

/ / FIRMA DEL DIRETTORE UOC GABINETTO DR. MARCO TULLO \§ Cs W\C’bﬁo

COGNOME E NOME

_<>_.C._.b._.0xm Dl 1" ISTANZA

Legenda:

La presente Scheda si riferisce all'Unith Operativa nel suo complesso. Deve dunque essere compilata una scheda Per direzione UOC/UOSD e specifiche schede per strutture semplict se presenti.
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regione campania ~~ {\ll-lll/

Sheda di Valutazione Unita Operativa

SCHEDAS.P. /03-2018

as PSW_UO:WMCQ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
[UNITA' OPERATIVA: UQC Gestione Ecanomico Finanziara .o |  [DIRETTOREUOC; Dottssa Anna Alfiea. . 1 0
DATA ammmz,pm_oz_m Dm_mj._c__ _u_mao nm__u _uml,a::m:nm mo:.um-“_.w ; -
STRA : S R & e R e T ) EsiToqda | :
>mm.> Mm_mﬂw_ﬂwomgﬁg_ o5 .o.m__..m._ds.ﬂmmmﬂmm_ /AZIONI' |RESO]  INDICATORI: | pibr careH i E
e By L ... B : - : & ] [ 2Ty i 2] d.m
1 L S L e B 18pel 20191} 2
HNHI,.. - % h 3 - P... : r.. 1253 Ly 3 B z q T [ HNH

Disposiziont in materia di armonizzazione

Allineamenta del conti di reddito

di liquidazione

Area economico-finanzlaria

Allineamento contabilitd aziendale e e
Plattaforma Creditl Commerciali

10| Percentuale di allineamento

Area economico-finanziaria dei sistemi contabili e degli schemi di 50(a castifricavt ai conti numerari 100%
bilancio debiti/crediti
. . >70% = 100%
Area economico-finanziaria PAC: verifica partitari fornitort e partitari 15 invitl inoltrati e riconciliazion) d2 40% 2 69%= B0%
ASL NA 3 5UD effettuate
< 40%=0)
N°® glorni intercorrenti tra data 2 60% Tzc..m pagate nel
fattura e data pagamento bermini=200%
Area economico-finanziaria Tempi di pagamento 15 Variabils di m:u%mm.:m da n.onmmmo da 40% a 59% fatturz pagate nel
P P termini=80%. <40% fatture

te nel termini=09

>90=100%

da 60% a 89% =80%  <60%=0%

Obblettivl Plano Triennale della

Pubblicazione Determine

Dirigenziali neila pagina WEB della

Area dell'anticorruzione e della trasparenza Corrutione 10 UQC Gestione Econamico >B5%= 100%
Finanziaria
TOTALE PESO 100|
DATA VALUTAZIONE FINALE / / IL RESPONSABILE UOC

COGNOME E NOME

|VALUTATORE D1 17 IsTANZA
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Scheda di Valutazione Unitd Operativa

SCHEDA 5P S13-2018

PIANO DELLA PERFORMANCE

ANNO 2018

IUNITA' OPERATIVA COMPLESSA: GESTIONE RISORSE UMANE

|DIRETFORE LIOC: Or. Giuseppe ESPOSITO

DATA ASSEGMNAZIONE OBIETTIV| Plano dela Perfarmance 2016-17-18 Del 62/16

FRODUT™. VI, PROGRAMMA. 10 GESTIONE DEL
PLESENALE

DALLLSECLIAONE L1 SENILNLE UEL
SUOICE DEL LAVORO

tderhenta

sudinar Lotk e fnumerg
sentene petvenate nelanna 1

WITERLE CONLIURE Sul NI Ut Snlenrn
pervenute feklinno I nlvimentna 10 %
4Rl

ESITO {da
AREA STRATEGICA / PROGRAMMI
OF?E::\':’:VI DGRAM CIBIETTIVE SPECIFICI/ AZION] | PESD {NDICATORI RISULTATO ATTESO pubbicare NOTE
31 2]} 15) [6] nel 2019)
12l
17}
§ =38 KL% dl prpcedure seett.ve coneuse
ARLA T HAAGNALIZZANOHE DLITATTORI T HNusrerd proceduie weettise 1 -
SREDUTS Vi, FROGRARMA 10 GESTIONE DIL | ool A ENTO SALOCRODEL Tt | ol £ rienee puncedtarn SO L L AT
VIR M4 2014-2015% foh- 007 Auforizate 120%
FERSOMALE bl e
500
AREA 2 RAZIONAL ZZATIONE DLI FATTOH! ADZIONE DELE SPESE DERIVANT] Humerd i transstonl & »a 4l 1% di trangdnim e Fsidaron r

AAEA G OVEANANLCE LS040 1A
DELUINFORMANONG PROGEAMMA 21
RIDUZICHE DEGLICNTRI BURDCRATICHE OE
TEMEIDEL PROCLEMEN 1O 'L R SETTIORI
REFINITI

MESSA A REGIME DEL SISTCWA
PASSWER DELLIMFS E SISTLMAT ONE
UHLLA POSTTIONE ASSICURATIVA DEL
PCRYONALE TRANGUTATI FIRL'ASL
NAPDU 3 SUD,
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AREA I RAZIONALIZTANOINE DEFFATTONE
PRODUTTVI, PROGRAMMA 10 GESTIONE DEL
FENSUNALE

ULHITICHE iNDQLNKIAT COMNIRATTUAL

“ueirale i wvian

Humere vealiche sffertunte/totale

>0 70% di vertiche eHelduale sl aumero
1ctale di perscnele nerviio  100%
7 1

AREA 2 PIRSCNALE CONVENTIONATO PER LA
54 ECIALISTICN ARPBULATORIALE

ATTRIDUIIONE tHICARICHI PROVVISGRI
SPECTALISTICA AMBULATORIAL

Murtier wxcancti roalerl/numera
ww2richl auteniyzati

>+ 3l 80% i freormki confenitl 3l numens
Tetkhe o canchl sulonzeatd = 100%
B0

ARTA 7 PERGONALL COMVEMATINATIIRTR LA
SALCIALSTICS AMDLATOHIAY L

ERIFICHE INCOMAATIBIUTA

“[nereonales ' serviria

HuTera var chs eliethsots/tt sl

»a 0150 i veriticrs effettuate tul nuinete
1ariata @l Lercantils 1= tenarie 110
<50% -0
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AREA T RAZIDNALIZZAZIONE UES FATTORN
PAGDUTTIVI. PROGHAMMA 10 GESTIONE DEL
PERSTUNALE

[PAQCELIRE DISCIPLINARL: ATTRATA” O)
CCHIENIMENTO DELLE FADCI DURE

Infurmaiive evpecatne &
Greventve 2 tulle le ariccliron
aziendalt, tendeni 3 prevenwe gil
iBecit) drsophnad.

<

3§ 100%
ng-Q

AREA 2 RAAQNALLIZAZIDNE OF | FATTCI)
PRODUTTIVI. PROGRAMMA, 10 GESTICNE DEL
PLASOMNALE

VERIFICHE SULLE AUTOCEHTIFICAZICNI

Numnetn wnfiche

il P qi

>« 20 S% di venliche eHectuate sul sumers

sUstituive

ol ehis 1
“5¥=0

ARCA 2 RAZICNALIZZAZIONE OF| FATTO
FRODUTITVI, PROGRAMBMA 1D GFSTIGNE DIY,

IMPLEMENTAZIONE PROCEDUAL PEA
AFFIDAMENTO INCARICHE D4 Cta

HNismera propodte incatichi da
S|atfitatefnumenn incan fe peeeat)

>u15% proposte arcadichl da atfulase 1ul
nurrero di Lacancl presitl dal nuovo atte

Put proposta s inlande
|2 predivposknons
delt atto debibesativa ¢

RISPETTO DEI TEMM CEL PAOCEDIMENTO

entro [ erminl sabalit dale
direttive Anendal

PERSONALE 3:" ‘"c:;m"mﬁ AL dat nuovn 311 atkendaie ""”“f:';_'o‘m inura al Otretrore
L 1943042017 Genrtale
Aspetio ubfigd contegne schede
y . t )
AHEA 5 GOVERNANCE E SOCIETA' ::;“';,';‘;;' ::p'::;'n': ;::: ot .
R R . rispe ‘
DELLINFORMAZIGNE - PROGRAMMA 26 JABEMPIMENT) PERFORMANCE 5L canseqee sehate pertomance oed .

AREA 4 FREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
PIANG DELLA TRASPARENZA £
DELLINTEGRITA”

"lana torsnale Prevensone ot
Corruzione

A 10 veailicks 2 campione sulla
DrEVENLY in Sennrio del personate
diprrifente @ syl peranaig

=

Id
i 2 venifiche 3 tampione sulla presensa
In peneelo dul perionale dipendeate ¢ sl
parionale convenzionalo st DO%

fRovenhandio = n, X veniche=(
AREA 4 PREVENZIONT DELLA CORRUZIGNE Aispetio obiHgh! comtenutl nel
PIAND DFLLA TRASPARENTA E -IDLELI::‘;:::LI:‘I;A:IO PREVERITONE 10| piany detla prevensone della “ml_o:”
DELLINITGRITA! . " corruzione /
TOTALE PESO 00
DATA VALUTAZIONE FINALE ! / FIRMA DEL RESPONSABILE UOC __F.to G. ESPOSITOD

COGHOME E NOME
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scheda di Valutazione Unita Operaliva
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r~m~3m_muOF 3s14c] PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
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SCHEDA S.P. /03-2018

Sheda d) Valutatiane Unith Opetativa
PIAND DELLA PERFDRMANCE ANNO 2018

UNIFA' OPERATIVA COMPLESSA: Programmazians, FEmEcadont 8 Valoisilons Ariiis Sapitaiia o Gestiane
con Fondi Esternd

_Wam_._dmm UOL: Ciro Inserra

OATA ASSEGNAZIONE QBIETTIVI Plano dells Perlormanca 2018:
ESFO{da
AREA STRATEGICA / PROGRAMAM ORERATIVI OBIETTIVI SPECIRCI/AZION eSO INDICATORS AISULYATO ATTESD pubblesen el HOTE
mme)
Afes §: Governanca & Sodeth dellIformatisns
aggivagimenio=s B o 100%
ANALIS BILLA TIPOLOGEA OF PADCIOUAS CNE §1 = oo P v i D PAOCEDURE
wusis usarorMAng L Mivriverdtas WrslT0K & K70% 0 52 LESITO DIPEHDE ANGHE DAL SERVAD
Frogramena 21.1: Mang Attuativg Locals (FAL) ol 1T T COUHVOLT) HILLA PRESENTADONE LI
HIFGALLARE ALMENG 3 PADLEDURE: DEL DB - o  |orarrucatomne eeaciouse o s roa b Lol
OSMESEAT UHIFOAMATE e
<TIRI0
PEB CT. OE) IOENTI AVENTE 0 | DI NRGENTIM VALUTAZIONE CT/ #° O) FAaimaghioimios 300 » 100K
ua AN o far = 80X
CRTTO (UAIGEHT) AVENTI (SATTD <ENs0 LESITD DiPEROE ANCHE DAISERVITS
Programma J4.3: Valutatioas del Disigeats 0% = 100% COMVOLTE NEL PADCESSO VALUTATVO
Tg_ﬁpﬁ% i 10 [CARCAMENTO RECORD/N® VALLTAT) A 30N & TR = 0%
._ <E0NaD
Riunpincaiso 208 » 100% FING AL LIMAITE IMPOSTO DALLA
1B D PROG T MORITGAATN" FADGETTI ATV WAPIO% ¢ F15%5 = 20K DIREDONE, HEGL ULTIMI MESI OEL 2017
<Ai%wD
faggisrgimenioo BI% = 100% L3I0 DIPENOE AHDHE DAL SERVIZI CHE
Programma 26.0: Kitgelto deb templ del procedinents  [GESTIONE PROSETT 10 |ICEUGOSOTE VAS M IEMA RAKAT Y D) w2 70% & B79Natax INTERVINGONO HEGQL ACQUISTVAUT.
ROCOTE avANZATE ) <TueD SPESA
Tigpungimeaion> S0 = 1005 LESTTO DIPENDE ANCHE DALLA DUAATA
1 oﬂ-%gig 42700 & 11 79%= 6006 DIL PROGETSO
C#., 1)
.....
| dalliatageiih,
(S EADSENTC DIGU DAALIGH] PAEVETI DAL WONITORAGINO I VERRCA 6D DA
g Tl I o
_____ L TRASPAREMZA £ NTEGRITA' WIS DY QUESTAOC k=0
s o TSR _..:Eﬁggﬁsﬂcﬁuzﬂg o ELABONE AHNUALE PAEVISTA DAL FTPC 100%
{Prevanuone ¢ dells Comazione. TRIENA PAEVENZIOHE BILIA NDsD
TOTALE PLSO 100]
FIRMA DEL RESPONSABALE e, planificazions ¢ Valuratiane Attivith Sanitarla & Gestiona Atulrd
DATA VALUTAZIONE FINALE 0 te can Fondi Esternl
Or, (o £
FIAMA

__.Srs.bqanm DI 1° (STANZA
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Sheda di Valutazione Unita Operativa

SCHEDA S.P. /03-2018

PIANO DELLA PERFORMANCE.

ANNO 2018

ASSEGNAZIONE O8I

e Lo iy

EASTHA
AGGIORNAMENTO GUIDA Al SEAVIZL | TERRITORIAU
ahith oy GUIDA Al SERVID 100 ONUNE - LINK SITO I5T. S 100%oblettivo
|NO 0% oblettivo
ADOZIONE PROGETTO BEN/ESSERE
COMUNICAZIONE PROGETTO BEN/ESSERE IN 1N COMUNE
RREAILEA _nozczm {56 COMUNI ASL NAPGK! 3 5UD) J PROGETIO BEN/ESSERE I COAUNG SI 100% chiettiva
NO 0% abiettivo
- PREDISPOSIZIONE REGOLAMENTO Lo  REGOLAMENTD commssion mn_.owwh_h wmﬁﬂﬂp
COMMISSLON INVALIDECVILL INVALIDECIALY NO 0% obiettivo
PROGRAMMA TRIENNALE DELLA
PREVENZIONE DELLA CORRUZIONEE | oo n
AREA 4 FIAND TRASPARENZA E DELLINTEGAITA'  |COORDINAMENTO ATTIVITA' E_uE.__, TRASPARENZA 2018-2049-20001 01 TE%? N.170/2018
PER GLI OBBLIGHI DI TRASPARENZA | .
ALL 1CE 0
AGGIORNAMENTO COSTANTE UNK. | GARANZIA MANTENIMENTO DEL DBRLIGH! DI PUBBLICAZIDNE ALL. 1C PIAND
AREA 4 PIAND TRASPARENZA E DELUINTEGRITA'  |D.LGS 33/13 ES.MJ, 1D{AMMINISTRAZIONE TRASPARENTE (A3|STANDARD HNFORMATIVO NUCLEQ |TRIENMALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
SOTTOLNK PER 112PAGINE} D1 VALUTAZIONE '|E DERLA TRASPARENZA
M“z:nﬂnsn% mmnﬁmh.mwze._ﬁmm - MONITORAGGIO PERTUTTELE. | GARANTIRE L J00% per il numero .{
: UTTURA RISPETTD : STRUTTURE AZIENDAU BEGU- strutture monllorate DISTRETT SANITARI LIOC LIVELLD CENTRALE BIR.
» m L L2 d -
AREA 4 PIANG TRASPARENZA £ DELLINTEGRITA! | PREVENZIONE CORRUZIONE E TRASPARENZA E MPEGN D) TRASPARENZAALLACE |51 100% oblettiva ‘z_mu. DI PRESIDI0 DIPARTIMENT!
MONITORAGGIO PER STRUFTURA RISPETTO i0 = AREN D el
IMPEGNI ALL.ED PIANG TRASPARENZA = _

SCHEDASS.P. /03-2018



PUBBLICAZIONE TRASMISSIONE
NDV IN AMMINISTRAZIDONE
AREA 4 PIAND TRASPARENZA E DELUINTEGRITA® | VELAZIONE NDV SCHEMA MONITORAGGHD 10| PUBBUCAZIONE TRASMISSIONE NDV [IRASPARENTE
TRASPARENZA ENTRO IL 15 FEBBRAID
5t . 100% obletivo
NG 0% oblei
TOTALE PESO 100 fy % .
DATA VALUTAZIONE FINALE / / FIRMA DEL RESPONSABILE UDC f :
COGNOME E NOME FIRMA
[VALUTATORE DI 1° ISTANZA

— \
_hwﬂzﬁmn

La presente Scheda st riferisce all'Unitd Operativa riel suo complesso. Deve dunque essere compllata una scheda Per dicezione UGC/UOSD e specifiche schede per strutture semplic se presenti,

L'assegnazione deghl oblettivi &, di norma, effettuata con dellbera det Commissario Straordinario, anche mediante [uso dalla presente scheda {In questa fase vengono compilate sclo e cotonne fino a
It Direttore dela Struttura , a cascata, individuerd gl obiettivi da assegnare alle strutture sempllcd (UCS). Gli oblattivi assegnatt devono essere campeesi nelle Aree Strategiche/Programml operativi Ind
Straordinario nel Plana della Performance cul 'UnitA di appartenenza partecipa.

[1] indicare se VOC, UDSD, UOS e I3 denominazione della stessa
{2] Sl faccia riferimento al Plane della Perfarmance

"Risultats atteso”).
ividuati dal Commissario

[3] Indicare gl specific) obiettivi, Je azlonl da metters Tn tampo per realizzare | programmi operativl cui I"
[4] Indicare 1l peso assegnato all'ohlettivo

{5} Lindicatore é o strumento di misuraziona degll esit, n questa colonna va (ndicato
51 pud scegliere come Indicatore Il "numerno annup di rcoveri da D/1 giorng®,

[6] Indicare il valore attaso per lindicatore scalta.
[7] Indicare 1} valore effettivamente ragglunte daffindicatore.

U.0. partecipa.

I parametro di misura e non 1l sug valors, cha sard Invece inserlto nelle due colonne successive, Es.: per valutare I'agpropriatezza di un ricavero

SCHEDA 5.P. /03-2018
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PIANO DELLA PERFORMANCE .. ---- ANNO 2018

[UNITA' OPERATIVA (1], PREVENZIONC DELLA CORRUZIONE - |  [RESPONSABILE: DOTT.SSA ANGELA IMPROTA
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Piano defia Performance 2017-18-19
iz . : F e P e En0(da
>mm>m§>%_wm_ﬂ“_ﬂ.wom§£3_ : ODIETTIVI SPECIFICI/ AZIONI ~lpEsol T INDICATORL S LD L o RISULTATOATIESG - lfnlt 0l pubblearenel |
12 e T i e £ i, e e g 2019) )
- [ my 3 . : T . : g L i Sl 17

AREA 4 PRVENZIONE DELLA CORAUZICNE D EANDOELLA RAEVEREOUE BELLY 30| ADOZIONE DELLA DEUBERA AQDOHONE DELIBERA EHTRO L 51/01/2018

TRASAHESIOKE AL NUCLED DI VALUTAZIONE ERTRO GIUGHO 2018VALUTAZIONE SU

ASEA 4 FREVENZIONE DELLA CORRUZIONE M.,—S,..N.Nrmns..mgoz_ mﬁ%ﬁhﬁﬂhﬁ_g.ﬂ Bl B_Hmp.__._..ﬂﬁ.éo:n E PUBBUCAZIONEBEY {501 5 Ri0NE DE) RESPONSABILI DI STRUTTURA COMPLESSA AHNG 2017, SECONDO SCHEDE
UL e b |\NSERITE NELLA DELBENA DY ASSEGRAZIONE DEGL OBIETFIVI 100%, NO TRASEISSIONE D2
TATONE UA MEBEPORRE ENTRD
AREA 4 PREVENZIONE DELLA CORRLUZIONE RAELAZIONE ANAC 10| B Wwis 8 PUBBLICAZIONE DELLA RELAZIONE SUL SITO 100%, HO RELAMONE 0%
AREA 4 PREVENAONE DELLA EORRUZIOHE [RISULTANLZE STATISTICHE ELARORAZIOHE DEGLIINTERVERTI 20] [ ALITALIONE E PUSELICAZICIE BEM PUBBLICAZIONE SULEITO St 103%, NOOZ
ORGAIIZZATIVE REALIZEATI RISULTATY

DATI DA IH/ARE NELLA RELAZIONE | ALMERO 2 CORSI SULL'ARGOMENTD DELLA PREVENHAUONE DELLA CORRUZIONE 1 100%, NG

AREA 5 PREVEHZIONE DELLA CORNUIONE FORMAZIINE 30 ANAC 2013 an )
TGTALE PESO 100] %ﬂ.
DATA VALUTAZIONE FINALE / ! FIRMA DEL RESPONSABILE UDC _ ]
COGNOME C NOME
—<>_.5__._.._.Dmm DI 17 ISTANZA -
Lepumda:
La presente Seheda si fifestsce al'Unith Operativa nelsua pl Deve dungue essere compilata una scheda Per ditazions UOC/UDSD & specifiche schede pee strutiure semalicl se presentl N
Uassegnatione degli obiettivi &, di norma, eifctivata con debbera del Commissario Straordinario, anche medi l'uso della p scheda (in quusta fasa veng lata solo |e col fino a *Risultato aiteso”).

\l Ditettare dells Strutlura , o cascata, Individuera wli obistiivi da assegnaze alle strutture sermplicl {108}, Gl oblettivi assegnati devono essers comprest nelle Aree Stralepiche/Programmi operativi individuat} dal Commlssario Straordinatio nel Phno dells Perfurmarce
cui 'Uuith di appartenenta parecipa.

{1) Indicare se UQL, VDSD, UOS ¢ ja denaminatione della stessa

12} Sh faccia riferimeato al Plano della Performante

[3] Indicage gli specifici obiettivi, fe azioni da meitere In campo per realiztare i programmi operativi cul I'LL0. partecipa.

{4] Indicase il Besa assegnato alf'obiettive
{5] Vindicatore & lo strumento di misurazione degli esith.4n questa colorna va jndicato il parametro di misura € non il suo valors, che sara invece inserito nelle Jue colonne successive, £5.: per vaiutare Mappropriatesza di un ricovero si pud sceghere come indicatare il

"numeio ainnuo gl ricoveni da 071 giorno”,
{6] Indicase il vakora attesa per Pindlcatore scello, -
(7] Indicare 1| vatore effeltivamente raggivato daltindicatore.
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Sheda di Valutazione Unith Operativa

SCHEDA 5.P, /03-2018

mm_.Dm_UO li3sud PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
A ™
|U.0.€. SERVIZIO TECNICO AREA NORD |  [DIRETTORE UOC: ING. MATTEC BALSAMO
R
. . i T bt i [ D 5 AT S0t oa | ESITO {dar
AREA STRATEGICA / PROGRAMMI OFERATIV] © ~ DBIETTWISPECIFICY / AZION = |PEsa) . o INDICATOR =" = |- © - RISULTATO ATTESD ~ - pubbleare NOTE
{21 1Bl NECE ] o e o l8l = nel 2018}
G e ST e T Eoys A ke e e —5
OBLETTIVO - FIAND DELLA PERFORMANCE J017/2013 Attlvazlone prevedure d'appalio sotto sogla attmverss . ‘
Razionatizatlons el fattonl produttiv - I laeafoma digialipar s PA(MEPA CONSIP, | 15 | P eoom e sile Bitalome ditala smintptiol
21T R datla Spesa par Benl e Servizd SORESA) i g =
CBRIETAVD - PIAND ATTUATIVO CERTIFICABILITA' BILANCIO
D3) Proteggase & salvagusrdare | benl ~
DAL.1) Attivatiane di appropriste misure per sabvaguardare | cespitl da incandl, hmwmzwozm_znw”.? perle P aleamy Comanda WA di Hessuna: 0%
fenomen| armasierict, lncuria, danneggiamanti colposi o dolas, soltmziont i 30 Progatto Anil d d Una Struttura abmeno: S0% Variabile HonDipendenta
OBIETTIVO - PIAND ARNUALE 2018 DELL'ATTIVITA' ESBETTIVA REGIONALE Strutue Saiari wx DM, 19/U3/2015 DAL compreso ehnco e n.EsE_S.%E srgtars Dua Structurs lmeno: 100%
Cemetietia Tecnica - Funta d: Preventlane Incendi ex 0.P.R. 151/2011 ¢ D.M. 181201 i
19/0372015
RISPARMID ENERGETICO: P = L Nessuna: 0%
OBIETTIVO ~ PIAND DELLA PERFORMANCE 2017/2019 a) Anallsi del Consumi df Energia Primaria per Fanna ' annuall perls struttun Iy uso; a} Solo Apalisl; 25%
Rationaiizzazione del (atzor praduttivi- 2018; ol | .-_:_Mh._ s P __..”.h_s doxd b) Una procedura aknanc: S0%
Fi 1LA lizazionw della Spesa par Benl & Servii) Riconvensions Implant ad Utlinn Nuove Tecnologle !_N“_...n Lot . Oue procedure almeno: 75%
Eco-Sostenibil Trw Procedum abmena: 100%
CERTIFICAZIDNE IMPLANTY: ” .
GBIETTIVO - FIAND ANNUALE 2018 DELL'ATTIVITA'SPETTIVA REGIONALE i /Dich. Ry Otonimento Carliicays leta relative a Dua Strutwrs u_.ao_“.aux
Comettezza Tecnlza - Punta 2 o E_,_u_n 1 nu““..wnn_ _“.,“_.uqbbo- perle fiealith 15 tuatl g implant] par ognl a__.uauqu:::._-u dalle Quatten Struttuhe almenar 50%
Canificaziona Implanti punti 17.4.1 ca. 1 {tmp. Candie., Climatiz, .38 stnstturm di mpetenza dl questa UGG - Se Stnauurs almena: 75%
Venudar}e 37.5 co. 1 ¢ 7{Imp. Elatir, a di Sicur.} dal = Otto St almenc: 100%
D.M. 18/03/2015
VERIFICHE PERIODICHE IMPIANTY: o Nessuna; 0%
OBIETTIVO - PIAND ANNUALE 2018 DELUATTIVITA ISPETTIVA REGIONALE Effettuazions dalls varificha i legge su: Implant! di Effattiazion) Verificha di Leggs su tutt! gli Implant) Dus Strutture admana: 25%
Carretteata Tecnlca ~ Punto 3: Tama (0.P.AL 462/2001), kmp, Elevatad) {b.R.A. 15 soggettl perognl singola strutture delle n, 38 . CQuattro Strutture almena: S0%
Varifiche Parisdiche diLegge 162/1595), Apparscchl a Pressiona [AL 7 del D.Xgs. dil comp di uoc SelStruttum slmenc: 75%
B81/2008} Dtto Strutiure almeno: 100%
Rispetia teominl tansagna fissatl al 33/01/2019
e _ P schede divalutazione dil kstama e gr%&ﬁgaﬂ.-g KO=D%
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n. richieste verifiche su
n. verifiche effettuate

dall'80% al 1004 = 100%
dall'63% al 79%=50%
< B9%=0

AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEMI
ISPETTIVI

CONTROLLI ISPETTIVI Al SENSI DEL
D.L.gs. n.165/01 -

VERIFICHE SU INQUADRAMENT)
GIURIDICI PERSONALE
DIPENDENTE

10

n. richleste verifiche su
n. verlfiche effettuate

dall'80% al 100% = 100%
dal’69% al 79% = S0%
< E9%=0

AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEMI

CONTROLLI ISPETTIVI AJ SENSI DEL
D.L.gs. n.165/01 -

n. u_nzmu»m verifiche su

dali'80% al 100% = 100%

VERIFICHE SU TRATTAMENT] 10 dalf69% al 78%=50%
SPETTIV! .veri .
ISPETTIVI leconomic PersoNALE n. verifiche effettuate < £3%00
DIPENDENTE
AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEMI | VERIFICHE SULLA REGOLARITA’ 30 | ™ richiaste verifiche su ﬁﬁ,“wsaﬁ..hﬁ
ISPETTIVI DELL'ATTIVITA' AMMINISTRATIVA n. verifiche effettuate < E9%=0
AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEMI . variablle non
ISPETTAVI GESTIONE DEGU >zoz._‘§. 10 n. casl presentazione report dipendente




OBIETTIVIP.T.P.C.
(verifiche sulle dichiarazioni

relazione al R.P.d.C. sulle] relazione al R.P.d.C.

aziendale, ecc.)

AREA 4 - PROGRAMMA 20 annuall di insussistenza di cause dil 10 | verifiche in ordine alle | sulle verifiche entro il .
4__._8352_!__8 al sensi del D.1gs. dichiarazioni 30/06/2018
n. 39/2013)
. relazione In qualita di
AREA 4 - PROGRAMMA 20 Mﬂmﬁu_ ”..qa._vmm o n.__ma_.._a. 10 a_mm”“_w _q“““w__a d 1 referente entro i
i Referente del R.P.d, 15/12/2018
OBIETTIVIP.T.T...
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[TOTALE PESO

100

FIRMA DEL RESPONSABILE UOSD \/,_/w\? Q

COGNOME E NOME

FIRMA

VALUTATORE DI 1* ISTANZA

Legenda:

)
e

La presente Scheda sl rifecisce all'Unit Operativa nel suo complesso. Deve dunque essere compilata una scheda Per direzlone UOC/UOSD e specifiche schede per strutture semplicl se presenti.

L'assegnazione degli obiettivl &, di norma, effettuata con delibera del Commissario Straordinario, anche mediante F'uso della presente scheda (in guesta fase vengono compllate solo le colonne finc a

“Risultato atteso®).

Il Dlrettore della Struttura , a cascata, Individuerd gl oblettivi da assegnare alle strutture semplict {UOS). Gli oblertivi assegnatl devono assere compres! nelle Aree Strategiche/Programmi operativi

individuati dal Cammissario Straordinario nel Piano della Performance cul I'Unita di appartenenza parteclpa.
{1} Indicare se UGC, UOSD, UDS e fa denominazione della stessa
{2} Si faccla riferimento al Piano della Performance

W
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K




Sheda di Valutazione Unith Operativa

SCHEDAS.P. /03-2018

IR o PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
[UNITA' OPERATIVA [1]: CONTROLLO Di GESTIONE E 1JOC; DOTT.S5A ANTONE STEFANO - ;
AREA STRATEGICA / PROGRAMMI BIETTIVISPECIFIC1 / d Gl
R oBy 15P)
R UL bhicare nal
OPERATIV] AZIONI PESD INDICATORI, RISULTATQ ATTESO py
. 4 fs1 3 2019)
- B o oo [l
g ] !
W Verilica incrociata tra ) da
prsenil nelle delibere di di Adeguamenta delle anagrafiche delle
Ra rm&msu dal Sistema -Fluss | o akcabilth delle strutture ) _”.nﬁnxﬁaM NSRTIE |y ruttue accreditate di SIS abe
niarmatiy sanitarie e | datl presentl nel delthere dl accrediabillh
flussl anagratic] NSIS
nvio manslla dath
Area 1. Govemo del Slstema - Fluss] Coordinamento aziendale i o
infocmativi _uE_E» par ademplmentl LEA = 4”_3 i “_ﬁ-hu Brnmu» aia | Rispetio ade
Rilevazione i costl & ricavi e
Asea 1. Governo del Sistema - degll scostamenti della spesa .
Procadimentl contzblli/gestionali e comrante dspetto a) 10 N.report/ N.CdR Si=100X No= @
certificabilita dej bllanel u..._._e_.s__
Attivarione dl un monltoraggio
Area 1. Governo del Slstema ~ contablie basato sull'analis}
Procedimentl contabilifgestionalie degl scostamentl rispetto al 19 N.report/ N.CdR S100% No= 0
centificabilith dei bilancl F&E»E.as g
Attivits di monltoraggio
Area 1. Governo del Sistema - contablla per singolo CdR .
Procadimentl contablli/gestionalie  [attraverso [ comelaziona tra il 10 N.report/ N.CdR Sic100% No= O
certificabllitd del bilanci budgat assegnato & le varle
atianl enrrastive




Area 4. Plano triennalp della
Preventlone defla Corrutione e della >un-=u_.“”n___=“ﬂ“”“ . 10 Alspetto adempiment] Sk100% No =0
Trasparenza { delibera n.170 /2018) Gl
..
Pancipazione ale lunioni] ’ o
con | Aesponsahif dalle
au__.n._.gnnu " wmﬂ_ﬂqwmn.__.nnno ”o.fmﬂ_no«agﬂ ce v.”“_dﬁan“ ﬂ:h_ﬂwg_-g_ : 10 articolasionl auiendall el L)
(o) con s LIOC PPVAS Panecipatione alie Assenta di partecipazione =0
rieniond con b direzlone
sirategica azlendale
Area 5, Governance e Sotletd Interfacela con it NdV/OIV
dell'tnformazione - Clclo Performance | ralativamente alta valutazione 10 h“_ﬂ“ﬂ.a_ f . u.um_”.oa
{ow} del dirigentl 1
Messa o regime di turte le
Areal. mo_.n.:_u del sistema « Flussi Amtuazione DCA 21/2018 10 strutture di ricovaro $I=100%
nfaemativi =0
pubbliche
Area 1. Governo da) Sistema - Monlwraggla oblattivi D.G.n 51=100%
Governanee delPP.00. relatione allatiivith o ricovero 10 Manlicragglo semestrale No=0
100] )
DATA VALUTAZIONE FINALE / Fi FIRMA DEL RESPONSABILE UOC j
VALUTATORE Dj PRIMA ISTANZA COGNOME E NOME FiR

mm\c\mb%




o Scheds di Valutasions Linkh . [ | SOHEDA L. /0018
PLAND BELLA PERFORMANCE ANND 018
- i —— L] T T L | ¥ I
LUNIFA" OPERATIVA [1]- RESPONLARRE: Or.goa MALLA GALDY
I I |
7 7 I 1 |
GIA QMETTAVI SPEANQ £40
PROGRAMMI OPERATVE ATIOM OBETTVIFAOGETTUAY L) ENDACATEN Lt L)
131 wl [] (U] ] ] m
Aggiomamenio 4
Aggiornamgalo @it Elab del regol & proedure di | pubbiiciione guids o servil
-u-.-“.nE L dells gulda ol sarvicl per| 30 230 par le SUAP ¢ pubbliaulane on Sas sul| per Fassistenta dombdliars 8
L Fassistenta domigtipey sha bstilonsle fegolimento SUAP = 100%
Hon pubblictions = 0%
.__-.h.ncnn_.bguz-.a- N 12 relssioal " suMa vesil
AREA J- Lixitf exsentlalidb .u!nnu.nntgolo 0 dedl apprepristesss | presenta del verbale UV M. 12 relsdond = 100%
suntensa LEA. :.En. “.vhni. wn 290 e plattabema Inkormatl < di13e0%
i " asiendale delle Cure Domidian
| Distratt! nn. 30, 48, 49, 50,51, 51 e 54
raggiungers Fobietohvo tra 1,56 od 152 01}
Ooiettive auegnato ol ] Analid e manhorsgglo, ud Anslid ¢ moaltosagghe sul dat) $IAD, .uruunh.”..”ll.ﬂ o_..n_.-"oﬂﬂors.o M-r_-!
Disetiore Generalg Ia ALl 1 A | Analitl & monitoragio, dail IAD, anno 2018 ¢ per Adenaianda by eiticn$, in - e . noa
DGAC n. 3752008 - sl dat! SIAD anno 2018, Nadicaions 8, perognl maodo da @nsentire 3t Divytiovl 3 Distsgtio H & d o
Percentuale di anuand » 65 anng  per ognd distretta, ¢ distrefta 9 eeladions alis ragaiung degl obletibet. D H. 12 relation] - 100% sl ol rides opripaita Aagaia 4l
- . 0 . N i 2l slla mots prot n 39555 del
ADI- ] dazions sia Db Dlratk gia wlle inadicatore 2017 « 1,58 ragglungere ¥ range traz ) « di12mO% 18/03/2018. 0a e che il datn
Amens uh vilore 5 plca tulle eniticit) ¢ riticith m relative sulent 156 ¢ 130, | Diswrent) mn Indicatoce tra 1,55 ed] @ ad ol prorpstia [L.O8) &
toenpresa tra > &) 58 ¢ < 188 | retative aziond ©iTetthve cottertive. D.CA JO5/34 > 1,04 raggiungere 2,00 Distsetd B ealdaie
ALLL)E ntsdel > 100 W disliato ¢ migh NOA L e Py didato di
1B4, in guanto nan tiene oala
deli'slabosazione del CIA.
4. Preveaion Mang deils P )
h:“E:”-a.u v:..on..”f « Cornuiony PRIt i tun g b lnal | Oe =
] Piano dalta Pravenzions Carrusions {delibera) - 100%
raspirenis ¢ delriategrity (Celibera artendate n. attendale . 17042018 Honon aeita 0%
Programma 20 10730180 i
Rispetio del tempd i
tontegns delle sheds di
.._.E..:.E._e..!.“n._..a. Rirperio del templ il consegns delle uheda di
AREA GESTIONALE £ /DI e thpene vilidacone df primistsas entroll | Ortempersnca sgempiment)
MANAGERIALE el templdicomsegna | A1/01/3913 8 tiny Lac L = 100
oy delle schede dela perbrmance entra | lemeind | Non atiemperanaa = 0%
et L fiasatd dally cirettiee aziendali
prrianmang entro
terminl hasatl calle
diseriive aniendali
] | PELD %0 10 TOTALE PESD 300 )
FUAMA DEL RESPONSABILE UOL, NQ \U@\ﬁ\
1 | COGHOME £ NOME [
LVALUTATORE 0V 1" 1STANZA _ |Oom. Luig Catering

m@ Nm\qw\mw\am



]
Lk

Shieaa th Valutazione Unita Operat.va SCREDA S
PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
_CDn MEDICINA LEGALE PUBBLICA VALUTATIVA _ DIRETTORE UOC: Dott. Mattia La Rana
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Piano della Performance 2016-17-18 Del 62/16
——AREASTRATEGICA 7 PROGRAMM ESITO (da
OBIETTIVE SPECIFICI / AZIONI PESO INDICATORI RISULTATO ATTESO ¢
QPERATIV} pubblcare nel NOTE
{31 {4} {5] [8]
121 201
Arca § Gouernaniy ¢ Soteta de'llniarnmanone Garantire la prasenza deli‘azienda nel A} H. att pervestutsf M, agieni
St LA 3
Frogramma 27.1 Orieatare la capacita amm.ya alta CORIeRziasn 10 |intraprese e u.wa SRl Sprvino AALL 0 AR GG
razicnaberaricne delia spesa £} Consuier:e evase su delega delia A
.“:E ? mu...mm_.n«mmnm  Sogsets deltInformaz.one uniformita selte Lnee procecural nispetto K. vi modeki di modulistica da o
i ?..u?_.:,.:m 251 _ua_mzmiw tuite le anom i all Atto Aziendate Legge 210 per la 1o |adotrare zo:. ; 5
€OMUNICATIONS 2LETNA 21 IFLRIND centralizzazione dell'attivita a. modelli utitizrati -
22 5 Govern: 1 Societa dell'tnfo ong T e i
e nu_«mquu:nm. - m.cn_r ! u..w._ rrermanans o ta Commissicni Invalidi Civili Temsi di . .
Pragramma 23,1 Rinuziene degli enen Bursiratic & . . Poper FPAS g Cattrelti
; : PP atiesa e tosti dele attvita per sinpiads . Shw 1000
dei tempi del procodiniento per settoni cefiniti L 20 [Relazione semastraie era n, 233 doi
Comrmissione.ponitoragne delle giacenie NO =8
. ; 03 C3.2018
delie demande
Ares 5 Gevernance e Sacieta delt lnfsrmaione
Programma 23.1 Riguzione degli onef! burooratitie | AL vith MedicTna Fiseaie relativamerte at Digs 0 M. reperts ricevut! 5 = LMFE T T
aei tempi el procediments par settort cefinit 7572017 . Attivita certificativa N. Verifiche effettuate HO =8 A3 celistict
Area § Governance e Societd gell infermazione
Pra : .1 Raduziore I} gneri by i . . X N, Richieste pervencte Sk = 100%
Pr E.u:.ﬁu 23.1 RBiduzione degli cnen u.wcnaa,ﬁ e Collegio Medico Aziendale 20 : B
dei tempr del procedimanto per settcri oefinit M. Richieste evase NO=0
Ates 6 Prevenzione deba Corruzione Piano detla
traspareara e gelilmtegeld  Programma 10 P (apnnale del tras n2a ec et Hispett deg't ohohight previsti negli  |da 70% a 1034 = 100%:
R . ang trenn :lia T TEn2a en Irieg 5 . .
Qziettiv Pregramma Triennale delia Trasparenza ¢ “ CE srie ailegatilaed 1 b <70% =0
Integritd
Araa 4 Frevensione della Corruzione Plano cedd X . . )
. Piano triennate Prevenzione dells Corruzione - ) . . ¢a70%a 1005 - 1A
trasparenza e cell integrita  Programma 21 Plano 5 Rispetta obbligh centenuti nel Piano
X i . - . Del:bera 170 del 12.02.2012 <70k =0
Trieangle Prevengione deba Cerrulione
Consegna schede di valutaziane | istanza £ntra
hayt ooty [l termine prescritio nonche schede . Si- 103
Area 5 Governance o 5aciati celi inforr ) 10 Rizpatto des lermint prescrth
performance uatro i termine hiscato dalla HO- 0
wzigne Arendalz
T@®TALE PESO 160

DATA VALUTAZIONE FINALE

/

[VALUTATORE DI 1 ISTANZA

|




SCHEDA S.P. f03-018

mylonn ...ua?::..\\ll\‘..\l./ Sheda di Valutazions Unlith Operatva
mm_.ﬁm_uO:men_ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
T T
UNITA' OPERATIVA [1]): UOC SERVIZID PATOLOGIA CLINICA TERRITORIALE _mam_._dmm :M. D'ORAZIO
AREA STRATEGICA / PROGRAMMIOPERATIVI | OBIETTIVI SPECIFICI / AZIONI reso | WNDICATOR! RISULTATOATTESO|  ESTO NOTE PUNTI
12 13) 0 51 & | ol (20}
flussi informativi monitoraggio ] =
AREA 1 -GOVERNOD del SISTEMA consuml d vl medlel pii] monitoragglo consuny taboratod aendali. | Si=300 -ND=0
monitoragelo trimestrale rimanenze Z e

AREA 1 - GOOVERNO del SISTEMA centificaziong del bilanc) 20 labsaralora tassicolopla $1=100 -NO=0
TAREA 1 - GOOVERNO del SISTEMA Azion! corso di formatione per agglomamento
lstrategiche . piogrammatione nuove procedure b protocolllcatena di custod $12100 -NO=0

" quantomeno numers 1 capitclati digars | >021 =100 <
AREA 2-RAZIDNALIZZANONE SPESA ottimizzazione acuisto benl @ sendal 20 proposti al Servizlo ABS 2875
agglornamenio ed viterlore
AREA3-LEA - asslstent tersitorlale 15 pesfezipnamento rete laboratoristica Si=100 -NO =0
pubblica {tiL)
. Hiclo def procadimento, unitamente 3l
AREA 4 DELLA TRASPARENZA ED Attivith a procediment! - Tipologia di v i
ANTICORALIZIONE obbligh di pubblicasiane onts 5 Bﬂa_:n__nﬁaaﬁnoﬁﬂonﬂ-n_ga S1=100%-NO=0

Invio scheds divalutaglona di 1° istanza

DELL Trasmissicna nol templ delie schade eniro 13301201931 DS ; shpehto tempodi | i
i VALUTAZIONE di performance @ valutaziona ] tonsegna scheda di perfoamance antro ) o L R e
. terminl stabitt daile disettive adendall
totale 100 toizle 0
DATA CONSEGRA
DATA VALUTAZIONE FINALE FIAMA DEL E,ozﬁﬁtﬂacouo\:ow @
COGNOME E NOME Q&‘ﬁ

[vALUTATORE DI 1° ISTANZA

o

Tt NV

25/03, \.mem

»m




Sheda di Valutazione Unitd Operativa

SCHEDA 5.P. /03

SR E e PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2017
[ —— e i
JA' OPERATIVA [1): Servizio Prevenzione & Cura delle Patologie della donna e del
,Jambino S PR ESPONSAB r.ssa Apna Esposito
-“-
AREA STRATEGICA / PROGRAMMI OPERATIV} QBIETTIVI SPECIFIC) / AZION pesa | . INDiCATOR] - 2, *SULTATO ATTESO &0 | note
2 R R T T - Brrecl R S R "

numero di donne che hanno effettuato persone in eta target >35 % =100%

Prevenzione -2 che eseguona i test / : =50%

. . . . una mammografia di screening superiore | 15 dal 15% al 25% =
sceeening di primo livello per il ca mammario 2135 % del target [{donne residenti 50- <15% =0
B 69 anni / 2))*100

produzione i linee guida azlendale perla

Percorso nascita e ridizione taglio cesareg riduzione del TC primari nel punti nascita | 15 | Preduzione linee almeno n. 3 incontrl

guida

pubblici e privati accreditati

Prevenzione ruduzione linee

diminuzlone dei ricoveri par gastroenterite e incontri con | Pediatri di Libera Sceita _ | 20 _”_Em almeno n. 3 Incontrl

asma in eta pediatrica 6 .
Produrre e avviare un progetta biennale

Welfara e solidarieta sociale/Programma 28.1 per lidentificazione del pazlenti con

Favorire [l benessere soclale del territori tumori eredo-familiari della mammella e rispetto del $i2100%

migliorando {a governance territoriale e dell'ovaio con particolare attenzione ai 50 [cronoprogramma del No=0

garantendol la presa In carico di situazioni gi resident] nel comunl Inclusi nell'area progetto

disagio “terra del fuachi® [D. C. 38 def .

. 01/06/2016) Pl

TOTALE PESO 100 )

DATA VALUTAZIONE FINALE / / ) FIRMA DEL RESPONSABILE LOC/UOSD/UQS prb\

A

COGNOME £ NOME

FIRMA

VALUTATORE B¢ 1° ISTANZA

~ L

Nwl\%m ZoLL




—

Sheda di Valutazione Unita Operativa SCHEDA S P. /03.2018
aslna _UO:w PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
_cOn Servizio Prevenzione e Protezione q E_zﬂq ORE UOC: Dr Roberto Amato
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Piano della Performance 2016-17-18 Del 62/16
ESITO {da
AREA STRATEGICA / PROGRAMM)I
Ovmz‘.:.\_(_ OBIETTIVI SPECIFICI / AZIONt PESO INDICATORI RISULTATO ATTESO pubblicare NOTE
2] 13) 14 [5} sl nef 2019)
7
a} Realizzazionae spartelio infarmatico per il
. . . . dipendente, ) )
Atead/LEA/Programma 18.1/rischio stress lavoro Elaborazione di interventi per ridurre il livelta di Bl 2 Corso df formazione per datori di a) .£.. 100% no=0
correlato ai seasi del DLGS 81/08 stress, rifevato e comclamato, in clascun 10 Javora b} si=100% no=0
’ i ) lavoratore : o} sk 10N o= 0
Cln. 4 focus group presso struttuee
Ariandati,
Atea I/LLAfPrapramma 18.1/, Verifiche e cantralliin Verifica requisitt organkzzativi e strasttuea'l in e Numnera dh sopralluoghi relarionati con o 70 sapralfucghi = 100 %

materla dr sitwrerza

tutte le strutture dell'Arlends

s8N prescriziond

<3520

Area 1 / Pragramma 8,1/nschie chimico

Apgiornamento mediante valitazione det
rischio chimico In tutte la strutture Aziendali 15
Ospedaliere e Territorial

Redarione Documento di Vaiutazions del
rschio chimico

5 consegna del DVR)Y=100%
Ho=0

Area IAEA/Programma 18,1/ pani di emerpena ed
evacuazione

Aggiornamenta ed vlaborazione dei Piand di
emergenza ed evacurione ditutte le strutture 15
distrettuah Asiendal

Redazione det Plani di emergenza ed
evacuaigne

SH{ consegna del Piani)=100%
No =%

Pubblicazionl sulla Home page del servizio delte

della performance , stabititi dalfe direttive
Aiemdah

2 i I Hodi redure, ad i /N i fi1= %
Area ILEA/raparenza ed integrith WEB site malerie previsie dalla normativa sulty 5 di procedare, a m.:u.:..m: TN 1/1 =100
trasparenta ed integnta di tutte e prodicedure proceiture e adempimenti pubblicati <1=0
ded Servizio
5 It /1 = 100%
Area 3/LLA/Propramma 18 1/.5omveplisnra sanitatiz Implementazione attivita di HEveBlFaLD 1 [N, wiite effettuate/programmaie /=3
Sanidary <=0
E z ; ! 1=100%
Area 3/LEA/Programina 8.1/ Sorveglianza santaria Creazione tavlo operativa riguardo Ly : 10 redazione rapolamento s100
regodamentaziane della Sorveglianza Sanitaria no={
rispetta def termine di consepna-31/1/2019
dtelle schede di valutaztone di prima stanza =100%
= E
Atea 4/postions e management ademypmenti performaice 10 |Rispetto dei termind di consepia delle schedr o
ng =




DATA

Araa 4/prevenzione della cotruzione prano defla adempinenti plano delta prevenzione della 10 rispetto degli obblght contenutt nel plana fsi =100%
trasparenza ed integritd corruzione della prevenzione della carruzione np =0
TOTALE PESO 100

%

FIRMA DEL RESPONSABILE UOC Roberto Amato

COGNOJME £ NQME

\\\JA\MW?&\.Q\

VALUTATORE DI 17 ISTANZA

/ <><\ I

\.P

Legenda:

v s1

GHoAPsE

La presente Scheda si riferisce all'Unita Operativa nel suo complessa. Deve duhque essere compitata una scheda Per direzione UOC/U0SD e specifiche szhede per strutiure semplics se presentt.
Lassegnanione degli obiettivi &, di norma, effettuata con delibera del Commissario Straordinano, anche mediante l'uso dellz presente scheda (in questafase vengono compilate solo Je colonne fino & "Risultato

attese”).

il Dircttore della Struttura , a cascata, individuer gli obiettivi da assegnare alle strutture semplici (UOS). G4 obiettivi assegnati devono essere compresi nelle Aree Strategiche/Programmi operativi individuati dal
Commissario Straordinario nel Piano della Performance cui I'Unita di appartenenza partecipa.

{1} Indicare se UOC, UOSD, UOS e la denominazione delfa stessa

{2] 5i faccia riferimento al Piano della Performance

13} indicare gli specifici obiettivi, le azioni da mettere in campo per realizzare i programmi operativi cui YU.0. partecipa.

{4} Indicare il peso assegnato allobiettivo

15} Vindicatore & lo strumento di misurazione degli esitl. In questa colonna va indicato il parametro di misura e non il suo valore, che 5acd invece inserito nelle due colonne successive. Es.: per valutare
I'appropriatezza di un ricovero si pud scegliere come indicatere il “numero annuo di ticoveri da 0/1 giorno™

{6} Indicare il valore atteso per indicatore scefto.

{7] Indicare il valore effettivamente raggiunto dall'indicatore.
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Sheda di Valutazione Unia Operativa

SCHEDA 5.P. /03-2018

PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018

|UNITA' OPERATIVA : UOC DI PSICOLOGIA INTEGRATA DELLA DONNA E DEL BAMBINO |

_nmm_uo_.._mbm:.mu DOTT.S5A MARIA DE MARTING

-

WEBY AT PER 1L Vb o1 0P Bupie A (

operativo per l'atcesko al Tentro atlendate;

L AREA STRATEGICA 7 PROGRAIMI OBIETTIVISPECIFICI / AZIONI . | PESOD C "' . INDICATORI goxd RISULTATO ATTESO ESITO [NOTE
OPERATIVI : < ar R o : |
100% dI Asultato = raggiungintento di un valore
. 13 - verifica attivazione procedure uniformi di registratione [atteso di almeno 7 sul peso totale di 10 assegnato
M.Hﬁnu_“:_“.” aﬁ-ﬂﬁnﬁﬂﬂﬁﬁ.ﬂ. sreadi delte prestaziani psicalogiche area Matemo Infantlle; Peso 3 |affoblentivo
Programma 1.3 : Implementaziane dei nuovi Hwﬁcﬂﬂ”ﬂﬂﬂwm“_ﬂmmﬂﬁﬂﬁﬂhh”oﬂﬂ”ﬁﬂﬂﬂ 10 1b- verillca coerenza Intema datl; Peso 3 70% dirisultato = raggiungimento dl un valore di
flussi Informativi del N5IS 2. Reallzzatlone runiont di equipe tra Pslcolosd ‘ almeno 4 sul peso totale di 10 assegnato ali‘cblettivo
quipe tra OF
Dirigent) Area Matemo-nfantile per Fanalis] quali- 2 - realizzatione di n, 4 dunlonl annuaki m.u Psicologl Cirigentl
wantitativa del flussl informativl di 1 fivella Area Materno Infaniife Territoriale per I'anslisl quali- 0% = oblettivo non raggiunto = ragglungimento di un
9 quantitativa del flusslinformativi di Il iivello; Peso 4 valore inferiore a 4 sul peso torle di 10 assegnato
all'oblertive
Attivitd di Promozione della salute: 1)individuazione 1- richiesta al Diratior! del Bistrettl dl nomine del referent) 1- avvenuta formalizzazione dei referenti
Area 3: Lvelli Essenziali di Assistenza Programma Jreferenti Banesssre Psicologica Distrectual); distrattuall per le attivit di promoztona del henessarg distrettuali= 100% ; nos 0
{3.1. Attivita di prevenzione rivolta alle 2)Programmatione di attivith di promozione della s psicologico {peso 2); 2 - stesura di n. 2 programmi 2- consegna u:cdw rile 2018 di n, 2 progett] =
persone/programma di prevenziane Asl Na3 Sud [salute attraverso Il benessere psicologico nalla formativi delle Atdvit di promozione del henessere 100%: ..._..Mu 0: P << prog
Comunita; pslcologien (peso 3); ' '
Programma C azione C5: 1) Progettazione attlvitd
Area 3: Livel Essenalali di Assistenza previste dal Crohoprogramma Reglonale;
Programma 3.1.1: Declinara locaimente il piana  [2]fealizzazione percarso formative di | livelln per 1- Riunion] Gruppa Teenleo in esecuzione dell’ Atlone CE 1- <=3incontri= 100%;>di 2 = 0;
regionale di prevenzione monitorando e pediatri di libera scelta; 3} Progettazione Percorso 10 l{peso 3} ; 2- organtuazicne di n. 2 percors! (ormativl per PLS {2- S1 = 100%; no = 0;
valutande i progatti-Delibera 0570 del operativo per le atuvit di due Centri interdisciplinari {peso 4] ; 3- consegna di relazione finale {paso 3); 3- 51 = 100%; no = 0;
28.07.2017 Territariali: stesura finale di refazione ol percorsa {

Pagina 1

Mmﬂo%m =
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R e L

Pregetta: = interventi finalizzau alla prevenzione
del malirattamento e dell’abusg al minosi* -
Pramosso dalla reglane Campania e Unlversith
degli Studi di Salerng, come dz nota regionale
|prot. n. 0018057 del 02/02/18

Colnvolgimento dei dirigent] Psicologl Area Matemo
Infantile Territoriale alla partecipazione agli Incontre
dl supervision| spadalistica, con monltomaggio
defl'attivita distrettuale per I3 ritevazione 2 presgin
carico si situazioni di maltrattamento e abusg 3i
minorl;

stesura di una relazlone finale su partedpazione &
maonitaraggio delle relative attivitd deglt psicologt dirigent!
Area Materna infantlle Territorafe;

-

si = 100%
no=0

OCA n. 89 del 23/09/2017 " Plano Reglonale di
Programmazigna dellz Rete per lassistenza
Territariale™ - daliberazione n, 338 del 28
dicembire 2016 " centro per 'Autismo dell'ASL
Napall 3 sud. Avvlo progatto sperimentale” ;
ldeliderazione n, 753 del 25/10/2017
".~—costituzione greppo tecnico professionale
per o sviluppo e I'organizzazione del cantro per
1I'autismo” .

partecipatione al Gruppo Tecnko costhulto con
deliberazlone del Direttore Generale n. 753 del
15/10/2017" ... Per Io sviluppo e Forganizzazione del
cantro per ['autisma®, con la stesura finale di
refazione sul percorso operativo per I'accasso a)
Centro atlendale per FAutiseno;

10

incontrl settimanatl del Gruppo Teenico ad hoe onstitulto,
flssatl una volta 3 settimana e consegna di relatlone finale
entro Il 30/05/2018;

-

Partecipazione 31 Gruppo tecnico e trasmissiane
della relazione finale entro Il termine stabifito =
oblattivo ragglunta at 100%; oblettivo non ragglunto
=)

Area 3: Livelll Essenziali di Asslstenza Programma
3.1. Attivita dt pravenzione rivolta alle
persone/pragramma di prevenzione Ast Na3 Sud

1 - Implementatione delle attivith di formazione
Centd Amthviolanza; 2~ redarione manuale
aperativo “ Percorso per le donne che sublscono
violem1a® ; 3-awlp
tel percors! per fa tutela delle donne che subiscono
violenza presso OO.RR. Asl H3 3 Sud:

1- planiflicazione di n. 1 eorse ¢l farmaziona integrata per
operatorl area materno Infantile tarrttortale & Centri
Antiviolenza Violenza (peso 5);

trasmissiona del manuale operativa, una volta redatto, al
Olrettore Generale, entra il 30 aprife 2018 {peso 5);

3 - Incontr] aperath con | Presid] Ospedakieri individuat! da}
Dirattore Generale per condivisione procedure Indicite nel
manuale [paso S);

2~

1-5i=2 100%; no = 0;
2+ 5l = 100%; no = O;
3-512100%; no=0;

-Area 3: Livelli €ssenzialt di Assistenza Programma
:3.1. Attivita di prevenzione rivolta alls
‘personefprogramma di preveationa Asl Na3 Sud

Prevenzione, psicodiagnosi e eura della salute degh
adolescenti nell'Area Materno Infantile Territoriale;
agglomamento formativo spedalistico del didgentt
psicologl defi'Area Matemo Infantile Territortale e
condivisione deile procedura di presa In arlco
dell'adolescente

Monlteragglo refativo all’ adestone del dirigent! Psicologi
Area Materno Infanthe Tertitoriale al corsl formativi
atlendali arganizzatl ad hoc - relazione Ninale entro If 3
dicernbre 2018;

si = 100%
no= ¢

5 & mara .
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{ niro di Rife: neo
Area 3: Livelli Essenziali dl Assistenza Programma Implementazione i del Centro ——

3.1. Activith di prevenzione rivolta alle et LU il

1- Organlzzarlone di-almeno 3 incontrd con 1 dirigentl
Pslcologl dell'Area Materna Infantlfe Territoriale at fin della
programmazione di un percorso condiviso per la presa In
carico dl famiglie su dispostzione delle Autorits Giudizlaria

1- 51 = 100%; no = 0;

persone/programma di prevenzione Asl Na3 Sud -} “_.wn__“” q_mununﬁ_”_“ uac_n.waa.wﬂawa“umﬂhﬂhﬂ_a__ﬂ = _m.Eo 5 2- Monitoragglo 2-5i = 100%; no = 0:
deliberazione atiendale n. 00387 del 21/12/2017;) ..._ _ E " u._.._ n.un... cecondo modalits E_.“_ ah. delle attivith del Pofo per e Adotionl Nazionall ed
elle foro problem g internazionall: previslane di atmena n, 2 incontri operativi
con le responsabille G.1L.L {pesn B
. reallzzazione di una pagina web dedicats al percors
Area 5 - Governanca e Socletd dell'informazione — _uan__...a:__un““w__“u_m trasparenta ed 5 nspedalier per le donne vitthme di violenza e al centrl LIS munﬂu....
" antivialenza territoriall ne
Piano dela Ferformance {anno 2018} - rispetto deglt trasmissione delle scheda 5P2.5P3-574 nel termini indicati trasmisslone nel termini indicat] = 100%
Area S - Governance @ Soclets delfinformazione adempimentl previstl dal regolamentl azlendalt . dalla Dirazlone Strategica Ia nan trasmissione nel terminl = 0
, trasmisstone - alla UOC Servizlo programmazione,
Arga 5 - Governance e Sociera dell'informazione Mn_cnu“_oamhmaaa”-_w h”_nn“”””“_:ﬁ:a degh 5 Planificazlane e Vaiutazione Attivitd Sanitarie- delle schede :.u_“..“.ouwm”:nm_..n_h ..M:._._:_- ”.“59.__ _unucco-m
empiment! previ dt valutationa di 1* lstanza entra 11 31/01/2019 LUl e
P tla ] tone - i
Area d- Prevenziane Corruzigne e Trasparenza  |adempiment dellbera . 170 del 14/02/2018 10 _ n“.ﬂnuﬂ :qm._ﬁ\uﬂnuuzd ene - adempiment! cantenutd nella sl = 100% N0 0
TOTALE PESO
4
DATA ASSEGNAZIONE: »$FIRMA DEL RESPONSABILE UQC/U0SD/U0OS -
| COGNOME E NOME /FIRMA

{VALUTATORE D1 1° ISTANZA

_Ux. LUIGI CATERINO - DIRETTORE SANITARIQ ASL NA SUD

/ )

- .

ae

I

R
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T < Epania P L Sheda di Valutazione Unita Operativa SCHEDA 5.P. /03-2018

mm:.._m_uo_.._meQ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018

_Cz_._.b. OPERATIVA [1]: UOC ASSISTENZA RIABILITATIVA AREA A" _ DIRETTORE UOC: dott A, CICCONE - - £ :
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Piano della vmao:.:w:nm 2016-17-18 Del mmh—m
>xm>M._.m>._.mm_n>~ PROGRAMMI T 3 :
Ow_m.:S SPECIFICI / AZIONI PESD| = ! = - 9 X 1 -
ohmmﬁg 3 = &) it 4l OBIETTIVI wxcmm.:.c?_ . INDICATORI {5) RISULTATO ATTESO (6) ESITO{7) | -NOTE
—N— 3 v - ¥ r = - rid = | £ = Tk ED - - - - —~
707.2.2-773.7.04 monHoraggio congruitd defle prescrizioni di ausili diminuzione, rispetto alFann
ARCA1; programma7(7.2.2:7.23.-7.2.4) & protesi degli speciafisti prescrittori, Incontrs | 30 | 12 incontri + 12 TAVOL TEMATICH DuDoNS TR ATINO 012 INCONTRI + 10-12 TAVOLI= 100%
rajiporti con gl ercgater) assistenta pratesica. menaili ¢0i DO.SS. e responsabili UOAR, prec , delle incong, e,
mon:oraggio, attraverso le UU.00.AARR, del Controllo di merito elaborati di
VERIFICHE POSSESSO REQULISITE
: g . e Di .
ARECA 1: programma 7 {7.2.2 ..._..u.u. 1.24) _un._u«.uuo...n. -3:;..__ di legge delle Ditie 20 | DITTE PROTESICHE £0 1NVIO ENTRO verifica prodetti da parte n_n_._n £0-100% CONTAGLLI = 100%
rapporti can gli erogatori assistenta protesica. | protesiche per Alba regionale attraverso verifiche i 31/12/2018 UOAR. Trasmissione efenchi
apposite di I1* hivello all'Eme regione
: RILIEVD MEN G ifica si 3
AREA 3. Programma 14 A.H.ﬂ.a.z‘ monitoraggio di I° Lvello degl interventi ENSILE DEGU veriflica rispetto, da E:n. EMISSIONE NOTE D1 CREDITO/DEBITO DA
implementazione sistemi di verifica T ; ; SFORAMENTI, DETERMINAZIONE | delicUDAR, delle determinazion:
) riabilitativi € congruita file H e C mensili. Verifica | 30 . X PARTE DEVCC.AA. % A) RILIEVL. 60-B0% =
approgriatetia prescrittiva. APPLICAZIONE DCA applicazione cantratti NOTE DI CREDITO € 4_.2 note di debito. Osservanza ded 100%
¢ CONTRATH as ’ COMURICAZIONE ALLE UDAR limiti prestazionali dei CCAA
AREA 4. Programmi 20 ¢ 21: prevenzione Yt SR, . ’ ’
= . . . . . . relazioni e siscontri in dipendenza di|  Adesione allo spedifico dettalo
CUFULIONE & piano rasparenza, FLUSSE | Monitoraggio Hussi anomali ed accesso agli attl. 5 specifiche richieste/segnalazion; nommtivy 100%
INFORMATIVE
Area 3: LEA.. Picgramma 13.2 defininone raccordo UOAR territoriali per presa
A ; " L i u 5
percorsi di cura e diagnostico terapeutici relativi ottimizzaione percorso ospedale territorio 30 [in carico assistiti per il miglioramento :namqu““”_..wu.--n MM.””E”_ Ll 80% RISCONTRO Al CONTATT)
alle pringipali patologee croniche del percorso post ospedaliera AICHIEST] = 100%
APPLICAZIONE DETRMINAZIONI ASL tN TERMINI| rispetto consegna schede valutazione 1% istanza 2
Impf, t chede in f t
O) ESECUZIONE CHONOLOGICA INTEMPL | enitr 31/01/2019 e performance entro termini | 5 | TPementazione schede in formato ATTI TRASMESS! 100% DEI RISCONTRI= 100%
¥ excel nei tempi previsti
STABILIT fissati da arienda
TOTALE PESO 100 x\\
DATA VALUTAZIONE FINALE A > FIRMA DEL RESPONSABILE UOC __ . o Con
COGNOMY E NOMETN  FIRMA
[VALUTATORE DI 1* ISTANZA f~
Fi )

g 5105/ Zol 4

La presente Scheda s riferisce all'Unita Operativa nel suo complesso. Deve dunque essere compilata unalscheda Per direzione cchom_u @ specifiche schede per strutture semplici se presenti.

1l Diretiore della m._.EE_.m a cascata, individuera gli obiettivi da assegnare alle strutture semplici (L0S). Gli obiettivi assegnati devono essere compresi nelle Aree Sirategiche/Programmi operativi individuati da) Commissario
1] Indicare se UOC, UOSD, UCS e 1a denominazione della stessa

[2] Si faccia riferimento al Piano dela Performance

|3] Indicare gli specifici abiettivi, ke azioni da mettere in campo per realizzare i programemi operativi cui I'U.0. partecipa.

[4] Indicare it peso assegnato all'chiettiva R

zn.o...nS si pud scegliere come indicatore il "numero annuo di ricoveri da 0/1 giorno™,
[6} Indicare if valure atteso per I'indicatore scelto.

{7] indicare il valore effettivamente raggiunto dall'indicatore.
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Sheda di Valutazlone Unlth Operativa

SCHEDA §.P. /03-2018

mm—ﬁmﬁorwmc& PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018

T e . .
UNITA’ OPERATIVA:LIOC ASSISTENZA RIABILITATIVA AREA B '_ RESPONSABILE:DotL.LRORENZA ™ .- [
AREA STRATEGICA / PAGGRAMMI OPERATIVE | O ETTWISPECIRITI/ - o ) - ivoicATER), T |- s msugTatoatreso [ esmo .| NOTE

. AZIONE - . kel N B . 5
(21 [ [s) -6l . 7]
3] !
Programma 13.2 Definktione del parcorstdl  |ontmizzaziope Aurhern tichiesie rizhrative da da B0%a 100K riscontro
42_.. & del parcorsi dlagnostico-terapeuticl percosso ospedale- (.0.0spedaliere sd azlendall Jcontattl richlest] = 100%;-80%
t&dartivi alle principall patologle cruniche tesritorlo 45{1ermitorial =3 %
manltoraggio pazlentd verifica di drca 1'80% delle

Unee guida LEA appropriatezza ricover]  |rcoveratl sirutture esame schede dimisslone per |schede =100%; -

codice 56

prevenziong corrutione e piano
trasparenta programma 4.1 e 4.2

35|verifica approptiaterza

|80%=0 %

Atil specificl i adeslons a
15[dettatn previste dal plana

Adesfone SI =1005% ;
NO= 0%

DATA VALUTAZIONE FINALE

-
Inaltro delle scheds trasmissions alFUOC Servhilo
valulatione parsonals Programmaione & Valutatlone
distgente pardorrsance Allivith Siniterls delia scheda
antro B lermine Indicala valutazions 1° Istanta estro
Area governance & Socletd dellinformazione  |datia Dlresiene mfuua_bu Si=100% NO =0%
TOTALE PESO 100]

! !/ FiRMA DEL RESPONSABILE UDC/UOSD/UOS % .u..
/ N\ ()

-

COGNOME

£

E

FIRMA

|VALUTATORE Di 1° 15TANZA

/

{

AT

25/es /(2o (£

\xﬂ




regIane Lampaniy « Scheda di Valutazlone Unit Operstiva schedo 5.P. /03-2018

m_M—DmUO—_.wmﬂQ PIANO DELLA PERFORMANCE  ANNO 2018

|UNITA* OPERATIVA (1): _RISK MANAGEMENT 1 [oiEmoRevoe CASCONE EDVIGE
DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Plano dells Performanca 2018.20
370 (da
AREA STRATE PROGRAMMY
REA n___um_an”._\z_ = OBIETTIVI SPECIFICS [ AZI0M PESQ INDICATORS RISULTATO ATTESOD pubblcgre nef NOTE
(2] £} [0]] (s i6l 2018
7
Predisposizione e dilfusiong plano
allendale perla prevenzione e controlin Reallzrazlone & dilfusiona dej adoilone e ditfuslona

delle infeztonl corralate all'3ssistenza documento azendale 30| documento atlendale 100

Bellnltione e diffusions procedurs perla
prevemione e gestions degll atul di
violenza a danno deghl aperatori sanitari.- Reaftzzaziane e diffusione def adozlona @ difiusione

Raccomandazione Ministeriale n. 8/2007 documento azlendale L documento aziendale 100
‘H.Eugu:_ie_g.ﬁs Procedura ‘

per i3 preventiona degh emortin terapha
con farmach antl neaptasticl -
Raccomandatlone Minlsterdale n, 14/2012

Realizzazione e tiffislone de) “ adatigne e diliusiona
documents azlendale 40 decumenio atlendala 100

| TOTALE PEsD 100/

DATA VALUTAZIONE FINALE /! FIRMA DEL RESPONSABILE UOC

N .

nonzkzmm mW_u\m ﬂ.ﬁ%m_m
A~ )

{VAWTATORE DI 1° 15TANZA 3
/

Legenda: = . : .Nw\Q.vl Zol 8

Lawesente Scheda sl diferisee alfinité Dperativa nel sus complesso. Deve dunque essere compilata uns scheda Per direrlone UOC/UDSD e specificha schede per strutiure semplict su presenii.
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Sheda di Valutazigne Unitd Operativa

SCHEDA SP. /032017

PIANQ DELLA PERFORMANCE

ANNO 2018

{UNITA' GPERATIVAFISPETTIVA SANARIAY & & & W F o] RESFONSABIE UO : DX Unibertor IBBLO-* -2 4 - TR STV, S |
i .__.Mn_g\ﬂﬁ T ....... Ky ... ES I " e B e ¥ 0 (da EACIEENES
. EME ggz:— Al r # 2 Fa M { % 3 e % m. PR A 1
#85 opanul ;i ﬁ_é%ﬂvm&g. - = Jaﬁ w ; ?EH»W%.& Nm.!naaﬂna.r 1 o cworEs o ¢
tor ¥ _u_r m.s 4 ?h_ 3 A s mmE...w 19 3 T ST T KL Lol R
b .be de s o LT » ERTRNLY S I < S MEE T S n_w—| :
VERIFICHE PRESENZE IN SERVIZIO
AREA 5 - PROGRAM .4 SISTE .
_m_um_._._s_u © MA 244 Mi PERSONALE DIPENDENTE PP.OO | 20 n. vesifiche almeno n. 10 verifiche
Aziendali
VERIFICHE IMPLEMENTAZIONE
AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEM) PROCEDURA DI TRIAGE DI P.S. NEI :
ISPETTIVI PP.00. NON ANCORA 20 n. verifiche almena n. 5§ vesifiche
COMPLETAMENTE A REGIME
ATTIVITA® DELEGATE DALLA riabile nan
AREA 5 - PROG ’ varia
8 - PROGRAMMA 24.4 SISTEMI MAGISTRATURA PENALE E 20 n. deleghe 100% dente
SPETTIVI . dipenden
CONTABILE
AREA 5 - PROGRAMMA 24.4 SISTEM vasiabile non
SPEITIVI _ GESTIONE DEGU ANONIMI 10 . casl presentazione raport dipendente
- relazione In qualith di
AREA 4 - PROGRAMMA 20 OBIETTIVI P.T.P.C. (attivita 20 relazione in qualita di celecente entro I
di Relferente del R.P.A.C.) referente 15/12/2018

<<,

L




OBIETTIVI2T.T.., garanila del propri
. {aggiomamento del fink di contenutl standard P.T.T.J. imento standard

AREA 4 - PROGRAMBAA 21 competents del sito web . del. 52 del 25/01/2016 s anio stan

allendale, ece.} all. 1A ed all. 18 D

TOTALE PESO 100 : \\ \~ f. /! :
BATA VALUTAZIONE FINALE / Fi FIRMA DEL RESPONSABILE UD f f

!
_COONOME E NOME FIRMA

VALUTATORE DI 1° ISTANZA bﬁ.)]

2 W\QW\N%\%
La presente Scheda si tlferisce Alrinizh Operaliva nel su eomplessa. Deve dunque e116r0 tompilats una scheda Per disetiong UOC/UOSD @ specifiche schede per strutture semplld se prasenil.

L'asicgnazlons degli obleitivi &, di namma, etfeituata con delibera del Comnltsario Staordinarka, anche medtants V'uso delis presents scheda (in questa fase vengono compiiata 1010 ¢ colonne fina a

“Aisultato atiesa™). . _— duati
U Direttore dells Sirunura, & casean, Incividuard gl obleltiv da assegnare alla sintoure sempfid {UOS}. G cbicttiv assegnatl devono essese compresl nelle Arce Stralegiche/Programemnl ope ndivi

dil Committario Stracsdinarka nal Pizno detta Perfarmanca cul FUniLh & Sppanienena panecipd.

(1] tndicare sz UOC, UOSD, U5 e 1s denominationa deila stessa

12] §1 faccia silesimanto al Plano dela Performance

[3) tndlicare ghl specific] obietibvi, le azlonl da maitere in canipo per realirzare | programm| operatvi cul FU.C. parteapa.

(4] tndicare B paso assegnato alfobistuvo
15} Vindicasore & lo sirumenio di misumalone degll esill, In questa colonna va Ingicato W paramelro i misura e non U Suo valose, che tarh lnvece inserito nelle due colonne suctessive Ex: per valutare

Fappropristarza di un risovero 4 pud sceglisre come Indicatore il “numero annuo di ricoveri da 0/1 glamo®,
16) indicars Ul valore atteso per Mindizatore stelto.
[7) Inthicare il valore effettivaments sagglunio dallindicatore.

Lagenda:
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~[SCHEDA 5.P, /03-2018

PIAND DELLA PERFORMAN ANND 2018

reglone s
aslnapoli3sud
e T R
UNITA' OPERATIVA COM 10 - Coardinementn Sodaaatenio —[AESPONSABILE: Dr, Sahvatore D'Ambrasio
DATA ASSEGNAZIDNE DBIETTIV! Plano della Performance 2018-15-20 Del 00 del 00/00/2018
aneasamEaica/ | osEmiviseeancs | J—\ _.Euo._g.ﬁua& o
PROGRAMMI OPERATIVE AZION] il | INDJCATOR) ¥ RISTRIO A  Lomoori i
p 41 51 . i8] A
2] i3l mn
Govetno del Sistema /
Programuma 3 - Sisteml,
Flusst tnformativi e Processl
dt Dematerializtazione
Intervento 3.1.-Sisteml  |Azlone 3.2.2, - 1) Numero di prestationl monhorate e caricate dal A - > B0% del monitoragglo per singolo
informativl Miglioramento dl specificdd personale profiato nel Sisterna Sanfarp per Flusso lndicatore = 100% cbiettivo raggiunto
Flusst informativl FAR/numero di valutationl aifeituate. 8 -> 60% < 80% dal monllorageic per
IMonltoragglo delta Rate 2) Bumero di record Incroclatl tea | Flussl STS24 singola indlcatore = 70% oblettivo
Assistenziale {MRA)]: Quadro F e Quadro G, HSP24 Ouadeo H, FAR, EMUR raggivnto
Predispositioni di azloni [Flusso Pranto Soccorso)/numero dl pazlentd, C= >40% < 60% del monitoragglo per
valie a) superamento di 3) Elaboratione anauale In valore percantuaie dei datl [singolo Indicatore » 50% obleltivo
alcune Incongruenze Grighla LEA numern 9.1-92-1111.1-20.1.2-10.2.1- ragglunto
isvate in ordine al Flusse 10.2.2 e del dati RIA 11 e 5T524. D~ < 40% ohlettiva non raggiunts
£7524 Quadro F e Quadro
G e Flusso H5P24 Quadro 20
H del Flusso FAR ed EMUR
{Flusso Pronto Soccorsa).
Elaborailone annuale In
valore percentuala def dati
Griglta LEA numero 8.1-9.2
10.1.2-10.1.2-10.2.1-
10.22edeidatiRalle
S¥524.
Pagina 1d16 D:\




reglons campanl

P
asinapoli3sud

T gt g

JUNMTAOPERATIVA COMPLESSA {1 . _ .. fCoopfiasmenta St it - LE; Dy, Sshatore D'Ambrosio
OATA ASSEGNAZIONE OSIETTIVI Flano delfa Perforimance 2016-19-20 Del 000 det 60/00/2018 —
= — - = - ;
ameasavesions | osermviseecmas | . . . . RSO (da
PROGRAMMI OPERATIVI BONI ot INDICATIRS RISLLTATO ATTESD pubblicors |HOT
_ K) ] 19 nei2819] | E
12 : M
Gavemo dol Slstama /
Programma 10 - Plano di
pagamento & templ di
pagamento
Intervento 10.2: Ridutlone [struttoda finaliztata al Numaro dl Determine Dirlgenalali di Liquidaiond A~> BO% liquidationl inviate al’'UOC
templ dl pagamenta pagamento delle fatture adotiate ed lnviate al'ttOC GEF per U tramite della GEF antro 5 gg. = 100% oblettivo
tampl pravisd datla Piattalorma Sfera *BD" in tampo reale per il raggiunto
normativa vigente, 10 pagamantio, B - » 60% < 80% Uquidazloni inviate
Numero di acquistiione delia Liquidaziona Tocnica ali"UDC GEF entro S gg. = 70% oblettivo
pervenuta dal Distrett! Sanitari/su totala dele ragglunta
Bauidaziond trasmesse C— > 40% <60% liquidarioni inviate
RUDC GEF pntro § ge.= S0% obleftivg
Jmn-.n._u dl Valutarlone di Alspetta del Templ di Rlspelto dei Tampi di Consegna dolle Schade o Invip delle Schede di Valutazlone di
Prima Istanza ¢ Schodedl [Conswgna detle Schede di Valutailone di Prima Islansa enlro §§31/01/2019 @ Prima Istanza entro § 31/01/2019 @
Performance Valutazlone di Prima rispetto del Templ d! Consegna delle Schada di tispetto del Tempi di Consegna delle
Istanza entro i) Performeance entro | termind fissati dalle direttive Schede di Performance antro j tesminl
31/01/2019 e rispetto dal Aziendall, Nssatl dalle direttive Axiendali = 300%
Temp! di Consegna delle nhisitivo eggiunto
Schede di Performance
antro | termind fissall dalle 5 Mancato invio delle Schade di
direttive Axlendall. Valitarione di Prima lstanza entro 4
31/01/2019 e rispetto dai Templ &l
Consegna delle Schede di Perfonmance
entro { tesmini fssatl dabe dirattive
Ariendali=0% obiettive non raggiunto
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. [shedsdiValumione Unlth Operative
Oblettivi ded Plano della
Prevanzione della
Cosrutione Plano e dalla
Trasparenza Delfbera n, 170
de} 14/02/2028 Telennlo
42..__ 201B-2015-2023. —
I
Piano della Prevenzione Inserimento degll obbligh! Attivazione 2d invio degli adempimentl chhligator], (A -> B0% dati‘attivith per singolo
della Cornulone Planoe  |previct dal Plans previsti nell’Allegato 3C dei FTPC (delibera n, 270 dal  [indicatore = 1005 oblsttivo raggiunto
della Trasparonta - Delibera [Triennale della 14/02/2018}, 21 Dirattore Relazion] con & 8 » > 60% < BOX dell'attivith per singolo
n. 170 del 34/02/2018 Prevenzlone e della Pubblico/Responsablle defia Prevanzione della indicatore = 70% oblattivo raggiunto
Trleanlo annl 2018-2019- |Comuions e della Commutlone eTrasparenta. C~ > 4D% < BO% deli'attivita per
2020. Trasparenza. Rumera di Attivailone ed Invil degH adamplmant? singolo Indicalore = 50% obletthvo
20 obbligatord, previst] nefi’Allegata 1C del PTPC, al regglunio
Diretlore Relazionl con H Pubblico/Responsabile delfa |D - < 40% oblattivo non ragglunto
Preventione della Corruzlong eTrasparenta.
Agglormamento e inserimento, suddivise per pagina
web, dei dat! Inserfll obbilgatord, previst peil’Allegato
10 del FTPC (Cefibera n. 270 del 14/02/2018) de| link
web dedizalo a questa UOC Conrdinamento
Plano della Preventlone Atiuariona delle misure - Ehborazione delta Reladione annuale prevista dal A« Etlaborazione della Relaziona
deHa Corruzione Planoe [previste nel Plano c PTPC annuafe = 100% obieltlvo raggiunto
della Trasparenta Dellbera  |Triennale della Anl_suaﬂz_ elaboratione = oblettivo
n. 170 dal 18/02/2018 Provenzlone a della 10 non ragglunta,
Triennio annl 2018-2019- |[Comuilone & della
2020. Trasparenza.
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Waltara Solidarlata Sodals,
Nunero dl anivith di supporto funalonale a tutte la A- 8 100% obistlivo raggiunta

Organizzatione nzlendale  [Attivitd i supporio A
perambiti soctosanitaih.  |funzionale a tutie le iPAS ﬁ.;m Distretiusll per e attivitd assistentlall 1." =Mancela = oblettivo non reggiunio.

Distratiuall per le attivitd soclosanilarle ad elevata Integrazione sanitaris.
assistenzlali soclosanitarie
5d alevata integrazione 20
sanitatia {Atto Atlendale
39 del 25/09/2017)

Patil Terrltorlali perla Artivith di supporio slie Numero atiivith df supporto slie Direalon] del Distrettl [A - = 108% ablettivo ragglunto

Salute. Direzlont del Distrett) Sanktari per ognl singolo Distratio Sankario (M. 13 C = = obleitivo non Rgglunte.
nitarl perla corretta Distret] Sanitari), per i monitoragglo defla corratla
slesura ed adotione del stasura del AT, perla parte rguardante
Plani di Attivith Terrlioriall ‘Integratione Soclosaniiaria e deifaderentza con b
{P.AT.) nel tifennlo, per I3 15 Programmaziane Reglonale Sociosanitaria, entro i
parte riguardante 31/12/2018B.
integrazione
Soclosanitaria.
ITOTALE PESO 100
Data 27/63/2018 Firma del Responsablla dell*'UOC nn!&aua-as Snclosanitarlo
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Scheda di Valutazione DIPARTIMENTO SALUTE MENT. >.E SCHEDA S.P, /03-2018

e
PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE Direttore: dott. Luigi Caterino
AREA STRATEGICA OBIETTIVI SPECIFIC) PESD INDICATORI RISULTATO ATTESO ESITO
PROGRAMMI OPERATIVI AZIONI

AREA Migiforamento qualita e 1-MONITORAGGIO DELLA 1 - Report quali - quantitativo
GOVERNO DEL SISTEMA correttezza della registrazione [ 6 CORRETTEZZA DEL DATO IMPUTATO | trimestrale
Flussi informativi dei datl relatlvi alle attivith (Diagnasl, stato clvile, titolo di studlo, | n. 4 report =100%

sull’assistito per la genesazione abitazione, condizione professionale) | n. 2 repore= 50%

flussl informativi (Sistema <«2=0
*Ohiettivo sostenuto nelle informativo Salute Mentale ~ 2-MONITORAGEIO ALLINEAMENTO 2-Report semestrale
precedenti annualité con SiSM) 4 FLUSSO SISM HESIDENZIALE € n. 2 report =100%
progettuaclitd SEMIRESIDENZIALE E MODELLO STS 24 | sn. 1 report=0

QUADRO F E QUADRC G

AREA LEA Garantire Il target definito nella MANTENIMENTO DEL TASSO DEGLI Tasso utenti In carico
indicatare LEA grighia LEA 10 UTENT! IN CARICOD {UTENTI >18annt »10, 82 = 100%
Ex DCA 14/2017 PER 1000 ABITANTI RESIDENTI} ! <10.82=0
AREA Miglioramento della 10 CONTROLLO E MONITORAGGIO DELLA | a- Report semestrale quali-quantitativo
FATTORI PRODUTTIVI appropriatezza neila allocazione SPESA PER IL MIGLIDRAMENTO DELLA | spesa prestazioni acquisite da privati

delle risorse APPROPRIATEZZA DELL'UTILIZZO n. 2 report= 100%

DELLE RISORSE DIPARTIMENTALI sn. lrepon=0
10 b - fieport trimestrale spesa e giornate
Case Cura NP siconvertite (dal seconda
semestre)
. n.2 report = 100%
- €1report=0
- H. -
\ ASLNAPOLI 3 SUD

1l Diretiore Sanitario
Dort. Luigl Caterino
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Scheda di Valutazione DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE SCHEDA S.P. /03-2018

—— -

PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE Direttore: dott, Luigi Caterino
5 C - Relazione semestrale quali-
guantitativa turn over pazienti in SIA
azlendall
n. 2 report = 100%
" £1report=0
AREA L.EA. integrazione Ospedale 10 MIGLIORAMENTO DELLA ASSISTENZA | Relazlone quall-quantitativa delle
Riduzione di ricoveri perfe Terrtorio AL PAZIENTE PSICHIATRICO IN FASE attivith, con montioraggia PTRI condivisi
patologie craniche Individuate e CRITICA IN SPDC E DELLA per ] nuovl casi
siduzione del ricoverd ripetuti CONTINWTA' TERAPEUTICA CON (a cura del gruppo dipartimentale
PROGAAMMA CONCORDATO DI dirlgenti psicologi e dirigenti SPDC)
DIMISSION) CON PARTICOLARE Si=100% No=0
ATTENZIONE Al NUOVI CASI
AREA LEA. Miglioramento deila 10 ATTIVAZIONE PERCORSI DI n. Incontrl formativi realizzatl
Programma Retl assistenziali per appropriatezza terapeutica e FORMAZIONE PER IL SUPPORTOD Al Z20=100%
intensita di cure. cantenimento della spesa DIRKSENTI REFERENTI E AL LAVORO Da 192 10 =50%
Delinizione dei percorsi di cura g assistenziale con Ja realizzazione DELL'EQUIPE MULTIDISCIPLINARE £9=0
del parcorsi dlagnostico terapeutici | di percorsi assistenziali df presa NELLA PRESA N CARICO
relativi alle principali patologie In carico dall'equipe INDIVIDUALIZZATA CON DISCUSSIONE
croniche multidisciglinare CLINICA DEI CAS| COMPLESS)
AREA LEA. Migtloramento defla quality 10 | MONITORAGGIO PTRI PAZIENTI Relazione quali quantitativa PTRI
Programma Reti assistenzlaii per della assistenza al pazlente COMPLESS| CON PROTQCOLLI DI monitorati
intensita di cure. tomplesso, altraverso Ja VALUTAZIONE STANDARDIZZATA {a cura del/l dirigenti individuati come
Definizione dei percorsi dicura e condivisione nell'équipe {HoNOS, CGt, DAI) referentl dipartimentali)
del percorsi diagnastico terapeuticl | multidisciplinare di erlter Si= 100% No=0
calativi alle gprincipali patologle omogenei per Il manitoraggio e
croniche la verifica del processi di cura
ASL NAPOLI 3 5UD

2
1t Direttore Sanitarjo
t. Luigl Caterino
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aslnapoli3sud
- Schedas di Valutazione DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE SCHEDA 5.p. f03-2018
PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018
DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE Direttore: dott. Luigi Caterino

AREA Riduzione dai fattori di 20 MONITORAGGIO PROCEDURA Relazione analltlca evidenziando:
Programma *malagestio”. ' DIPARTIMENTALE PER L'EROGAZIONE | -per Utenti In carico (prima vislta da
Obisttivi Programma Trlennale DI VISITE SPECIALISTICHE A FINI almeno un anno, con regolare
Trasparenza e Integrita e Piano MEDICO LEGALI seguimento}
Prevenzicne della Corruzione -per Utanti non In carico al DSM,

erogazione delle prestazionl come

stabllito nella procedura dipartimentale
Si=100% No=0

1-RISPETTO OEI TEMPE DI CONSEGNA | Si=100% No=0

AREA
GOVERNO DEL SISTEMA valutazlone dei Dirlgentl 2.5 | SCEDE DI VALUTAZIONE | ISTANZA
ENTRO . 31/01/2019
2.5 | 2-RISPETTO TEMPI D) CONSEGNA
ENTRO ) TERMING FISSATI DALLA Si=100% No=@

DIREZIONE AZIENDALE DELLE SCHEDE
DI PERFORMANCE

TOTALE PESO 100

“note relative al collegamento con attlvita progettuali

DATA assegnazione /[ /
FIRMA DEL DIRETTORE DSM

COGNOME E NOME

VALUTATORE DI 1° ISTANZA

—— kb
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AREA 1; GOVERND DEL SISTEMA/FLUISS! INFORMATIVU

Scheda 5P di Valutazione Unita Operativa

PIANC DELLA PERFORMANCE

ANNO 2018

DATA ASSEGNAZIONE OBIETTIVI Plano delfa Performance 2016-17-18 Del. 62/16 04/03/2016: 13/02/2018
- ==} =

debhl Inf 5 ety

TS L T T T e e B R D R G T e

dstica peastabilita {scheda semestrall GAP,

T8 s ¥ b e I

rievasions nel lempl prescrittl = 100%

Thuss regionali aleot, ¥ fogic] ed esami di lak vllevatione oltre § lempl prescrittl = 0%
. Thuss! azhendall Varliica quadsimestrale anomalia 51D rilevazions quadtimestrale anomafie SID = 100%

AREA 1: GOVERNO DEL SISTEMA/FLUSS! INFORMATIV] syl 10 Indicatoe!. #ntm ] tratamantl, o a6 ST—

Formallzzazions delle procadute par: & )

3} sccrglienca € presa dn carico ”iuq-..-eﬂ“

b) gestians dei aslincarica o N procedure:
AREA 1: GOVERNO DEL SISTEMA N 10 humero di p od 3 procadure: 6%

) presa in carico utepti GAP 2 .

d) sutortta giudiaria 1 i %

@) iter Ingressi in comunith lapeutichs T durs
AREA 2; RAHUNALIZZATIONE BEI FATTORI Report quadrimestraie
PRODUTTIVI/PROGAAMMA RAZIONALIZZAZIONE DELLA Analisl cstl C T. 20 Report periodico 3 report 100%
|SPESA meno di 3 report 0%
AREA 3: LEAJPROGRAMMA SANITA® PUBBUCA Promotione 3l seluts 15 LI LT .coa_- — risperts alfanno precedenta

Inteprati con il territori
B Ser T e —
| — e D
AREA 3: L A A, SANTTA' PUBBLICA e 10 Y " AP ua uﬂnt
d] acoestamento assenta td kvoratorl sl

»] verifica presenza penonale in turnd 2} veriiica con cadenza almeno mersila a) 12 attestat] di verifica
AREA 4: PREVENDIONE DELLA CORRLIZIONE/TRASPARENIA 20 b} conferiments deglh obisttiv nel termind « monktoragio periodice b) rlspatta tempi pr cdalla O
[ ED INTEGRITA! ) revisk od a8k rta dad izl } aggh & revvish riodk
iea G 8} valutationa diigent] 5 a} compitazions dells schade dirigent! 2} Ivio schede d vakitazione d{ istanza entro i 31/01/19

Rl b) parfarmance B} comgilaziane chede b} imvin schede performance entro | tarminl prescrittl dalf Atienda
TOTALE PESO 100 §
ja-toa—cl e
"
DATA VALUTAZIONE FINALE FIRMA DEL wmmazgm_rﬁ -
COGNOME E NOME ! FIRMA
- et

VALUTATORE Di 1* ISTANZA
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R [ PIANO DELLA PERFORMANCE ANNO 2018 ]
Juraia OPERATIVA [1]: DISTRETTO SAMITARIO N. 1 [prenorcvoc o,
DATA ASTTCHATONE OMETTIVI Plano defls Pariosnce
AREA STRATITACTA J FROCAALU OFEATIV ORETRVI ZTONG [ ADDN oo [ RBRTATO ATTESO wbblan naTe
] m H ] L] vl 2000)
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Siad = Reyss Far) proas be savise sua PA In UV) Swa{rian rlrperss 8 Pamis FLETT oy ool oy PPyl
ANER Rx dal 1 1tas) e __lnliol-_-_-ﬂds.l 10 svatrelll BRD - X0 A IR Mol
AREA 31 Rejloasficrasione ool (attert praduttivt [Attuasiens DCA & 31010 " PALE Cank st R -Meo @
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1! vl avivial
AREA &« Prevenilane surutione ¢ Pass df Tresparem § - " 10 toanda B feitiant dahedd o) vorifies
Jemrptatone d sbneno 12 scheds srome per ogal II_L
AREA DILLA TRASPAREMIA E ANTICORAUTIONE Asan dv L] 170 dal $4,00 3048 e itaRnae0
TETALE PEEO 100
[DATA VALUTABIONE | 1 ]
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P Fy ). S obiattiv - anno 2018
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SCHEDA DI MACROSTRUTTURA
GO.RR. AREA merrerisim reemeens 1 ™
- . 5 . P I NN
g . g <l L, g P S -
ANEA STRATEGICA / PROGRAMM) OPERATIVI oa.m._.sg_ns»u.ca R B 1055 NDICATORE Eah.......“ B w..m, E_u_.smmdﬁﬂo ) . NoTE
‘._ - IO L I I Dy oF -t ..4..-o.u~ .H-.f._. LR T .
AASIEINON MR N R i £y
Rupporto trs sicoverf attribattl a DAG ad
1 AREA DHEL GOVERND ded SISTEMA Selerians datis parologle da tattare elnsegime d) 10 ko chichis dl Ineppropristarns (AR)) @ Ppporo stiese <020
Appropnaielas praanitzative ticoven) atutbult! s DAG mon s rischio d1
teovero ondinara . Vertlica Este ) attesa e sttenta tdppropricatatms bn regime ondisaria
codifica defle SDO
Completa
2 |AREA DEL GOVERNO de) SISTEMA ridutiane del scoveri dium! di Upe diagnastico per 5 RICOVERT DIUANS D) TIPO DLAGNOSTICD T
ADpeopristeza organtizative convertions ned setiing dells prestasions complets ridutians e
ambndatodall
fduslone simeng del 20%
AREA DEL GOVERNO del SISTEMA Ralirento e numem dl pecessd diumidl
3 apar e Management chnieo. sxibstantlale del pastents 18 tips madiza game 3017 4 2113 rispetto el dato dedf ‘a0
e PACC withaione lsts d] sttasa
A “nhnn..””ﬂmazoﬁwﬂntb >§§§u-§ PACE 5 ; . pes beitate ta.come da
preprist onanit discipling. cgkgﬁag Pifos feglocyle
PERCENTUALE 01 ICOVEAL COM DRG
5 |AREA DELGOVERNO del ISTEMA Appropriaierra d)ucgo d cura s MENCE TRA I DIMELSI DA REPART] tarimanto «<13%
CHRURGED
& [AREA DEGU ESTIT DELLE CUnE APPLICAZIGNE POTA FRATTURA DI COUD Fimore | & ?ﬁiszﬂrhn CORN e chiotl | o con elendatn> G200
= Management del paente attivazicne GIOANI DY DEGEMIA MEDA PRECTDENT)
) »..Emmnwwnﬁ.nﬁg Freaspedaficaione per | dcoverl irugldln | 5 | INTERVENT CHIRUBGIO [e LA g par | Vaorm slemdate < <Ay
elerlone e sorveglianta del rcoven urgentt. E:!tn_.r.
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€8 DEGLE ESATS DELLE LA predi tiona e spplicariona della procedura 'sreennils dl cdsckleaomie
3l sect liprreacnpichy etfatnusts bn Day-Regery e alore srlendals >10%
e periDit Ll roovera asdinario -8 gamo >10%
plementations procedure perfa presa in carico
AREA DEGU €S1T1 DELLE CUAE diratts dal ospedale ded paslente freatdent! ASL Bnlnwrlngeuuxﬂsr.__ 12 8 regind fle) Hussa &1
ted) dagastadaltAly Compialonca esle 46 S8 e i el 1726 | drese ....H_ __.En
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pracuiesl el d daers - Lrnina. | Informatimasiene complata

EA DEL, GOVERNO dal SISTEMA LISTE DI ATTESA DCAI4/L Exdug ety doso sttabanpesés | pertutialedhciptien dl
e
»r » ds le eladih e
Cmgaan ricawert pragrasenst]
e atTC R SISTERA atthvith ! auvdis clinien can anafisl ded
OVEANO ridurions risoves! 01 g o wgems sicover) slana bimantila presso

REA EMERGEMZA-URGENIA UU.00 diMed dlumgenta [pat @ i,

vertfiche dl contpletetia e corretta compilatione Verifica da pana della dirazloce &)
AREA DEL GOVERKD el SISTEMA Vertfics 500 gener
dells dotumentalane ssAhMs -sppiaatiane DCA saldle di wetd Ja edo ganerata ln
Documentaione sanitasly 18 n sulscostrolls
procaiiuns atlandsall gostions tisthio
Apphcadones raccomandasion] minirtera da!
Gestlons ruchio clinl tiinico sppicaiafprocechire atlaadan a
lete per la Preventionedel rischio eitnico., 4 Hehis ctt ;
Buane pratiche pertiuss cometts dagh dagus Lemingi
Jlacio cinizo antimicrobic e per il contraliodelie even informativi elfettuatlf evend _.M”Hs formalizatd
CRulees aribloticoresistense:diifusione Pneedlindidhizo e progrinwmt wirbaoa)
rocedurs secands Flanc preveraionsiCAadiendala .
” sarratiuak serviti coropllazions dl slmenn
AREA OELLA TRASPAREHZA E ANTICORRUZIONE regett evemalizati ut tenuta e gestlong schada dl verific schade s peragal
servitlo estemalizzato.
REA DELLA TRASPARENZA € ANTICORRLIIOR! Area della preverione defla cormusione ln.!!iuﬁﬁzﬁ.ﬁ-.i—a& L]
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Cnm Alelds du Gasyrer, 167 - 30053 Costellavemure di Slablg (NA)
- CONTROLLO DX GESTIONE
) DR.SSA ANTONELLA DE STEFANO
TEL, 0818729074/773~FAX 0818729829
E-mall scog@asinapolidsud.it
Sitot www.asluopoll3sud.it

Prot. n2f3fel 14 HIR. 2018

Alla Dirattors UOG Ralmioni con If Pubblico
Dottssa Angela improta

Oggetio: oblettivi di performance anno 2018

L.a 8.V, & convecata Il glomo 20 marzo 2018 alle ore 11, prasso la Direzione Sanitarla azlendale
sita In Torra del Graco, par discuters degl obisttivi dl performancs anno 2018,

Distint salutl.

Lo Aesponsahile d ixrio
Dott.asa Antonal no




PIAND TRIENNALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2018-19-20

Per processo sl intende un Insleme di attivitd interralate o sequanziall che creano
valore trasformando delle risorse (input del procasso) In un prodotto {output del
processo) destinato ad un soggetto intemo (dipendent, aitit senrlzi elc.) o estemo
all'amminlslmzluna(cltladlnl lstituzionl, formilori ete.);

Il processo che st svolge nail'ambita dellASL, pub esso da solo portare al rsultato
finale o porsi come parle o fase di un processo complessa, con il concorso dj pils attord,
strutture o altrd Enti, € evidente che il concetto di processo & diverso, pitt amplo e pi
complesso di quello dl un procedimento emministrativa.

»  La mappatura del pfoéeaai consente I'individuazione del contesto entro cul
deve essere sviluppata la valutazione dal rischio;

¥  La mappatura del processi deve essers garantita In tutte le strutiure
azlendail ed entra obbligatorlamente nel Plana deifa Performance anmo 2018,
nella scheda Performance 02/03, allegata al Plano della Performance;

» L'attivita dl mappatura & supportata da percors! di formazionl concordati tra [
R.P.C. @ 'UOC Fomazione ed agglomamento Professlonala { UOC Formazione 8
sviluppa Risorse Umana),

Nel 2018 § risultall allasi da Inasrire anche negli oblattivi di Parformance sono:

P> Delibera Presa Afto del Plano della Prevenzions dalla cornzions per
singola struttura e priaritariamente:

a Dipartimanta di Prevenziene;
0 Salute Mentale;

o Ser.D.;

] UOCG.RU,; -

0 UoC AB.S.;

o UOC GEF;

o Servid Tecnich

-]

[y

Distretti Soclo Sanitarl con i§ supporio dells UUOQCC dl ilvello centsala di
ferimento ;

0 Presidi Ospedallerd con il supporto delle UUQOGC di livello centrale di
riferimento.

o Analisl processo assistenziale commissionl Invalidi civili e tutte atiivita riferita
a quelle madico legall;

0 Anallsi processo organizzativo assistenza domlcllare — Responsshile del
procedimento Diretiors UOG Fasce Deboli;

c Analisi processo organizativo per 'assistenza dabiltativa Responsabile del
procedimento Dirattore UOC Assistenza Riabililativa Tenitoriale;

o Anallsi processo organizzativo “liste di attesa® responsabile del pracedimento
dirigente Incaricato |.P.A.S. Usta di Altesa Direzione Sanitaria;

26/218

e




FIANG TRIENNALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2038-19-20

*»  Polenzlare sistem| di monitoragglo qualith percepita del senizi pubblici ed
acoreditati, Il progetio presentaty per accedera al finanziament del DCA 13472018,
essendo stato approvato con modifiche, ancora non ha avulo I'approvazione della
R.C, {Tutlo vislblle sul sito Istituzonale Link/Strutiure centrallUOC Relazioni con i
PubblicolUmanizzazione/DCA134/2016) Responsablle de! Procediments -UOC
Relazonl con il Pubblico; :

+  Regolamentazions Comodats d'USQ Nalutazione In prova, costituzione
gruppo di lavoro; :

%  Spedmentazioni cliniche;

%  Anallsi Rischio Sistema Organizzative Rapport] con Canbii accreditati, entro i
mese di marzo 2018 si adotieid un'integrazions al presente PTPCT che Hievera lo
stato dell'arte degll impegni presi nel PTPCT 2017 a cura del Nuclea Operativo dl
Controlio & Dirsttore UOC Controlli integrat! intemni ed Estemi di Nuava cosliiuzione a
segulto dell'Approvazione dell'Atto Azlandale (DCA 38/2017).- ,

% Valulazione con tutis le OOSS del comparta della proposta df un singolo

sindacato di verificare | requisiti soggettivi del candidall alle prossime
R.8.U.{compario).

* Dovrd easere inserito negll cbiettivi di performance, collegatl al salaro di
risultato, & fspetto del templ di valutazione, a cura del varl respanssblii dl struttura,
considerato che |l non dapeito del templ riferitl al sistema di valutazione al tarmina
degll incarichl & fattore di “malagestio® (valutazione Calleglo Tecnico) alla base anche
deliimposslbifita di garantire una corretta assegnazions degll incarichl,

14.18. Regione Campania .
Nel 2018  con it contributo dalia Reglone, a mero titolo di esempio finalmente:

.® Si dovrebbe Inserire I'obbilge di pubbiicazione di tutto quanto pravisto

nol D.L.gs 33/2013 e s.n.. , nel criter di accraditamento per ls strutture
accreditate;

]

La So.Re.Sa nel bandi di gara dovrebbe concordara con le aziende
sanitarie un sistema di controllo dslla qualith parceplta e di gestlone dei rectam,
che al momento & quast Inealstents 29 nan per alcunl cas, ma sempre su
Iniziativa persanale e quindl non come buona praasl,

Art, 16 !l codice di comportamento
15.1, 1| codies di comportamento adettalo con Dellbera n, 813/13 - Approvazione dal
Codice dl Comportamenio Asl Napall 3 Sud, definisce, al fint del'art. 54 del D.lgs.

165/01 nonché al finj del DPR 62/13, | dovert minlml di diligenza, fealta, impardaliti @

buona condolia che | dipendent deil'Asi Napoll 3 Sud sono lenuti ad osservars al fini

di garantira il perseguimento della tutgla della salute del ciitadini, quale mission
azlendale; garantire che 'assistanza sanitaria e socio sanitarla quale vision azlendale.
27/216 ;
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Corso Aleide de Gasperi, 167 — 30053 Castellammare di Stabla (NA)
CONTROLLO DI GESTIONE
DR.SSA ANTONELLA DE STEFANO
TEL. 0818729074/778~ FAX 0818729829
E-mail scog@asinapoli3sud.it
Sito: www.aslnapolidsud.it

Prol. n. del 22 HAR. 2018
94796

\ 5\- Al Direttore Sanitario
4 Dott. Lulgl Caterino

N

& t\’ Q& E p.c. al Direttore Generale

‘}( m ‘ \7 Dott.esa Antonietta Costantini
Oggetto: obiettivi di parformance anno 2018

Si chiede alla S.V. un incontro urgente con | Servizi di staff afferenii alta Sua Direzione aziendale
{Area ospedaliera ed Area lerritoriale), al fine di completare in lempi brevi fiter di individuazione e
successiva assegnazione degll obiettivi di perfarmanca anno 2018.

E’ fondamentale che ta S.V, presieda a questo incontro al fink di una proficua collaborazione con |l
gruppo di lavaro performance e i Servizi su indical,

Distinti saluti.

La Responsabfle gdel Servizia

Dott.ssa A tefano




regione campania:"\/»:.\
astnapoli3sud
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SEDELEGALE
VIA MARCONI N.66- 80055 TORRE DEL GRECO
DIREZIONE GENERALE
TEL 081/8490645 - FAX 081/8826025 =
PROTOCOLLO@PEC.ASLNAPOLI3SUD.IT

ASL NAPOLI 2 Sip
Roglitra & Protesalla - Partanza
N. 0044983 dal 20/03/2018 - 10:08

Uy

CO004177840%

Ai Direttori UU.00.CC. ASL Napoli 3 Sud
e p.c. Al Direttore Amministrativc_r ASL Napoli 3 Sud
Al Direttore Sanitario ASL Napali 3 Sud

Oggetto: PIANO DELLA PERFORMANCE 2013 - 2020

L'Azienda Sanitaria Napoli 3 Sud, al
gli oblettivi strategici ed operativi e defi
performance dell’
Indicatori”.
Il piano della performance

a)

amministrazione, nonché gli obiettivi da assegnare

sensi dellart. 10 del D.Igs. n. 150/09, individua, “...gli indirizzi
nisce gli indicatori per fa misurazione e la valutazione della
al personale dirigenziale ed i ralativi

Articolato nelle seguenti fasi:
definizione, assegnazione e negoziazion

e condivisione degli obiettivi che si intendono raggiungere,

dei valori attesi di risultato e dei rispettivi indicatari;

h)
c)
d)

rendicontazione dei risultat] all'org

organi esterni, ai cittadini, aj soggetti interessati, agli utenti e ai destin

Fappresenta uno strumento per:

1. migliorare il coardinamenta tra la dive
2. rendere piti efficaci i meccanismi di co
3. individuare e incorporare le attese dei

4. favorire una effettiva accountability e

Questa direzione individua un Gruppo di Lavoro per I
Gestione, che assume

responsabile della U.0.C. Controllo di
seguito indicati:
Dr. De Stefano Antanella

Dr.ssa Pagnotta Rits
Dr. Inserra Cira

Or. Cardone Palmerina
Luigl Carbonara

AU UL N N NN

1G.d.L rappresenters si referenti, -
la Direzione Strategica ha considerato fon
Campania e di concerto si individueranno

Il Piana delle Perfarmance dovry essere oggetto di deliberazione entro j| 03/04/2018.

monitaragglo in corso di esercizio e attiva
misurazione e valutazione della performa

zione di evantuali interventi correttivi;
nce, organizzativa & Individuale;
ano di indirizza politico-amministrativo, nonché ai competenti

4

atari dei servizi,

rse funzioni e strutture organizzative;
munlicazione interna ed esterna;
portatori di interesse {stakeholder);
trasparenza.

elaborazione di detto Piang, costituito dal
funzioni di coordinamento, e daj dirigenti, di

{funzioni di coordinatora};

Or.ssa Annunziata Maria;

Dr.ssa Longebardi Giovanna

Direttori di Dipartimento, Direttori dj Uu.0o.cc-
damentali ed essenzialj per soddisfare le richiest
gli ulteriori obbiettivi da migliorare e/o mantene

gli ahiettivi che
e delia Regione

o
Al

N Direttprk Generale
W tta Costantini
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‘ redinne cam pania o SERVIZIO PROGRAMMAZIONE, PIANIFICAZIONE E VALUTAZIONE ATTIVITA’

s
N S e SANITARIA
as ! f ] d DO ! :1 o) b U ( GESTIONE ATTIVITA’ PROGETTUALI FINANZIATE CON FONDI ESTERNI
o L
Via Marconl, 66 ~ 80059Torre del Greco (NA) Via A, de Gasperl — Castellaimare di Stabia tel. 0818729055
Via M. Spagnuolo ~ Gragnano tel. 0815352716-01-14-31

PEC: valutazionedirigenti@pec.asinapgli3sud.it
AS 3 B
Reg: Stm';g ;’VAPOLI asup E-mail: valutazionedirigenti@asinapolidsud.it

N on Prolaceyg.
452a3 det 23103!;0‘:,:&“;3 3
-13:33

W ﬂi Al Direttori UU.00.CC. Asl Napoli 3 Sud
///WMI// e p.c. Al Direttore Sanitario Asl Napoli 3 Sud

*00¢g 4$17°% 5 Dr. Luigi Caterino
7% Al Direttore Amministrative Asl Napoli 3 Sud

Oggetto: Trasmissione Scheda SPO1 e SP02 ~ Oblettivi Performance 2018:

Facendo seguito alla nota prot. n. 44989 del 23/03/2018 {cfr. all. n. 1), considerato che il Piano
delle Performance dovra essere oggetto di deliberazione entro il 03/04/2018, le SS.LL. sono invitate
a trasmettere “ad horas” a questa U.0. le schede dj seguito indicate:

< SPOI1;
% SPO2.
Le predette schede dovranno essere inviate in Pdf firmato e relativo file in formato excel.
Si tiene comunque 3 precisare che il non invio delle schede indicate, sara da impufare solo ed
esclusivamente alle SS.L1.
Tanto si doveva. ¢
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el Dh) AP0 LTS
o shrnncementit sl bambit < ok acecnent o pee sshupol © ud i

POl AL Y
[T A C T
H 045287 dal ZV0U2018 1330

BB

0a173

A Direttore UOC Contrullo di Gestione

,n 51 tom o

coftbh Al Dircttore Sanitariao Aricndale

,y Al Direttore Generale

Oguetra: Piano delln Perturmance 2018-2020 (nata prut. N-HY8Y del 23037201 8)

N\

i
i

In riferimento alle aota emarginata in ogsetto, relativa all*clohoenzione del pinn delly
performance 2018.2020, ¢ per offtire un utile contributo afla materin, si jnvitn fa S.V. it rilletlere
ull’epportunitia du inserice nel predetto piano Ji performance sia I"applicaziune ¢ il moniluraggio
delle raccomandnziom agli opertori del Ministero defla Salute sia il Pisno delln prevensione e
controlto delle inferion correlate allas fistenz

Distinti saluti

Responsabile Direzione UOC Risk Management

Dot sxq Edvige Caveene
D uthig \ |F>
e dd ;\
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Fegione campania SEDE LEGALE

- 2 VIA HARCONL ¥, 68 - 80059 TORRE DEL GRECO
a 5 _ n ap{j 1 o DIREZIONE SANITARIA

e Via MARCONI 66 - 80049 TORRE DEL GRECO

DIREZIONE SANITARIA
tel. 081 849 0641 — 081 84906 43
e-mail: dirsan@asinapolidsud.it

pec : dirsan@pec.aslnapolidsud.it

Al Resp. U.0.C, Controllo di Gestione
SRTANT s Dott.ssa Antonella De Stefano
Al Resp. U.Q.C. Risk Management
ASL NAPOLI 3 5UD Dott.ssa Edvige Cascone

Reglstro ) Prolocolio - Intemo Al Resp. U.O.C. Ass.Distrettuale

MO

Oggetto: Obiettivi di performance anno 2018

In riferimento all'oggetto le S.V. sono convocate presso la Direzione Sanitaria Aziendale-
Torre del Greco il giorno 30/03/2018 alle ore 10:00.

Distinti Saluti
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Oggetto: Performance 2018

SERVIZIO ASSISTENZA DISTRETTUALE

Direttore {f.: dott. Primo Sergianni
Tal, 081.8729750
E-mall; sasd@pec.2sinapoliIsud
Slto:
Corso Alcide de Gasperf, 167 - 80053 Castallammara d! Stabia {NA)

Al Disettore Sarvizlo Face Deball
Dott.s5a M Galdl

Al Dlrettore Materna Infantile Territoriale/
Rasponsabila seraening Cervice Uterina
Dott, L. Granato

Al Responsabila Screening Ca Mammella
Datt.ssa A, Esposito

Al Responsabiie UOC Risk Management
Dott.ssa E. Cascone

Al Direttare Assistenza Riabilitativa Territariale
Dott. A. Clccone

Al Responsabile UOC Medicina Legale
Dott. M. La Aana

Al Direttora SEP/Responsabile Screening colon retto
Oott. F. Glugliano

p.c. Al Coardinatore Gruppa d! Lavaro per la Performance
Datt.ssa A. De Stefana

Preso atto di guanto stabillto nelfa riunione dj ogel, 3 aprile 2018, presso la Dlrazlone Sanitarta Azlendale,

le S5.LL. sono invitate a trasmetters allo scrivente, fe praposte, clascuno per la propria competenza e per le
specifiche attivits, degll oblettivi di performance da assegnare al Distrett] sanitari Aziendall,

Al fine di consentire alla Direzigne Strateglca la predispasizione della Delibera df assegnaziona degli
obiettivi per I'anno 2018, considerati | templ ristretti, le 55.LL. sono {nvitate a trasmettere entra & non oltre
11 6 aprile, la scheda compilata in ogni sua parte e debitamente fimata, che si allega alla presente.

5l rasta in attesa

4 BT LI
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U.0.C RISK MAMAGEMENT i

Responsabile Direzlane Oott.sea Edvige Cascona
Carcd Nidde de Gasparl, 167 - 20053 Costellammare d) Stabia {714}
T2h, 0916729164 — 0018729817
£mads rizkmanagement:2asinapoliIsud.it
Pee: AskmanagementFoec.2einapolilsud.at

—

- —— b5 S ———.

ASLNAPOL 3 SUD
Ragdlrw dl Protocedo - lnlwng
M. 0030088 dal 04/042019 - 12:20

' !
l]l lﬂ] ﬂﬂmmmﬂ” mllﬂmﬁ Al Responsabile DI Direzlonae U.0.C, Relazlonl con il Pubhblico
0

0004201907 %

Al Respansabile dj Direzione U.0.C. Contrallo di Gastione

Al Respansablle Prevenzione della Conruzione

Al Direttora U.0.C. Fasca Deboll

Al Responsabile di Direzione U.0.C. Materna Infantila Tenitoriale

Al Direttore U.0.C, Prevenzione e Cure Patologiche dells Donna e de! Bambino
Al Dirattore U.0.C. Coordinamento Socio - Sanitarlo

Al Responsabile di Direzione U.0.C. Assistenza Aisbilitativa Territoriale

Al Responsahlle di Direzione U.0.C. Assistenza Risbilitativa Ospedaliera

Al Respansabile di Direziona U.0.C. Assistenza Distrettuale

p.c.
Al Componenti Gruppe di Lavoro Plano dela Performance 2018 - 20

Oggetto; Performance 2018

Come stabilito nella riunfone del 03 Aprile 2018, presso Ia Disezione Sanitarla Aziendale, si chiede
alle S5.1L., ciascunmper la propria competanza e per la specifiche attivita, di trasmettere alla
Scrivente U.O.C. le propaste degli obiettivi di performance da assegnare al Presidi Ospedalleri

Aziendali, entro Il 09 Aprile {ore 12.00), seguendo lo schema Indicata nella scheda 5.9./03 -18 che,
ad ogni buon fine, si allega in copia.
Cordiali saluti

Il Responsabile delfa Direzione
U.0.C. Risk Mdhagement
Dojt.ss3 Ed-.(lg.s {dscone
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SERVIZIO CONTROLLO DI GESTIONE

Prot. N.59 (5pdel -9 APR. 2018

Al Responsabile

UOC Risk Management
E.p.c. Sig Direttore Generale
Sig. Direftore Sanitario

Oggetto: proposta obiettivi anno 2018 — Area ospedaliera,

In riscontro alla nota 50068/18, in allegato alla presente si trasmette la proposta di abiettivi di
performance da assegnare ai Presidi Ospedalieri Aziendali anno 2018, redatta secondo lo schema
indicato nella scheda SP/03-18.

il Responsabi
Serv. Controllo~di Gegtipne
Dott.ssa A .
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Via A. de Gasperl, 157 - 80053 Castellammare di Stobia {na)
CONTROLLO DI GESTIONE
DR.SSA ANTONELLA DE STEFANO

Prot. n.534724e1 10 APR. 2018

Al Responsabile U.0.C. Risck Management Sanitaria As) Napoli 3 Sud
Dr.ssa Edvige Cascone

e p. ¢. Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Antonletta Costantini

Oggetto: Obiettivi di Performance anno 2018

Preso atto della nota prot. n. S0068 del 04/04/2018, 3 firma della S.V. (cfr. all. n. 1}, stinvitalaS.V. a

trasmettere, a questo gruppo, gli atti di spacifica competenza entro e non oltre il 13 aprile 2018,
Distinti saluti

Il Coordinatore Gruppa Peffoffnance
Dr.ssa Antonella D
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Vin A. da Gasperl, 167 - 80053 Castellammoare di Stabla (NA)
CONTROLLO D1 GESTIONE
DR.S5A ANTGNELLA DE STEFANO

prot. n.52674el {0 APR. 2018

Al Dr Maurizio D'Orsi

Presso fa Direzione Sanitarla Azlendale

2 p. ¢. Al Direttore Generale Ast Napoli 3 Sud
Dr.ssa Antonietta Costantini

Al Direttore Sanitario Asl Napoli 3 Sud

Dr. Luigi Caterino

Al Direttore Amministrativo Asl Napali 3 Sud
Dr. Domenlco Concifio

Oggeatto: Oblettivi dl Performance anno 2018

Perviene al Dr. Ciro Inserra, in qualita di Responsabile U,0.C. PPVAS - GP la nota prot. n. 45834 del
26/03/2018 (cfr. all. n. 1), lo stesso, quale componanta del gruppo di lavoro performance, ha condiviso con
gli altri componenti il contenuto della predetta nota.

Questo gruppo di lavaro, letto il verbale allegato alla stessa, considera fondamentale che la S.V., in
qualits di referente della direzione strategica per il monitoraggio di tutti gli impegni assuntl dall’ASL Napoli
3 Sud in data 28/02/2018, versifichi le schede SPQ3, trasmesse dal Direttori U.0.C. a questo gruppo.

Infatti, ogni impegno assunto dalla nostra ASL con gli organi della Reglone Campanla in data
28/02/2018, rientra di diritto negli Obiettivi di Performance anno 2018.

Si ricorda, comunque, di verificare se tra gli impegni del 28/02/2018, collegati ad oblettivi di piano
2012/2013, rientrano attivita che hanno determinato la Deliberazione del Direttore Generale n. 309 del
06/04/2018 (cfr. all. n. 2).

Infine, si rappresenta [a necessit3, per quanto in oggetto che I3 S.V. avra cura di confrantarsi con
questa gruppo nelle fasi di monitaraggio affidatele con I3 nota prot. n. 45834 del 26/03/2018.

il Coardinatore Gruppd Beriffrmance i

Dr.ssa Antanelia

Distinti saluti
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Via A de Gosparl, 157+ 50033 Castallammuore of Stoblo {%a)
CONTROLLO D] GESTIONE

DR.5SA ANTONELLA DE STEFANO

Prat. n336A2el 10 APR, 2018

Al Direttore U.0.C. Relazlonl con il Pubblico

In qualita di Responsabile della Trasparenza a delfa Corruzione Asl Napol 3 Syd
T DrssaAngela improts

e p. ¢ Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Antonletta Costantinl

Oggetto: Oblattivi dl Performance anno 2018 ‘?01)'

Facendo seguito all;lncuntro di cul alla nota prot. n, 39297 del i410312013 (cfr!i m 1}, in marito
alla problematica collegata al peso da dare alle attivith di cul alla Trasparenza e alla Korruzione, viste le

difficolts rappresentate dal Direttori di UU.00.CC,, si Invita la S.V, 3 predisporre Idonea comunicazione
inerante alla specifica competanza.

Distint saluti

I} Coordinatore Gruppo, rmance
Dr.ssa Antonel no
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Via A, de Gasperl, 167 - 40053 Costellommare df Stabia {NA)
CONTRQLLO Bl GESTIONE
DR.55A ANTONELLA DE STEFANO

Prot.n52678%e 10 APR. 2018 &

L E————

Al Responsabile U.0.C. Assistenza Sanitarla Asl Napoli 3 Sud
Dr, Primo Sergianni

& p. ¢, Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Antonietta Costantini

Oggetto: Oblettivi di Performance anno 2018

Preso atta della nota prot. n. 49611 del 03/04/2018, a firma della S.V. (cfr. all, n. 1), slinvitalaS.V. a

trasmettere, a questo gruppo, gli atti di specifica competenza entro e non oltre il 13 aprile 2018.
Distinti salutl

I} Coardinatare Gruppo Pé‘murmance

Dr.ssa Antan ella?{l 2fAno

| *fh. I
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Via A, de Gasperl, 167 - 80053 Castellammare di Stabia {NA)
CONTROLLO DI GESTIONE
DR.SSA ANTONELLA DE STEFAND

prot. 0. 5068t 117 APR. g

4

Al Direttore UOC Relazioni con il Pubblice Ast Napoll 3 Sud
Dr.ssa Angela Improta

e p. ¢. Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Antonletta Costantini

Al Direttore Sanitario Asl Napoli 3 Sud

Or. Luigi Caterino

Al Direttore Amministrativo Asl Napolii 3 Sud

Dr. Domenico Concilio

Oggetto: Residenti ASL Napoli 3 Sud

It gruppao di lavero performance, chiede alla S.V. di dare le dovute disposizioni alla modifica dei dato
inerente [a popolazione residente nei territorl di competenza della nostra azienda.

Si rappresenta che gli atti allegati alla Deliberazione del Direttore Generale n.756 del 25.10.2017 (cfr.
all. n. 1), pagg 16 — 21 riportano | dati delle nostra popelazione al 31/12/201650n0 1.073.493 e non 1.065.000
come riportati sul sito aziendale (cfr. all. n. 2).

Tale richiesta, nasce dail’attenzione posta dai tantl Direttori di Dipartimento e di UU.CQ.CC,, che
stiamo incontrando per gli Cbiettivi di Performance 2018.

Distinti saluti

Il Coordinatore Grupp
Dr.ssa Antonella ano

e el
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Torre Del Greco

DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE
N. 756 DEL 25.10.2017

ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
OGGETTO: PRESA DATTO ED ADOZIONE DEL PIANG DELLA PERFORMANCE ANNI 2017/2018/2019 ASL,

NAPOLI 3 SUD,
PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA'
AEFISSIQNE ALBO BELATA ORDINARIA IMMEDIATA
La presente deliberazione La presente dsliberazione |La presents deliberazione|La presenle  deliberazions par
sary affissa slfAlbo Prolorio|d stala  affissa allAlo{ha efficacia a decomers furgenza, & resa Immedialamenla
infermatico dell’ Azienda daj Pralorio informatico  detl’ | dat eseculiva,
Azienda per 15 gioml
28.10.2017 consecutivl dalla datz della 2%.10.2017
Sua pubblicaziona
8 vipermana per 15 giorni
conseculivi. L'incaricalo I Dirigenta
Il Direttore Generale
Lincaricato f.to dott.35a Antonietta Costantinl
{.lo sig.r2 Maria Vallone

Nell'anno, gioma e mese sopra specifical,

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. ssa Antonietta Costantini, nominata con Delibera della Giunla Regionale della
Campania n. 375 del 13 luglio 2016 e del D.P.G.R.C. n. 165 del 19 luglio 2016, con

l'assistenza del Segrstario verbalizzante, previa acquisizione dei pareri del Direttore

Sanilario Aziendale e de! Direltars Amminisirative Aziendale, ha adottato [a deliberazione in
oggette di cui al testa che segue:

, LL.O.C. Conlrallo di Gestione . 06




PIANO DELLA PERFORMANCE
2017/18/19

| paragrafi successivi illustrano i principall risultati dell’analisi di quattro ambiti di dati
istituzionali che, alfa luce di queste premasse, risultano rilevant] per le attivita del piano sociale:

A. Lecaratteristiche del contesto: differenze di tipo ambientale, demografico ed economico
(sviluppo, sistemi praduttivi locali, mercata del lavoro);

8. Lerisorse individuall e le disuguaglianze: la diversit3 tra ares per liveili di occupazione, reddito
(poverta), abitazione, istruzione (capitale umanc});

C. Glistati di malessere-benessere individuali: disoccupazione, salute {mortalita) e fragilita defla
popolazione anziana;

D. Gliinterventi e le potitiche: volume dei servizi offerti, differenze nella compasizione
dell’'utenza e nef modelli di intervento.

A, Demografia e salute

La dinamica demografica, owero ['evoluzione delle componenti naturali (nascite e morti) o
sociali (immigrazioni ed emigrazioni) che medificane la consistenza e Ia struttura della popolazione,
rappresenta un elementa di valutazione di esirema impartanza qualore si affronti il tema dello stato
sanitario di un Paese. Nella dinamica demografica, infatti, va ricercata la causa del fenomeno
sanitario pit rilevante, ovvera I'invecchiamento della popolazione,

Al fine di fornire un quadro utile alfa definizione all' offerta socia-sanitaria che risponda ad
una domanda fortemente condizionata dalla distribuzione deila popolazione per fasce di eta la
popalazione & stata suddivisa in anziana, attiva, infanzia e pediatrica.

Le tabelle di distribuzione della popafazione sono state elaborate partendo dall’ unita minima di
riferimento: il comune, aggregati per distretti sanitari fino a giungere all’ aggregazione per azienda.
| dati elaborati riportano in dettaglio gli indici e i dati rappresentativi delfa struttura della popolazione
fn funzione delfa domanda socio-assistenziale correlata alle diverse fasce di eta:
* [lindice di vecchiaia, ovvero il rapparto percentuale tra popalazione con et uguale o
superiore a 65 annl e popotazione con eta inferlore a 15 anni;
* [lindice di dipandenza anziani, ovvero il rapporto tra la popolazione di eta 65 anni e pitie la

popolaziane in et attiva {15-64 anni), meltiplicato per 100;

» [indice di dipendenza strutturale, ovvera il rapporto tra |a somma della popolazione con et

inferiore a 15 anni e la popolazione di et3 65 anni e pitt, e [a popolazione in et3 attiva {15-64

anni), moltiplicato per 100;

* lafascia tra 0 e 14 anni, che rispecchia ia domanda per bambini e ragazzi

» lafascia tra 15 e 64 anni, che rispecchia la popolazione potenzialmente attiva,

* lafascia over 65 che rapprasenta la popolazione anziana,
Le tabelle di seguito riportate riassumono tutti gli indicatori ed i parametri calcolati per distretto sulla
base dei dati del dati forniti dall’ ISTAT http://www.tuttitalia.it/statistiche/

B.  Ladistribuzione della popolazione

La distribuzione della popolazione per classi di eta, nel territori inclusi nell’ASL Napoli 3 Sud ,
e stata realizzata utilizzando la popolazione al 31_12_"2016

Distretto 34 - (Ambito territoriale n. 1) - Comuni n. 1 - Portici
Estensione Territoriale 4,60 km? - Densits Abitativa 12.016,09 ab./km?
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Indice {nd. Dip.

£t vecchiaia struttu‘::I: Superfici | Densita
Comune 0-14 §15-64 |65+ Totale |media ekm? |ab./km?
Portici 7.881134.936 j12.457 [ 55.274 | 43,8 158,06% {58,22% 4,6 12.016,09
Distretto 48 - (Ambito territoriale n. 22) - Comuni n. 6 - Marigliano
Estensiane Territoriale 71,4 km? - Densita Abitativa 1.456,20 ab./km?

Indice

Et3 vecchiai :lt‘:;ttu?aire. za Superfi | Densita
Comune 0-14 |15-64 {65+ |Totale |[medla |a clie km?| ab./km?
Marigliano 4,825 |20.461|4.871 |30.157 |40,2 101 47,4 22,58 |1.330,91
Brusciano 2.895 [11.419)2.152 |16.466 |38,1 74,3 44,2 5,62 2.937,75
Castello di
Cisterna 1,499 |5.352 |1.018 |7.869 37,3 67,9 47 3,92 2.021,22
Mariglianella 1452 |5.344 991 7.787 37,8 68,3 45,7 3,26 2.401,91
San Vitaliano| 1.173 [4.367 |921 6.461 38,5 78,5 43 5,37 1.194,67
Somma
Vesuviana 5,777 {24.194 5262 |35.233 |39.4 91,1 45,6 30,65 11.145,35
TOTALI 17.621 | 71.137 j15.215 {103.973 | 38,55 |86,35% |46,16% 114 1.456,20
Distretto 49 — {Ambito territoriale n. 23) - Comuni n. 14 - NOLA
Estensione Territoriale 134,55 km? - Densita Abitativa 816,72 ab./km?

Indice ind. Dip.z
Eta vecchiala s:rutttl.tpralz Superfici | Densita

Comune 0-14 | 15-64 |65+ {Totale |media ekm? |ab./km?
Nola 5.056 |23.429 |5.946 |34.431 (41,2 1176 47 39,19 878,57
Camposano 754 3.630 |949 5333 |414 1259 46,9 3,33 1.601,50
Carbonara  di
Nola 418 1.672 |339 2.429 |38,7 81,1 45,3 3,65 B65,48
Casamarciano | 476 2.186 |627 3.289 41,9 131,7 50,5 6,38 515,52
Cicciano 1.822 | 8925 (2.159 12,905 41,2 118, 44,6 7.33 1.760,71
Cimitile 1.099 | 4.832 |1.349 |7.280 [41,3 1227 50,7 2,74 2.655,93
Caomiziana 281 1121 412 1.814 |43,4 146,6 61,3 2,45 740,41
Liveri 216 1050 |341 1.607 |43,7 157,9 53 2,71 592,99
Rocearainola 1.006 | 4.826 |1.250 |7.082 41,7 124,3 46,7 28,33 249,98
San Paolo Bal
Sito 539 2379 |595 3513 |40,8 110,4 47,7 2,95 1.190,85
Saviano 2.532 | 10.970 [2.480 [15.982 |39,8 97,9 45,7 13,38 1.151,44

)
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Scisciana 978 4,133 | 883 5.994 39,6 |90.3 45 5,5 1.089,3
2
Tufino 655 2549 |572 3.776 39,5 |873 43,1 521 724,76
Visciang 622 2.984 | 848 4,454 42,2 ]136,3 49,3 10,9 408,62
TOTAL 16.454 | 74.686 | 30.671 | 109.894 { 44,34 | 113,95% | 47,14% | 134,55 816,72
Distretto 50 — {Ambito territoriale n. 24) - Comuni n. 4 - VOLLA
Estensione Territoriale 21,49 km? - Densita Abitativa 2.839,83 ab./km?
Ind.
Indice Dip.za
Eta vecchiala | struttural | Superflc | Densita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media e ie km?® |ab./km?
Volla #.330 16,576 [2.789 [23.755 {369 B35 43,3 6,2 3.831,45
Carcala 2,963 (12,485 [2.819 [18.267 |39,7 95,1 46,3 4,23 4.318,44
IMassa dl Somma 826 3.820 |798 5.444 |40 96,6 42,5 3,04 1.790,79
Pollena Trocchia [2.291 [9.309 [1.962 I13.562 [39 BS,6 45,7 8,02 1.691,02
TOTALL 10.470 42,190 |8.368 f61.028 38,90 79,92% 34,65% 21,49 2.839,83
Distretto 51 — (Ambito territoriale n. 25) — Comuni n, 2 - POMIGLIANO D’ARCO
Estansione Territortale 30,45 km® - Densitd Abitativa 2.219,80 ab./km?
Ind.
Indice Dip.za
Eta vecchlaia |struttural | Superfic | Densita
Comune 0-14 |15-64 |65+ |[Totale |media e je km?® |ab./km?*
Pomigliano
d'Arco 6.122 |26.457|7.343 |39.922 |41,2 119,83 50,9 11,71 3.402,39
Sant’Anastasia [.377 j18.746 4.548 [27.671 10,3 103,39 nie 18,74 1.480,56
TOTALI [10.499 [45.203 [11.891 [67.593 140,75 [113,26% 149,53% 530,45 [2.219,8
Distretto 52 - (Ambito territorlale n. 26) - Comunt n. 7~ PALMA CAMPANIA
Estensione Territoriale 106,22 km? - Densita Abitativa 1.240,84 ab./km?
Ind.
indice Dip.za
Eta vecchiala |struttural {Superfic | Densita
Comune 0-14 |15-64 {65+ |Totale |media @ iekm? |ab./km?
Palma
Campania 2.417 |11.261|2.300 [15.978 1391 95,2 41,9 20,67 776,20
Ottaviano 3.715 |16.514 |3.631 {23.860 (39,8 97,7 44,5 20,02 1.186,70
Poggiomarina |4.037 |15.133 |2.806 [21.976 |37.4 69,5 45,2 13,2 1.667,32
San  Gennaro
Vesuviano 2112 |8.405 |1.449 |11.966 (37,6 68,6 42,4 7,01 1.698,05
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S5an  Giuseppe
Vesuviano 4.978 121.596 [4.083 [30.657 38,4 82 42 14,17 2.200,87
Striano 1.457 [5.807 |1.133 |8.397 38,1 77,8 44,6 7,65 1.113,32
Terzigno 3326 |13.443(2.199 |18.968 373 66,1 41,1 23,5 805,75
TOTAL} 22.042 | 92.159 | 17.601 | 131.802 38,24 79,85% |43,02% 106,22 (1.240,84
Distretto 53 - (Ambito territariale n. 27}~ Comuni n. 1 - CASTELLAMMARE DI STABIA
Estensione Territoriale 17,81 km? - Densita Abitativa 3.731,95 ab./km?
Comune 0-14 {15-64 {65+ |Totale |media iekm? |ab./km?
Casteflammare
di Stabia 10.576 | 43.25S | 12.635 | 66.466 41,2 119,47% |53,66% 17,81 3.731,95
Distretto 54 ~ (Ambito territoriale n. 28) — Comunj n. 2 - SAN GIORGIO A CREMANO
Estensione Territoriale 6,76 km? - Densit3 Abitativa 8.099,56 ab./km?
Et Indice Ind. Dip.za i;;perﬂ Densita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale [media vacchlala | strutturale km? ab./km?
San Glorgio a
Cremano 6.479 |28.689 |10.389 |45.557 43,4 160,3 53,3 4,11 11.061,04
San Sebastiano
al Vesuvio 1.485 |6.047 |1.684 [9.198 41,1 112,1 52,1 2,65 3.455,89
TOTALI 7.964 134.736 [12.053 |54.753 42,25 151,34% |[57,63% 6,76 8.099,56
Distretto 55 — {Ambito territoriale n. 29) - Comunin. 1 - ERCOLANO
Estensione Territoriale 19,89 km? - Densit3 Abitativa 2.700,30 ab./km?
£ty Indice Ind. Dip.za :i:;perﬂ Densita
Comune 0-14 [15-64 |65+ Totale |media vecchiala | strutturale km? ab./km?
Ercolano B.768 |35.285 |9.656 |S3.709 40,5 110,13% [52,21% 19,89 [2.700,30
Distretto 56 — (Ambito territoriale n. 30} - Comuni n. 4 - TORRE ANNUNZIATA
Estensione Territoriale 32,63km? - Densita Abitativa 2.768,04 ab./km?
Indic ind. Dip.
Eta vr:al:cl:-laia strut?u?azl: Superfic | Densita
Comune 0-14 |15-64 |65+ Totale |media ie km* [ab./km?
Torre
Annunziata 7.074 |27.097 |8.618 |42.789 41,3 1218 57,9 7,54 5.653,67
Boscoreale 4705 |18.956 {4.911 |28.072 394 93,8 44,1 12,35 2,460,45
Boscotrecase 1.647 |6.831 [1.885 |10.363 409 1145 81,7 7,53 1.365,88

o
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Trecase 1443 |5.874 [1780 |9.097 [414 1234 |S49 6,21 | 1.463,18
TOTAL 14.869 | 58.758 | 16.694 } 90.321 | 40,75 | 112,27% | 53,72% 32,63 | 2.768,04
Distretto 57 — [Ambito territoriale n, 31) = Camuni n. 1-TORRE DEL GRECO
Estenslone Territoriale 30,63 km? - Densita Abitativa 2.816,68 ab./km?
Indice . Dip.za
Eta v‘ichlaia Lrt‘futtuprale Superflc | Densita
Comune 0-14 1 15-64 |65+ |Totale |media le km? ab./km?
Torre del Greco 13.802 56.529 15.944 B6.275 41 115,52% 52,62% 30,63 2.816,68
Distretto 58 — (Ambito territoriale n. 32) — Comuni n. 8 - POMPEI
Estensione Territariale 85,95 km? - Densita Abitativa 1.276,30 ab./km?
Indi Ind. Dip. .
Et3 ve c:': ala ;:mz:f:;: Superfic | Densita
Comune 014 ]15-64 |65+ |Totale |media ie kn? ah./km?
Pompel 3.896 15.829 4.633 25.358 41,2 118,9 50,7 12,42 2.028,27
gerola 1200 4983 1490 7.673 414 124,2 54 19,83 388,11
sola di Nagpoli 794 2585 519 3.898 37,3 65,4 50,8 2,59 1.492,36
ragnano 4957 19316 4.863 29.136 39,79 98,1 50,8 14,64 1.981,53
ettere 1.171 4329 788 6.188 37,5 67,3 46,3 12,02 520,00
imonte 1095 4.213 672 5980 36,9 61,4 41,9 12,54 478,48
ant'Antonio  3.657 13.341 2.745 19.743 38 751 43 7,93 2.489,28
bate
Santa Maria la 2.260 7.970 1492 11.722 37,2 66 471 3,98 2.931,71
Carita
TOTAL 19.030 73.466 17.202 109.69838,66 90,39% 49,32% 85,95 1.276,30
Distratto 59— (Ambito territoriale n. 33) - Comuni n. 6 ~ SANTAGNELLO
Estensione Territoriale 72,92 km? - Densita Abitativa 1.126,40 ab./km?
. Indice Ind. Dip.z
. vr:al:l:::hiaia s:ruttu‘:al: Superfi | Densita
Comune 0-14 {15-64 |65+ Totala |media cie km? {ab./lkkm?
Sant’Agnello 1400 {5.930 |1.792 |9.122 42,5 128 53,8 4,15 2.203,55
Massa
Lubrense 2,239 [9.385 12.619 |14.243 |415 117 518 19,34 717.67
Meta 1.140 {5296 |1.579 |B8.015 42,8 138.5 S1,3 2,25 3.529,39
Plano di
Sorrento 1.934 |8.418 |2.757 |13.109 |429 142,6 55,7 7,34 1.775,72
Sorrento 2.266 110.683 |3.730 |16.679 (44,1 184,6 56,1 9,96 1.668,27
Vico Equense |3.316 |13.870|3.783 |20.969 [41,3 114,1 51,2 29,38 714,84
TOTALS 12.295 |53.582 | 16.260 | 82.137 |42,52 |132,25% 53,29% 72,92 1.126,40
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€. Gliindicatori demografici

L’ analisi di seguito riportata & stata affettuata utilizzando |a popolazione al 01_01_*2015
ta piramide dell’eta
La piramide dell’'etd & sovrapponibile aila piramide della popolazione campana essa mostra la
frequenza pit elevata in assoluto tra i 40 e 50 anni. L' eta anziana (2 €4 aa) mostra una prevalenza a
favore del sesso famminile con un incremento di oltre due punti percentuali.

Ety Maschf i {Fammine L | Totale.

i e LG ; % PR TURED L g T

ln-a 27.009 2,52 25.563 2,38 52.572 4,90

5-9 30,434 2,84 28.752 2,58 59.186 5,51

10-14 32.453 3,02 30.944 2,88 63,403 5,91

15-19 33.129 3,09 31.679 2,95 64.808 6,04

20-24 35667 3,32 34.789 3,24 70.456 6,56

25-29 35.309 3,29 34.100 3,18 69.409 6,47

30-134 33.459 £ 35.394 3,28 £3.653 6,39

35-39 37.275 3,47 33.282 3,57 75.557 7,04

10-44 39.420 3,67 41.884 3,90 81.304 7,57

4549 39.471 3,68 12329 3,94 1.8C0 7,62

50-54 36.851 3,43 10,105 3,74 76.956 7,17

55.59 32.005 2,98 35121 3,27 67.126 6,25

60-64 28.742 2,68 31.136 2,90 59.878 5,58

65-69 17,370 2,60 30,467 2,84 58.337 5,43

7074 19.301 1,84 23,085 2,15 42.866 3,99

75-79 15.216 1,42 20.027 1,87 35.253 3,28

50 84 9.783 0,91 15423 LM 25.212 2,35

85-39 1.563 0,43 9.278 0,36 13,841 1,29 il

90-94 1329 0,12 3.615 0,34 4.943 0,16 '

Y509 153 0,01 621 0,06 774 0,07 q

100+ 24 oo |35 feor [1%e 0,01 i
(Towe [ [0mes fladas oo Setsod” THEDY  T[iomud [T
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Via A, de Gasperl, 167 - 80053 Castellammare di Stobia [NA)
CONTROLLO DI GESTIONE
DR.55A ANTONELLA DE STEFANO

Prat, n.ﬁ4&%ﬂe' 11 APR. 9918

Al Responsabile U.0.C. Risck Management Sanitaria Asl Napoli 3 Sud
Dr.ssa Edvige Cascone
e p. c. Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Antonietta Costantini i

Oggetto: Obiettivl di Performance anno 2018

Preso atto della nota prot. n. 45287 del 23/03/2018, a firma della S.V. {cfr. all. n. 1), questo gruppo di
lavaro, nel condividere la disposizione a tergo, a firma del Direttore Generale, [a S.V,, in qualita di
coordinatore area ospedaliera, avrd cura di individuare nella Sp03 Area Ospedaliera, la prablematica
collegata al Piano della prevenzione e controlle delle infezioni correlste al'assistenza.

Con |3 presente si raccomanda alla S.V., di trasmettere a questo gruppo di lavaro, gli attl di specifica
competenza entro e non oltre il 13 aprile 2018,
Distinti saluti

Il Coordinatore Gruppg P4rfgrmance
Or.ssa Antonel no
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Via A. de Gasperl, 167 - 80053 Castellammare di Stabia {NA)

CONTROLLO DI GESTIONE
DR.SSA ANTONELLA DE STEFANO

Prot.nSHG4h del 171 APR. 9013

Al Direttore Sanitario Asl Napoli 3 Sud Asl Napoli 3 Sud
Dr. Luigi Caterino

e p. c. Al Direttare Generale Asl Napoli 3 Sud

Or.ssa Antonietta Costantini

Oggetto: Obiettivi di Performance anno 2018

5i trasmettono alla S.V. le Schede Sp01, Sp02 e Sp03, dei Dipartimenti di seguito elencati:

*+ Dipartimento di Prevenzione {cfr. all. n. 1);

* Dipartimento Salute Mentale (cfr. alt. n, 2);
** Dipartimento Farmaceutico {(cfr. all. n. 3);
** Dipartimenta Dipendenza (cfr. all. . 4).

Durante le fasi di confronto con | direttori dei dipartimenti, di cu sopra, si & constatato che il
percorso gia iniziato nel 2017 & continuato senza difficoltd anche per l'individuazione degli Obiettivi di
Performance anno 2018.

In merito all'area ospedaliera e all'area distrattuale, questo gruppo di lavore & in attesa di quanto
richiesto con nota prot. n.53672 del 10/04/2018 {cfr. 5ll. n. 5) e con nota prot. n.53678 del 10/04/2018 (cfr.
all. n. 8).

Appena perverranno gli atti di cui sopra, sara compito di questo gruppo la consegna e il confronto
con laS.V.

Distinti saluti

it Coordinatore Gruppq Ferfdrmance
Dr.ssa Antonella D
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Oggetto: Obijettivi di Performance 2018 Riscontra nota n° 53677 del 10 aprile 2018

\ \)ﬂﬁ' ;’;:\b" \.Jﬁ (si aliega)

\ WX
-{V r"v 60 E' || Plano delia Prevenzione della corruzione e della Trasparenza il
Q”' '\ﬁg&menm approvato dalla direzione generale dave sono definitl gli oblettivi al fini
S Qo‘della Prevenzione della corruzione e delia Trasparenza.

La direzione strategica ha costituito un gruppo di lavora per farsi supportare
per la predisposizione del plane della performance triennale 2018/20 su base
annuale, ove sono inseriti gii obiettivi e le azioni del PTPCT 2018,

La definizione degli obiettivi e degli indicatorl & frutte di un lavaro condiviso
tra direzione strategica ed | responsabill di struttura, non di competenza del
Responsabile della Prevenzione della corruzione e della Trasparenza.

Alla domanda posta genericamente “.... predisporre idonea comunicazione
inerente alla specifica competenza.......” D'istinto, considerato che I'agire secondo lo
stile della prevenzione della corruzlone dovrebbe essere I'unico vero obiettivo
aziendale, potrei affermare di dare il peso 100, alle azioni di P.C.T

| =
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Passo solo contribuire con una serie di riflessioni, conslderato che non sono
stata coinvalta In nessuna riunione con | direttori di UUOOCC.

La performance & organizzativa, di struttura ed individuale, Iattivita

performante & relativa alle attivitd d'Istituto ed alle attivita collegate al salario di
risultato.

Attuzlmente sono in uso due schede (p02 e P.03) per evidenziare e

rappresentare, anche ai fini del controllo pubblico, tutte le attivita (Istituto
stipendio e salario di risultato).

Considerato quanto suddetto si ritlenie che nelle attivita di Istituto (scheda
02) sarebbe necessario Inserire per ogni struttura complessa:

> Tattivita relativa alla gestione del reclami ( Regolamento pubblica tutela
delibera n® 424 del 12 luglio 2012 );

> la gulda dei servizi allegato n® 1d del PYPCT 18/20;

» le carte del servizi secondo la delibera aziendale ( Delibera n* 194 del 24
marzo 2016);

> 1 controili sul rispetto dell’orario di lavero per tutto il personale dipendente
& convenzionato secondo le disposizioni del direttore generale;

> a cura del responsabili di struttura, in qualita di referenti del responsabile
della prevenzione della corruzione, 'obbligo di trasmettare entro il 15

dicembre dI ogni anno la relazione sulle attivitd messe in campo per la
prevenzicne della corruzione; '

> gli obblighi previsti nell‘allegato 1 C del PTPC 18/20. (al sensi del D.L.gs
33/2013 e s.m.L}.

E’ necessarlo stigmatizzare che non pud essere pit premiato con il salario di
risultato il rispetto di quanto stabllito nel PTPC (E' servito per i priml annl del
processo di adeguamenta), ma ormai & e deve diventare un requisito base della
performance organizzativa della nostra azienda, considerato anche il serlo sistema

sanzlonatorio ed il collegamento con il codice di comportamento e quello di
disciplina,
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E' importante quindi chiarire che il rispetto di
questi standard sono il requisito per accedere a tutto il
salario di risultato.

La richiesta generica, (difficolth rappresentate dal direttori di UYQOCC), non
permette alla sottoscritta di poter contribuire ad individuare per tipologia di
UUOQQCC proposte di obiettivi riferiti all’area della trasparenza e della prevenzione
della corruzione (sempre con I'accordo della direzione strategica).

Per poter essere utile, forse questo non & il compito del
Responsablle della Prevenzione della corruzione e della Trasparenza, si chiede di

conoscere quall siano le difficolta rappresentate dai singoll direttori di UUQOQCC,

Non ultimo ma importante & necessarlo che & fondamentale nella delibera di presa
d'atto del Piano della Performance inserlre le schede 01/02/03 per ognl struttura.

Direttore UOC Relazioni con il Pubblico

P.5. 5 raccomanda vivacemente di non sbagliare quando definite la mia funzione

che a futura memorla & “RESPONSABILE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
E DELLA TRASPARENZA
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x0004236 P.C. Al Direttore Sanitario

Oggetto: Obiettivi di Performance anno 2018 - Distretti Sanitari

. Facendo seguito a quanto stabilito nella riunione del 3 aprile u.s. ed al fine di riscontrale la richiesta della
' S.V., nota prot. n. 53678 del 10 aprile 2018,

si trasmette, in allegato, quanto fornito dai seguentl Direttori delle Strutture Centrall, in merito agl
obiettivi di performance da assegnare al Distretti Sanitari:

* Direttore Socio sanitario- Dott. salvatore D'ambrosio

s Direttore Servizio Fasce Deboli - Dott.ssa M. Galdi

* ‘Responsabile screening Cervice Uterina- Dott. L. Granato

* Responsabile Screening Ca Mammella- Dott.ssa A. Esposito

* Responsabile UOC Risk Management- Dott.ssa E. Cascone

* Direttore Assistenza Riabilitativa Territoriale- Dott. A, Ciccone

* Responsabile UOC Medicina Legale- Dott. M. La Rana

* Responsabile Screening colon retto- Dott. F. Giugliano

* Responsabile UOC Assistenza Distrettuale - Dott. Primo Sergianni *

Sl rappresenta che lo scrivente ha avuto cura di assemblare, tutto quanto trasmesso dai suddett| dlrettorl\i

su una scheda in formato I:Excel ( vedi ALL.1), da sottoporre alla Direzione Sanitaria per una appropriata
valutazione e pesatura,”

Si allegano inoltre le schede in formato excel (All.2) contenenti obiettivi aggiuntivi, forniti dai direttort dei
Servizl: ‘Materno infantile distrettuale e Materno infantile QOspedaliero, da sottoparre alla Direzione
Sanitaria al fine di valutare opportunita di inserirli nella scheda (ALL. 1}

n.b. - le schede allegate vengono trasmesse anche in formato elettronico
Distinti safuti
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SERVIZIO CONTROLLO DI GESTIONE

ASL MAPOLI 3 SUD
Registro di Protacello - Partenza
. 0059295 del 20/04/2018 - 09:47

Ei [| “ “ ” l‘ M"I I Al Coordinatore gruppo di lavoro per la Performance
%0 2

I
00425426 3 * Dott.ssa A. De Stefano
Oggetto: obiettivi anno 2018 - Adempimenti conseguenziali a relazione Servizio Ispettivo
Regionale. DCA 6/2011. Attivita di controllo ai sensi del DCA 6/2011.

Premesso che la nostra azienda, in ottemperanza al DCA 6/2011, effettua aimeno il 10%
dei controlli per tutte te strutture di ricovero.

Visto che tali controlli orientando all' appropriatezza delle prestazioni producone anche delle
rilevanti economie.

Alla luce dei risultati conseguiti da questa azienda ed evidenziati nell’ istruttoria prodotta
dall’ Ufficio Speciale si ritiene opportuno condividere quanto suggerito dallo stesso in merito
ad un innalzamento della soglia percentuale dei controlli rispetto alla saglia minima
richiesta dal DCA 6/11.

Considerato che i controlii delle strutture pubbliche a gestione diretta saranno incrementati
dall’ attivité di autocontrollo (DCA 21/1 8) si ritiene opportuno programmare un incremento
dei controlli per le sole strutiure di ricovero accreditate.

Tenuto conto che tale attivita soffre di una carenza di personale e necessiterebbe di risorse
umane dedicate, al fine di coniugare I incremento di tale attivitd con la dotazione di
personale in carico all' azienda, la Direzione strategica dispone di inserirlo quale obiettivo
della performance da attribuire ai singoii dirigenti distrettuali, imitatamente alle strutture
accreditate di ricovero_con una sogfia minima di verifiche compresa tra il 12.5% e il 15%.

Al Direttore Afiministrativo

Al-Birettore Generale
Dott. ss‘ed)r‘td iefta Costantini

| i
Kot
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prot. SE0c ai 6.0 o5 a0, ap

Al Direttore Generale Asl Napoli 3 Sud
Dr.ssa Antonietta Costantini

Oggetto: Trasmissione schede sp3 obiettivi di Performance anno 2018

Si trasmettono alla S.V. le Schede Sp03 delle strutture ASL Napoli 3 Sud al fine di acquisire
una Sua condivisione e quindi allegare le suddette alla proposta di delibera sul Piano della
Performance unno 2018.

Le predette schede sono divise in:
<» Dipartimenti;
Area Distrettuale;
* Area Ospeduliera;
» Servizi centrali;
Area TAP,
[ lavori si sono conclusi in data 30/05/2018.
Si resta in attesa di Vostro cortese riscontro.

& L}
-« 0'0

)

L}
o

Per il Gruppo PErformance
Il Loordinatore
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S eaciont pubichepee samasa
Direttore Dipartimento di Prevenzione
Direttori e Dirigenti Responsabili UUOOCC e UUOOSSDD
Dipartimento di Prevenzione
Direttore Dipartimento di Salute Mentale
Direttori e Dirigenti Responsabili UUOOCC e UUOOSSDD
Dipartimento di Salute Mentale

Direttori UU.00.CC. Ser.D.

AS.NAPOLI 3 SUD
Regiairo di Fratecells - Pertanza

3. 0089934 del 15/06/2018 - 12:21 Direttore UOC G.R.U.;

AR

m Direttore UOC A.B.S.;
Direttore UOC GEF;

Dirigenti Responsabili Servizi Tecnici;
Direttori Distretti Socio Sanitari

Direttori Medici di Presidio e Direttore Amministrativo Area Nord Presidi
Ospedalieri

Direttore UOC Medicina legale e Pubblica Valuzativa
Direttore UOC Fasce Deboli

Direttori UOC Assistanza Riabilitativa Territoriale
Coordinamento Aziendale Liste di Attesa

Dirigente Responsabila UOSD ALPI

N

Dirigente Responsabile Organizzativo Comitato Etic@%

1
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relazioni pubbliche@pec.asinapolizsud.it
£, p.c. Direttore Amministrativo
Direttore Sanitario
Collegio Sindacale
Nucleo di Valutazione
Coordinamento Gruppo di Lavoro Performance
Tutti i Direttori UUOOCC e UUOOSSDD
Componenti Comitato Etico

Oggetto: Piano Triennale della Prevenzione della corruzione e delia
Trasparenza. Delibera n® 170 del 14 febbraio 2018. Rif. Art. 14.17

La complessita organizzativa dell’As! Napoli 3 Sud, ha impegnato
questa direzione, ai fini della Prevenzione di “malagestio” e di corruzione,
in numerose iniziative e scelte evidenziate nel P.T.P.C.T. predisposto
annualmente dal rasponsabile della Prevenzione della corruzione.

il Piano del 2018 prevede di specializzare sempre di pil l2 strutture
nell’analisi dei processi organizzativi a rischio corruttivo o nel senso pil
allargato di “ malagestio” ( art.14.17), infatti le strutture in indirizzo entro
i1 10 gennaio del 2019 dovranno presentare a questa Direzione il Piano

della Prevenzione della corruzione » 0gnuno per i profili di competenza e
nelio specifico:

> Dipartimento di Prevenzione;
o Dipartimento di Sglute Mentale;
> Ser.D.

> {JOCG.A. '3
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» AB.S.;

o GEF;

o Servizi Tecniti;

o Distretti Socio Sanitari;

e Presidi Ospedalieri;

o Attivita Commissioni Invalidi Civili;

o Assistenza Domiciliare;

° Assistenza Riabilitativa (Appropriatezza Prescrittiva/ Governo Liste

di attesa/Percorso Prescrizione Ausili );

o Liste di Attesa {attivita istituzionale ed attivita ALPI);

o Sperimentazioni Cliniche/ Comitato Etico

Questo obblighera le strutture coinvolte a procedere alla

mappatura dei processi (insieme di attivita interrelate e sequenziali che
creano valore trasformando delle risorse (input del processo} in un
prodotio (output del processo) destinato ad un soggetto interno
(dipendenti e/o altri servizi etc) o esterno al'amministrazione {cittadini,
pazienti, enti locali, altre istituzioni, fornitori, accreditati, associazioni del
terzo settore e.t.c.).

La mappatura dei processi consente Vindividugzione dei contesio

2niro cui deve essere valutato il rischio corruttive, decidendo le azioni di
CONIrasto.

opistt

! Piani della prevenzione deila corruzione succitati sono individugii
ivi di performance delle sirutture coinveite cosi come siabilito el

PTRCT 2018,

M
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Oltre aila formazione gia offerta negli anni trascorsi, le strutture
coinvolie parteciperanno a percorsi formativi concordati con il

responsabiie defla prevenzione della corruzione con il supporto deila
U.Q.C. Formazione A.P.,

Il Responsabile della Prevenzione della corruzione e della
Trasparenza & a disposizione per concordare il piano di attivitd.

Direttp e Genergle

Dr.ssq A@ diett Costantini

Responsabile dellg Preve %ae della Corruzione e della Trasparenza
- J

Dr.ssa Angela Imnrata/ e /

o
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PIANO TRIENNALE DELLA FREVENZIONE DELLA CORRUZIONE £ DELtA TRASPARENZA 2018-19.2p

> Areadi atdivita della U.g.¢. Medicina Legale o della Medicina Fiscale g daile
UU.00 885, Medicing Legale e dejle Commission:

> Attivitd Fondi axtra aziendalj dedicati per Speciflcl abietiivi:
:_‘-_a--—-*ﬂﬁivité-aipammanimdeug Salute Mentale;

> Attivitz Dipartimantg defle Dipendenze;

9 e
»

eSsenziali di assisignzg (Livello PrevenzionefLivello Assistenzg Ospedaliera/Livajig
Assistenza Territoriale), ajirs le liste di attegq Per accedere glle Commissionj Invalidi
Civill;

L

> Lisie g fampi dj atiesa centri accreditaty;

> Tutta Pattivirg di certificazions Sanitaria (prioritariamente Pronti Soccorsj e
Dipartimento dj Saluia Yientals),

1:;;."1;;‘. Witerior Indicazion Operative
. 5, ',?

H "'v"'l‘i:"
A U

U L2 azioni song inseriie ne) Piano della performance 2018/Declinazions degl
ohigifivi dg adottarsi anirg jj 31 marze 2018,

oy faiantire ing Qiors tras alenza a gug

nfo dichiarato s Ubblicha
Singola striura ali impsoni Specifici per singelo rischio evidenziato,

“2  schede parfermance 01102103 devono eSsere  fwasmesss
rapsttivamonss dai singoi} fesponsabili gj uuoocee i UCC Controlie di

siione Ingj future Uog Performance) in formato PDF Aperto eg PDF shiuso
iHa A Jlj:'!'iﬂj-

ranno, per

Bard g Strutiury Permanente gj Supporto aloyy {UOC Controiio i
desdnnelUon Pen’ormance) a trasinsiizrs le stasse aj5 voe Relazion| con ji
nGilen Sar la tensegusnzisie Pubblicaziong sul sito Link Amminisirazicne

-:"e;ﬂaiperfca'mancefschede.

W0 fino allg intFeduzione gdi uag piattaforms informatiea ragionale, cha j
Eiohe Campania aneCTa non esista,

¥l

97, “HATRAWY dat Precessi Asl Manoli 3 Sy, Armno 5043
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PIANG TRIENMALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2018-19-20

Per processo si intende un insieme di altivitd interrelate ¢ ssquenziali che creano
vzlora irasformande delle risorse {input del processo) in un prodotio {output del
nrocesse) destinato 2d un soggefto intemo (dipendenti, altr servizi etc.) o esiarno
all'araministrazione {citiadini, isfituziont, fornitori 2ic.);

Il procasso che si svolge nelfambito delfASL, pud esso da solo portare al risultato
finale o porsi come paﬂe o fase di un processoc comiplesso, con il concorso di pil attori,
strutiure o alivi Enii. £ evidente che il concetio di processo & diverse, pill ampio e piil
complesso di quello di un procadimanto amministrativo.

> La mappatura Jei processi consente lindividuazione del contesto entro cui
deve essara sviluppata la valulazione del rischio]

> La mappatura del provessi dasve essere garaniita in tutte le strufiure
aziendali ed enira obbiigaioriamenta nel Piano della Performance anna 2013,
nella seheda Periormance 92/03, allegata ai Piano della Performance;

» °  L'sitivita di mappatura & supporiata da percorsi di formazioni concordati tra il
R.2.C. e 'UOC Formazione ed aggiornamento Professionzle ( UOC Formazione &
«.sviiuppo Riscrsa Umane),

e

I

.I H f
.-_g:

’ \_4

iy

..'i ! aiilbera Prosa Ao del Piano della Pravenzione della corruzione per
\__,_.u-
" F‘M
2 :*:‘sgg_mzﬁﬂcmcl :

Mu.a,jo]:; shyuiiugs » prioritariamsnle: /\X\
(GO BRUZ
; ViElvS - Suns Sanitari con il supporto delle UUOOCC di livello cenirals di

o Dinartimento di Pravenzions; «qa
3 | Ny %)
iadvenio;

\)18 i risultat athest da inserire anche negli obiettivi di Performance sona:
¢ Salufe Mentale;
o Ser.D.
e sl Dy lae R \ ————
i LOG GER:
3 “raeidi Ospedalleri con il supporto delle ULOOCC di livello centrale di
Waivisro.

N -~ - -_-.M- TR . ’J
Analisi processo assisienziale Ssrmmissioni invalidi civili & wtie attivita rifarita };

a atsiiz medico legail;

Anaiisi picc=sso organizzative assistenza domiciliare ~ Responsabila dal
~racedimenio Diretiore UOC Fasca Deboli;

& Aralisi srocesso organizzativo per I'zssistenza riabilitativa Responsabile del

eroozaimento Diveliore UOC Assistenza Rlabilitativa Territorisle;

0 Analisi processo organizzativo "listz di attesa” responsabile del orocedimenio
Ziricante ncaricato 1.P.A.S. Liste di Attasa Direzione Saniiaria;
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PIAND TRIENNALE DELLA PREVENZIOME DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2018-19-20

& Poienziare sistem! di monitoraggio qualita percepita dei servizl pubblici =d
accraditati. !l progstto presentato per acceders ai finanziamenti del DCA 134/2018,
gssendo staio approvato con modifiche, ancora non ha avuio I'approvazione deila
R.C. (Tuto visibile sul sito istiuzionale Link/Strutture centrali/lUQC Realazieni con il
?ubbiicciUmanizzazionelDCM34/2016) Responsabile del Procedimente UOGC
. Relazicni con il Pubblico;
oot Regolamentazione Comodato d'USO Nalutazione in prova, cosfituzions
*{"gruppo di lavoro;
- Sperimentazioni dliniche;
“  Analisi Rischio Sistema Organizzativo Rapporti can Centri acerediiati, entro i)
mese di marzo 2018 si adottera un'integraziane al presente PTPCT che rilevera lo
stato dellarte degli impagni presi net PTPCT 2017 a cura del Nucleo Operativo di
Conirollo & Dirsttore WOC Controlli Integrati Interni ed Esterni di Nuova costituzionz a
saguilo deli'Approvazione delfAtto Azisndale (DCA 35/2017).-
y Valutazionz con tutie l2 OOSS dai comparto della proposta di un singolo
sindacato di verificare ] requisiti  soggetiivi dei candidatl alle prossime
R.8.U.(compario).
& Dovra essere inserito negli oblettivi di periormance, collegati al salario di
risyliato, il rispstta del tempi di valuiazione, a cura dai vari responsablli di strutiura,
cda,s@ereto che Il non rispetto del tempi riferili al sistema di valutaziona al termine
-z‘egf_fr:mcarichi & faticra di ‘malagastio” {valutazione Coliegio Tecnico) zlla base ancha
dellf joossibilith di garantire una corratta assegnazione degli incarichi.

1R, Raegions Garmpania
Mel 2018 con il contibute daila Regicne, a mero titolo di esempio finalmenta:

o 31 dovrebbe nserive Fobbligo di pubblicazions di tutto quanio pravisto
o . o) . . . .
izl 2los 2332013 2 sam.d : N2l criteri di accreditamanto per le sirutturs

Tt G

L& SosRe.8a nei bapdi dj gara dovrebbe concordara con le azisnde
witode un sistama di controllo dells qualith percepiia e di gsstione dei rzciami,
Lr ol momenrio @ guasi inesistente sa non per aleuni casi, ma sempre su

sithadia personale @ quindi non come buona prassi.

At 151l codige di comportaments
sadice di comportamento adotiato con Delibera n. 813/13 - Approvaziona dal
2z G Somportamento Asl Mapoli 3 Sud, definisce, ai fini dellart. 54 dg D.lgs.
543 noncha 2 fini del DPR 82113, i doveri minimi di diligenza, lealtd, imparzialita =
2ena condotis cha i dipendeni dell’Asi Napoli 3 Sud sono tenuti ad ossarvare ai fini
I gzraniiis 1| erseguimenio dalla izla della salute dei cittadini, quale mission
wizndale; garantie chs Passisienza sanitaria & socio sanitaria quale vision aziendals,

27/218

A\
W



sy campagia o | SERVIZIO PROGRAMMAZIONE, PIANIFICAZIONE E VALUTAZIONE ATTIVITA'
Yoo 1, SANITARIA
[ { l GESTIONE ATTIVITA’ PROGETTUALI FINANZIATE CON FOND! ESTERNI

L - A A
Via Marconi, 66 — 80059Tarre del Via A. de Gasperi - Costellommare di Stabia tel. 0818729055
Greco {NA)
Via M. Spagnuolo - Gragnano tel., 0815352716-01-14-31
ASL NAPOLI 3 SUD PEC: valutazionedirigenti@pec.asinapolidsud.it
N Oggg';g; ‘:::l';t; ’;?[026[‘";&:"104:34 E-mall: valutazionedirigenti@aslnapoli3sud.it
Z ' | FIEE D
| j_ : | Al Direttore Amministrativo ASL Napoli 3 Sud
* D 0044710020 Dr. Domenico Concilio

1
T
e

Oggetto: Rimo'dulazione schede Sp3 Performance 2018 - 2020

In merito a quanto in oggetto (cfr. all. n. 1), si tramettono le schede Sp3 rimodulate dei servizi
di seguito indicati:
** 5.5.D. Ispettiva Amministrativa (cfr. all. n. 2);
% U.0.C. Affari Generali {cfr. all. n. 3);
“* U.0.C. Sviluppo e Gestione Attrazzature Sanitarie (cfr. all. n. 4).
Le stesse sono state integrate/modificate, casi come disposto dal Direttore Generale.
» U.0.C. Valorizzazione e Manutenzione Patrimonio Immabiliare, ha inviato la nota,
acquisita da questa U.Q. al prot. n. 97601 del 29/06/2018 8cfr. all. n. 5).
Sara compito, di questa U.O., trasmettere la scheda Sp3 dell’'U.0.C. Valorizzazione e
Manutenzione Patrimonio Immobiliare, appena la stessa perberra a questa U.O..

G\ Tanto si doveva
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Via A. de Gasperl, 167 - 80053 Castellammare di Stabla (NA)
CONTROLLO D GESTIONE

DR.SSA ANTONELLA DE STEFANO

prot.n. {7300He1 03 1ye. 2018

Al Direttore Amministrativo Asl Napoli 3 Sud

Dr.ssa Domenico Concilio

e p. ¢. Al Responsabile U.0.C. Valorizzazione e Manutenzione Patrimonio Immabiliare Asl Napeli 3 Sud
Ing. Antonio Frappola

Al Direttore U.0.C. GRU As] Napoli 3 Sud

Dr. Giusaeppe Esposito

Oggetto: Performance anno 2018

Si comunica che:
< allo stato non risulta pervenuta [a Scheda 5p3 del’U.Q.C. Valorizzazione e Manutenzione
Patrimonio immabiliare, come gia comunicato con la nota altegata alla presente;
* allo stato non sono state evase le richieste, che qui si allegano, avanzate da questo gruppo
all’u.0.C. GRU
Pertanto, questo gruppo, presenterd proposta Performance 2018 2020, attenendosi solo ed
esclusivamente agli atti in passesso.
Tanto si doveva

Il Coordinatare G R :
Dr.ssa Antoneljzt




SERVIZIO PROGRAMMAZIONE, PIANIFICAZIONE £ VALUTAZIONE ATTIVITA

el \ l e ] SANITARIA
{ I :‘,L] 1[ g () S i J l ;[ I GESTIONE ATTIVITA' PROGETTUALI FINANZIATE CON FONDI ESTERNI
I { /‘-'s /-'1 o n
Via Marconi, 66 — 800592 Torre del Greco Via A, de Gasperi - Castellammare di Stabia tel, 0818729055
INA)
ASL NAPOL! 3 SUD Via M. Spagnuolo — Gragnano tel, 0815352716-01-14-31
Registro di Protocolla - intemno PEC: yalutazionedirigenti@pec.aslnapoli3sud.it
N. 0040788 del 15/03/2018 - 15:36 E-mailk: valutazionedirigenti@asinapolidsud.it
| il
| | | Al Direttore U.0.C. GRU ASL Napoli 3 Sud
*0004147883x Dr. Giuseppe Esposito

Oggetto: Atti Piano Performance 2018/2019/2020

Si sollecita I'invio nel pii breve tempo possibile, della documentazione di cui afla nota prot. n.
38078 del 08/03/2018 (cfr. all. n. 1). Documentazione da includere nel P.P. 2018 — 2020

Si ricorda che i dati aziendali sono pubblici e pertanto non si comprende il contenuto della
nota prot. n. 40053 del 15/03/2018 (cfr. all. n. 2).
Tanto si doveva.

Cl




TTi0ne camaania # “v"-- SERVIZIO PROGRAMMAZIONE, PIANIFICAZIONE E VALUTAZIONE ATTIVITA’

aSlnapOl BSUd GESTIONE ATTVITA? PROGETTUALI ANANZIATE CON FONDI EsTERN

e B B
Via Marconl, 66 - 80059 Torre del Greco Via A, de Gasperi - Castellommare di Stabfa tel. 0918729655
N8 .
ASL NAPOLS 3 SUD ViaM. Spagnuolo ~ Gragnano tel. 0815352716-01-14-31
Registro di Protocdlo - Intemo PEC: valutazlonedirigentl astnapolidsud.l
N. 0038079 del 05/03/2010 - 12:03 E-mall: valutazlon enti@asinapoll3sud.i
Al Direttore U.0.C. GRU ASL Napaolt 3 Sud
1 | wm,.
* 041 Dr. Giuseppe Esposito’

Oggetto: Attl Plano Performance 2018/2019/2020 D/

Come noto alla 5.V., lo scrivente partecipa al processo propedeutico al Piano Perfarmance
2013-2020.
Tra i varl atti da includere nel P.P. 2018 — 2020, risulta fondamentale acquisire la
documentazione di seguito elencata: |
e Ammontare Complessivo del Premi (D.Lgs. 33/2013, art. 20, commal, gia richlesta con
" nota prot. n. 110250 del 27/09/2017 (cfr. all. n. 1), ancora senza risposta, (compilarel
modalli allegati per gl anni 2016/2017/2018;
e Dotazione organica al 31/12/2017, divisa per sesso, fasce di eta (< 50 anni, >50 anni),
infortuni distinti per sesso, richieste di trasferimento inter ASL ed extra ASL; e
e Numero di MMG e PLS distinto per distretti e totale;
Numero di Speclalisti Ambulatoriali @ numero dl personale a vario titolo operante in
ASL Napali 3 Sud.{borse di studlo, 15 actles, ecc.)
Si rappresenta 'urgenza di quanto innanzi evidenziato.
Tanto si doveva.
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UOC GESTIOME RISORSE UMAME
Direttore: Or, Gluseppe Esposito
Via Marcani { ox Presidio Bottazzi } n.G7
80059 Torre dal Greca (MA)

Tel.081-8490664 Fax. 081-3490669

OGGETTQ: Richiesta dati

AL DIRETTORE UOC PPVAS
DR. CIRO INSERRA

Relativamente al processo propedeutico al Piano Performance 2018/2020, non si comprende la
ratione materiae di codesto Servizio sugli aspetti economici che sono invece di competenza di
questa UQC, tanto pil se riferitt ad anni pregressi, quindi non significativi per una programmazione

futura.

Per quanto riguarda i fondi sono pubblicati su specifiche delibere rilevabili sui sito aziendale.
Si resta, pertanto, in attesa di chiarimenti sulle mativazioni delle richieste o, eventualmente,
sull'intervento di questo Servizio, per gli aspetti di competenza, nella definizione delle modalita di

retribuzione dei premi.

AN [a.n.
=V
(_/‘E—-\ '

ASL NAPOLI 3 SUD
Regisira di Protocollo - Intemo
N. 0040053 dal 15/03/2018 - 09:54

MR

* 0004 1%
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IL BIRETTORE

DR. GIUSEPPE ESFOSITO
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acuradi U.O. GR.U

AMMONTARE COMPLESSIVO DEI PREMI (d.L.GS.33/2013, Art. 20 comma 1)

ANNO 2016

AREA DIRIGENZA
MEDICO-VETERINARIA

AREA DIRIGENZA S.T.P.A

COMPARTO SANITA’

Importo complessivo risorse
{Fondi contrattuali delibera
Resti non spesi dei Fondi anno prec.

)

importo totale corrisposto

[ncentivi/Risultato

N.B.: I dati indicati sui Fondi contrattuali sono riferiti alla delibera n.94/2013 e la spendibilita & integrata con le quote economiche dei
residui dell’anno precedente.

DATI RELATIVI Al PREMI (D.Igs. 33/2013, Art. 20 comma 2)

ANNO 2016 PERSONALE DIRIGENTE PERSONALE PERSONALE NON
MEDICO E VETERINARIO | DIRIGENTE SANITARIO DIRIGENTE
NON MEDPICOQ,
PROFESSIONALE,
TECNICO E
AMMINISTRATIVO
Importo medio
consepguibile (annuo)
Grado di | n. dipendenti % n. dipendenti % n. dipendenti %%
differenziazione
praduttivita collettiva
Da 90% a 100%
Da60% a 89%
Da 0%a 59%
istri i IC1 VETERINA| .T.
Distribuzione aggregata | M " INonweoier | M| Shetamio TECNIZO AMMINISTRATIVO




a cura di U.O.

AMMONTARE COMPLESSIVO DEI PREMI (d.LGS.33/2013, Art. 20 comma 1)

U

ANNO 2017

AREA DIRIGENZA
MEDICO-VETERINARIA

AREA DIRIGENZA S.T.P.A COMPARTO SANITA®

Importo complessivo risorse
(Fondi contrattuali delibera )
Resti non spesi dei Fondi anno prec.

Importo totale comrisposto

Incentivi/Risultato

N.B.: I dati indicati sui Fondi contrattuali sono riferiti alla delibera n.94/2013 e la spendibilita é integrata con le guote economiche dei
residui dell’anno precedente.

DATI RELATIVI Al PREMI (D.lgs. 33/2013, Art. 20 comma 2)

ANNO 2017 PERSONALE DIRIGENTE PERSONALE PERSONALE NON
MEDICO E VETERINARIO | DIRIGENTE SANITARIO DIRIGENTE
NON MEDICO,
PROFESSIONALE,
TECNICO E

AMMINISTRATIVO
Importo medio
conseguibile (annuo)
Grado di | n.dipendenti % n. dipendenti % n. dipendenti oy
differenziazione
produttivita collettiva
Da 90% a 100%
Da60%a 89%
Da (%a 59%% .
Ummi_u_.uNmOﬂﬂ ﬂmm—.ﬂmﬁnb MEDICI VETERINARI |SANITAR] P.T.A. RUDLO RUOCLO RUOLO

NON MEDICI SANITARIO TECNICO AMMINISTRATIVO




acuradi U.O. G.R.U

AMMONTARE COMPLESSIVO DEI PREMI (d.LGS.33/2013, Art. 20 comma 1)

ANNO 2018

AREA DIRIGENZA
MEDICO-VETERINARIA

AREA DIRIGENZA S.T.P.A

COMPARTO SANITA®

Importo complessivo risorse
(Fondi contrattuali delibera
Resti non spesi dei Fondi anno prec.

)

Importa totale comisposto

[ncentivi/Risultato

N.B.: I dati indicati sui Fondi contrattuali sono riferiti alla delibcra n.94/2013 e la spendibilita & integrata con le quote economiche dei
residui dell’anno precedente,

DATI RELATIVI AT PREMI (D.lgs. 33/2013, Art. 20 comma 2)

ANNO 2018 PERSONALE DIRIGENTE PERSONALE PERSONALE NON
MEDICO E VETERINARIO | DIRIGENTE SANITARIO DIRIGENTE
NON MEDICO,
PROFESSIONALE,
TECNICOE

AMMINISTRATIVO
[mporto medio
conseguibile (annuo)
Grado di | n. dipendenii % n. dipendenti % n. dipendenti %%
differenziazione
produttivita collettiva
Da 90% a 100%
Da60%a 89%%
Da 0%a 59% _
Distribuzione aggregaia MEDIC] VETERINAR] |SANITARI P.T.A RUOLO RUOLO RUOLO

NON MEDICI SANITARIO TECNICCG AMMINISTRATIVO
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La Continuita Assistenziale 'ASL opera attraverso n, 239 medici titolari e n, 33 e 81
supplenti. L' assistenza territoriale garantisce e assicura il rispetto dei LEA.

Al fini di chiarezza espositiva e di com

pletezza della dacumentazione tutta facente parte del

documento previsionale, nonché alla luce delle
riassumono, all' Interno della presente relazione,
citata n. 375 del 13/07/2016 che dovranno connota

previsioni di cui al D. Lgs, vo n. 118/2011, si
le diverse tipologie di obiettivi assegnati con la
re le strategie dell' ASL Napoli 3 Sud.

3.5 IL PERSONALE
L'ASL Napoli 3 Sud, che nasce dalla fusione, per incorporazione della ex Na 4 e Na 5, al
31/12/2016 i dipendenti sono 4.584 a tempe indeterminato 2 cul si aggiunge il numero del dei
dipendenti a vario titolo presenti in azienda.
DOTAZIONE ORGANICA AL 02 IOBIZOI_EEati DD 67/2016)

Riglo'samitariod F R e R e e T T
Direttore Medico ¢on incarico quinquennale responsabile struttura complessa a
Dirigente Medico 696
Dirigente Medico con incarico Prof le 80
Dirigente Medico con incarico struttura complessa 42
Dirigente Medico con incarico struttura samplice 144
Dirigente Medico ex condotta 4
B?igente Veterinario 54
Dirigente Veterinario con incarico di struttura complessa 1
Dirigente Veterinario con incarico di struttura semplice 15
Dirigente Veterinario con incarico Prof.le 15
Dirigenti Sanitari - Biologi 47
Dirigenti Sanitari - Chimici 4
Dirigenti Sanitari - Farmacisti 39
Dirigenti Sanitari - Fisici 1
Dirigenti Sanitari - Psicologi 48
Collaboratore Prof.le Sanitarlo esperto - Fisioterapista 1
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto - Ostetrica 6
Collaboratore Prof.le Sanitario esperio - Tecnico laboratoric bioMedico 3
Coliabaratore Prof.le Sanitario esperto a.s.v, 13
Collaboratare Prof.le Sanitario esparto educatore Prof.le 1
Collaboratore Prof.le Sanitario esperto -infermiere- 24
Puericultrice Esperta 63
Collaboratore Prof.la San, Pesonale Tecn. prev.ne nell'amb.te e nei luoghi di lavaro 104
Collaboratore Prof.le Sanitario Asslstente Sanitario 4
Collaboratore Prof.le Sanitario - Tecnico audiopratesista - {ric.CCNL 20.09.2001) 1
Collabaratare Prof.le Sanitario Audiometrista 1
Collaboratare Prof.le Sanitario Dietista 2
Collaboratore Prof.le Sanitario Educatare Prof e 6
Collaboratore Prof.le Sanitario Fisioterapista 23
Collaboratore Prof.le Sanitario Infermiere 1.583
Collabaratore Prof.le Sanitaria Infermiere {ric.CCNL 20.09.2001) 9
Collaboratore Prof.le Sanitario Infermiere Padiatrico 76
Collabaratore Prof le Sanitarlo infermiere Pediatrico {ric.CCNL 20.09.2001) 29

-
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Collaboratore Prof.le Sanitario Logopedista 3
Collaboratore Prof.le Sanitario Massaggiatore non vedente 2
Collaboratore Prof.le Sanitario Ortottista 3
Collaboratore Prof.le Sanitario Qstetrica 67
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico di Neurcfisiopatologia 1
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico OdantoTecnica 1
Collaboratore Prof.le Sanitario Tecnico Sanitario Laboratoria BioMedico 79
Coliaboratore Prof.le Sanitario Tecnico Sanitario Radiologia Medica 78
Collaboratare Prof.le Sanitario-Tecnico di Neurofisiopatologia {ric.CCNL 20.09.2001) 8
Puericultrice 4
Terapista della Riabilit. ricoll.art.68 dpr384 1
Infermiere Generico 1
Infermiere Generico e Psich. Esperto {-C-) 23
Ausiliario Socia Sanitario Specializzato 4
Ausillaria Specializzato addetto ai servizi socig-assistenziall 34
Operatore socio Sanitario 58
Totale Parziale 3.554
Ruclo TReHIeT (2 chi D) R R R
Sociologo 13
Collaboratore Prof.le assistente sociale esperto 10
Collaboratore Prof.le assistente saciale-(ric.C.C.N.L.20.09.2001) 68
Collaboratore Tecnico Prof.le 11
Assistente Tecnico 3
Assistente Tecnico Geometra 3
Assistente Tecnico Perito Industriale 2
Assistente Tecnica Perito Industriale ElettroTecnico 1
Prograrmmatore di C,E.D. 11
Operatore Tecnico 1
Operatore Tecnico Accalappiacani 1
Operatore Tecnico addetto al servizi socio-assistenziali 2
Operatore Tecnico addetto all'assistenza 1
Operatare Tecnico addetto alle lavastovigie 1
Operatore Tecnico Autists 50
Operatore Tecnico Centralinista 15
Operatore Tecnico Coordinatare Autista 1
Operatore Tecnico Coordinatore Capa sesvizio aperai 9
Operatore Tecnico Custode 2
Operatore Tecnico di Lavanderia e Guardaroba 1
Operatore Tecnico Disinfettore 2
Operatore Tecnico Elettricista 3
Operatore Tecnico Fornoinceneritore 2
Operatore Tacnico Fuachista 1
Operatore Tecnico Idraulico 2
Operatore Tecnico Imbianchino 1 |
Operatore Tecnico Magazziniere 10
Operatore Tecnico Muratore 1
Operatore Tecnico Personal Computer 7 :
Qperatore Tecnico Spec. Fsperta Custade 1

=T N
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QOperatore Tecnico spec.esperto -conduttora di caldaia 2

Qperatare Tecnico Special. Autista Ambulanze 28

Operatore Tecnico Special. Centralinista 10

Operatore Tecnico Specializzato 3

Operatore Tecnico specializzato conduttore di caldaia 2

Qperatore Tecnico specializzato cuoco 2

Operatore Tecnico Specializzato Elettricista

Operatare Tecnico Specializzato Esperto autista Ambulanza 13

Operatore Tecnico Specializzato Esperto Centralinista 2

Operatore Tecnico specializzato Esperto elettricista 1

Operatore Tecnico Specializzato Esperto -idraulico 1

Operatore Tecnico Specializzato Guardia Giurata 1 j
Operatore Tecnico Terma/ldraulico/Meccanico 1

Operatore Tecnico -videoterminalista- 25

Ausiliario Specializzato 46

Totale Parziale 410 |
Ruolo Amministrativo

Dirigenti Amrinistrativi 26
Collaboratore Amministrativo Prof.le esperto 15
Collaboratore Amministrativo Prof.le 108

Assistente Amministrativo 218

Coadiutore Amminlstrativo Esperto 35

Coadiutore Amministrative 170

Commesso 38

Totale Parziale 610 [

Architetti
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pd

IATTEr
AT
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1
Avvacali e Procuratori Legali 7
Dirigenti Professionali (tngegneri) 2
Totale Parziale 10
Totale Generaie 4.584

ricompreso nei ruoli amministrativo e professionale

Nel ruolo sanitorio rientra Il personale medico, veterinario, sanitario (es. farmacisti, biologi, psicologi, Sisicl
sanitari, chimici).il ruolo professionale & costitulto da ingegnerl, awocati, sociologi ecc. Nel ruolo| ¢
amministrativa rientrano i coadiutori, gii assistenti, i collaboratori e i dirfgenti amministrotivi, Del ruolo tecnico
fanno parte gli operatori socio-sanitari, gli operatori tecnici e il restante personale tecnico non sanitario non

Il personale dipendente risulta in progressiva calo dal 2011, come effatto anche |
dell'applicazione del dettati normativi nazionali e delie conseguenti disposizioni regionali relative al (‘é

contenimento della spesa complessiva e dei costi del personale,

Buona la presenza delle donne rispetto a quella dei maschi. Alta la presenza del personal

infermieristico, seguito da medict e veterinari, bassa la presenza del personale OTA/OSS.




Servizio Controllo di Gestione Pec

Da: posta-certificata@pec.aruba.it

Inviato: martedi 3 luglio 2018 15:49

A: scog@pec.asinapolilsud.it

Oggetto: ACCETTAZIONE: performance 2018 sollecito richieste
Allegati: daticert.xml

Firmato da: posta-certificata@pec.aruba.it

Ricevuta di accettazione

Il giomo 03/07/2018 alle ore 15:48:42 (+0200) il messaggio
“performance 2018 sollecito richieste” proveniente da "scog@pec.asinapoli3sud.it”
ed indirizzato a:

diptl.territorio @pec.asinapoli3sud.it ("posta certificata”) diramm @ pec.astnapoli3dsud.it ("posta certificata”)

sgeu@pec.asinapolidsud.it (“posta certificata”) valutazionedirigenti @pec.aslnapolidsud.it ("posta
certificata")

Il messuggio & stato accettato dal sistema ed inoitrato.

Identificativo messaggio: opec286.20180703 154842 06643 :09.2.68 @ pec.arubuit
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Controlfo di Gestione
Corsu Alcide de Gasperd, 167 - 30053 Costellommare di Stabls (NA}

TEL. 0818729074/778~FAX 0818729829
. E-mai| scog @aslniapalidsud.it
_Sitos www.nslnspolidmd.it

Fot, £ 379(: di 6. de 0.5 GIU. 018

4

Al Direttore Generale Asl Napali 3 Siid.
Dr.s3a Antonietta Costanting.,

-

Oggetta: Trasmissione schedé sp3 obiettivi di Pérformance anno 2018

Si trasmettono atfaS. V. le Schiede 803 detle strutture ASL Napoli 3 Sud af fisie di acquisire. ,
upa! Sug condivisione e quindi ollegare le suddette nila proposts. df. delibéra sul Piang defla,
Performance snno 2018. 5

Le predeite schede sono divise inz ,
+ Dipartimenti}
< Ared Distrettuale;
< Area Ospedafiera;
¢ Sérvizi centrali:
& Area TAP:
1 lavori si sono conclust in data 30/05/2018;
Si resta in altesa di Vostro cortese risconti;
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ASL NAPOLI 3 5UD
Rogistro di Prolocolln - Imlema
N. 0102341 dal 09/07/2018 - 12:¢5

AT

*x 000446964009 %

Via Marcani, 66 (ex presidio Bolla i} - BOD59 Torre del Greco (NA}Y

U.0.C. Valorizzazione e Manut ong Patrimanio Immabiliare
Dirattora: Ing. Ahtonio Frappola
CsoA De Gasperi. 167 - 8005p Castellammare di Stabia {NA)
Tel. 0818729046 JFax 0818729154
Email: dipti temtono@asinapolilsud.i - Pec: dipll.lemlarin@pec.aslnapnlussud.il
Silo web: www hisinapolidsud it

Al Direttore dell'llOC Servizio Programm,
Pianificaz. e Valytaz. Attivitd Sanitaria
{valutazionediri enti@pec.aslnapolidsud.it)

Al Direttore dell'UDC Controllo di Gestione
(scog@pec.asinppoli3sud.it)

Oggetto: Scheda Performance 2018 - UOC Valorizzazione e Manuténzione Immobili - Direttore

Ing. Antonlo Frappola.

In riferimento all'oggetto, e facendo seguito alla PEC inkiata in data 29 giugno u.s.

nonché riscontro alla nota prot. gen. 99300 del 03/07/2018, si tras

5.P.03-2018 relativa allo scrivente.

Si resta a disposizicne per qualsiasi chiarimento.

ette la scheda denominata

Tiawer a1 gne Seneda P2 IGLE LeltPgang %
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I regione campania : HE SEDELEGALE
V24 MARCONI K. 66 - 80059 TORRE DEL GRECO

| H I q
|astnapoli3:i; S
S5 e N TEL 081/8490645- FAX 081/8626025 - PROTOCOLLOGPEC. ASLNAPOLISSUD.IT

ASLNAFOLII S JD ' .
Registro di Protocallo » Parterza Al Dolt. Ernesto Esposito

N. 0084688 del 23/05/2017 - 12:47 Coordinatore N.O.C,

AR |

* 0
Oggetto : Oblettivi generall, strategici e specifici del Diretiore Generale

*-

La'scrivente, in data 21 aprile 2017, ha sottoscritto Il contratto di cui alloggetio, restituito dalla
Regione ed acquisito al prot. gen. n. 57776 dell'8.5.2017.

Nelio stesso contratto, agli arit. 5 e 7, viene espressamente fatto riferimento agli obblighi ai quali [a
serivente, nella qualita, & tenuta alla ottemperanza e che di seguito si trascrivano:

Al sensi dell'art. 5 de! contratto il Direttore Generale si obbliga:

> Alraggiungimento degll obieitivi fissati nella deliberazione di Glunta n, 375 de| 13.7.2018, pubbilicata
sul B.U.R.C. n. 48 del 18.7.2016, come di seguflo specificati:

OBIETTIVI DI CARATTERE GENERALE:

a) adempimenti previsti da disposizioni normative, nazionall @ regionall, da provvedimenti 5
giuntali efo governativi, in considerazione deli'attuale fase commissarizle;
b) raggiungimenta dell'equilibrio economico dell'azienda sanitaria;
c) predisposizione e I'atiuazione del nuovo atto aziendale, In coerenza con | relativi provvediment] di
programmazione regionals;
d) adozione e I'attuazione di misure idones a garantire il perseguimento, su base aziendale, degii
obiettivl Individuati nei Programmi Operativi di prosecuzione del Piano di Rientro dai disavanzi
sanitari;
e} prosecuzione e conclusione delle azioni di regolarizzazione delle carte contabili, nonché delle
azioni di implementazione dei corretti procediment! contabili e gestionali, attraverso una puntuale
attuazione del percorso della ceriificabilita;

1
Il mancato raggiungimento dell'equilibrio economico dell'azienda sanitaria &, ai sensi della normativa
vigente, caysa di decadenza automatica ds| direttore generals;

OBIETTIVI SPECIFICI D NATURA PRELIMINARE:

f) erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (atfraverso specifici indicatori della cosiddetta
“Griglia LEA" - punto E degii Adempimentl LEA), riportati nell'allegato A} alla D.G.R.C. n.375 del
13.7.2016;

g) rispetto dei templ di atiesa e costante moniloraggic delle Attivitz Libero Professionale
Intramurarie;

h) continuitd, completezza e qualita nell'alimentazione del flussi informativi;

i) obiettivi temalici di cui ail'allegato B) alla D.G.R.C. n.375 del 13.7.2016.

A

> Ad approntare un articolato piano di intervenio da sottoporre alia Glunta Regionale, nel quale
dovranno essere specificate le azion| da intraprendere, | tempi e le fasi df realizzazione ed risultati
atiesi per ciascuna fase.

Ai “sensi del successivo art, 7, il medesimo Direttore Generala si obbliga, con la soltoscrizione,
ali'accettazions, quali obisttivi di salute e funzionamento di servizi, tra gli altri, anche di tutti gli ulteriori,
eventuali, interventi previsti con analoghe finalitd. Gli stessl obiettivi potranno essere integrati da quelli



individuati con successivi atli giuntali, provvedimenti stalali efo governativi in considerazione deil'attuale fase
commissariale, vi compreso il rispetto dei tempi di pagamento, secondo la normativa vigente in materia.

In considerazione di quante rappresentato, si & disposto, pertanto, con nota prot. n. 56268 del giorno
8 maggio 2017 che i Direttor] Amministrativo e Sanitario, per la rispettiva competenza, avvalendosi del
supporto delle strutture aziendali competenti ralione materiae, provvedessero:

1) ad un costante monitoragglo sullo stato di raggiungimento degli obiettivi, adottando gli atti ritenuti
necessari, predisponendo specifica relazione comrelata alia tempistica delle verifiche disposte dalla
Regione;

2) ad approntare un articolato piano di intervento da sottoporre alla Giunta Regionale, ne! quale
dovranno essere specificate le azioni da Intraprendere, | tempi e te fasi di realizzazione ed i risultatl
attesi per clascuna fase.

Tutto cid In considerazione che;

» 1 raggiungimento degli obiettivi generali e specifici di natura preliminare costituisce elemento di
valutazione al fini del gludizio di confermabliith neli‘incarico, al sensi del comma 6, deff'art. 3 bls, det
D.g.vo del 30/12/92 n. 502 e s.m.i., mentre la verifica in ordine al raggiungimento degii ulteriori

oblettivi tematici & preordinata al calcolo della percentuale di indennitd premiale eventualmente
spettante ai sensi del DPCM n. 502/85, come modificato dal DPCM n, 319/2001;

» L'opepato del Direttore Generale & soggetto:

- ad un monttoraggio trimestrale;

- ad una pre - verifica sul’andamento dell'Azienda ogni sei mesi;

- ad una verifica annuale anche ai fini dell'applicazione del sistema di sanziont stabilito dai'art. 8 della
L.R. n. 28 del 24/12/2003, come modificato dalla L.R. n. 15/2016, in aggiunta a quanto previsto dal
comma 7, deil'art. 18, della legge regionale n. 32/1894 e s.m.li;

- glia verifica prevista dal comma 6, dell'art. 3 bis del Dgs. n. 502, de! 30/12/92 e s.m.i., in base alla

quale la Regione, dopo 18 mesi dalla nomina del Direttore Generale, verifica | risuitati conseguiti ed

il raggiungimento degli obiettivi fissatl, procedendo alla riconferma o meno, sentiti gli organismi di cul

" all’ art. 2, comma 2 bis, ed all'art. 3, comma 14, del citato D.igs. {In tale ipotesi il termine dei 18 mesi
verra a scadere i 21 gennaio 201 8).

Al sensi del citato art. 3 bis del D.Lgs. n. 502/1882 e s.m.L ed in previsione della relativa verifica,
tenuto conto degii specificl requisili di competenza e di esperienza della S.V., le si conferisce mandato
affinché, previa acquisizione dei dati dalle strutture competenti, anche avvalendosi del supporto della 1.0.C.
Gabinetto, predisponga ogni quanto per ottemperare al dettato normativo.

Il Direttore Alnminis o
Dotl. Dome; ncilio

SgErmt ‘ '.__E :

tre Generale
Lita Costantini
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Dipartimento 52 - Dipartimento della Salute e delle Risorse Naturali

Direzione Generale 4 - Direzione Generale Tutela salute e coor.lo del Sistema
Sanitario Regionale

U.0.D. 1 - UOD. Affari giuridico-legali - Gestione risorse umane e strumentali
(52104)

Oggetto dell'Atto: Q‘Q/Q,

NOMINA DEL DIRETTORE GENERALE DELLA ASL NAPOLI 3 SUD

fonte: hitp:/fburc.regione.campania.it
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Alla stregua dellistruttoria compluta dalla Direzione Generale e delle risultanze e degli attl tutti
richiamatl nelle premesse che seguono, costituenti Istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonche

dell'espressa dichiarazione di regolarita della stessa resa dal Direttore a mezzo di sottoscriziane
della presente

PREMESSO che

a. l'art. 3 bis, comma 3, de! decreto legislativa 30 dicembre 1992, n. 502 , come modificato dallart.
4 della Legge 8 novembre 2012, n. 189 dispone: “La Regione provwvede alla nomina dei direttori
generali delle aziende e degli enli del servizio nazionale regionale, attingende abbligatoriamente

all'elenco reglonals di idonei, ovvero agli analoghi elenchi delle altre regioni, costituiti previo avviso
pubblico e selezions...”

b. la Regione Campania con legge regionale 4 novembre 1994, n. 32 e s.m.i. , art. 18 bls, ha
disciplinato le procedure di nomina dei Direttori Generali;

. con legge regionale 8 giugno 2016, n. 15 recante ‘Dispasizioni urgenti in materia di
semplificazione per la procedura di nomina dei diratiori delle Aziende sanitarie ed ulteriori misure di
raZionalizzazione™ sono state introdotte recenti modifiche alla citata normativa, al fine di
semplificame le pracedure in coerenza con la normativa nazianale e in attesa deil'emanazone dal
decreto legislativo di cui ali'art. 11, comma 1, lettera p) della legge 7 agosto 2015, n. 124 {Delega
al Governo per la riorganizzazione dellg amministrazloni pubbliche) ;

d. per I'effetto, il comma sel dell'art. 18 bis della legge regionale 3 novembre 1994, n. 32 & stato
cosl sostituito : W Presidente della Giunts Regionale, su conforme deliberazione della Giunta,
nomina il direttore generale scelto tral soggetti in possesso dei requisili professionali di cui all'art, 3
bis, comma 3, del decrelo legisiativo n. 502/1992, iscritti nell'elenco regionale degli idonel alla
nomina di dirsttore generale oppure negll analoghi elenchi delle aitre Regioni",

CONSIDERATO che

a. con Delibera di Giunta Regionale n. 317 dello 08.08.2014 e s.m.i., & stato costituito I'Elenco
Unico Regionale degli idonei all incarico di Diretiore Generale di Aziende ed Enti del SSR;

b. con avvise pubblico approvato con Delibera di Giunta n. 404 deilo 02.09.2015 & stata indetta

procedura seletliva per I'aggiornamento dell'Elenco Unico Regionale degli idonei all'incarico di
Direttore Generale di aziende ed Enti del SSR;

¢. con Delibera di Giunta Regionale n. 319 del 28.06.2016. all'esito dei lavor svolti dalla
Commissione appositamente costifuita, & stato aggiomato il suddetto Elenco;

RILEVATO che

2) alla stregua del delineato quadro normativo di riferimento occorre procedere alla nomina del
Direttore Generale della Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud quate atlo di alta amministrazione
da adottarsi neil'esercizio delle funzioni proprie degli organi di Governo dell'Ente;

b)tale provvedimento consente di riportare I'Azienda ad una gestione ordinaria garantendo stabilita

€ continuita dell'azione amministrativa e favorendo la costante & puntuale attuazione delle misure
previste dal Governo per il rientro dafl'atiuale fase di Commissariamento della Sanita Campana;

VISTI

ajil D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modifiche ed integrazioni;

fonte: htip:/burc.reglone.campania.it
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b) la Legge Regionale n. 32/1994 e s.m.i.;

c) il curriculum professionale della Datt.ssa Antonielta Costantini , nata a Piedimonte Matese (CE)
in data 01.03.1958, il cui nominative risulta inserito nell Elenco Unico degli idonei all'incarico di
Direttore Generale di Aziende ed Enti del SSR :

RITENUTO

di poter Individuare il predelto quale Direttore Generale della Azienda Sanitaria Locale Napali 3
Sud;

ACQUISITE

a. la dichiarazione di insussistenza di causa di inconferibilita e/o incompatibliita allincarico al sensi

del D.Lgs.vo n. 39/2013, secondo il modello predisposto dal Responsabile per la Trasparenza e
{"'Anticorruzione della Regione Campania;

b. la dichiarazione, resa ai sensi degli arit. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e ss.mm.ii. di non
trovarsi in alcuna delle cause ostative di inconferibilita o di incompatibilita praviste dalle disposizioni
vigenti in materia comprese quelle disciplinate dall'art. 6, comma 1, della legge n. 114/2014, per
non essere soggetlo gia lavoratore privato o pubblico collocato in quiescenza;

PROPONE e !a Giunta in conformita a voti unanimi

DELIBERA

Per i motivi di cui alle premesse che qui si intendono integralmente riportati;

1. di INDIVIDUARE Ia Dott.ssa Antonietta Costantini . Rata a Piedimonte Malese (CE) in data
01.03.1958, quale Direltore Generale della Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud, dalla data di
notifica del D.P.G.R.C. di nomina e per Ia durata di anni tre, aisensidell'art. 18, comma 4, delia
L.R. n. 32/1994. come modificato dall’art. 6, lett.a), della L.R. n. 7 del 5 maggio 2011;

2.di ASSEGNARE gli abiettivi di carattere generale di seguito indicali ;
»  a)gli adempimenti previsti da disposizioni normative, nazionali e regionali, da provvediment
giuntali eo governativi, in considerazione deli'attuale fase commissariale;
~  bjil raggiungimento dell'equitibrio economico dell'azienda sanitaria;

»  €) la predisposizicne e l'attuazione del nuovo atto aziendale, in coerenza con | relativi
provvedimenti di programmazione regionale:

»  d)I'adozione e I'attuaziane di misure idonee a garantire il perseguimento, su base aziendale,

degli obiettivi individuati nel Programmi Operativi di prosecuzione del Piana di Rientro dai disavanzi
sanitar;

~  e) prosecuzione e conclusione delle azioni di regolarizzazione delle carte contabili, nonché

delle azioni di implementazione dei correttj procedimenti contabili e gestionall, attraverso una
puntuale attuazione del percorso delia certificabilita:

Il mancato raggiungimento dell'equilibrio economico dell'azienda sanitaria é, ai sensi della
narmativa vigente, causa di decadenza automatica del diretiore generale;

fonte: http-/iburc.regione.campaniait  °
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il mancato raggiungimenio degli obiettivi di cui alle lettere c), d} ed e) costituisce, invece, grave

inadempimento, sanzionabile ai sensi del comma 7, dell'art. 18, della legge regionale 4 navembre
1994, n. 32 e s.m.l.

3. di ASSEGNARE i seguenti obiettlyi specifici di natura preliminare;

» erogazione dei Livelll Essenziali di Assistenza (aftraverso specific indicatori della
cosiddetta “Griglia LEA" - punto E degli Adempimenti LEA ), riportali nell'allegato A) ai
presenie provvedimento che ne forma parie integrante e sostanziale:

» rispetto dei tempi di attesa e costante monitoraggio delle Attivit3 Libero Professionale
Intramurarie ;

> continuita, completezza e qualita nell'alimentazione dei flussi informativi:

4. di ASSEGNARE, altresi, gli ullesiori obieltivi tematici di cui all'allegalo B) al presente
provvedimento che ne forma parte integrante e sostanziale:

5. di PRECISARE che i raggiungimento degli obiettivi generali e specifici di natura preliminare
coslitulsce elemento di valutazione al fini del giudizio di confermabitita neil'incarico, ai senst del
comma 6, dell'art. 3 bis, de! D.lg.ve del 30/12/92 n. 502 e s.mi., menltre la verifica in ordine al
raggiungimenio degli ulteriori obiettivi tematici & preordinata al calcolo della percentuale di

indennita premiale eventualmente spetlante ai sensi de! DPCM n. 502/95, come modificato dal
DPCM n. 319/2001.

6. di DEMANDARE per |'effeito, ad un successivo provvedimento il sistema e le modalita di
aftibuzione dei punteggi per la verifica dei risultati di gestione del Direttore Generale;

7. di PRECISARE, comunque, che nulla é dovuto al Diretiore Generale nei casi di cessazione

dallncarico per decadenza, mancala canferma, revoca o risoluzione del contratto, nonche per
dimissioni, a titolo di indennits o aliro titolo;

8.di SOTTOPORRE l'operalo del Direttore Generale :

- ad un monitoraggio timestrale:
- ad una pre - verifica sull'andamento dell'AZienda ogni sei mesi:
- ad una verifica annuale anche ai fini dell’applicazione del sistema di sanzioni stabilito

dall'art. 8 della L.R. n. 28 del 24/12/2003, come modificato dalia L.R. n. 15/2016, in aggiunia a
Quanto previsto dal comma 7, dell'art. 18, della legge regionale n, 32/1994 s.m.i.;

» a quella prevista dal comma 6, dell'art. 3 bis, D.g.vo n. 502, del 30/12/92 e s.m.i, in base
alla quale la Regione, dopo 18 mesi dalla nomina del Diretlore Generale, verifica i risultati
conseguili ed il raggiungimento degli obiettivi fissati, procedendo alla riconferma o meno, sentili gii
organismi d: cui alf art. 2, comma 2 bis, ed all'art. 3, comma 14, del citato D.lg.vo;

9.di STABILIRE che le incombenze istruttorie necessarie ai fini della vaiutazione rientrano nelle
competenze defla Direzione Generale per ia Tutela della Salule ed il Coordinamento del S.S.R.

che potra avvalersi di una Commissione di Esperti appositamente costituita con successive
Decreto Dirigenziale;

10.di FARE espressa menzione nel contratto individuale del Direttore Generale, del complesso di
obiettivi, di controlli e di sanzioni Sopra esposto, nonché del combinalo disposto dell'art. 52, comma
4, lettera d. della L. 289/2002 & art. 3, comma 2, lettera c, della L. 405/2001, in materia di
decadenza dei Direllori Generaliin caso di mancato raggiungimento dell'equilibrio economico, per
I'applicazione conseguente:;

11. di RICONOSCERE al predetio il raltamento econamico cosi come pravisto dalla delibera di
Giunta Regionale n. 1472 del 18 Settembre 2009, fatto salvo successivo conguaglio in fase di
individuazione delle nuove fasce retributive, e I'art. 53 della L.R. n, 1/2008;

fonte: hitp:/fburc.regione.campania.it
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12. dt RICHIEDERE al Direttore Generale, all'atto della notifica del decreto di nomina, il rilascio
delle dichiarazioni di cui all'ant. 44, 1°comma, d ella legge regionale 26.7.2002, n. 15;

13. di AUTORIZZARE la sotioscrizione di un contratto di diritto privato secondo lo schema fipo
approvato con Delibera di Giunta Regionale tra [a Regione Campania e il Direttore Generale alle

condizioni tutte stabilite dal presente atto, al sensi dell'art. 3 bis, comma 8, del D.L.va n. 502/92 e
s.m.i.;

14. di INVIARE il presente provvedimento al Consiglio Regionale ai sensi e per gli effetti di quanto
disposto dali‘art. 48 del vigente Staluio Regionale;

15. di INVIARE Ia presente dalibera al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale
della Campania, al Dipartimento della Salute e delle Risorse Nalurali, alla Direzione Genearale per
ia Tutela della Salute ed il Coordinamento del Sistema Sanitario Reglonale, alla Azienda Sanitaria
Locale Napoli 3 Sud per quanto di rispettiva competenza, al Respansabile per |z Trasparenza e
I'Anticorruzione della Regione Campania ed al BURC per Ia pubblicazione,

‘onte: http:/fburc.regione.campania.it



ALLEGATO A delibera nomina Direttori Generali di Aziende Sanltarle Locali

N, Dafinkziona Obiattiva
1.1 Copertura vaccinale ned
bambink a 24 mesi per ciclo base Incroments Jella eopertura vacrinale sino alloitenimento del valare del
(3 dos.} {palic, difterite, letano, 95% per tults le vaccinazionl,
epatite 8, pertasse, Hib)
1.2 Copertura vaccinole nej

! bambinl a 24 mest per una dose o) Incremanta uella exzertura vacdnale sino all'attenimentn almeng del
vactine contro morbillo, partite, valora del 52%
rosa’la {MER)
:ﬁ:mﬁ:;:ﬂ“::m Incrementa della copertura vacdnale sine alicttenimento di un valore
nell'>natana (> o 65 annl) compreso simena tra il 60 & il 75%
Proporz:one di persoae che ha
effettuatn test & scresning ol Incrementa della popalazions che ha effsttuatn test ol screaning dl primo

2 prima livetio, in un programma Hvella, per cervice uterina, mammella e colon retto con vaton superion
organizzato, per cervice uterina, almeno rispattivamente a 35%, 25% & 259;,
mammella, enlon retto

3 Percentuale di ur A ‘ol Incrementa del valare percantuale sina alta sogka di copertura
controllate sul totale da contraltare ticompreso almano tra 2,5% e 57
4.1 HALATTIE ANIMALL
TRASMISSIBILL ALL'UOMO -
Etficacia del contralll ufficall =er i} ] Garantire almens il 1005 gi allevament! controllati ¢ inaltre ung del
contrasto alla TUBERCOLOSE seguent casl;
bovina - {percentuale ¢ - diminuzione dat 10% delts srevalenza defle azlends se la prevalenza &

4 | alevament controliati per TBC >0,2% e < 0,9%

bovina e trend della prevalenza; le
regloni con status sanitario non
omogeneo per tertitorio, vengono
valutate con i critar previsti per le
7o uifidalmenta indenni)

- diminuzione del 50% della prevalenza delle azlende se Ia prevalenza &
>1% & < 1%

4.2 MALATTIE ANtMALY
TRASMISSIBILI ALL'UOMD -
Efficacia dei conzrollh ufficiall per i
contiasta ity BRUCELLOST
avicagring, bavina e bulalina. OM
2B magglo 2015 « {parcantuale dv
al avamenll controlatl, trend dalla
prevalenza e alimentazione de}
ststem Informativi; Nats 1: la
regloni con status sanitaro non
omogenes, per specle o temitorio,
vengong valutate con | criten
previst! ger ta non uificialmante
ndenni - Nota 2: se risultans
nsect! in SANAN <80% de
contralll slerologld, si assegna il
puniegglo c valutazions
mmediatamente Inferlora)

Garantire almano un valore fcompreso < 99,8% e > 98% di alevamentt
controlistl per clascina delle 4 specia ¢ pravalenza delle azlende <0.7%
per dascuna delle 4 specle

Oppure’ > 98% o allevament| controllatl per ciascuna delle 4 spece e
prevalenza> 0,2%

fonte: http:!lburc.regione.campania.it



H,

Oblattiva

4.3 ANAGRAFT ANIMALL « Controlil
delle popolazion: animal: per fa
preventiane delfa satute snimale
£d umanat percentuala o! aziende
ovicaprine controllate per anagrafe
oviep-ina rispetto al 3% pravisio
dat Regalamenta CE 1505/05

Garantre almana un valate reampreso tra 1 95% - 97.9%

5.1 CONTAMINANTI NEGLI
ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE -
attuazione del Plano Nazicna'e

la ricerca o) Resldut IPHR) -1
farmad, sostanze iffedte &
contaminanti negll al ment) oy
origine animala: percentuale dal
camplonl analizzat! su tolale det
camplon! programmatl

Garantire almeno valort fdeompres! tra il 50% » 972,9%

5.2 CONTROLLS SANITARI SVOLT)
NEGLI ESERCLZI O1
COMMERCIALIZZAZIONE E
SOMMINISTRAZIGNE D]
AUMENT?: somma dei valori delle
percentuall di ispeziont a esercial di
semininistrazione {pubblicas &
collettiva) e campionamentn
presso eserclz di
cominarclalizzaions & ristarazions
{pubblica e cnllettiva) effettuaty sul
totale del programmati, art coll §
6 del DPR 14,07/95

Garanlire alir.eno vajod reampresi tra il <160 & 2120

5.3 CONTAMINANTI NEGLI
ALTMENTI DI ORIGIHE VEGETALE
- programma o rlcerca di resigul oy
fitosanitan deg!l alimenti vegetali
{tabelle 1 n 2 de) DM 23/12/1992);
porcentuate del camplons previst |
cul esiti sana res! disponibifi per
Finvia all EFSA nel templ previst

Ganantize valot almeng = 90 .n tutte le cotegar e previste dal OM

6.1 Riduzisoe det 307 det Hcover
ardinart in ath pediatica "< 18
anl) per. asma e gastroenterite =

- Asma pedialrica, Dlagnesi prindpale; cod ca ICDSCH 4930y (tutth i bip

di asma), Eth: < 18 ann!. Esclusiona: HOC 14 ¢ MDC 1S

= Gastroantarite pagiatricy, Diagnasi principats: 008.6x, 008.8, 009,x,
5589, Etd; < 18 anni. Esclusione; trasleritl da akra struttura; ORG 370,
371, 372, 373, 374, 375, 378, 377, 378, 379, 385, 381, 382, 333, 184,
385, 386, 387 3848, 389, 150.

6.2 | R duzlone def L0% ga)
“lcoverl ordinart In eth adulta (> 16
annt; per: compl.canza ‘3 breve &
lungo termine) per diabele, BPCO
& seompenso cardiaen *+

- Complicanza a treve tarmine del d abete. Diagnos principala: codice
250.1x, 250.2x « 250.3x . Etd: 2 18 ann, Esclusione: MDC 14, MDC 15;
Ppazlent proventent! da altrt Istituth o cura..

Esclutione: MDC 14, MDC 15; pazient! provendent da attri stitut! di exyra,
= Broncopneumapatia craoniea ostruttiva |BPCO!: Dlagnosi Principale:
codice 490, 491Lxx, 492.x, 494.x, 496.¢ oppure 466.0 ed almeno una
deNe seguent) diagnost secondatia: codics 491.xy, 492.x, 496.x, Etd: 2

18 anni, Esclysione: HDC 14, MOC 15. paztent! praven ent ga altel Jstirut)
di cura.

Percentua'e di avzlant 2 65 annd
trattat. In ADL

Garartire almeno un valare ¢ compresotra > - 1,56e < | g4

Numera prastaziont spedalin che
ambulatarall di ssananza
magnetica per 100 r2sident

CantitLace al garantire un valor: ricampreso tra 5,1 - 7 <y

fonte: hltp:ﬂburcfregione.campania.il




.

Dofiniziane

Otlattive

Numero assistitl prasso |
Dipartiment! df salyte mentale per
1.000 resident!

Continuare 3 garantire un valare >= 10,82

10

10.1 Riszione ded rieover diusni di
tipo diagnastico

Almeno un valara parh al 30% rispetto al dato deiFanno precadente

10.2 Riduzlone degll accassi di tipo
medico »o=

Almens un valore pard af 25% rispetto al data dell'anng precedente

3 )

Rapporta tra ricoven attdbul 3
DRG ad alto rischia o
Inappropriatezza {alleg, B Patto per
Ia Salute 2010-2012) & fiegvert
attribultl & DRG non 3 rischio di
Inapproprintezza in regime
ordinaria

Garantire un valore <m 0,21

12

Percentuale partl cesarel priman

Garantire almeno un valore Heompreso ira 20,01% e 24,00%

13

Percentuale di pazientd {eth 65+)
cn dlagnos! d frattura del collp
el femore operatl entro 2 giornate
In regime ordinarin

Garantire un valore > = 60,00%

w.

FASL Napoli 1 Centro alla qual

) Per i risultati raggiunti nell'anno precedente {'obiettivo per tale indicatare risulta gia conseguito per
¢ '/ ASLdi Benevento alla quale & richiesto j| mantenimento di tali livelli assistenziali;
4

LR {**)Per i risuitati raggiunti nell'anno precedente Vobiettivo per tale indicatore risulta gia conseguito per
e & richiesto il mantenimento di tali livelli assistenziali;

{***)Per i risuitati raggiunti nell'anno precedente I'obiettivo per tale indicatore risulta gia canseguito per le
AASS.LL. di BN e AV alle quali & richiesta il mantenimento di tali livelii assistenziali,

fonte: hnp:ﬂburc.regfone.campania.il
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Giunta Regionale della Campania

DECRETO PRESIDENZIALE

PRESIDENTE Presidente De Luca Vincenzo
CAPO GABINETTO De Felice Sergio - Capo Gabinetto -
ASSESSORE Presidente Vincenzo De Luca
CAPO DIPARTIMENTO

Dott.ssa Salerno Maria (Interim)

DIRETTORE GENERALE / DIRIGENTE
STAFF DIPARTIMENTO Avv, Postiglione Antonio

DIRIGENTE UNITA’ OPERATIVA DIR. 3
/ DIRIGENTE STAFF DIREZIONE GEN. Dott.ssa Messina Marin (Vicario)

DECRETO N° DEL
165 _19/07/2016

Oggetto:

Nomina ed immissione nelle Sunzioni del Direttore Generale della ASL Napoli 3 Sud



[}

SL 2.

IL PRESIDENTE

VISTA

la deliberazione di Giunta Regionale n. 375 del 13.07.2016 con la quale & stata nominata la Dott s
Anlonietta Costantini, nata a Piedimonle Matese (CE) lo 01.03.1958, Direttore Generale della Azien
Sanitaria Locale Napoli 3 Sud;

CONSIDERATO

che occorre procedere alla immissione nelle funzioni di Direttore Generale della Azienda Sanitar
Locale Napoli 3 Sud la Dott.ssa Antonietta Costantini, nata a Piedimonte Matese {CE) lo 01.03.1958;

DECRETA

per i motivi espressi in preambolo che qui si intendono integralmente riportati e confermati:

1. di NOMINARE Direttore Generale della Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud la Dott.ssa Antoniet
Costantini, nata a Piedimonte Matese (CE) lo  01.03.1958, con decorrenza dalla data di notifica d
presente D.P.G.R.C. e per la durata di tre anni, ai sensi dell'art. 18, comma 4, della LR. n. 32/199
ceqe modificato dall'art. 6, lett. a), della L.R. n. 7 del 5 maggio 2011;

-“] ..\

7‘:[1 MMETTERE nelle funzioni di Direttore Generale della Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud

- ¢ Pottisba Antonietta Costantini, nata a Piedimonte Matese (CE) lo 01.03.1958, con decorrenza dalla dat

-,

di ndiffica del presente decreto;

3. di ASSEGNARE alla stessa gli obiettivi generali, specifici di natura preliminare e tematici, cosi com
individuati nella citata deliberazione di nomina,;

4. di RICONOSCERE alla predetta il trattamento economico cosl come previsto dalla delibera di Giuni
Regionale n. 1472 del 18 Settembre 2009, fatto salvo successivo conguagiio in fase di individuazion
delle nuove fasce refributive, e I'art. 53 della L.R, n. 1/2008;

5. di AUTORIZZARE Ia sottoscrizione di un contratto di diritto privato con il predetto Direttore, second

gli schemi tipo approvati dalla Regione Campania, alle condizioni stabilite dalia deliberazione di nomin:
ai sensi, dell'art. 3 bis, comma 8, del D.L.vo n. 502/92 e 5.m.i.;

6. di RICHIEDERE al Direttore Generale, all'atto della notifica del decreto di nomina, il rilascio dell

dichiarazioni all'art. 4, e art. 11, della legge regionale 7 agosto 1996, n. 17, ed all'art. 44, 1° comm:;
della legge regionale 26.7.2002, n. 15;

7. di SOTTOPORRE fl'operato del Direttore Generale ai monitoraggi ed alle verifiche previste neli
Delibera di nomina anche ai fini della applicazione del sistema di controlli e di sanzioni stabilito dall'art.
della L.R. n. 28 del 24/12/2003 e s.m.i., nonché dall'art. 22 della L.R. n. 15 dell'i 1/8/2005, in aggiunta
quanto gia previsio dal comma 6, dell'art. 3 bis, D.lg.vo n. 502, del 30/12/92 e s.m.i.,, in base al quale |
Regione, dopo 18 mesi dalla nomina del Direttore Generale, verifica i risultati conseguiti ed

raggiungimento degli obiettivi fissati, procedendo alla riconferma o meno, sentiti gli organismi dicui a
art. 2, comma 2 bis, ed all'art. 3, comma 1 4, del citato D.Ig.vo;

8. di INVIARE il presente prowvedimento al Consiglio Regionale ai sensi e per gli effetti di quant
disposto dali'art. 48 del vigente Statuto Regionale;



9. di INVIARE il presente provvedimento al Ca

po di Gabinelto del Presidente, al Capo Dipartimen

della Salute e delle Risorse Naturali, alla Direzione Generale 52-04, alla ASL Napoli 3 Sud, per quanto
rispettiva competenza, al Responsabile per la Trasparenza ed Anticorruzione, al BURC per

pubblicazione,

DE LUCA
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Al Dott. Emesto Esposito
Coordinatore N.O.C.

Sede

Oggetto: Valutazione dei risultati di gestione dei Diretori generali di aziende ed enti del S.S.R. -

DGRC n. 426 del 12.7.2017

Con Delibera giuntale n. 426 del 12 luglio 2017, pubblicata sul BURC n, 61 del 31 luglio

2017, ad oggetto “Valutazione dei risultati
S.S.R.”, & stata approvata la griglia perla

di gestione dei Direttori Generali di Aziende ed Enti del
valutazione del raggiungimento dei risultati di gestione

dei Direttori Generali, che rimanda agli allegati a) e b) della deliberazione giuntale n. 375 del
13.7.2016 (di nomina del Direttore Generale della A.S.L. Napoli 3 Sud pubblicata sul BURC N. 48
DEL 18 LUGLIO 2016), nonché agli obiettivi di carattere generale, a quelli specifici di natura
prefiminare ed a quelli ulteriori tematici e contratiuali. Nella stessa Delibera n. 428/2017 si &,

aitresi, ritentsto:

1. di precisare che per l'obiettivo del rispetto dei tempi di attesa la valutazione deve ‘essere svolta
in funzione del continuo e progressivo miglioramento dei tempi e delle liste di attesa finalizzato a
garantire il rispetto dei tempi massimi di attesa fissati dal PRGLA 2010-2012 (per le 43 prestazioni
ambulatoriali e le 15 prestazioni di ricovero programmato per le quali vanno fissati, garantiti e
monitorati i tempi di attesa), riferiti a ciascuna classe di priorita, al 90% degli utenti che ne facciano
richiesta presso le strutture erogatrici aziendali. A tal fine, viene utilizzato, per le prestazioni di
specialistica ambulatoriale di “primo accesso” @ per quelle di ricovero ospedaliero programmato,
un indice di performance per ciascuna classe di priorita, ponendo al numeratore il humero di
prestazioni erogate nel periodo di riferimento entro i giomi massimi previsti per la specifica classe
di priorita segnalata ed al denominatore il numero totale di prestazioni erogate neilo stesso periodo
aventi la medesima classe di priorita. Fermo restando il target del 90% dell'indice di performance
cosi definito, i Diretiori Generali devono comunque garantire fa puntuale esecuzione degli
interventi utili ad assicurare, in un arco di tempo definito, il rispetto del tempi di attesa, secondo gli

obiettivi, le azioni e le tempistiche dettate d

alle direttive regionali impartite in materia;

2. per ['obiettivo del costante monitoraggio dell'Attivita Libero-Professionale inframuraria Ia
valutazione deve essere svolta, In funzione del continuo e progressivo miglioramento del rapporto
tra i tempi di attesa delle prestazioni erogate in regime istituzionale e quellj relativi alle prestazioni

svolte nell'ambito dell'attivita libero profess

ionale. Anche in questo caso, fermo restando I'obiettivo

di perseguire e mantenere un rapporto equilibrato tra i due regimi sopra richiamati, i Direttori
Generali devono comunque garantire la puntuale esecuzione degli interventi utili ad assicurare, in
un arco di tempo definito, il rispetto delle diretiive regionali impartite in materia di Attivita Libero-

Professionale Intramuraria;
3. di dover specificare che, per quanto rig

uarda l'obiettivo della continuita, completezza e qualita

nell'alimentazione dei flussi informativi, anch'esso rientrante tra quelli specifici di natura prefiminare

assegnati aj Direttori Generali nelle citate

delibere di nomina, Ia relativa valutazione deve essere

svoita in funzione del rigoroso e puntuale rispetto delle indicazioni ministeriali e regionali aventi ad
oggetto gli obblighi informativi posti a carico delle aziende sanitarie, A 1al fine, nell'ambito della




- - -

valutazione complessiva del grado di raggiungimento di tale obiettivo, per il periodo di riferimento,
devono essere prese in debita considerazione le eventuali inadempienze poste a carico della
Regione Campania, in sede di valutazione ministeriale dei cosiddetti “Adempimenti LEA” (nello
specifico: punti C2, C3, C7, C8, C9 e C10 degli Adempimenti), le cui cause siano attribuibili al
mancato rispetio, da parte della specifica azienda sanitaria interessata, dei requisiti fissati dal
Comitato LEA, in ordine a disponibilita, completezza e qualita degli indicatori e parametri relativi ai
diversi flussi informativi;

4. di precisare che la valutazione in merito al perseguimento degli obiettivi di carattere generale
assegnati ai Direttori Generali deve essere svolia anche attraverso I'analisi di specifiche relazioni
illustrative predisposte dagli stessi Direttori Generali, aventi ad oggetto Vanalitica e puntuale
disamina di tutte le azioni poste in essere e dei risultati conseguiti in merito a ciascuno degli
obiettivi di carattere generale assegnati con la detibera di giunta regionale di nomina, con l'ulteriore
precisazione che [lobiettivo di carattere generale relativo al raggiungimento dell’'equilibrio
economico dell'azienda sanitaria deve essere illustrato e valutato, se del caso, anche alla luce di
quanto previsto dai cd. “piani di efficientamento e riqualificazione” predisposti ai sensi dell'articolo
1, comma 528, della legge 28 dicembre 2015, n. 208.

Nel richiamare il mandato gi conferito aila S.V. con la nota prot. n. 64688 del 23.5.2017, si
delega la S.V. a convocare con specifici incontri tematicl i Direttori delie strutture aziendali
competenti, al fine di maggiormente sensibilizzare gl stessi sulla obbligatorieta del conseguimento
degli obiettivi regionali, monitorando le specifiche attivita e predisponendo gli atti d'interlocuzione
con la Regiong.

1l Direttory Amminisicativo
Dott. Do hcilio

Sgab/mt
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fissati dal PRGLA 2010-2012 (per le 43 prestazioni ambulatoriali e le 15 prestazioni di ricovero
programmato per le quali vanno fissati, garantiti e monitoratj i tempi di attesa), riferiti a ciascuna classe di
priorita, al 90% degli utenti che ne facciano richiesta presso le strutture erogatrici aziendali, A tal fine,
dovra essere utilizzato, per le prestazioni di specialistica ambulatoriale di “primo accesso” e per quelle di
ricovero ospedaliero programmato, un indice di performance per ciascuna classe di prioritd, ponendo al
numeratore il numero di prestazioni erogate nel periodo di riferimento entro i giorni massimi previsti per la
specifica classe di prioritd segnalata ed al denominatore il numero totale di prestazioni erogate nello stesso
periodo aventi la medesima classe di prioritd. Fermo restando il target del 90% dell’indice di performance
cost definito, i Direttori Generali devono comunque garantire la puntuale esecuzione degli interventi utili
ad assicurare, in un arco di tempo definito, il rispetto dei tempi di attesa, secondo gli obiettivi, le azioni € le
tempistiche dettate dalle direttive regionali impartite in materia;

* per quanto riguarda I'obiettivo def costante monitoraggio dell’ Attivita Libero-Professionale Intramuraria,
in funzione del continuo e progressivo miglioramento del rapporto tra i tempi di attesa delle prestazioni
erogate in regime istituzionale e quelli relativi alle prestazioni svolte nell’ambito dell’attivita libero
professionale. Anche in questo caso, fermo restando Fobiettivo di perseguire e mantenere un rapporto
equilibrato tra i due regimi sopra richiamati, i Direttori Generali devono comunque garantire la puntuale
esecuzione degli interventi utili ad assicurare, in un arco di tempo definito, il rispetto delle direttive
regionali impartite in materia di Attivita Libero-Professionale Intramuraria;

d. di dover specificare che, per quanto riguarda ['obiettivo della continuitd, completezza e qualitd
nell’alimentazione dei flussi informativi, anch’esso rientrante tra quelli specifici di natura preliminare assegnati
ai Direttori Generali nelle citate delibete di nomina, [a relativa valutazione deve essere svolta in funzione del
rigoroso ¢ puntuale rispetto delle indicazioni ministerialj e regionali aventi ad oggetto gli obblighi informativi
posti a carico delle aziende sanitarie. A tal fine, nell’ambito della valutazione complessiva del grado di
raggiungimento di tale obiettivo, per il periodo di riferimento, devono essere prese in debita considerazione le
eventuali inadempienze poste a carico della Regione Campania, in sede di valutazione ministeriale dei
cosiddetti “Adempimenti LEA™ (nello specifico: punti C2, C3, C7, C8, C9 e C10 degli Adempimenti), le cui
cause stano attribuibili al mancato rispetto, da parte della specifica azienda sanitaria interessata, dei requisiti
fissati dal Comitato LEA, in ordine a disponibilita, completezza e qualita degli indicatori e parametri relativi ai
diversi flussi informativi;

e. di precisare che la valutazione in merito al perseguimento degli obicttivi di carattere generale
assegnati ai Direttori Generali deve essere svolta anche attraverso I'analisi di specifiche relazioni
illustrative predisposte dagli stessi Direttori Generali, aventi ad oggetto I'analitica e puntuale disamina
di tutte le azioni poste in essere e dei risultati conseguiti in merito a ciascuno degli obiettivi di
carattere generale assegnati con la delibera di giunta regionale di nomina, con I"ulteriore precisazione
che Pobiettivo di carattere generale relativo al raggiungimento dell’equilibrio economico dell’azienda
sanitaria deve essere illustrato e valutato, se del caso, anche alla luce di quanto previsto dai cd. “piani
di efficientamento e riqualificazione”™ predisposti ai sensi dell’articolo 1, comma 528, della legge 28
dicembre 2015, n, 208;

RAVVISATA, altresl, Ia necessitd

a. di demandare, ai fini delle incombenze istruttorie propedeutiche al giudizio di confermabilita dell’incarico, ai
sensi del comma 6, dell’art. 3-bis, del D.lg.vo del 30/12/1992 n. 502 e s.n.i., alla Direzione Generale per la
Tutela della Salute ed il Coordinamento del S.5.R., con il supporto di una Commissione di Esperti
appasitamente costituita con successivo Decreto del Presidente della Giunta regionale, la valutazione riferita al
perseguimento degli obiettivi di carattere generale e dei singoli obiettivi specifici di natura preliminare, gid
assegnati ai Direttori Generali nelle citate delibere di nomina, come ulteriormente precisati con la presente
delibera, ferma restando la rilevanza relativa che deve essere comungue attribuita all’objettivo specifico di
natura preliminare riguardante la “erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza” mediante il calcolo degli
indicatori della cosiddetta “Griglia LEA” ( punto E degli Adempimenti LEA);

b. di demandare, per lo scopo, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il Coordinamento del S.S.R.
I'adozione di specifiche procedure operative per la raccolta periodica delfe informazioni necessarie al calcolo,
per ciascuna azienda sanitaria, degii indicatori della cosiddetta “Griglia LEA", rientranti nell’obiettivo
specifico di natura preliminare riguardante la “erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza™;

fonte: hitp://burc.regione.campania.it
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5. di precisare che la valutazione in merito al perseguimento degli obiettivi di carattere generale assegnati ai
Direttori Generali deve essere svolta anche attraverso ’analisi di specifiche relazioni illustrative predisposte
dagli stessi Direttori Generali, aventi ad oggetto 1’analitica e puntuate disamina di tutte le azioni poste in essere
¢ dei risultati conseguiti in merito a ciascuno degli obiettivi di carattere generale assegnati con la delibera di
giunta regionale di nomina, con I'ulteriore precisazione che I'obiettivo di carattere generale relativo al
raggiungimento dell’equilibrio economico deil’azienda sanitaria deve essere illustrato e valutato, se del caso,
anche alla luce di quanto previsto dai cd. “piani di efficientamento e riqualificazione™ predisposti ai sensi
dell’articolo |, comma 528, della legge 28 dicembre 2015, n. 208.

6. di demandare a successivo decreto del Presidente della Giunta regionale la nomina di una Commissione per la
valutazione dei Direttori Generali da svolgersi sulla base degli obiettivi di carattere generale ed dei singoli
obiettivi specifici di natura preliminare;

7. di stabilire che detta Commissione debba essere composta da tre membri provenienti dai ruoli della Pubblica
Amministrazione o dalla docenza universitaria, di cui uno in possesso di competenze in materia giuridica, uno
in materia di organizzazione dei servizi sanitari e uno in materia di bilanci delle aziende sanitarie:

8. di stabilire che la partecipazione ai lavori della Commissione & a titolo gratuito fatto salvo il rimborso delle
spese di viaggio sostenute dai componenti esterni;

9. di demandare alla Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il Coordinamento del S.S.R. I'adozione di
specifiche procedure operative per la raccolta periodica delle informazioni necessarie al calcolo, per ciascuna
azienda sanitaria, degli indicatoti della cosiddetta “Griglia LEA™, rientranti nell’obiettivo specifico di natura
preliminare riguardante [a “erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza™

10. di precisare che per ciascuno degli obiettivi tematici, riportati nell’allegato B) delle citate delibere di nomina
dei Direttori Generali, il cui raggiungimento é preordinato al calcolo della percentuale di indennitd premiale
eventualmente spettante ai sensi del DPCM n. 502/95, come modificato dal DPCM n. 319/01, Iesito della
valutazione prevede esclusivamente due opzioni, rispetto al target di riferimento assegnato: (i) obiettivo
raggiunto; (ii) obiettivo non raggiunto. La percentuale dell’indennitd premiale & riconosciuta nella misura
massima solo nel caso in cui, per il periodo temporale di riferimento, il Direttore Generale abbia positivamente
raggiunto tutti gli obiettivi tematici assegnati. E riconosciuta, invece, una misura pari alla metd della quota
premiale massima, qualora gli obiettivi conseguiti con esito positivo dal Direttore Generale, per il periodo
temporale di riferimento, siano numericamente superiori rispetto a quelli valutati con esito negativo. Non &,
infine, riconosciuta alcuna indennitd premiale, nel caso in cui, sempre per il pericdo temporale di riferimento,
gli obiettivi valutati con esito negativo siano numericamente superiori a quelli positivi;

11. di inviare la presente delibera al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale della Campania, alla
Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale, alle
Aziende Sanitarie ed Enti del SSR per quanto di rispettiva competenza, al Responsabile per la Trasparenza e
I’Anticorruzione della Regione Campania ed al BURC per la pubblicazione.

fonte: hitp://burc.regions.campania.it



ALLEGATO A - Punteggi massimi attribuibili agli obiettivi assegnati ai Direttori Generali
delle Aziende Sanitarie Locali

Definizione

Obiettivo

Puntegglo
massimo

1.1 Copertura vaccinale nel
bambinl a 24 mesi per ciclo
base (3 dasl) (pollo, difterite,
tetana, epatite 8, pertosse,
Hib}

Incremento detla copertura vaccinale sino all‘ottenimento del valore
del 95% per tutte le vaccinazion,

1.2 Copertura vaccinale nel
bambinl a 24 mesi per una
dose di vaccino contro
morbillo, parotite,

rosolla (MPR)

Incremento della copertura vaccinale sino ali’'ottenimento almeno
del valore del 92%

1.3 Copertura vaccinale
per vaccinatone
antinfluenzate
nell‘anziano
anni)

[== A

Incremento della copertura vaccinale sino all‘ottenimento d) un
valore compreso almano tra It 50 e it 75%

Proporzione di persone che
ha effettuato test di
screening di prima livellg, in
un programma arganizzato,
per cervice utsrna,
mammeils, colon ratto

Incremento della popolazione che ha effettuato test di screening d)
primo livello, per cervice uterina, mammella e colon retto con valarl
supertorl almeno rispettivamente al 35%, 25% e 25%,

Percentuale di unitd locall
controlfate sul totale da
controllare

Incremento del valore percentuale $ino alia soglia di
<opertura ricompreso atmeno tra 2,5% & 5%

4.1 MALATTIE ANIMALL
TRASMISSIBILI ALL'UGMO -
Efficacta del controdll uificiall
per il contrasto afla
TUBERCOLOSI bovina -
(percentuale di allevarmenti
contrellati per TBC bovina e
trend deila prevalenza; le
regloni con status sanitarla non
omegeneo per territoro,
vengong valutate con | criter)
previsti per le nan uffldalmente
Indennl)

Garantire almeno Il 100% di allevamenti controlladl e Inoltre uno

del seguents casi;

[ dimtnuzione del 10% della prevalenza delle aziende se la prevalenza &
>0,2% e < 0.9%

- diminuzione del 50% della prevalenza delle aziende se la prevalenza &
1% e < 3%

4,2 MALATTIE ANIMALI
TRASMISSIBILI

ALLUOMO -

Efficacta del controlli ufficlall
per Il contrasto alta
BRUCELLOS!I ovicaprina,
bowvina e bufallna. OM 28
maggio 2015 - {percentuale di
allevament| controllatl, trend
della prevatenza e
allmentazione dei sistemi
informativl; Nota 1: le regionl
con status sanitario non
ormegeneo, per specie o
territorio, vengeno valutate
con | criteri previstl per le non
ufficialmente Indenni - Nota 2;
se risultano inserit! in SANAN
<B0% dei controlll sierologlcl,
sl assegna Il punteggio di
valutazione tmmedlatamente
inferiore)

Garantire almeno un valore ricompreso < 99,8% e > 98% di
allevamenti controllati per clascuna delle 4 specle e prevalenza delle
azlende <0.2% per clascuna delle 4 specie

QOppure: > 98% d} allevamenti controllat per clascuna delle 4
specta e prevalenza» 0,2%

fonte: hitp://burc.regione.campania.it



Punteggio
N Definizione Obiettivo massimo

.

Humero assistiti presso |
9 Dipartimenti di salute mentale Continuare al garantire un valore »>= 10,82 7
per

1.000 residenti

10.1 Riduzione del deover

. 6
diurrl di Hpo diagnostico Almeno un valare parl 3 30% rspetto al dato dell'anna precedente

10.2 Rlduzione degll accass! di

tipo medico *+* Almeng un valore par al 25% rispetto al dato dell'anno precedente

Rapporto tra ricover! attribulti a
DRG ad alta rischio di
inappropriatezza (alleg. B Patto 14
per la Salute 2010-2012) e Garantire un valare <= §,21
ricovert attribulti a DRG non a
rischio dl inappropriatezza in
regime ordinarto

-

1 Percentuale partl cesarel Garantire almeno un valore ricompresa tra 20,01% e 24,00% 9
2 primarl

Percentuale dl pazienti (etd 9
65+) con diagnosi di frattura

del coila del femore operatt Garantire un valere >= 60,00%
entra 2 glornate in regime
ordinarto

-

TOTALE PUNTEGGIO MASSIMQ 100

{*) Per i risultati raggiunti nell'anno precedente I'obiettivo per tale indicatore risulta gia conseguito per
I'ASL di Beneventao alla quale & richiesto il mantenimento di tali livelli assistenziali;

(**)Per i risultati raggiunti nell’anno precedente i'obiettivo per tale indicatore risulta gia conseguito per
I'ASL Napoli 1 Centro alla quale & richiesto il mantenimento di tali livelli assistenziali;

(***}Per i risultati raggiunti neli’anno precedente I'obiettivo per tale indicatore risulta gia conseguito per le
AA.SS.LL. di BN e AV alle quali & richiesto il mantenimento di tali livelli assistenziali.

fonte: hitp://burc.regione.campania.it



ALLEGATO B - Punteggi massimi attribuibili agli obiettivi assegnati ai Direttori Generali
delle Aziende Ospedaliere, Aziende Ospedaliere Universitarie e IRCCS

Punteggi
N Definizione Obiettivo Note o
. massimo
(=}
- Asma pediatrica, Diagnos! principale: codice ICDICM 493,xx (tuttl i AG/ADU
tipl di asma), Etd: < 18 annl, Esclusione: MDC 14 & MDC 15 dove
1.1 Rlduzione del 30% del = Gastroenterite pediatrica, Dlagnosi principale: 008.6x, 008.B, presen 7
ricoveri ordinari In etd 009.x, 5589, Etd: < 18 annl, Esclusione: trasferiti da altra struttura; e
pediatrica (< 18 annl) per: DRG 370, 371, 372, 37), 374, 375, 376, 372, 378, 379, 380, 381, .0,
asma e gastroenterite 3B2, 383, 384, di
385, 366, 387, 328, 189, 390, pediat
ra
- Complicanze a breve termine del diabete, Diagnosi principale: codice
1 250.1x, 250.2x , 250,3x . Etd: 2 18 annl, Esclusione; MDC 14, MDC 15;
pazienti provenlenti da altr {stitutl di cura..
~ Complicanze a lungo termine tardive del dlabete: Diagnosl principale:
1.2 Riduzione del 10% 06l | codice 250.4x, 250.5x, 250.6x, 250.7%, 250.8x, 250.9x, E6): = 18 annl. | AO/AOU 7
(= 18 anni} per'l Esclusione: MDC 14, MDC 15; pazientt provenlent da altri Istitutl di
: cura.
flfl';:g"t'::::;‘g ::‘:;aebete - Scompenso cardlaco: Dlagnosi principale: codice 428.x. Eta: = 18
BPCO & Scompenso cardlac;: anni, Esclusione: MDC 14, MDC 15; pazientl provenienti da altri Istituti
di cura.
- Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO): Dlagnosl principale:
codice 490, 491.xx, 492.x, 434.%, 496.x appure 466.0 ed almeno una
delle seguenti diagnos| secondarie: codice 491.xx, 492.x, 496.x, Eth: 2
18 anni, Esclusione: MOC 14, MDC 15; pazlenti provenient! da ahr
istitueh dl cura,
AD/AQU 12
ﬁijrmﬁmeu?ﬁ::;ﬂ Almeno di un valare parl al 30% rispetto a1 dato dell'anno precedente
2
AQ/ADU 6
S;Tﬂi‘:gﬂe degli access) di Almeno di un valore parl al 25%: rispetto al dato dell'anno precedente
Rapporto tra ricaver AQ/AOU
attribuiti a ORG ad alta
rischio dl inappropriatezza IRCCS 3o
3 (alleg. B Patto per la Salute Garantire un valore <= 0,21
2010-2012) e ricoveri
attribultl 2 DRG non a rischio
dl Inappropriatezza in
regime ordinario
AQ/AD
v
dave 19
4 Percentuale part! cesarel Garantire un valore ricompresa tra 20,01% e 24,00% prese
primari nte
punto
nascit
3
Paercentuale di pazient! (et
5 ::rgof;;"dﬂa&':;: :Lg::;‘:.m Garantire un valore »>= 60,00% Aofacy 19
antro 2 glomate In regime
ordinaria
TOTALE PUNTEGGIO MASSIMO 100

{*) N.B.: Nel caso uno o pi0 puntegal non siano attribuibili, a causa delle caratteristiche della
specifica azienda, gli altri punteggi andranno rimodulati in modo proporzionale, cosi da
totalizzare comunque il punteggio massimo di 100.

fonte: hitp:/fburc.regione.campania.it
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l _ Al dr. Ernesto Esposito

OGGETTO" 'Trasmissione decreto Commissariale n"38 — Presa d'atio degli obiettivi aj
Direttori Generali delle Aziende Sanitarie.

Facendo seguito alle note prot. n°64G88 del 23.05.2017 e prot. n"09478 del
30.08.2017, si invia, in allegato, il Decrato Commissariale in aggetto.

II~D?r"ett re, Generale
Dr.ssa jl;{c‘o}z{k;( Costantini

4




SEDELEGALE
Vit MARCONIN. 66 - 80059 TORRE DEL GRECO

cnnre c.a./ﬂ'anla- : '
5 Nnai @L 3 LT
el TEL 081/8490645- FAX 081/8826025 - PROTOCOLLO®PEC. ASLNAPOLISSUD.IT

Al Direttore U.0.C.
Controllo di Gestione
scog@pec.asinapolidsud.it

Al Dirsttore Dipartimento di Prevenzione
dippr@pec.asinapoli3sud.it

Al Direttore Dipartimento Farmaceutico
dipfarm@pec.aslnapolidsud.it

Al Direttore U.O.C.
Servizio Epidemiologia e Prevenzione
dippr.sep@pec.asinapoli3sud.it

ASL NAPOLI S SUD Al Direttors U.Q.C.
Reglstro d Prelocclio - anmu' Risk Management
LLLLLER A riskmanagement@pec.asinapolidsud.it

o

m Al Direttore U.0.C.
i DiptLinformatica@pec.astnapolidsud.it

G.T.0.8.1.

Al Direttore U.0.C.
Riabilitazione Area B
scri@pec.aslnapoli3sud.it

Al Direttore U.O.C.
S.L.T.
f.sessa@asinapoli3sud.it

Al Direttore U.0O.C.

Servizio Materno Infantile' Territoriale
smi.territorio@pec.asinapolidsud.it
smi.ds@pec.asinapoli3sud.it

Al Direttore U.0.C.
Servizio Matemo Infantile Ospedaliero
smi.osp@pec.asinapoli3sud.it

Al Direttore U.0.C.
Servizio Assistenza Distrettuale
sasd@pec.aslnapolidsud.it

Al Direttore U.0.C.
Servizio Fasce Deboli
fascedeboli@pec.asinapoli3sud.it

Al Direttore U.0.C.
Coordinamento Sociosanitario
cosan@pec.asinapoli3sud.it

Alla dott.ssa Rita Pagnotta
clo U.0.C. Controllo di Gestione



Alla dott.ssa Carmelina Aprea

clo Coordinarnento Sociosanitario
c.aprea@aslnapoliBsud.il

Alla dott.ssa Letizia Glgli
clo Dipartimento di Prevenzioné

sep.brusciano@pec.aslnapoliasud.it
I.gigli@aslnapollSsud.it

Al dott. Felice Conaio

clo U.0.C. Servizio Controllo di Gestione
scog@pec.aslnapoli3sud.it

Alla dott.ssa Annunziata Tavella
clo Distretto Sanitario N. 53
a.tavella@aslnapoliasud.it

Al dott. Alfonso Alfano
a.alfano@aslnapoliSsud.lt

e, per conoscenza
Al Direttore Sanitario

Al Direttore Amministrativo

Loro Sedi

0.2017 — Monitoraggio obiettivi dei Direttori Generall

Oggetto: Decreto Dirigenziale n. 102 del 18.1

Come noto, | Direttori Generali delle Aziende Sanitarie sono sottoposti a verifica, al fine di
i obiettiv' definiti nel quadro della programmazione regionale,

controfiare Ui ragglungirnento deg!
con particolare riferimento alla efficienza, efficacia e funzionalita del servizi sanitari, nonché al fine
i lia previsione di cui alart. 3 bis, comma 7 del D.Lgs. T

di evidenziare {attispecie rientranti ne

502/92 e s.m.l. elo in quelia dt cui all'art.8 della LR. 24 dicembre 2003 n. 28.
sutBU.R.C.n. 76 del 23 oftobre 2017 & stato pubblicato il Decreto Dirigenziale n. 192 de

18.10.2017%, recante le procedure operative per ja trasmissione e l'elaborazione dei flussi

informativi necessari per il monitoraggio degli obietiivi del Direttori Generall.

Le sS.LL., perla rispettiva competenza, sono invitate al rispetto assoluto déllq disposizion
di trasmissione dei datl come previsto nel citato Decreto, 8 porre in essei® ogni dovuta iniziativa

1
gl Indicator per it controfio © valutazione dal risultall sono alaborali In base aoll obiettivi specificati nel rispetiivl pruwedimenﬁ di

nomina

2 che ¢l slloga In formata aletiranico alla presenle In pronta consultazione




finallzzata al raggiungimento degli obiettivibed a far pervenire relazioni menslli alla Uu.0.C.
Controllo di gestione, cosi come gia disposto con nota prot. n. 106937 del 15.12.2016%.

Si ritiene utile allegare Velaborato pervenuto dalla U.O.C. Controlio di Gestione, dal quale si
possono desumere i dati riferiti a tutto I 30.11.2017.

Il Direttore della stessa U.0.C. Controllo di Gestione continuera a relazionare alla Direzione

Strategica con la cadenza concordata suffandamenio del trend degli obiettivi, segnalando
tempestivamente eventuall crificita.

e Generale

Hifnio nietta Costantini

0l Diretlora U.0.C. Servizjo Gabinetio

Marco Tullo%__

3 come previsto dagli scora reglonali e ministeriall

4 che del pari si allega
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A Tl or ol S TEL 081/8490645- FAX 081/ ROTOCO LISSUD.IT
I‘,Ilm"m ||| "H"I“ lmllﬂ mll Iﬂ m Al Responsabile U.O.C. Controllo di Gestione
Dott.ssa Antonella De Stefano
*x00039292359 %

Oggetto: Obiettivi del Direttore Generale ~ Monitoraggio. -

Gli obiettivi assegnati al Direttore Generale prevedono una valutazione intermedia relativa ai
primi 18 mesi di gestione aziendale. | suddetti obiettivi riguardano tutte le attivita sviluppate in
ambito aziendale, fra cui alcune monitorate istituzionalmente dall').0.C. Controllo di Gestione.

A tal fine si invita la S.V., quale Responsabile dell'U.0.C. Controllo di Gestione, ad avviare le
azioni necessarie per predisporre le tabelle relative al monitoraggio dei risultati raggiunti secondo
gli schemi allegati, precisando che il periodo di riferimento & compreso tra 01/07/2016 e
31122017, -

St precisa a riguardo che con Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 sono state fornite
anche le indicazioni relative alfelaborazione dei flussi informativi necessari per il monitoraggio
degli obiettivi dei Direttori Generali cosi come si evince dagli allegati alla presente nota,
specificando che i singoli obiettivi sono stati suddivisi per aree in linea con il suindicato Decreto
Dirigenziale.

Tanto premesso si trasmettono i seguenti allegati:

A) Schema con la definizione degli obiettivi monitorati dall'U.0.C. Controlio di Gestione in
formato cartaceo (ALLEGATO N. 1) ed in formato excel:
B) Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 (ALLEGATO N. 2).

E doveroso precisare che nel suddetto Decreto Dirigenziale sono contenute per ogni singolo
obiettivo tutte le indicazioni necessarie per l'acquisizione dei dati richiesti con pariicolare

riferimento anche alle fonti da cui attingere I suddetti dati.
1)

Infine, & opportuno precisare che entro e non oltre I 22/01/2018 la S.V. dovra inviare via e-
mail (posta certificata) a questa Direzione il flusso relativo al monitoraggic degii obiettivi individuati
in formato excel nonché una relazione che analizza i risultati raggiunti.

Il Direttore Amministrativo
Dott. Do i Mo

eftore Generale
Dott.sga A "= a Costantini

Il Direttore U.O.C. Servizlo Gabinetto
Marco Tullo

pal
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{
l"l Al Direttore Dipartimento di Prevenzione
. Dott. Gennaro Del Franco

Oggetto: Obiettivi del Direttore Generale — Monitoraggio.

Gli qbfettiyi assegnati al Direttore Generale prevedono una valutazione intermedia relativa ai
primi 18 mesi di gestione aziendale. | suddetti obiettivi riguardano tutte le attivita sviluppate in
ambito aziendale, tra cui alcune proprie del Dipartimento di Prevenzione.

A tal fine si invita la S.V., quale Diretiore del Dipartimento di Prevenzione, ad avviare le azioni
necessarie per predisporre le tabelle relative al monitoraggio del risultati raggiunti secondo gli
schemi allegati, precisando che il periodo di riferimento & compreso tra 01/07/2016 e 31/12/2017.

Si precisa a riguardo che con Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 sono state fornite
anche le indicazioni relative allslaborazione dei flussi informativi necessari per il monitoraggio
degli obiettivi dei Direttori Generali cosl come si evince dagli allegati alla presente nota,
specificando che i singoli obiettivi sono stati suddivisi per aree in linea con il suindicato Decreto
Dirigenziale.

#

Tanto premesso si frasmettono i seguent allegati:
A) Schema con la definizione degli obiettivi di pertinenza del Dipartimento di Prevenzione
in formato cartaceo (ALLEGATO N. 1) ed in formato excef;
B) Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 (ALLEGATO N. 2).

£ doveroso precisare che nel suddeito Decreto Dirigenziale sono contenute per ogni singolo
obiettivo tutte le indicazioni necessarle per l'acquisizione dei dati richiesti con particolare
riferimento anche alle fonti da cui attingere | suddetti dati.

Infine, & opporiuno precisare che entro e non oltre il 22/01/2018 la S.V. dovra inviare via e-
mail (posta certificata) a questa Direzione il flusso relativo al monitoraggio degli obiettivi individuati
in formato excel nonché una relazione che analizza i risultati raggiunti.

il Direttore Amministrativo
Dott. Dom e
i e Generale

Costantini

1l Direttore L1.O.C. Servizio Gabinelto
Marco Tuilo
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N. 0001892 dol 0410112013 - 44:13 Al Responsab:le U.0.C. Fasce Debofi

B o oo

2 Dott. Primo Sergianni

Oggetto: Obiettivi del Direttore Generale — Monitoraggio.

Gli obiettivi assegnati af Direttore Generale prevedono una valutazione intermedia relativa ai
primi 18 mesi di gestione aziendale. | suddetti obiettivi riguardano tute le attivita sviiuppate in
ambito aziendale, tra cui alcune proprie dell’'.0.C. Fasce Deboli.

A tal fine si invita la S.V., quale Responsabile deli'U.O.C. Fasce Deboli, ad avviare le azioni
necessarie per predisporre le tabelle relative al monitoraggio dei risultati raggiunti secondo gli
schemi allegati, precisando che il periodo di riferimento & compreso tra 01/07/2016 e 31/12/2017.

Si precisa a riguardo che con Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 sono state fomite
anche le indicazioni relative all'elaborazione dei fiussi informativi necessari per il monitoraggio
degli obiettivi dei Direttori Generali cosl come si evince dagli allegati alla presente nota,
specificando che i singoli obiettivi sono stati suddivisi per aree |n linea con il sunnd:cato Decreto
Dirigenziate.

Tanto premesso si trasmettono i seguenti allegati:
A} Schema con la definizione degli obiettivi di pertinenza del’'l.0.C. Fasce Deboli in
formato cartaceo (ALLEGATO N. 1) ed in formato excel;
B) Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 (ALLEGATON. 2). \

E doveroso precisare che nel suddetto Decreto Dirigenziale sono contenute per ogni singolo
obiettivo tutte le indicazioni necessarie per l'acquisizione dei dati richiesti con particolare

riferimento anche alle fonti da cui attingere i suddstti dati.
Infine & opportuno precisare che entro e non oltre il 22/01/2018 la S.V. dovra inviare via e-

mail (posta certificata) a questa Direzione il fiusso relativo al monitoraggio degli obiettivi individuati
in formato excel nonché una relazione che analizza i risultati raggiunti, tale relazione dovra essere
condivisa con il Responsabile dell'U.0.C. Assistenza Distrettuale che legge per conoscenza.

Il Direttore Amministrativo

Dott. Domenico Congilj
-~

re Generale
ta Costantini

I\ Diretiore U.0.C. Servizia Gabinetto
Marco Tullo
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Al Direttore Dipartimento Salute Mentale

Al Responsabile U.O.C, Assistenza Distreituale

Oggetta: Obiettivi del Diretlore Generale — Monitoraggio.

Gli oblettivi assegnati al Direttore Generale prevedono una valutazione intermedia relativa ai
primi 18 mesi di gestione aziendale, | suddetti obiellivi riguardano lutte le attivila sviluppate in
ambito aziendale, tra cui alcune proprie del Dipartimento di Salute Mentale.

A tal fine si invita il Diretiore del Dipartimento di Salute Mentals, ad avviare le azioni
necessarie per predisporre le tabefle relalive al monitoraggio dei risuliati raggiunti secondo gli
schemi allegati, precisando che ii periodo di riferimento & compreso tra 01/07/2016 e 31/12/2017.

Si precisa a riguardo che con Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 sono state fornite
anche lg indicazioni relative allelaborazione dei flussi informativi necessari per il monitoraggio
degli oblettivi dei Direitori Generali cosl come si evince dagli allegali alta presente nota,
specificando che i singoli abiettivi sono stati suddivisi per aree in linea con il suindicato Decreto

Dirigenziale.

&

Tanto premesse si frasmettono i seguenti allegati:
A) Schema con la definizione degli obiefiivi di periinenza del Dlpammenlo di Salute
Mentalein formato carfaceo (ALLEGATO N. 1} ed in formato excel;
B) Decreto Dirigenziale n. 192 del 18/10/2017 (ALLEGATO N. 2).

E doveroso precisare che nel suddetto Decrato Dirigenziale sono contenute per ogm singolo
obiettivo tutte le Indicazioni necessarie per l'acquisizione dei dati richiesti con particolare
riferimento anche aile fonti da cui attingere i suddetti dati.

infine & opportuno precisare che entro e non oltre il 22/01/2018 la 8.V, dovra inviare via e-
mail (posta certificata) a questa Direzione il flusso relativo al monitoraggio degli obiettivi individuati
in formato excel nonché una relazione che analizza | risultati raggiunti, tale relazione dovra essere
condivisa con il Responsabile del’l).0.C. Assistenza Distretivale che legge per conoscenj':

Il Direttore mmmlstratwo
Dott. Do TBetils

H Diretiore U.0.C. Sarvizio Gabinclio
Marco Tullo

S _qu. \

A

D o
\ 'i,_,_)af)ott >

Rirgtipre Generale
jtorfisita Costantini

s N‘ :
¥

/f\

I,______,_

i




Letto, confermato e sottoscritto.

IL SEGRETARIO VERBALIZZANTE

{Dott. Marcg, Tullg)

Mereo E3.00:

rr

I LEGIO SIND L

La presente deliberazione & stata trasmessa al Collegio Sindacale della A.S.L. ai sensi dell‘art. 35 comma 3 della

L. R. 03.11.94 n. 32 con nota n.

in data

La presente deliberazicne & stata trasmessa al Comitato di Rappresentanza dei Sindaci ai sensi dell‘art. 35 della

L.R. 03.11.94 n. 32 con nota n.

IR

in data

IOQONE EGI

La presente deliberazione é stata trasmessa alla Struttura Regionale di Controllo della G.R.C. ai sensi dell'art.35

della L.R.03.11.94 n. 32 con nota n.

VVED

Deliberazione della G.R. n.

in data

DEL I I

del

Decisione:

INVIATA PER L'ESECUZIONE IN DATA

1 9LUE. 2018

IL FUNZIONARIO

DIRETTORE SANITARIQ AZIENDALE

U.0.C. ASS.ZA CONSULT. MED. DI GENERE

DIRETTORE AMM. AZIENDALE

U.0.C. MEDICINA LEGALE PUBBL.VAL.

COLLEGIO SINDACALE

U.0.C. PATOLOGIA CLINICA

U.O.C. AFFARI ISTIT. E SEGRETERIE

U.0.C. PREVENZIONE E PROTEZIONE

MEERN

U.0.C. CONTROLLO DI GESTIONE

U.0.C., PROGR. PIAN. VAL. ATTIV, SAN

U.0.C. AFFARI GENERALI

U.0.C. RELAZIONE CON IL PUBBLICO,
TRASPARENZA, TUTELA, COMUNICAZIONE

DISTRETTO N. 53

U.0.C. AFFARI LEGALI

U.0.C. RISK MANAGEMENT

DISTRETTO N. 54

U.0.C. ACQUISIZIONE BENI E SERV.

U.0.S. ISPETTIVA AMM.VA

DISTRETTO N. 55

U.0.C. ASSISTENZA DISTRETTUALE

U.0.S. ISPETTIVA SANITARIA

DISTRETTO N. 56

U.0.C, ASS.ZA RIABILITATIVA AREA A

COORD.TO GESTIONE LIQUIDATORIA

DISTRETTO N. 58

U.0.C. ASS.ZA RIABILITATIVA AREA B

COORD. TO PROGETT1 FONDI

DISTRETTO N. 59

U.0.C. ASSISTENZA SANITARIA

DIPARTIMENTO ATTIVITA” TERRITORIALI ED
INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIO

OO0.RR. AREA NOLANA

U.0.C. EPIDEMIOLOGIA VALUTATIVA

DIPARTIMENTO FARMACEUTICO

OOQ.RR. AREA STABIESE

U.0.C. FASCE DEBOLI

DIPARTIMENTO PREVENZIONE

0QO0.RR. GOLFO VESUVIANO

U.0.C. FORMAZIONE E S.R.U.

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE

OO0.RR. PENISOLA SORRENTINA

U.0.C. GESTIONE ECONOMICCO FINAN

DISTRETTO N. 34

U.Q0.5.D. A.L.P.I.

U.0.C. GESTIONE RISORSE UMANE

DISTRETTO N. 48

PATRIMONIO IMMOBILIARE

U.0.C. SVILUPPO E  GESTIONE DISTRETTO N. 49 u.o.C. SERVIZI AMM.VI
ATTREZZATURE SANITARIE OSPEDALIERI AREA SUD
U.0.C. VALORIZZAZIONE E MANUT. DISTRETTO N. 50 u.0.C. SERVIZI AMM.VI

OSPEDALIERI AREA NORD

U.0.C. SISTEMI INFORMATICI [TC

DISTRETTO N. 51

U.0.C. PREV. E CURA PATOLOGIE
DELLA DONNA E DEL BAMBINO

DISTRETTO N, 52




	567.1
	567.2
	567.3
	567.4
	567.5
	567.6
	567.8
	567.9
	567.10
	567.11
	567.12
	567.13
	567.14
	567.15
	567.16
	567.17

