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PREMESSA

Il D.Lgs 150/2009 cosi come modificato dal D.Lgs 74/2017 pone a carico di tutte le amministrazioni

pubbliche I'obbligo di:

1. avviare dei “cicli di gestione della performance” (pianificazione — misurazione - valutazione —
monitoraggio — rendicontazione) e ribadisce la necessita di collegare il “sistema incentivante”
ad un “sistema di programmazione per obiettivi”;

2. predisporre annualmente due documenti rispettivamente denominati:

a) “piano della performance” (documento di pianificazione da predisporre entro il 31 gennaio

di ogni anno) contenente:

e gli impegni strategici tendenzialmente triennali e la loro articolazione in impegni
operativi annuali, per ognuno dei quali devono essere definiti specifici indicatori
finalizzati alla loro misurazione, verifica e valutazione;

e le dimensioni e gli indicatori previsti per la misurazione e la valutazione della
performance complessiva aziendale;

b) “relazione sulla performance” (documento di rendicontazione da predisporre entro il 30

giugno di ogni anno) contenente i risultati raggiunti nell’anno precedente.

1. IL CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE DELLATS DELLA
BRIANZA

Al fine di attuare quanto indicato nel precedente paragrafo, I'ATS Brianza® ha rispetto alla:
v'pianificazione - adottato, con deliberazione:

e n. 47 del 28 gennaio 2016, il proprio “Piano della Performance 2016 — 2018”, con il quale,
nellimmediatezza della sua costituzione, ha individuato i primi tre impegni
strategici/operativi;

e n. 52 del 30 gennaio 2017 il “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2017”, con il
guale, ha aggiornato gli originari impegni strategici/operativi € ne ha individuato altri sette
(complessivi 10);

o n. 29 del 20 gennaio 2018 il “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2018”, con il
guale, ha aggiornato gli originari impegni strategici/operativi e ne ha individuato altri 3
(complessivi 13);

e n. 41 del 28 gennaio 2019 il “Piano delle Performance 2019 — 2021: anno 2019", con il

guale, ha aggiornato gli originari impegni strategici/operativi, ne ha disattivato 1 e

! Costituita con DGR n. X/4466 del 10/12/2015 a partire dal 1/1/2016 in attuazione della L.R. 23/2015.



individuato altri 3 (complessivi 15). Con questa deliberazione il nuovo Direttore Generale
del’lATS Brianza nominato dalla Regione Lombardia con DGR 11/1055 del 17/12/2018
nelle more della ridefinizione della Direzione Strategica (deliberazione n 87, 88 e 89 del
12/2/2019) ha sostanzialmente prorogato di un anno il Piano delle Performance 2016 —
2018.

In tutti i predetti documenti gli impegni strategici triennali sono stati articolati in impegni

operativi annuali per ognuno dei quali sono stati definiti degli specifici indicatori di risultato.

v" rendicontazione - adottato, con deliberazione:
e n. 343 del 27 giugno 2017 la “Relazione sulla Performance; anno 2016” (documento 03013
Rev 00_2017);
e n. 428 del 26 giugno 2018 la “Relazione sulla Performance; anno 2017” (documento 03013
Rev 02_2018);
e n. 409 del 14 giugno 2019 la “Relazione sulla Performance; anno 2018” (documento 03013
Rev 03_2019).

Conseguentemente questo nuovo documento di rendicontazione si pone in continuita con i
precedenti documenti ed in tale prospettiva focalizza la sua attenzione sugli impegni strategici
definiti (con deliberazione n. 41 del 28 gennaio 2019), verificando quanto avvenuto nel corso del

2019 rispetto alle azioni previste.

Se il Piano della Performance individua e definisce, a livello aziendale, gli impegni strategici e gli
impegni operativi & poi — annualmente - il documento di budget® (ID 02807) che li declina, a
livello delle singole unita organizzative aziendali, in specifici obiettivi annuali.

Conseguentemente il grado di raggiungimento degli obiettivi annuali di budget, misurato in sede di
verifica/valutazione annuale, permette di rilevare il livello di raggiungimento degli impegni operativi

di performance e contribuisce®, in tal modo, a valutare la performance complessiva aziendale.

Pertanto, I'ATS Brianza rispetto all'anno 2019 ha:

2 || Documento di Budget comprende oltre agli obiettivi annuali derivanti dalla declinazione degli impegni strategici definiti
dal “piano della performance” anche quelli derivanti dalla declinazione degli obiettivi che sono, con tempistiche
differenti, posti dalla Regione Lombardia al Direttore Generale dellATS. Allo stato attuale gli obiettivi annuali
costituiscono la cerniera tra la programmazione aziendale strategica (piano della performance) ed il sistema
incentivante.

% La misurazione del grado di raggiungimento degli impegni strategici/operativi e degli obiettivi annuali permette di
analizzare e valutare una delle dimensioni della performance: I'efficacia interna.



¢ declinato, con il documento denominato “Documento di budget — obiettivi delle strutture ATS -
2019” (ID 02807 rev 08_2019), gli impegni strategici/operativi individuati dal Piano della
Performance in obiettivi “ordinari” annuali 2019, attribuendo la responsabilita della loro
realizzazione a specifiche unita organizzative aziendali;

o effettuato la verifica/valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi (“ordinari”) 2019,
formalizzandone gli esiti nel documento denominato “Obiettivi: verifica e valutazione finale - 31
dicembre 2019” (ID 02813 rev 03_2019);

e predisposto la presente relazione in cui sono riportati (cfr cap. 2) i “risultati ottenuti” rispetto agli
impegni strategici/operativi previsti e perseguiti nel 2019 e gli esiti (cfr cap. 0) delle analisi delle

dimensioni indagate.

Occorre inoltre evidenziare che la Direzione del’ATS Brianza, approvando con deliberazione n. 46
del 29 gennaio 2020 il “Piano delle Performance 2020 — 2022: anno 2020", ha deciso di definire un
nuovo Piano delle Performance valevole per il triennio 2020 — 2022 e, pertanto, la presente

“relazione” si pone come “relazione di chiusura” del “Piano delle Performance 2016 — 2019".



2. GLI' IMPEGNI STRATEGICI

Nei successivi paragrafi sono riportati i risultati raggiunti nel 2019 rispetto agli impegni strategici

individuati.

2.1  Gliimpegni strategici individuati nella prima annualita del piano 2016 - 2018

2.1.1 Prevenzione del fenomeno della corruzione

y:
L'impegno
Strategico il rispetto della legge quale valore sociale |
. quarta |
triennale
prevenire e contrastare il fenomeno corruttivo realizzando le azioni descritte nel P.T.P.C
prosecuzione delle misure preventive e azioni previste dai PTPC ex Asl Mb e Lc
individuazione dei processi produttivi aziendali processi/funzioni poas * 100 = 100%
awvio della definizione delle fasi e delle responsabilita dei processi e S )
. ) ) : .p P processi definiti/processi individuati * 100 = 100%
aziendali delle aree dmaggiormente a rischio
identificazione del rischio da inserire nel “registro dei rischi” documento di analisi = si
avvio analisi rischi sui processi delle aree maggiormente a rischio  |analisi effettuate/processi a rischio individuati * 100 = 100%
individuazione dei rischi prioritari da valutare per le decisioni da ) N
documento di analisi = si
adotattare
awvio individuazione delle misure di prevenzione da adottare per i
processi delle aree maggiormente a rischio: modalita, responsabilita |processi con misure/processi individuati * 100 =2 100%
e tempi
verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del rischio  |relazione PNA = si
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2017 - 2019:
1) scomporre in fasi i processi inizialmente mappati individuando per
ciascuna fase le relative competenze e responsabilita;
2) individuare i potenziali eventi rischiosi ed effettuare le analisi del
rischio per ogni fase del processo; azioni realizzate/da realizzare (4) * 100 = 100%
3) rivedere la mappatura integrandola con eventuali ulteriori
processi alla luce dell'attuazione del POAS;
4) effettuare gli audit per verificare l'applicazione delle misure
preventive
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2018 - 2020:
1) attuare le misure preventive definite nel piano
ﬁ)ssgit.tuare le analisi dei rischi sui processi non inseriti nelle aree a azioni realizzate/da realizzare (3) * 100 = 100%
3) effettuare gli audit per verificare I'applicazione delle misure
preventive previste
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2019 - 2021:
1) implementare le misure preventive;
2) aggiornare le analisi dei rischi; azioni realizzate/da realizzare (3) * 100 = 100%
3) effettuare gli audit per verificare I'applicazione delle misure
preventive previste.
[ risultati
ottenuti
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2019
i)oizrrj;;nlementare le misure preventive: 1) nr azioni realizzate 165 / nr azioni inserite nel PTPC (165)
) BRI azioni realizzate/da realizzare (3) * 100 = 2) nr analisi del rischio effettuate 154 / nr analisi rischio da
2) aggiornare le analisi dei rischi;
) : . 100% effettuare (154)
3) effettuare gli audit per verificare ) o . "
X o ] ; 3) audit realizzati 9 / audit da realizzare 9
l'applicazione delle misure preventive
previste.

Dal 2016 al 2019 il Responsabile Prevenzione Corruzione ha coordinato annualmente con Responsabili e collaboratori delle UO dellATS
i Piani triennali che si sono susseguiti negli anni, attuando le seguenti principali azioni: mappatura processi-individuazione processi
inseriti nelle area di rischio del piano-analisi dei processi-audit-attuazione delle azioni previste dal piano-formazione.

Grazie a questo lavoro, unitamente all'attivita di formazione condotta annualmente, € aumentata in Agenzia la conoscenza e la
consapevolezza da parte di tutti gli operatori dei rischi e delle misure per prevenire i comportamenti corruttivi che potenzialmente
potrebbero interessare la nostra ATS. Rispetto alle attivita previste per 'anno 2019, quanto realizzato € in linea con quanto pianificato, i

lievi scostamenti numerici sono legati agli aggiornamenti della mappatura dei processi.




2.1.2 Trasparenza ed integrita
L'impegno

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

trasparenza ed integrita

Responsabile Trasparenza

il rispetto della legge quale valore sociale

vedi documento Piano Triennale Prevenzione della Corruzione (par. 4.2)

quarta

Predisposizione della pagina amministrazione trasparente sul sito
web aziendale con individuazione del content management system
(cms)

[presenza della pagina = si — p 50 + individuazione csm = si — p
50] = 100 punti

Realizzazione delle sezioni di livello 1 macrofamiglie

sezioni realizzate / da realizzare (28) * 100 = 100%

Realizzazione delle sezioni di 2 livello tipologie di dati

sezioni realizzate / da realizzare (46) * 100 = 100%

Inserimento prima informazione in sezione 1 livello

prima informazioni inserite / previste (28)* 100 = 100%

Inserimento prima informazione in sezione 2 livello

prima informazioni inserite / previste (46)* 100 = 100%

Assicurare |'avvenuto inserimento di tutte le informazioni previste
dalla normativa

informazioni inserite / previste * 100 = 100%

Assicurare |'aggiornamento di tutti i documenti pubblicati

documenti aggiornati / pubblicati * 100 = 100%

Assicurare il formato di pubblicazione aperto o elaborabile

documenti aperti o elaborabili / pubblicati * 100 = 100%

Monitoraggio pagine web

pagine monitorate / inserite * 100 = 100%

Assicurare l'avvenuto inserimento di tutte le informazioni previste
dalla normativa dalla delibera ANAC n. 1310 del 2016, il tempestivo
adeguamento delle informazioni pubblicate e l'invio tempestivo alla
Regione Lombardia della certificazioni previste

[informazioni inserite / previste da anac * 100 = 100% — p 40 +
informazioni adeguate/da adeguare * 100 = 100% — p 40 +
certificazioni tempestive trasmesse/da trasmettere (12) * 100 =
100% — p 20] = 100 punti

Adeguare il sistema della "Trasparenza Amministrativa" versione
dicembre 2017 sul sito web aziendale agli aggiornamenti richiesti
dal legislatore nazionale e regionale.

[Bussola della trasparenza - sezioni trasparenza: (sezioni trovate
/da trovare) * 100 = 100% — p 20 + Bussola della trasparenza -
sezioni trasparenza del SSN: (sezioni trovate /da trovare) * 100 =
100% — p 10 + Bussola della trasparenza - altre sezioni: (sezioni
trovate /da trovare) * 100 = 100% — p 10 + (adeguamenti effettuati
/da effettuare) * 100 = 100% — p 60] = 100 punti

Adeguare il sistema della "Trasparenza Amministrativa" versione
dicembre 2018 sul sito web aziendale agli aggiornamenti richiesti
dal legislatore nazionale e regionale.

[1) Aggiornamento delle pagine web amministrazione trasparente :
pagine aggiornate / inserite * 100 (195) = 100% — p 20 + 2)
Completezza del contenuto. Assicurare l'avvenuto inserimento di
tutte le informazioni previste dalla normativa vigente: informazioni
inserite / previste * 100 (260) = 100% — p 30 + 3) Assicurare
l'aggiornamento di tutti i documenti pubblicati: documenti aggiornati
/ pubblicati * 100 (260) = 100% — p 30 + 4) Assicurare il formato di
pubblicazione aperto o elaborabile: documenti aperti o elaborabili /
pubblicati * 100 (350) = 100% — p 10 + 5) Monitoraggio pagine
web: pagine aggiornate / inserite * 100 = 100% — p 10 ]= 100
punti

[1) Aggiornamento delle pagine web
amministrazione trasparente : pagine
aggiornate / inserite * 100 (195) = 100% —
p 20 + 2) Completezza del contenuto.
Assicurare l'avvenuto inserimento di tutte le
informazioni previste dalla normativa vigente:
informazioni insetite / previste * 100 (260) =

Adeguare il sistema della “Trasparenza
Amministrativa" versione dicembre 2018 sul
sito web aziendale agli aggiornamenti
richiesti dal legislatore nazionale e regionale.

entro il 31/12/2019 I'UO ha provevduto ad inserire 31 informazioni
ponderate sulle 31 che doveva inserire per una % di realizzazione
del 100 %

si & adeguato alle diverse e successive determine e deliberazioni ,
della pubblicazione dei dati patrimoniali e reddituali dei dirigenti

gli obiettivi sono stati raggiunti. Infatti , la sezione della pagine

1) L'aggiornamento delle pagine 195 web rispetto a quelle inserite

nella maggior parte dei casi su base mesnile con invio dei dovuti soll

Nel corso del 2019 il sistema della trasparenza, che aveva come impegno strategico principale il rispetto della legge quale valore sociale,

progettato negli anni precedenti e a consuntivo 2019 € possibile affermare che tutti gli indicatori previsti sono stati utilizzati e che gli tutti
aggiornata per permettere l'inserimento dei dati e delle informazioni richieste dalla normativa vigente. E' possibile affermare che:

2) l'assicurare il formato aperto delle350 informazioni rispetto a quelli pubblicati & stato del 100%
3) il monitoraggio delle pagine aggiornate rispetto a quelle inserite & stato del 100% in quanto € avvenuto su base mimima trimeste , ma

sia di ANAC , sia della Corte Costituzionale, in particolare sul tema

con incarico di struttura. In generale si & proceduto sul modello
di amministrazione trasparente della ATS e stata adeguatamente

¢ stato del 100% ;

eciti alle UO responsabili.




2.1.3 Piu qualita nei servizi

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti

estendere I'applicazione dei principi presenti nella Norma UNI EN ISO 9001 a tutta la nuova struttura organizzativa dell’Agenzia attuando
un sistema di gestione per la qualita, integrato con gli altri strumenti organizzativi presenti, che contribuisca allo sviluppo
dell'organizzazione interna

Con lo scioglimento delle Asl di Lecco e Asl di Monza e Brianza e la nascita della nuova ATS le strutture aziendali attualmente previste
dai poa vigenti sono 100 - esclusi i Dipartimenti e alcune strutture figurative - (67 Mb + 39 LC) delle quali quelle responsabili di processi
ceritificati sono 38 [25 Mb (10 servizi e 15 u.o. territoriali )+ 13 LC]). L'accorpamento ha comportato in molti casi la duplicazione di
strutture e pertanto le procedure da unificare in nuove procedure ats sono - al 31/07/2016 - 145

predisporre le procedure generali del sistema qualita aziendale procedure generali predisposte/da predisporre (5) * 100 = 100%
ottenere il mantenimento della certificazione UNI EN ISO 9001:2008 |mantenimento del certificato = si

definire un piano aziendale di unificazione delle procedure di
processo esistenti nelle disciolte asl in nuove procedure ATS

piano aziendale = si

nuove procedure di processo ats approvate/da unificare (59) * 100

awviare |'unificazione delle procedure di processo
s s = 100%

[procedure di processo caricate nel "gestionale
documenti"/procedure di processo approvate(59) * 100 = 100% —
p 70 + strutture coinvolte/da coinvolgere (100)* 100 290 % — p
30] = 100 punti

estendere la procedura generale di “gestione dei documenti* anche
alle strutture (non responsabili di processi certificati) ATS escluse
dal dominio della certificazione ISO

estendere la rilevazione degli indicatori di processo ai servizi

certificati dell'ex as| di monza servizi attivati/servizi certificati (10) * 100 2 70%

proseguire nel riallineamento delle procedure aziendali attraverso:
l'unificazione delle procedure, anche nell'ottica di prevenzione dei
rischi; l'attivazione della mappatura e classificazione dei processi; la
rilevazione e gestione degli indicatori di processo e dei prodotti delle
procedure unificate 2016; la reingegnerizzazione del sistema delle
"segnalazioni qualita”; I'ampliamento delle strutture oggetto di audit.

[nuove procedure approvate/da unificare*100=100% — p 40 +
num procedure monitorate/num procedure approvate anno 2016
*100=100% — p 20 + report segnalazioni predisposti/num
strutture attivate*100=100% — p 20 + num audit 2017>num audit
2016 (34)— p 20]= p 100

[procedure approvate/procedure programmate (42)*100=100% —
p 20 + num procedure monitorate/num procedure approvate anno
2017 *100=100% — p 20 + num audit 2018 = num audit 2017
(36)— p 20 + analisi dei schi effettuati/da effettuare (.....)* 100 =
100% — p 20 + ottenimento nuovo certificato=si — p 20]= p 100

proseguire l'unificazione delle procedure aziendali, la gestione degli
indicatori di processo e di prodotto, proseguire-col coinvolgimento
delle strutture ATS negli audit interni e assicurare il passaggio alla
nuova UNI EN ISO 9001:2015 per le strutture interessate

[pdp/io approvate/pdp/io programmate (22) *100290% — p 20 +
num procedure monitorate/num nuove procedure approvate nel
2018 (73) *100 2 90% — p 20 + documento congiunto di
programmazione =si — p 20 + documento di analisi delle esigenze
= si — p 20 + processi con indicatori di equita/processi (359) *100
2 3% — p 20] = 100 punti

proseguire con l'unificazione delle procedure aziendali e la gestione
degli indicatori di processo/prodotto; promuovere tra SGQ, IA, AnCo,
SvOp una programmazione coordinata degli audit annuali, avviare la
verifica delle esigenze/aspettative emerse nelle analisi dei rischi;
avviare l'individuazione di indicatori di "equita”

[pdp/io approvate/pdp/io programmate (22)
*100 290% — p 20 + num procedure
monitorate/num nuove procedure approvate |Documenti: 62/59
nel 2018 (73) *100290% —p 20 + Ind e Pd : 144/123
documento congiunto di programmazione =si |adr :49/50

— p 20 + documento di analisi delle cust: 24/24
esigenze = si — p 20 + processi con
indicatori di equita/processi (359) *100 = 3%
— p 20] = 100 punti

proseguire con l'unificazione delle procedure
aziendali e la gestione degli indicatori di
processo/prodotto; promuovere tra SGQ, IA,
AnCo, SvOp una programmazione coordinata
degli audit annuali, avviare la verifica delle
esigenze/aspettative emerse nelle analisi dei
rischi; avviare l'individuazione di indicatori di
"equita”

L'andamento dellimpegno & tenuto sottocontrollo e misurato sinteticamente dall'indicatore “propensione alla qualita” che nel corso del
triennio 2017 - 2019 per l'intera ATS ha raggiunto i seguenti valori: 2017 46%; 2018 54% e 2019 58%; inoltre sono stati rilevati rispetto:

- alle procedure di processo: i processi codificati con procedure (processi ats 360) sono passati da 167 a 224 con un incremento del
34%;

- al monitoraggio dei processi: i processi (processi ats 360) monitorati con indicatori sono passati da 89 a 123 con un incremento del 38%
e l'introduzione, accanto agli indicatori di processo e di risultato, di 25 indicatori di equita; complessivamente gli indicatori monitorati sono
aumentati da 164 a 297;

- ai documenti: quelli codificati per il SGQ sono passati da 1.232 a 1.615 (+8,75%) con una percentuale di documenti non
tempestivamente verificati che € diminuita dal 36% all'11%;

- all'attenzione ai clienti: le indagini di soddisfazione sono passate da 4 a 30 ed i processi indagati sono aumentati da 4 a 44 inoltre dal
2019 é stata avviata la verifica delle esigenze/aspettative che ha riguardato 28 processi;

- le analisi del rischio: i processi analizzati sono aumentati da 31 a 166;

- costante € stata l'attivita di audit e si & giunti predisposizione di un documento congiunto di programmazione (18/03/2020);

- dal 2018 e stata avviata - coinvolgemdo tutti i dipartimenti dell'ats - una programmazione congiunta delle attivita significative per il
sistema gestione qualita.

L'impegno delle performance ha riguardato tutti i Dipartimenti con il coinvolgimento attivo e diretto per I'esistenza ed il funzionamento del
sistema di 161 dipendenti su 631.




2.2 Gliimpegni strategici individuati nella seconda annualita del piano 2016 —

2018

Nel corso del 2017 'ATS Brianza ha individuato (aggiungendoli ai precedenti) i seguenti altri

“impegni strategici”.

2.2.1 Dimissione protetta: si-cura

L'impegno

arantire la continuita assistenziale, soprattutto qguando il percorso di

1za prevede il passaggio da un |

2 terza
strategico
triennale
Garantire ai cittadini in condizione di fragilita, cronicita e disabilita appropriate dimissioni che, assicurando la continuita delle cure, siano
orientate al rientro al domicilio o al trasferimento in unita d'offerta sociosanitarie o sociali superando la frammentazione delle risposte
esistenti
Nell'articolato percorso della presa in carico, il momento della dimissione da un ricovero, che gia di per sé ha potuto rappresentare un
elemento di rottura degli equilibri esistenti, rappresenta un passaggio in alcune situazioni di fragilita particolarmente delicato.
Nel periodo gennaio-settembre 2015 si sono effettuate 6.201 dimissioni protette dalle varie strutture di ricovero alle seguenti strutture di
accoglienzal/presa in carico: ADI: 1.908; serv soc comunali: 213; cure intermedie: 608; riabilitazione: 1.763; reparti subacuti: 361; post-
acuto domiciloiare 51; hospice: 477; cure palliative: 239; RSA 422; RSD: 1; nuclei SV in RSA/RSD: 2; casa famiglia o altro (*): 40.
(*) es: segnalazione procura o giudice tutelare, percorsi di supporto minori/famiglia
approvazione di linee guida DP tra ATS e strutture sanitarie in tema
di Dimissioni Protette, definito dal tavolo di governance con GAT [istituzione GAT DP = si — p. 20 + definizione linee guida = si — p.
DP, ASST e attori della rete coinvolti. Condivisione dell'utilizzo di 30 + definizione scheda monitoraggio = si — p. 10 + approvazione
uno strumento di monitoraggio (scheda) per verificare la corretta linee guida = si — 40] = p. 100
applicazione delle linee guida
applicazione delle linee guida attraverso un piano articolato di . - X " X . . L
) ) ) . i . [predisposizione piano di formazione = si — p. 40 + monitoraggio =
informazione e formazione alle UdO coinvolte compresi i Comuni. 3 h . . _
. ) o A si —p. 40 + aggiornamento o conferma linee guida = si —p. 20] =
Monitoraggio dei dati di attivita e della corretta applicazione delle 100
linee guida e aggiornamento o conferma da parte del GAT DP P
app.hca}zmne corretta del modellq di D|m|s§|on| PT"F‘?‘F‘* n tgtto i . |[pazienti segnalati con modello definito/ pazienti segnalati(#) * 100 =
territorio della ATS  (secondo gli strumenti condivisi); monitoraggio . ) X N -
) ) L K X o - . |95%— p 40 + monitoraggi effettuati/da effettuare (4) * 100 = 100%
presa in carico pazienti in DP; redazione documento sui "percorsi di ) o _ .
P - X X - R A —p 40 + redazione documento= si —p 20] = 100 punti
facilitazione alla prescrizione/erogazione di presidi per i pazienti in
dimissione protetta”
[ risultati
ottenuti

applicazione corretta del modello di
Dimissioni Protette in tutto il territorio della
ATS (secondo gli strumenti condivisi);
monitoraggio presa in carico pazienti in DP;
redazione documento sui “percorsi di
facilitazione alla prescrizione/erogazione di
presidi per i pazienti in dimissione protetta”

[pazienti segnalati con modello definito/
pazienti segnalati(#) * 100 2 95%— p 40 +
monitoraggi effettuati/da effettuare (4) * 100
=100% —p 40 + redazione documento= si
—p 20] = 100 punti

Effettuato incontri di monitoraggio del GAT il 05/02, 7/5, 28/05,18/6
e 21/11 (in allegato report che evidenzia il 100% dei pazienti
segnalati con modello definito)

Linee Guida ID 04623.

realizzato nel 2018 e del 87% del 2017.

ANNO N° persone in DP

2017= 10784
2018 = 11026
2019 = 11228

conferma anche per il 2019 del 2% (11228/224 = 2%)

Nel 2019 il 100% dei casi in DP sono stati segnalati secondo il modello / percorso di presa in carico condiviso a fronte del 95%

Il numero dei pazienti presi in carico in un percorso di dimissioni protette nel triennio in esame e stato :

Con un incremento del 4,12% rispetto al 2017 e del 1,83% rispetto al 2018
Il numero dei soggetti in DP che hanno avuto un prericovero dopo un percorso di dimissione protetta nei primi 7 gg dal ricovero si
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2.2.2

Il paziente al centro

arantire la continuita assistenziale, soprattutto guando il percorso di

1za prevede il passaggio da un |

Limpegno. S S |

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

migliorare la convivenza del paziente con la propria patologia cronica attraverso un‘attivita programmata che preveda per ogni paziente
non complesso (preso in carico dai MMG) un “piano assistenziale individuale”, favorendo nel paziente la compliance ovvero l'aderenza
agli accertamenti proposti e la persistenza della terapia farmacologica

si parte e uguale a 0.

avvio dell' informazione, sviluppo, predisposizione PAI (a cura
MMG) e congruita delle prestazioni specialistiche utilizzate

il riferimento & rappresentato dalla c.d. "delibera della domanda" regionale; il dato stimato degli assistiti del territorio dell'ATS Brianza (una
patologia cronica o pit patologie croniche) & di circa 300.000; si ipotizza che i MMG gestori possano prendere in carico il 60% dei
pazienti arruolabili in quanto e provato da tutti i lavori che esiste una % di assistiti che rifiuta la presa in carico ; il numero di PAI dai quali

Nota: I'esperienza del CREG ha mostrato come I'aderenza alle prestazioni specialistiche (atteso che una grossa quota di pazienti &
collocato nel livello 3 e in particolare manifesta quale patologia cronica l'ipertensione ) sia attorno al 50% mentre la persistenza
farmacologica (I'ipertensione ne & un esempio) € maggiore e si assesta attorno al 60-65%

[PAI predisposti/pazienti presi in carico mmg * 100 = 30% — p. 50 +
prestazioni specialistiche eseguite/prestazioni specialistiche
previste dal PAI*100 =40%—p. 50] = 100 punti

implementazione del numero di PAI redatti ed incremento dell'indice
di congruita delle prestazioni

[pazienti presi in carico mmg/totale pazienti arruolabili gestori MMG
*100 2 50— p. 50 + prestazioni specialistiche eseguite/prestazioni
specialistiche previste dal PAI*100 250— p. 50] = 100 punti

completamento predisposizione PAI con incremento dell' indice di
congruita delle prestazioni PAl ovvero del livello di aderenza in
ambito farmaceutico per due patologie significative

[pazienti presi in carico mmg gestori/totale pazienti arruolabili
gestori MMG( 50000) * 100 = 50% — p.35 + prestazioni
specialistiche eseguite/prestazioni specialistiche previste dal PAI
*100 2 50 — p35 + N DDD totali 2019 acquistate totale pazienti
presi in carico con PAI 2019 per due patologie rilevanti
(ipertensione e diabete)/ N DDD totali 2019 previste dal PAI per il
totale pazienti presi in carico con PAI 2019 per due patologie
rilevanti (ipertensione e diabete-25000) * 100 = 40 — p 30] = 100
punti

[pazienti presi in carico mmg gestori/totale
pazienti arruolabili gestori MMG( 50000) *
100 2 50% — p.35 + prestazioni
specialistiche eseguite/prestazioni
specialistiche previste dal PAI *100 =250 —
p35 + N DDD totali 2019 acquistate totale
pazienti presi in carico con PAI 2019 per due
patologie rilevanti (ipertensione e diabete)/ N
DDD totali 2019 previste dal PAI per il totale
pazienti presi in carico con PAI 2019 per due

completamento predisposizione PAI con
incremento dell' indice di congruita delle
prestazioni PAl ovvero del livello di aderenza
in ambito farmaceutico per due patologie
significative

il numero di PAI redatti in ATS alla validazione di dicembre era pari
a 55 mila il pit alto di regione lombardia con una media di PAI per
medico pari a 168 superiore alla media regionale di 129, Non si
dispongono i dati sulla congruenza per il 2019 non essendo ancora
pienamente funzionante il sistema regionale EPIC chefornisce i dati
richiesti sulla congruenza di ogni singola ATS . Peraltro non esiste
un file complessivo che mostra i contenuti dei PAI. si fornisce in
allegato tabella riassuntiva della situazione delle varie ATS che
dimostra I'incremento dei valori del progetto ad oggi rilevabili

patologie rilevanti (ipertensione e diabete-  |avvenuto nellATS

25000) * 100 = 40 — p 30] = 100 punti

L'impegno strategico del Dipartimento " il paziente al centro" & stato senza dubbio premiato dai risultati ottenuti in termini di incremento
annuale dei pazienti ARRUOLATI . Questo nonostante alcuni problemi nei sistemi informativi regionali e uno iato tra presa in carico e
riconoscimento economico. Il governo clinico dell'anno 2019 che aveva tra gli obiettivi la PIC ha costituito altro elmento di stabilizzazione
del processo di crescita degli arruolamenti. A questo si deve aggiungere che il lavoro di ATS rispetto all'identificazione da parte delle
strutture a partire da quelle pubbliche di slot specifici per le prestazioni pit comuni del paziente cronico ha incrementato ulteriormente sia
la fiducia del paziente che il livello di congruita (ancorché non misurato epr la persistenza delle problematiche sui sistemi informativi
regionali) Peraltro I'applicativo elaborato di ARIA in tal senso e denominato EPIC ¢ in fase di test anche se avanzato. | contatti con le
cooperative sono stati costantie continui direttamente da parte del Dipartimento ma anche della Direzione e della figura professionale da
questultima preposta. L'impegno operativo annuale , sostanzialmente riassunto negli obiettvi di budget relativi allincremento degli
arruolamenti, nel completamento della predisposizione di PAI con incremento dellindice di congruita ovvero del livello di aderenza in
ambito farmaceutico per le patologie diabete e ipertensione, come definti dai rispettivi indicatori, ha avuto quali risultati: 1. ATS Brianza
ha registrato il numero di PAI piu elevato di tutta la Regione, con un mumero di PAI per medico di gran lunga superiore alla media
regionale; 2. i dati di aderenza in ambito farmaceutico per ipertensione e diabete, attualmente disponibili, che peraltro non sono
decresciuti nel tempo essendo gia particolarmente alti e superiori al 60% confermano la congruita del livello di aderenza in ambito in
ambito farmaceutico.
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2.2.3 Verso una prevenzione assistita

L’impegno promuovere la cultura della prevenzione dei cittadini, dei consumatori, dei lavoratori, dei corretti stili di vita e della |
2017 terza |

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

le strategie della prevenzione hanno maturato un approccio di assistenza alle imprese che coniuga I'attivita di promozione di buone prassi
con l'attivita di vigilanza propria dei servizi di prevenzione. lo strumento utilizzato € quello dei piani mirati di prevenzione: percorsi di
confronto, condivisione e integrazione con le istituzioni, le parti sociali e le associazioni di categoria, per la definizione di linee guida sui
sistemi prevenzionistici. obiettivo & I'estensione di tale strumento all'area della salute del cittadino e del consumatore

lo scopo € guidare le imprese nella definizione di buone prassi, con relative metodologie di autocontrollo, che possano diventare
patrimonio delle stesse. tale approccio deve formarsi anche nell’area della salute del cittadino e del consumatore utilizzando I'esperienza
gia maturata nel servizio di prevenzione negli ambienti di lavoro. si puo utilizzare il comitato di coordinamento, previsto dall'art.7 del
d.lgs.81/08, quale strumento per stimolare gli operatori economici dei settori alimentare, esercizi pubblici e strutture collettive, a
sviluppare un percorso in un'ottica di prevenzione assistita

predisposizione di una linea guida dipartimentale per la definizione e
la realizzazione dei piani mirati della prevenzione; presentazione e
approvazione della linea giuda da parte del comitato di

[linee guida predisposta/da predisporre (1) * 100 =100% — p 80 +
approvazione linea guida da parte del comitato = si — p 20] = 100

coordinamento punt
individuazione e approvazione, in sede di comitato di [incontri comitato effettuati/da effettuare (2) * 100 =100% — p 50 +
coordinamento, di almeno 2 ambiti di sviluppo dei piani mirati n.2 ambiti di sviluppo definiti con relativi gruppi di lavoro= si — p

coinvolgenti altri servizi del dipartimento e dei relativi gruppi di lavoro|50] = 100 punti

[buone pratiche e relative schede di auotvalutazione approvate dal
approvazione delle buone pratiche e avvio del Piano con la comitato/ da approvare (2) * 100 = 100%— p 50 + seminari
realizzazione di almeno uno dei due seminari informativi realizzati/seminari da realizzare (1) * 100= 100% — p 50] = 100
punti

PM PALESTRE: il 30/5 presentata al Comitato territoriale di
coordinamento linea guida “Dalla sicurezza alla promozione della
salute-Guida per i gestori delle palestre”; seminario svolto il 25/10 a
Monza. PMP MOCA: Linea guida, schede di autovalutazione,
tabella sanzioni, indicazioni su DDC approvate dal Comitato in data
11/10. PM presentato il 21/10 al seminario HOST fiera Rho:

[buone pratiche e relative schede di
approvazione delle buone pratiche e avvio del|auotvalutazione approvate dal comitato/ da
Piano con la realizzazione di aimeno uno dei |approvare (2) * 100 = 100%— p 50 +

due seminari informativi seminari realizzati/seminari da realizzare (1) *
100= 100% — p 50] = 100 punti

L'attuazione dell'impegno strategico nell'arco temporale individuato ha dato pienamente riscontro alle aspettative iniziali di progetto sia in
termini di coinvolgimento degli portatori d'interesse nella progettazione e relizzazione degli interventi, sia in termini di qualita del prodotto
ottenuto. La metodologia adottata e sperimentata consentira di consolidare la buona pratica di estendere le modalita di assistenza alle
imprese intraprese a nuovi scenari e ambiti di applicazione.
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2.2.4 Conoscere la rete dei servizi sanitari e socio sanitari

] migliorare l'informazione e l'accesso ai servizi sul territorio |
L Impegno 2017 terza |

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

migliorare l'accesso ai servizi sanitari e socio sanitari presenti nel territorio attraverso la conoscenza dei servizi offerti e delle modalita di
fruizione degli stessi assicurando il miglioramento dellinformazione al cittadino, agli enti locali, ai soggetti erogatori di prestazioni, agli altri
stakeholder tramite implementazione di una interfaccia Web

Si ritiene che la finalita debba essere da una parte il perseguimento della corretta, completa e tempestiva conoscenza della rete d'offerta,
della modalita e della tempistica di accesso alle prestazioni nei confronti dei soggetti fruitori e nel contempo la fornitura ai soggetti
erogatori ed agli eventuali altri stakeholder delle informazioni normative e di contesto utili alla programmazione condivisa. Alcune azioni
vedono coinvolti i Dipartimenti PIPSS, Cure Primarie e Amministrativo

definire i contenuti di una interfaccia web ats al fine di: favorire
l'accesso alle informazioni per le UdO e creare uno strumento utile
al cittadino per la conoscenza dei tempi d'attesa ambulatoriali di tutti
gli erogatori sanitari coinvolgendo tutte le UdO sociosanitarie e le
strutture sanitarie eroganti prestazioni ambulatoriali oggetto di
monitoraggio

[questionari raccolti/udo da coinvolgere (216) * 100 = 100% — p.
35 + strutture sanitarie coinvolte/da coinvolgere (32) * 100 = 100%
— p. 35 + interfaccia web ats = si —p. 20 + format unico per la
pubblicazione dei tempi di attesa da parte delle strutture sanitarie =
si —p. 10] =100 punti

continuare la raccolta dei dati socio sanitari necessari per [dati socio sanitari pubblicati/da pubblicare * 100 = 70% — p. 50 +
l'alimentazione della pagina dedicata; aggiornamento mensile con  |dati sanitari su tempi d'attesa valutati/dati sanitari su tempi d'attesa
pubblicazione dei dati sanitari su tempi d'attesa da valutare* 100 = 100% —p. 50] = 100 punti

[incontri di valutazione con strutture sanitarie effettuati 22 — p 25
+ incontri tecnici con UO interne per indicazioni e procedure previsti
effettuati =2 — p 15 + numero di pubblicazioni tempi di attesa
sanitari 2 3 — p 10 + aggiornamenti dati sociosanitari effettuati = 3
— p 50] = 100 punti

area sanitaria: valutare l'implementazione/miglioramento
dellinterfaccia web monitorando e verificando la qualita dei dati
pubblicati; area sociosanitaria: implementare I'interfaccia web
monitorando e verificando la qualita dei dati pubblicati

area sanitaria: valutare [incontri di valutazione con strutture sanitarie
l'implementazione/miglioramento effettuati 22 — p 25 + incontri tecnici con
dellinterfaccia web monitorando e verificando |UO interne per indicazioni e procedure

la qualita dei dati pubblicati; area previsti effettuati =2 — p 15 + numero di
sociosanitaria: implementare l'interfaccia web |pubblicazioni tempi di attesa sanitari = 3 — p
monitorando e verificando la qualita dei dati |10 + aggiornamenti dati sociosanitari
pubblicati effettuati 23 — p 50] = 100 punti

Effettuati 2 incontri di valutazione con strutture sanitarie e 3 incontri
tecnici con UO interne; per tempi d'attesa inserito sul sito ATS link
al sito regionale come previsto dal nuovo Piano di Governo dei
Tempio d'Attesa (DGR 1865_09.07.2019); aggiornamenti dati
sociosanitari effettuati 3/da effettuare 3

Le attivita previste per I'area sanitaria (valutare l'implementazione/miglioramento dellinterfaccia web monitorando e verificando la qualita
dei dati pubblicati) sono state effettuate come programmato coerentemente con le indicazioni regionali. Per l'area sociosanitaria i dati
riportati evidenziano che i risultati attesi con I'impegno operativo sono stati raggiunti.
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2.2.5

L impegno [

Il filo diretto del dipartimento veterinario

romuovere la cultura della prevenzione dei cittadini, dei consumatori, dei lavoratori, dei corretti stili di vita e della |

0 terza

strategico

triennale , , — —— _— , , —
incrementare l'informazione ai cittadini/consumatori e agli operatori di settore rispetto alle tematiche legate alla prevenzione in sanita
pubblica veterinaria attuali ed emergenti anche tramite un puntuale aggiornamento delle pagine/sezioni del sito aziendale dedicate alla
veterinaria
L'impegno strategico in quanto “innovativo" si concludera alla fine del 2018 diventando per gli anni successivi attivita di routine
realizzare iniziative di informazione e adeguare il sito internet [sezioni realizzate/servizi veterinari poas attivati * 100 = 100% — p.
aziendale per la parte dedicata alla veterinaria all'applicazione del |50 + iniziative realizzate/tematiche individuate (2)* 100 =100% —p.
nuovo poas 50] =100 punti
realizzare iniziative di informazione e mantenere aggiornare sito [sezioni aggiomate/sezioni presenti * 100 = 100% — p. 50 +
. . 99 iniziative realizzate/tematiche individuate (3)* 100 =100% —p. 50]
internet aziendale )

=100 punti

predisporre linee guida per patologia emergenti con relativa [linee guida pubblicate/linee guida predisposte (1)*100 = 100% — p
pubblicazione sul sito internet aziendale, mantenere aggiornato il 34 + sezioni aggiornate/sezioni da aggiornare (#) *100 = 100% — p
sito internet aziendale per le parti dedicate ed organizzare incontri |33 + iniziative realizzate/iniziative programmate (3)*100 = 100% —
informativi p 33] = 100 punti

[ risultati

ottenuti

[linee guida pubblicate/linee guida
predisposte (1)*100 = 100% — p 34 +

predisporre linee guida per patologia
emergenti con relativa pubblicazione sul sito
internet aziendale, mantenere aggiornato il
sito internet aziendale per le parti dedicate ed
organizzare incontri informativi

*100 = 100% — p 33 + iniziative
realizzate/iniziative programmate (3)*100 =
100% — p 33] = 100 punti

sezioni aggiornate/sezioni da aggiornare (#)

predisposta linea guida pubblicata sul sito aziendale- effettuati tre
incontri il 17-24-31 maggio - preparata informativa da notificare a
allevatori per uso familiare

L'impegno strategico € stato pienamente raggiunto provvedendo a predisporre e pubblicare le linee guida per la PSA e a conseganre le
stesse agli allevatori (N° 61) che sono stati raggiunti nel corso dell'anno in concomitanza di alte attivita oltre a un corso di formazione
svolto il 10/05/2019 rivolto agli allevatori di suini; pubblicate e aggiornate
prudente degli antimicrobici in veterinaria - controollo delle zecche - GLI ANIMALI E IL CALDO, | CONSIGLI DELL'ATS BRIANZA PER
PROTEGGE, Piano alpeggi 2019 - inserito il modulo per la richiesta di registrazione degli allevamenti, il piano prevenzione del DPV
2020) inoltre & stato attivato il corso dal titolo " Gestione dei rischi sanitari correlati alllaumento delle popolazioni di animali selvatici —
problematiche sanitarie specifiche e modalita di intervento" che ha visto la partecipazione di un elevato numero di personale esterno
(Polizia provinciale, Carabinieri forestali, comunita montane, province, cacciatori)- limpegno delle performance ha riguardato tutte le
strutture presenti nel Dipartimento con il coinvolgimento di un considerevole n° di dipendenti sia della dirigenza che del comparto.

linee guida (Piano latte Regione Lombardia 2019 , Uso
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2.2.6 Accessibilita e partecipazione: non uno slogan ma un impegno

] il rispetto della legge guale valore sociale |
L'impegno o |
strategico
triennale

assicurare a tutti i clienti una informazione on line completa, appropriata e aggiornata, adeguando la struttura del sito dell'ats alle linee
linee guida dell'agenzia italia digitale dell'accessibilita dei siti della pubblica amministrazione

ai fini della verifica dell'avvenuto adeguamento del sito dovra essere acquisita la valutazione positiva da parte i uno dei soggetti valutatori
certificati disponibili sul sito dell'agid (Istituto dei Ciechi di Milano o altri Enti certificati dal'AGID)

effettuare l'analisi della rispondenza del sito ats ai requisiti "agid" e |[tabella di raffronto = si — p 50 + adeguamenti effettuati /da
avviare I'adeguamento del sito ai requisiti che non richiedono effettuare "possibili"*100 = 100% — p 50] = 100 punti

proseguire nell'adeguamento del sito ai requisiti previsti "agid" adeguamenti effettuati /da effettuare “possibili**100 = 100%

[definizione tempestiva interventi fattibili nel 2019 = si — p 30 +
interventi realizzati/interventi fattibili 2019 (11) * 100 = 100% — p
50 + valutazione positiva = si — p 20 ] = 100 punti

completare 'adeguamento e assicurare l'informazione completa,
appropriata e aggiornata

| risultati
ottenuti

[definizione tempestiva interventi fattibili nel
completare |'adeguamento e assicurare 2019 =si — p 30 + interventi
linformazione completa, appropriata e realizzati/interventi fattibili 2019 (11) * 100 =
aggiornata 100% — p 50 + valutazione positiva =si —
p 20 ] =100 punti

adattamenti del sito realizzati con valutazione positiva
tabella degli interventi finalizzata

L'impegno strategico € stato perseguito secondo il piano stabilito. Gli obiettivi annualli sono stati raggiunti. La qualita delle informazioni
presenti € garantita dai responsabili delle singole sezioni sotto la supervisione dell'area comunicazione dell'azienda.
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2.3 Gliimpegni strategici individuati nella terza annualita del piano 2016 — 2018

Nel corso del 2018 'ATS Brianza ha individuato (aggiungendoli ai precedenti) i seguenti altri
“impegni strategici”*.

2.3.1 Il nuovo sistema archivistico

LM il rispetto della legge guale valore sociale |
L'impegno Seconda |
strategico
triennale

riorganizzazione degli archivi cartacei dellATS

a seguito della riforma regionale, lo scorporo di alcune funzioni dalle ex ASL ha reso necessario anche il trasferimento della relativa
documentazione. Nel corso dell'anno 2017 I'ATS secondo le indicazioni regionali di cui alla dgr 5647/16 ha provveduto in collaborazione
con le 3 ASST a censire la documentazione cartacea esistente (sanitaria, sociosanitaria e amministrativa) addivenendo nel mese di
dicembre alla presa d'atto del lavoro svolto e disciplinando le tempistiche di traferimento della documentazione di cui sopra ancora
giacente presso I'ATS. A questo punto si rende necessario realizzare il censimento della documentazione cartacea delle ex asl Lc e Mb
che consenta di avviare un percorso di riorganizzazione degli archivi.

censimento della documentazione cartacea esistente per ogni UO e |[file compilati / file da compilare*100 = 100% — p. 50 + bozza
predisposizione bozza Manuale gestione documentale manuale gestione documentale = 1 — p. 50] = 100 punti

perfezionare quanto raccolto in fase di censimento
attivazione procedura di smaltimento della documentazione oggetto |[completamento censimento=si — p 40 + procedura smaltimento
di scarto con predisposizione Manuale di gestione documentale (in |attivata = si — p 40 + manuale predisposto = si — p 20 ] = 100
sede di predisposizione si verifichera la fattibilita della redazione punti

degli allegati previsti)

| risultati
ottenuti

perfezionare quanto raccolto in fase di

censimento
attivazione procedura di smaltimento della i =si — + ’ ; ) L
p. . [completamento lcen5|men‘to sl _ P 40 procedura smaltimento attivata: in data 03/12/19 inviata nota prot.
documentazione oggetto di scarto con procedura smaltimento attivata = si — p 40 + .
" . . X ) . 94606 alla Soprintendenza.
predisposizione Manuale di gestione manuale predisposto = si — p 20 ] = 100 h
) ) ) L . - Predisposto manuale: ID04859
documentale (in sede di predisposizione si punti

verifichera la fattibilita della redazione degli
allegati previsti)

Nel corso del 2018 e del 2019 I'ATS ha censito la documentazione cartacea presente presso le sue sedi suddivise per UO ed ha attivato,
per i documenti, la cui conservazione non & piu obbligatoria ai sensi dei tempi previsti dal massimario di scarto regionale ed hanno
esaurito la loro validita giuridico-amministrativa, l'operazione di scarto d'archivio che & avanzata con ‘invio alla Soprintendenza
archivistica di formale richiesta di autorizzazione allo scarto di atti d'archivio, corredata dall' elenco dettagliato della documentazione
stessa. Questa attivita ha permesso di rendere pit consapevoli gli operatori sull'allocazione della documentazione anche alla luce dei
passaggi con le 3 ASST ed ha permesso di “riordinare” gli archivi avviando pertanto un percorso di riorganizzazione degli stessi. Inoltre &
stato predisposto il manuale di gestione documentale, previsto dall'articolo 5 del DPCM del 3 dicembre 2013, che & il documento

attraverso il quale vengono delineati i principi e definite le regole per la gestione della documentazione prodotta e archiviata anche in
modo elettronico dalle pubbliche amministrazioni.

4| risultati raggiunti riportati coincidono con quanto riportato nel “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2018",
poiché la valutazione dei “risultati raggiunti” € un’attivita preliminare necessaria per la successiva “pianificazione”.
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2.3.2 Percorso attuativo di certificabilita dei bilanci

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti

il rispetto della legge guale valore sociale |

2018 seconda |

attuare quanto previsto dalle linee guida regionali al fine arrivare alla certificabilia del Bilancio

redigere le procedure che saranno richieste dalla linee guida regionali. Nel 2017 sono state redatte, come da disposizioni regionali, le 8
procedure relative alle immobilizzazioni

redigere le procedure che saranno richieste dalla linee guida

. . 100 = o
regionali procedure predisposte/da predisporre*100 = 100%

redigere le procedure che saranno richieste dalla linee guida
regionali, si stima la redazione di circa 20 procedure (4/5 per lineea |procedure predisposte/da predisporre (20) *100 = 100%
guida)

redigere le procedure che saranno richieste
dalla linee guida regionali, si stima la
redazione di circa 20 procedure (4/5 per
lineea guida)

procedure predisposte/da predisporre (20)

*100 = 100% procedure predisposte 30/ da predisporre 30 *100= 100%

Dal 2018 al 2019 IATS della Brianza si e attivata puntualmente per la predisposizione della documentezione richiesta da Regione
Lombardia al fine di concludere nei tempi previsti il percorso PAC. Oltre all'attivita di redazione, condotta da dei gruppi di lavoro, e
verifica, effettuata tramite degli audit, delle procedure € stata organizzata in agenzia anche dell'attivita di formazione al fine di diffondere
quanto previsto dal PAC non ai soli attori delle UO direttamente coinvolte ma a tutto il personale di ATS.

In particolare, nel corso dell'anno sono state rispettate le tempistiche di predisposizione ed invio dei documenti richiesti per il PAC.
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2.3.3 Miglioramento dell'accesso e dell'offerta sanitaria dei Pronto Soccorso di ATS Brianza

] migliorare l'informazione e l'accesso ai servizi sul territorio |
L'impegno 2018 seconda |

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

Identificare elementi di criticita complessivi del sistema dell'emergenza-urgenza presente in ATS Brianza proponendo azioni di
miglioramento, mettendo in rete i Pronto Soccorso tra di loro e rispetto a strutture di ricovero e cura territoriali, alla medicina generale e
divulgando ai residenti informazioni utili al corretto ed appropriato utilizzo dei Pronto Soccorso.

L'attivita del Gruppo di Miglioramento PS ¢ iniziata nel 2017 per far fronte agli iperafflussi registrati nell'inverno 2016-2017 e si e
sostanziata nel coinvolgimento degli attori territoriali, nell'identificazione di indicatori utili a tracciare aree critiche nei Pronto Soccorso in
ATS, il loro inserimento in un cruscotto epidemiologico e la predispossizione di almeno 1 cruscotto per Pronto Soccorso

Sulla base dei cruscotti epidemiologici, dell'analisi e
dellidentificazione delle aree critiche dei singoli PS ATS provvedera
a stilare delle schede di valutazione. Tali schede saranno inviate
alle strutture con PS a cui sara chiesto di redigere delle relazioni in
merito alle azioni correttive o di miglioramento previste per la
risoluzione / attenuazione delle criticita rilevate.

[schede di valutazione ATS inviate per PS/n. PS in ATS (9) *
100=100% — p. 50 + relazioni ricevute con azioni di miglioramento
per PS/n. PS in ATS (9) * 100 250% —p. 50] = 100 punti

Prosecuzione del monitoraggio delle azioni di miglioramento messe
in atto. Invio di cruscotto mensile con misurazione delle variazioni
degli indicatori.

Invio mensile cruscotto epidemiologico per PS/n. PSin ATS (9) *
100 =100%

Prosecuzione del monitoraggio delle azioni di
miglioramento messe in atto. Invio di
cruscotto mensile con misurazione delle
variazioni degli indicatori.

Invio mensile cruscotto epidemiologico per

PS/n. PS in ATS (9) * 100 =100% non awviato

Il gruppo di lavoro nel 2019 non ha proseguito gli incontri precedentemente ipotizzati; i documenti di monitoraggio sono stati resi
disponibili per utilizzo da parte della Direzione di ATS.
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2.4  Gliimpegni strategici individuati per la prima annualita del piano 2019 -
2021

Nel corso del 2019 'ATS Brianza ha individuato (aggiungendoli ai precedenti) i seguenti altri

“impegni strategici”°.

2.4.1 Il paziente protagonista della sua salute

L’impegno mettere il paziente al centro del processo di cure per renderlo partecipe e protagonista della sua salute |
2019 prima |

strategico
triennale

attivare (In un ottica di empowerment dell'utenza) nuove forme di partecipazione di cittadini e associazioni per favorime l'ascolto e la
valutazione dei bisogni, per misurare la qualita dei servizi erogati e per migliorare I'informazione e I'accesso ai servizi socio sanitari

Valutare, definire ed implementare nuovi strumenti di

L I o realizzazione di nuovi strumenti =2
partecipazione per cittadini e associazioni

| rlSUltatl _ _ _ _ IM'PEGNO OPERATIVO 2019 _ _ _
descrizione impegno operativo indicatore risultati ottenuti

ottenuti

Valutare, definire ed implementare nuovi Effettuato un sondaggio sul tema dell'informazione sull'accesso ai
strumenti di partecipazione per cittadini e realizzazione di nuovi strumenti =2 servizi e un sondaggio su Newsletter “salute Informa". Predisposte
associazioni due relazioni

Commento sul sondaggio refativo alla Newsletter o salute informa: La valutazione del datl € stata fatta congiuntamente dal personale|
addetto all'analisi dei dati e il Responsabile della struttura. Si ritiene confermata la bonta della newsletter e dei contenuti e la cadenza
bimestrale. L'analisi dei rispondenti evidenzia come sia residuale il pubblico under 30, mentre le altre fasce d’eta sono abbastanza
equamente rappresentate.Emergono comunque spunti di miglioramento, in particolare riguardo ai contenuti. C'e una richiesta diffusa di
informazioni pratiche sui serviz territoriali ed ospedalieri. Da sottolineare anche I'attenzione richiesta ai consigli sugli stili di vita ed
educazione sanitaria e lo spunto interessante sul raccontare storie di vita. Commento sul sondaggio relativo al tema dell'informazione
accesso ai servizi: La valutazione dei dati € stata fatta congiuntamente dal personale addetto all’analisi dei dati e il Responsabile della
struttura .

In sintesi la strategia da attuare , alla luce delle risultanze offerte dall’analisi del questionario potrebbe essere cosi definita: una efficace
e virtuosa sinergia tra gli strumenti on line e off line,.

E’ evidente che, in termini generali, occorre esplorare fino in fondo le potenzialita offerte oggi dai canali digitali e dai social media, nuova
frontiera della trasparenza e del dialogo con una Pubblica Amministrazione chiamata ad adattarsi alle forme e ai linguaggi piu diffusi nel
contesto attuale.

Ma allo stesso tempo i media tradizionali, quotidiani e gli strumenti off line propri delle campagne per i cittadini (dalle affissioni , locandine
etc), non possono che rappresentare il giusto complemento di una strategia unitaria volta a favorire la diffusione delle informazioni

Allo stesso modo, come auspicato dagli intervistati, ci viene di rilanciare le relazioni e di rafforzare il confronto con gli stakeholder,
attraverso la pratica partecipativa, intesa come la realizzazione di forme strutturate e ricorsive di collaborazione tra Agenzia e le
associazioni del territorio , al fine di favorire un’autentica collaborazione tra soggetti nel supportare le decisione del management per una
migliore comprensione dei bisogni di salute e per favorire il pii adeguato accesso ai servizi

COMMENTO

® | risultati raggiunti riportati coincidono con quanto riportato nel “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2018",

poiché la valutazione dei “risultati raggiunti” € un’attivita preliminare necessaria per la successiva “pianificazione”.
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2.4.2 Digitializziamo i processi
L'impegno
strategico
triennale

digitalizzare alcune tipologie di documenti: delibere, contratti, fascicoli personali e sanzioni |
prima |

I'ATS Brianza intende avviare un processo riorganizzativo volto a favorire il passaggio dalla carta al digitale mediante I'utilizzo di strumenti
di Document Management.

L’'obiettivo a tendere € quello di garantire una gestione dei processi, dei procedimenti e dei documenti a supporto in linea con i dettami
del Codice dell’Amministrazione Digitale e delle relative regole tecniche cosi da ottenere maggiore efficacia ed efficienza nella esecuzione
dei propri processi lavorativi e nella erogazione dei servizi e consentire: riduzione degli oneri, maggiore trasparenza e maggiore velocita
nella esecuzione delle operazioni di cui il documento costituisce espressione.

[analisi processo e definizione funzionalita = si — p 40 + rilascio
gestione digitale delibere workflow delibere = si — p 30 + delibere digitalizzate/approvate (1
nov - 31 dic)* 100 = 100% — p 20 ] = 100 punti

| risultati
ottenuti

[analisi processo e definizione funzionalita =
si — p 40 + rilascio workflow delibere = si —
p 30 + delibere digitalizzate/approvate (1 nov
- 31 dic)* 100 = 100% — p 20 ] = 100 punti

supporto per analisi: incontri a cui ha partecipato personale UO
Agel 03/09 - 5/11 - 4/12
workflow delibere: agli atti

gestione digitale delibere

l'obiettivo che si e voluto conseguire € stato avviare il passaggio dalla carta al digitale, attivita che € stata attivata nel corso dellanno
tramite la definizione del workflow delle delibere. Il successivo passaggio di attivazione del programma € stato sospeso in quanto
l'obiettivo e stato rimodulato al fine di meglio condividere con la nuova Direzione Strategica entrante il proseguo del percorso. Si &
comunque continuata l'attivita di digitalizzazione che non richiedeva la condivisione del percorso con la nuova direzione relativamente alla
gestione digitale del repertorio dei contratti

2.4.3 Diamo continuita ai percorsi di cura

|_’ | mpegno promuovere meccanismi che consentano omogeneita e completezza ai percorsi di cura per i cittadini |
2019 prima |

strategico
triennale
L'ATS ha promosso la costituzione di un Dipartimento interaziendale, con le tre ASST presenti sul territorio, per linformazione, I'accesso
alle cure e la continuita assistenziale per sviluppare modalita di integrazione che favoriscano percorsi per gli assistiti, in particolare gli
anziani fragili. Il Dipartimento ha, nel corso dell'anno 2018, definito un regolamento di funzionamento e ha lavorato su aspetti legati
allinformazione. Tale struttura, per il suo rilievo, deve essere sostenuta dalle direzioni e deve ampliare il proprio spettro di azione anche
all'ambito sociale
Il DIAC deve presentare un programma di sviluppo articolato sul
prossimo triennio fondato sulla presa in carico integrata del [programma di sviluppo= si — p 70 + atto di approvazione delle
cittadino, favorendo il coinvolgimento della componente quattro aziende = si — p 30 ] = 100 punti
sociosanitaria e sociale
[ risultati
ottenuti Il DIAC deve presentare un programma di
sviluppo articolato sul prossimo triennio [programma di sviluppo= si — p 70 + atto di
fondato sulla presa in carico integrata del approvazione delle quattro aziende = si — p |obiettivo sospeso per il 2019
cittadino, favorendo il coinvolgimento della 30 ] =100 punti
componente sociosanitaria e sociale
La Direzione Socio Sanitaria in considerazione alla situazione relativa alla copertura delle posizioni apicali e dipartimentali del PIPSS ha
ritenuto opportuno sospendere per il 2019 il perseguimento dell'obiettivo
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3. LA PERFORMANCE

3.1 Ledimensioni della performance

Se la performance pud essere definita come il “risultato o contributo che un soggetto (singolo
individuo, organizzazione, unita organizzativa o sistema) apporta attraverso la propria azione al
raggiungimento delle finalita e degli obiettivi indirizzati alla soddisfazione dei bisogni per i quali
'organizzazione € stata costituita”, ne deriva che la performance” non € solo il “risultato ottenuto”,
ma anche “come questi risultati sono stati ottenuti”. Da cid0 ne consegue che la
misurazione/valutazione della performance non pud consistere solo nel verificare il livello di

raggiungimento degli impegni strategici/operativi prefissati, ma deve tendere a misurare e valutare

tutte quelle dimensioni aziendali la cui valutazione € ritenuta necessaria per poter esprimere una
valutazione complessiva della realta organizzativa indagata; in tal modo la “performance” si deve

necessariamente sostanziare in una valutazione multidimensionale.

La valutazione multidimensionale si deve sostanziare nella rilevazione e conseguente

rielaborazione dei dati di una serie di indicatori; conseguentemente I'ATS Brianza ha:

e definito alcune prime “dimensioni di analisi” (cfr § 3.2);

e avviato dal 2016 un percorso® di individuazione degli indicatori necessari per analizzare le
diverse dimensioni;

o rilevato i dati necessari per la costruzione degli indicatori indicati nel punto precedente.

Pertanto, I'implementazione delle “dimensioni” analizzate ed il progressivo incremento del numero
di indicatori rilevati per poterle analizzare, evidenzia che si & in presenza di un percorso aziendale

“in costruzione”, nel quale la presente “Relazione” ne costituisce solo uno dei primi passi.

3.2 Ledimensioni della performance rilevate

A fronte di tutte le potenziali dimensioni’ utilizzabili per determinare la performance di una

organizzazione, I'ATS Brianza dal 2016 ha avviato un percorso — riportato nella seguente tabella -

® |1 percorso & stato realizzato in sinergia con il Sistema di Gestione della Qualita in modo che gli indicatori individuati e
monitorati possano supportare da un lato la “valutazione della performance” e contemporaneamente possano
assicurare il soddisfacimento di un requisito (9.1) specifico delle ISO UNI EN I1SO 9001-2015; rispetto ai risultati
raggiunti si veda quanto riportato nell’allegato B: I'evoluzione del sistema degli indicatori.

" Al riguardo si veda la “proposta dell'OIV regionale sinteticamente riportata nell’allegato A: le dimensioni suggerite
dall'OlV regionale

21



paragrafo dimensione sotto dimensione contenuto allegato ek
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
efficacia della la “capacita di una organizzazione di raggiungere gl obietivi definiti in sede di
3.21 efficacia interna programmazione @ "capacita di una organizzazione di ragglungere gl ooie © sede A.01 o ° ° ° ° °
ATS programmazione’
efficacia dei
3.2.2 efficacia interna processi produttivi  |la “capacita di una organizzazione di raggiungere obiettivi connessi ai propri processi produttivi” A.02 L[] L[] L[] L[] ]
ATS
efficacia delfativa ., ita di una organizzazione di influenz n la propria attivita il contesto esterno di
323 efficacia esterna ATS sui propri filfefi?npion una organizzazione uenzare con fa propria contesto esterno A.03 o ° ° ° ° °
portatori d'interesse
- . o . |il posizionamento della ATS rispetto agli indicatori pubblicati sul Portale di Governo Regionale
.2.4 ff - - ] N - ' o ° ° ° °
3 efficacia estemna impatto sui bisogni (Network delle Regioni sviluppato in collaborazione con la Scuola Superiore Sant/Anna di Pisa) A4
propensione alla
3.25 qualita dellorganizzaz qualita dei processi |la “capacita di una organizzazione di favorire un approccio qualitativo per processi” A.05 L[] L[] L[] L[] ] ]
produttivi ATS
conformita dei la "capacita di una organizzazione di realizz i in modo conf do definit
326 qualita delforganizzad processi produtiv la "capac una organizzazione di realizzare processi in modo conforme a quando definito A6 ® ® ® ® ®
ATS dalle procedure di processo
fempestiia dei la "capacita di una organizzazione di rispettare la tempistica di realizzazione dei propri pr i
3.27 efficienza interna processi produttivi ap‘ g P P propri processi A.07 L[] L[] L[] ] ]
ATS produttivi
328 costi cosii pro capite la gapaclta di ung organ‘lz‘zazmne di aSS|cqrare le prestazioni soco sanitarie previste dalla A8 ° ° ° ° °
Regione Lombardia al miglior costo pro capite
329 equita equita dei processi |la “capacita di una organizzazione di assicurare per i propri portatori di interesse - sui propri A09 ° °
- produttivi ATS processi produttivi - condizioni eque in fase di accessibilita ed in fase di erogazione” )
3210 rischio rischio complessivo a capacna di un'organizzazione di minimizzare il rischio operativo e procedurale presente nei A0 ® ®
propri processi produttivi
e soddisfazione dei |, . e . . . .
3211 soddisfazione clienti azione de il grado di soddisfazione dell'utenza rispetto ai servizi offerti dalllATS All ] ]
3212 trasparenza trasparenza la capac!ta di una organizzazione di pubblicare tempestlvmﬁgﬁte i dati e le informazioni A12 ®
necessarie al fine di assicurare la trasparenza della sua attivita
33 performance ats performance ats il raggu‘mg\memo delle f}nahla e degli obiettivi finalizzati alla soddisfazione dei bisogni per A9 ° ° ° ° ° °
| quah | organizzazione e stata costituita

di individuazione e successiva rilevazione di alcune specifiche dimensioni di analisi.

La tabella mostra come il percorso sia ancora in corso ed in via di implementazione.

La tabella, inoltre, riporta per ogni dimensione di analisi il paragrafo del presente documento in cui

sono stati riportati i dati di sintesi e l'allegato contenente I'elenco degli indicatori e corrispondenti

dati utilizzati per la determinazione del singolo dato di sintesi.

Inoltre, al fine di “leggere” in modo univoco e sintetico le varie dimensioni analizzate, 'ATS Brianza

ha ipotizzato e rilevato un indicatore sintetico di valutazione complessiva della performance

aziendale.

Per concludere, si deve evidenziare che i dati di sintesi di ogni dimensione analizzata nei

successivi paragrafi sono stati riportati in forma grafica evidenziando — in ognuno di essi — l'area

dell'indicatore (intervallo da 0 a 100) ed il risultato ottenuto all'interno del predetto intervallo,

mentre i dati analitici (numeratore e denominatore) utilizzati sono stati riportati negli allegati

specificatamente richiamati.
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3.2.1 L’efficacia interna della programmazione ATS

Questa dimensione osserva

la  “capacita di una
organizzazione di
raggiungere gli  obiettivi
definiti in sede di

programmazione”.

Nel 2019 la
programmazione dell’ATS si
e sviluppata attraverso due

tipologie di obiettivi®.

Questa dimensione ¢é stata

100
90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

efficacia della programmazione ats

96,88 94,21 94,85 92,19
2016 2017 2018 2019

area dell'indicatore ey cfficacia della programmazione ats

analizzata grazie all'indicatore specificatamente dettagliato nell’

allegato 1: gli indicatori per I'analisi della “efficacia interna della programmazione ATS”.

3.2.2 L’efficacia interna dei processi produttivi ATS

Questa dimensione osserva
la “capacita di una
organizzazione di
raggiungere obiettivi connessi
ai propri processi produttivi”.
Questa dimensione €& stata
analizzata attraverso alcuni
indicatori  specificatamente

dettagliati nell’

allegato 2: gli indicatori per

I'analisi della “efficacia

interna dei processi produttivi

ATS”.

La rilevazione di questa tipologia di indicatori € stata attivata ed assicurata a decorrere dal 2017.

100
98 -
96 -
94 -
92 -
90 -
88 -

86

efficacia dei processi produttivi ats

—
s
>— 93,82
93,17
91,99
2017 2018 2019

area dell'indicatore ~ —#=efficacia dei processi produttivi ats

® Gli obiettivi si sono differenziati per la diversa tipologia di finanziamento degli stessi (per gli “ordinari”; i fondi
incentivanti aziendali; per gli “straordinari”: le Risorse Aggiuntive Regionali) e dal diverso processo di definizione degli
stessi. Gli obiettivi “ordinari” erano la declinazione degli obiettivi strategici e di quelli attribuiti dalla Regione Lombardia

alla Direzione Generale dell’ATS.
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3.2.3 L’efficacia esterna dell’attivita dell’ATS sui propri portatori d’interesse

Questa dimensione osserva

la “capacita di una . . N
o . efficacia esterna delle attivita ats
organizzazione di influenzare

- . _ N - 100 ]
con la propria attivita il

.| 80 - i - i
contesto esterno di ‘—‘/8:;0\’

riferimento”. 60 - 71,08 I 70,30 .
Questa dimensione € stata 40 -

analizzata attraverso alcuni 20 |

indicatori specificatamente

dettagliati nell’allegato 3: gli ° 2016 2017 2018 2019
indicatori per lanalisi della area dell'indicatore =—#=efficacia esterna delle attivita ats

“efficacia esterna delle attivita
ATS”.

Rispetto a questo indicatore & opportuno evidenziare che in molti casi si tratta di indicatori “per
approssimazione”, cioé indicatori che non misurano direttamente I'effetto, I'esito del processo, ma

piuttosto delle precondizioni che, se raggiunte, dovrebbero direttamente condizionare |'effetto/esito.

3.2.4 VL’efficacia esterna — impatto sui bisogni

Questa dimensione osserva |l . . . .
o 0 della ATS efficacia esterna impatto sui
osizionamento della ) i
P _ T bisogni
rispetto agli indicatori 100
pubblicati sul Portale di 80 75193
Governo Regionale® (Network \
60 - - - ‘
delle Regioni sviluppato in — *
- 40 - I 52,08 I ey
collaborazione con la Scuola ’
. . 20 -
Superiore Sant’Anna di Pisa)”. 0
0
2017 2018 2019
Questa dimensione é stata area dellindicatore i efficacia esterna: impatto sui bisogni

analizzata attraverso alcuni indicatori specificatamente dettagliati nell'allegato 4: gli indicatori per
lanalisi della “efficacia esterna (cd impatto sui bisogni) delle attivita ATS”.

La rilevazione di questa tipologia di indicatori € stata attivata ed assicurata a decorrere dal 2017.

% | dati utilizati per larealizzazione dell'indicatore sono stati estratti dal “portale di governo regionale” il 06/06/2020.
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3.2.5 Lapropensione alla qualita dei processi produttivi ATS

Questa dimensione osserva la
“capacita di una organizzazione
di favorire un approccio
gualitativo per processi”.

| dati analitici alla base
dell'indicatore rappresentato
nel grafico a fianco riportato
sono specificatamente
dettagliati nell’allegato 5: gli
indicatori per [lanalisi della

“qualita dei processi produttivi

ATS”.

propensione alla qualita dei
processi produttivi ats

100
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

19,25

2016 2017 2018 2019

area dell'indicatore e=smmm propensione alla qualita dei processi produttivi ats

Rispetto a questo indicatore si deve osservare che € un indicatore “per approssimazione” in

guanto non misura in modo diretto I'effettiva qualitd, ma alcune dimensioni dettagliatamente

riportate nell’allegato 5 bis: le dimensioni della propensione alla qualita.

3.2.6 Laconformita dei processi produttivi dell’ATS

Questa dimensione osserva la
“capacita di una organizzazione
di realizzare i propri processi
produttivi in modo conforme a
guanto definito dalle
corrispondenti  procedure  di
processo”.

| dati analitici alla base
dell'indicatore rappresentato nel
grafico a fianco riportato sono

specificatamente dettagliati

100 -
99
98
97
96 -
95 -
94 -

93

conformita dei processi

96,86 1 1
A
A 1 1
\ | 97,42
/'
95,79
2017 2018 2019
area dellindicatore i cONfOrmita dei processi

nell’allegato 6: gli indicatori per I'analisi della “conformita dei processi produttivi ATS”.

La rilevazione di questa tipologia di indicatori € stata attivata ed assicurata a decorrere dal 2017.
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3.2.7
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3.2.8 Latempestivita dei processi produttivi dell’ ATS

Questa dimensione osserva la . . .
tempestivita dei processi

“capacita di una organizzazione 100

di rispettare la tempistica di 98
96 - 91,75

realizzazione dei propri processi 94 |

produttivi”. 92 1
90 -

88 -
86 -
84 -

| dati analitici alla base

86,95
dell'indicatore rappresentato nel 82 -
80
grafico a fianco riportato sono 2017 2018 2019
area dell'indicatore =g propensione alla qualita dei processi produttivi ats

specificatamente dettagliati

nell’allegato 7: gli indicatori per I'analisi della “tempestivita dei processi produttivi ATS".

La rilevazione di questa tipologia di indicatori € stata attivata ed assicurata a decorrere dal 2017.

3.2.9 |costipro capite dell’ATS

Questa dimensione osserva la

N _ costi pro capite
la "capacita di una

organizzazione di assicurare le

prestazioni  socio  sanitarie

previste dalla Regione

Lombardia al miglior costo pro

LeCOCO00000
OBENWRUIDNOO
lslSelelslolelolslsle]

capite”.
| dati analitici alla base

dell'indicatore rappresentato nel

grafico a fianco riportato sono

specificatamente dettagliati

nell'allegato 8: i dati analitici della spesa pro capite del’ATS™.

| dati dei costi pro capite sono elaborati dalla Regione Lombardia. Alla data di predisposizione della presente
relazione non sono stati ancora forniti i dati 2019; pertanto, considerato il trend risultante dall’allegato 8, si ritiene

opportuno utilizzare i dati 2018.
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3.3 LA “PERFORMANCE” DELL’ATS

Poiché la misurazione/valutazione (cfr § 3) della performance si trasforma necessariamente in una

BN

valutazione multidimensionale e ogni dimensione della performance é stata singolarmente

misurata si pone la necessita di elaborare un indicatore sintetico complessivo per ATS.

| dati analitici alla base

dellindicatore  rappresentato performance ats

. . . 100
nel grafico a fianco riportato
sono specificatamente | 80
dettagliati nell’allegato 9: gli 60

indicatori  di analisi della | 4

“PERFORMANCE ATS” 20

2016 2017 2018 2019

mmm area dell'indicatore  —#=performance ats
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GLI ALLEGATI

allegato A: le dimensioni suggerite'! dall’OIV regionale

gennaio 2012

ottobre 2013

significato

Economicita

equilibrio finanziario, economico e patrimoniale, indebitamento

Efficacia esterna (impatto sui
bisogni)

la capacita dell’azienda di soddisfare i bisogni della collettivita a cui &
chiamata a far fronte

Efficacia organizzativa

Efficacia organizzativa

I’efficacia del modello organizzativo in termini di formazione, sviluppo delle
competenze, benessere organizzativo, pari opportunita

Efficaciainterna

Efficaciainterna

capacita di un’azienda o di un’unita operativa di raggiungere gli obiettivi
definiti e le proprie finalita in termini di efficacia gestionale, cioé della
capacita di raggiungere obiettivi definiti in sede di programmazione e che
possono riguardare dall’acquisto dei fattori produttivi alla quantita di output
prodotta

Efficienza

Efficienza produttiva

la capacita di massimizzare il rapporto tra fattori produttivi impiegati
nell’attivita e risultati ottenuti, a parita di altre condizioni

Qualita dei processi e
dell’organizzazione

Qualitadell’organizzazione

la corretta gestione clinico organizzativa dei processi sanitari

Appropriatezza

intesa come appropriatezza organizzativa e non clinica

Accessibilita e soddisfazione
dell’'utenza

Accessibilita

equita di accesso alle prestazioni e ai servizi da parte degli utenti a parita di
altre condizioni

allegato B: I’evoluzione del sistema degli indicatori dell’ATS Brianza

ANNO | DPARTIMENTI

risultato processo equita 2

effetto efficecia_ | t accessihilita)

g

conformita | tempestivita) equanimita

2016; aministrativa, di contrallo e dedi affari generali e legal

1

2016, cure prinerie

9
1
1

2016 furwion di staff aziendele

N

2016 igene e preverzione sanitaria

N

2016 innovazione strategica

2016; programreziane accreditanento acouisto prestazioni sanitarie e sociosanitarie

i

2016; programreziane e integrazione prestazioni socicsanitarie e sociali

[y

2016 veterinario e sicurezza dedi dierti d arigine aninsle

indicatori monitorati nel 2016

2017, amninistrativo, d cortrdlo e degii affari generdi e leggli

NiBlslolsiolnlwlnBi%

2017 cure prinerie

2017; fureioni di staff aziendele

2017} igene e preverzione sanitaria

2017; innovazione strategica

2017; programreziane accreditanento acquisto prestazioni sanitarie e sociosanitarie

2017; programeziane e integrazione prestazion socicsanitarie e sociali

2017 veterinario e sicurezza dedi direrti d arigine aninsle

indicatori monitorati nel 2017

2018 aministrativa, di contrallo e dedi affari generali e legal

2018; cure prinerie

2018 furwioni di staff aziendale

2018 igene e preverzione sanitaria

2018; innovazione strategica

2018; programireziane accreditanento acouisto prestazioni sanitarie e sociosanitarie

2018; programreziane e integrazione prestazion socicsanitarie e sociali

2018 veterinario e sicurezza dedli direrti d arigine aninsle

indicatori monitorati nel 2018

[

2019 amrinistrativa, di contrallo e dedi affari generali e legal

2019, cure prinerie

2019 furwioni di staff aziendale

2019 igere e preverzione sanitaria

2019 innovazione strategica

2019 programireziane accreditanento acouisto prestazioni sanitarie e sociosanitarie

2019 programreziane e integrazione prestazioni socicsanitarie e sociali

2019; veterinario e sicurezza dedli diverti d arigine aninsle

indicatori monitorati nel 2019

WILIQIQIOIQIQIOININIRPIQIOIQIQIOIOIRLIWRIOILIQIQOQIQIRIOIOIOIOIQIOIOIQIO

QI0I0I0ININININININ:ININININIQINIIOINIOIOIN 00 QI0ININI00I0I0I0I0I0IQ
=

(.OHOOOOOONNHOOOOOOH(A)HOHOOOOHOOOOOOOOOQ

NIQIQIQIQILIQIL QILIQIQIOIQIQIQILIOILIOIQIOIQIOIQILIQIOIOIOIOIQIOIQIOIQ

FlolabinbinloBiBiolnRinbinieiblSinlelekiyininibiolololoiolololoio
2BloBinBinE RIGBIERNBINEYIBBloE LB veRiolololoiolololoio

NBlalaloBinlaRiBblgaioNiolwRlBlolalwoBolkBiolololoiolololaio
o

BiE[solnlbiolnBIBIE nlokiblolain|Risiviaiolnlololalblalnie
QiblaialolRioloB8INBinnoRinle B8 N viniolalnisi BB

BloBlnBlols RN B LB BRINRalolR nls

BlalzllodubigdislsivioaloninzgsE L wloillols ool 8 g

| e indicazioni sono state elaborate, sotto il coordinamento dell'OIV regionale, da gruppi di lavoro in due momenti

SucCessivi.
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allegato 1: gli indicatori per I'analisi della “efficacia interna della programmazione

ATS”

denominazione unita organizzativa

cod
indi ~

denominazione indicatore

significato

algoritmo

IDst

num 2019

den 2019

gestione qualita

Ind.186

obiettivi operativ di ats

Iindicatore rileva la % di obiettiv raggiunti al fine di |
valutare I'effetto della realizzazione del processo

(Sommatoria(% ottenuta) / num obiettiv)

*1

Sp.023

49.600]

538

allegato 2: gli indicatori per I'analisi della “efficacia interna dei processi produttivi

ATS”

denominazione unita organizzativa v iﬁ:?' denominazione indicatore - significato v algoritmo + i Ibst num 2019 den 2019
igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche  {Ind.001 |controllo ufficiale 2‘*(;“2': monitorare la % di controll effettuati rispetto | (num °°""°"'f'1'e"“a" /num controlli ) ho6 1.188 1.114
oo pamoniale 00 montoraggo dell evasione delle fchieste di Findicaiore ileva Ia percentUale Of icTiesie evase | (num fichies(e vase | num fchesie oo p i
rispeto alle penvenute pervenute procedibili) * 100
e 008 |campionamento ieq“f;.ﬁ monitorare fa % di coniroll efeiuail rispeto | (um corirol efeituai  num coniroli — <o Py 2570
¢ 008 oo rete ermorale rleva la % i convocazion eftiuaie ispeiio’a | (num convocaziont efttuaie /num g o o
e sociali quelle previste convocazioni previste) * 100
aropiat od comematn o e Tindicatore fleva 1 % d (e evase ispetio all (um Hchiesie evase /Tum fchieste o oo To00 200
richieste penenute pervenute) * 100
aeqist ot scomomato o e Tindicators rileva 1a 96 O Commesse evase fispetio | (num commesse evase 7 num p008 p 21
evas alle autorizzate
acquist od sconomato 031 vriazion: mvenario Tindicatore rileva 1a %6 di variazion! eftiuate ffs petio] (num variazioni effettuate / num 9005 " "
alle richieste richieste perventie) * 100
Tindicators rleva 1a percentuale di ampiont {um campion effetiuati / rum campiont
igiene e prevenzione sanitaria Ind.036 Sp.057 3.307 3.359
9 p ° effettuati rispetto alla effettuata 100 P
P - comations) pprop P rispetto alla programmazione effettuata intemi programmati) * 100 P
I'indicatore rileva la percentuale i aziende (num aziende ispezionate / num
igiene alimenti nutrizione Ind.052 | aziende controllate tramite ispezioni Hopetto ale fettuata |azionde programmmes) + 100 Sp.065 1.252 1.468
Tindicators fieva I3 percentuale di aziende
(num aziende auditate / num aziende
igiene alimenti nutrizione INd.053 | aziende tramite audit tramite audi rispetto alla ( * Sp.065 50 51
programmate) * 100
effettuata
Findicators rleva 1a percentuale d aziende {um aziende Comtraliate i Seguito
igiene alimenti nutrizione Ind.085 | aziende controllate in seguito a SCIA controlate in seguito a SCIA rispetto alla SCIA/ num aziende programmate) * /Sp.065 86 80
effettuata 100
Findicators rieva Ta st iende T aziende
Ind. I 067 201
impiantistica INd.058 vigilanza programmata Heper A e i Sp.06 386 o
, , I'indicatore rileva la percentuale i strutture (num strutture ispezionate / num
igiene e sanita pubblica INd.060 vigilanza in sanita pubblica Hopetto ale efettuata |Sinttre progranmate) » 100 Sp.066 174 164
igiene e sanita pubblica Ind.061 |vigilanza strutture socio assistenziali indicatore rileva Ia percentuale di strutiure (num strutture ispezionate / num Sp.066 217) 220|
rispetto alla effettuata |strutture programmate) * 100
‘gione aliment origing animale PPV I ?:.ﬁ TGOt o e o CorTol eetuall Hspeto (e GOl GReTia T GORTON 5 o T
4o Hilevala % diriconoscimenti(ex REG: um risposts . num istanze di
igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche  {Ind.070 ° el 1853/04;1069/09;183/05 ) efo di aggiornamento degli | U™ iSPoste evase / nu Istanze Sp.155 12 12|
ficonoscimento defiitivo/nulla osta ficonoscimento penenute) * 100
stessi rilasciati rispetto alle richieste pervenute
fileva Ta 0% di ulla ostavegistrazionnauionzz azioni
) (num risposte evase / num istanze di
sanita animale INd071  nula ostalregistrazionilautorizzazion rilasciate efo di aggiomamento degli stessi rilasciati fispetto | P | Sp.124 48 48]
richieste perventie) * 100
alle richieste pervenute
Tileva T2 0% i nulla 05t - TegIsiaziont -
(num risposte evase / num istanze di
igiene urbana veterinaria INd.072 | nulla osta - registrazioni - autorizzazion filasciate  fautorizzazioni efo aggiomamento degli stessi ﬁch‘es [e"pemnme) 100 Sp.106 68 68
rispetto alle richieste perenute
o de (fievala % di ficonoscimenti(ex REG: (num risposte evase / num istanze di
igiene alimenti origine animale INd.073 e et/ oo 853/04;1069109:183/05 ) e/o di aggiomamento degli {1 "5P2e' * oty + 100 Sp.083 31 31
stessi rilasciati rispetto alle richieste penenute P
{Rum eventi di educazione Sanitana
dipartimento veterinario e sicurezza degli alimenti di fileva la % di eventi di educazione sanitaria effettuati
ovging amimale Ind.074 | Educazione sanitaria riomattn agli cvantl programmal Zﬁiﬁ:ﬁ‘; / num eventi di educazione  Sp.160 4 4
leva Ta 9% di documenti pubblicati Sul St web
e Indo7 Pubblicazione sul sito intemet aziendle di rispetto a quelli da pubblicare realizzati a partire | (num documenti pubblicati / num Sp1a2 2 2
prestazioni sociosanitarie e sociali 70 linformative relative all‘attiita dalle iniziative del Tavolo Terrtoriale della documenti da pubblicare) * 100 -
Conciliazione
U PP A rleva a % delle check T efetiuale pe spezion | (num check I efeituaie / num check ¢ 17 - .
rispetto a quelle list
e dogh e e e :Irz\mms :2 % di ispeion efeuaie fispelic a quele | (num audil efituai/ num audt pievist) g oo " o
igiene urbana veterinaria Id.109 | effettuazione dei controlli mediante ispezione rilevala % di conirolli effettuati rispetto a quell (num ispezioni effeftuate / num Sp.110 138 138
previsti ispezion previste) * 100
o 110 |ohaok st efetioate por perion rleva [a 9 elle Check Iisi eftiuaie per ispezioni | (num check lst efettuate / num check o~ ™ "
rispetto a quelle list
igiene alimenti origine animale Ind.111  effettuazione dei controlli mediante ispezione rileva la %% i controlli effettuati rispetio a quelli | (num ispezion effettuate / num Sp.087 639 762
previsti ispezion previste) * 100
e dogh e 1 5ot comtrol madiante feperione ileva Ia 0% o Controll STettuatl fepetio a quell | (num Tspezion efiettuate 7 mum 0% oa =
previsti ispezion previste) * 100
vt et 6 0 comroll sulle fmacielind126 | GOMTOIo Gell GiStinte contabil riepilogatie el " indicatore fleva Ia percentuale d distinte Contabil |(num der controllais tempestvamente / o w20 2120
2% termini stabiliti da nei termini num der *100 P - -
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.127 |dispensazione di farmaci stupefacenti ! indicatore rileva % di richieste evase sul totale | (num richieste evase / num richieste i, 47 2] 2|
delle richieste ricewite dalle unita operative ricewite) * 100
igiene urbana veterinaria Ind.128 effettuazione dei controlli mediante audit rileva la % diispezioni effettuate rispetio a quelle ) (um strutture controllate / num audit .5, 1) 3 3
previste previsti) * 100
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.137 | controllo file F I indicatore rileva Ia % di record controllati sul totale | (num record controllati / num record da g ) o, 5.101 5.101
dei record da controllare) * 100
o {num proposte di migiioramento
ficare I
gestione qualita Ind.142 |identificazione delle proposte di miglioramento verificare a capacita dell"UO di promuovere azioni dil oo’y m critcita identificate) *  Sp.025 21 21
aseguito delle analisi condotte -
T {um proposte di migiioramento
, Verificare la capacita dell'UO di realizzare le azioni )
gestione qualita Ind.143 realizzazione delle proposte di miglioramento 31 migloramont approvato in KD realizzate / num proposte approwate) * 'Sp.025 12 15
gestione qualita Ind.144 dei riesami di \erificare |attuazione del RD a livello dipartimentale | "™ m"""“'w"foea’“" 7 num Sp.025 1 o
formazione e valutazione risorse umane Ind.149  eventi del piano di formazione controlla | effettia realizzazione degli eventi el }(num eventi realizzati /num eventi gy, 014 131 131]
Piano di Formazione *100
affari generali e legali Ind.151 | evasione delle richieste i convenzione Iindicatore rleva la di (num aum s 007 14 14
rispetto alle richieste convenzion richieste) * 100
Findicatore rileva 1a % di personale di niow {um partecipanti corso neo assunto
formazione e valutazione risorse umane Ind.152  inserimento nuovo personale inserimento che nel periodo di fiferimento ha num personale di nuovo inserimento) * ' Sp.016 36 36
partecipato al corso del nuow assunto 100
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denominazione unita organizzativa |'r:1::: denominazione indicatore significato algoritmo ID stp num 2019 den 2019
s generdi  logal 170160 sedute straordinario Findicalore fieva [ eficacia della programmazione | (vum sedute defiberaive straordnare / ¢ oo p o
delle sedute num sedute totali) * 100
JRUS— i on. |rotmmers oo Tindicatore rileva Ia % degli assoMment regionall | (num as soiment effettuati/ num opoiz i "
eseguiti rispetto quelli penenuti regionalirichiesti) * 100
promozione & moniioraggio_offerta vaccinale ind 168 | Coperiura vaccino mpr 17 dose a 24 mesi Tindicatore rileva Ia % di bambiri vaccinai {num vaccinatl | num resident) * 100 '5p.223 36,866 3750
e jovernance delle azioni del piano teritoriale di rileva il umero di azioni atthate e pertanto Mlva 12| 47ioni attivate / num azioni
ind.171 |9 P capacita dell'ATS i essere promotore della | Sp.142 22 30
e sociali conciliazione 1
funzione nel proprio territorio
controllo di gestione Ind172 | evasione richieste regionali Findicatore rileva la % delle richieste regionali evase Ez;f)n’;;“fsl‘oeoe‘ase /numrichieste 5 oo 29 29
Tindicatore ileva Ia completezza delle informaziont
epidemiologia Ind.176 registrazione dei casi di tumore identificati presenti nel registro tumori necessarie per poter | (num casi inseriti / um casi tumori g, g0 60.108 62.028)
monitorare in modo adeguato la distibuzione e | rilevabili/attesi) * 100
I delle patologie
formazione e valutazione risorse umane ind.181 |ore di formazione 'indicatore rileva l'incidenza def tempo dedicato alla (num ore di formazione / num ore Sp.014 17.628 768.721
rispetto al tempo dedicato al laro | lavorate) * 100
o T ores e MU P Findicaiore feva 12 % del Giscertl e formatl Sul|(num discent e o/ hum oo =0 o
totale del personale * 100
risorse strumentali e logistiche Ind.183 |spese per acquisti I'indicatore rileva la % di spese aggregate rispetto |(spese per acqulsli aggregati / spese Sp.027 40.757.855) 56.076.008|
alle spese totali sostenute totali per acqisti) * 100
et vt PP S Findicatore rleva [2% i Ol “ordinar raggiunti | (sommatoria(0 otienuta) / num obieti o oo w9600 e
al fine di walutare I'eficacia interna -
Tindicatore verifica Ia bonta del percorso di Tum prestazion! Speciaistiche
programmazione e progettualita cure primarie Ind.188 | livello congruenza del PAI responsabilizzazione del MMG rispetto al paziente |eseguite / num prestazioni previste dal Sp.000 57.680 58.511
cronico PAI) * 100
- Tindicators reva 10% O GBIetiv "Tar” Taggiunt al fine| (Sommatoriaih otenuta) 7 num obieti)
. ! .02 1.1 12
gestione qualita Ind.189 | obiettivi rar ats o N Sp.023 00
Tindicatore rileva Ia % di schede "adr” inserite nella | (num schede "adr” inserite / num
: ind.1 I Sp.051 114 114
€ P Ind 196 farmacovigilanza "mfv a seguito di verifica schede "adr” inseribili) * 100 P
(e s e B it o
appropriatezza ambulatori Ind.198 | effetto dei controlli sulla specialistica ambulatoriale % assieu informativo / num record controllati) *  {Sp.137 210,997, 210,997
rendicontazione eficace dell‘attita di controllo sui
dati della
Tindicatore & diretio a rllevare Ia conformia delle
gestione qualita Ind.199 | controlli operativi sla rilevazione delle attivita attiita di controllo operativo effettuate mensilmente | (controli effettuati / controlli da Sp.378 72 72
fispetto a quanto definito nella procedura di effettuare) * 100
processo
Findicators & dretio a rlievars il Contributo deile :
) (num schede chiuse dufficio / num
. 37 4
gestione qualita Ind.200 |schede prodotti non inviate dalle strutture Stnture aziendali a rilevare in modo coretto dai | (L% FFC8 RIS Sp.378 5 95
di propria
Tindicatore rileva I'utiizzazione da parte der
(num dipendenti formati con corsi fuori
formazione e valutazione risorse umane Ind.202 | dipendenti formati fuori sede dipendenti di utiizzare gl event formativi fuor sede | PRREET AL 508 SR8 I s 013 196 622
per favorire la propria crescita
Iindicatore rileva Ia percentuale di verfiche inteme
rispetto al per la_|(num verifiche interne efettuate / num
. he li uffcial . 151 151
igiene alimenti nutrizione Ind.207 |verifiche interne effettuate sti controlli uficiali conformits do contoll et ofttuat agh ifehe iome progammate « 100 | SP064 5 5
standard definii dalla procedura
Findicatore rieva | 18 della stuttora di (num farmacie di nuova istituzione
attita amministrative e di controllo sulle farmacte nd.209 i 1 o\ istituzione PEMUT i nuova istituzione richiedenti 'apertura; >
di farmacie di nuove istituzione '
in possesso dei requisiti) * 100
Tindicatore iramite 1a fievazione deiie Segnaiaziont
dpartimento giene ¢ prevenzione saritara Ind.210 IMterventi ditaratura efettuat sulle apparecchiature :per nterventi di taratura effttuatioltre | tempi (num segnalazioni inserie / num Sp.0s7 0 2
elettromedicali e di misurazione oltre | tempi previsti iprevisti misura la capacita i tenere sotto controllo | apparecchiature da tarare) * 100
'idoneita delle apparecchiature
Tindicalore rileva la percentuale di richieste di vsia
visita collegiale per art. 41 d.Igs 41/08 e art. 5 legge (num visite collegiali gestite / num visite
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind213 3o collegale gestite rispetto alle richieste di viita | 17 e S8 ST OO0 Sp.210 68 68
collegiale penenute
l'indicatore rileva la capacita della struttura di I(;‘l‘ﬁzf::::'tgr’l‘fz:j'; :Lr"n“z‘fme et
attiita amministrative e di controllo sulle farmacie  |Ind.218 attivita autorizzativa depositi-grossisti soddisfare a domanda di autorizzazione all'apertural 'S N sp.040 3 3
Iapertura in possesso dei requisiti)
di depositi-grossisti P
Tindicatore & diretio a verficare 1a capacita di SBBL | (num richieste abbonamento valuate /
formazione e valutazione risorse umane Ind.220 |gestione richieste i abbonamento penvenute di istruire, per i successi passaggi, le richieste di | num richieste abbonamenti pervenute) * Sp.015 27 27
penenute
Findicaiore & dieiio a rievare la capacia della | ot St
. I .02
senizi informativi aziendali Ind.224 | richieste account di rete evase stuttura i gestire tutte le modifiche del"account di | 11 (TS 2000 B LI Sp.029 83 83
rete penenute alla struttura
Tindicatore rieva Ia percentuale di richieste da
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria Ind.244 richieste da privati cittadini, imprese e/o altr eni PVl cittadini, imprese efo alti enti gestite rispetto (num richieste gestite / num fichieste i, 46, 2.943 2.995
alle richieste da privati cittadini, imprese /o altri | pervenute) * 100
enti penenute
sanita animale Ind.253 |esecuzione dei controlli sugli allevamenti 'indicatore rileva |a capacita della strutture di (num alleamenti controllati / num Sp.120 962 959
realizzare ['attiita allevamenti da controllare) * 100
Tindicatore attraverso il monitoraggio degi
monitoraggi i / monitoraggi
e Ind.256 degli di rileva la adelleattiita | (MOMIiOragui effettuati / monitoraggl g gy 23 23
prestazioni sociosanitarie e sociali previsti) * 100
swlte rispetto a quanto previsto dalla procedura
Findicaiore ileva, in i 6 nomaiva esistente, 1| "o S
sanita animale Ind.265 | verifica controlli in anagrafe zootecnica regionale  inumero dei controlli in anagrafe zootecnica effettuati orale | Sp.158 106 103
controlli programmati ) * 100
rispetto a quelli
. {um fichieste manutenzion! ordinarie
I'indicatore rileva il numero di richieste soddisfatte in
tecnico patrimoniale Ind273 |richieste manutenzioni ordinarie evase elnzione o nmero i tehieste floonts evase / num richieste manutenzione  1Sp.034 606 606
ordinarie perventie) * 100
Tindicators misUrando Il RUMmero o oW accessi
promozione della salute, prevenzione fattori di Ind27a MoV accessi pressol per per precoce delle infezioni (num nuoviaccessi/ num access) * g oo 1053 1868
rischio comportamentali e medicina interculturale precoce delle infezioni rispetto al numero totale |100
di nuovi accessi rileval'efficacia dellativita
Tindicatore rleva Ia percentuale dei comuni con
promozione della salute, prevenzione fattori di (num comuni con gruppi di cammino
. I total 07 2
tischio comportamentali e medicina interculturale | 027 |COmUni con gruppi di cammino ativ gruppi di cammino attiv rispetto al totale def comuni| ;i o totale comuni ats) * 100 i >P-078 3 560
dell ATS Brianza
economico-finanziario Ind.278 | dichiarazioni annuali " indicatore valuta il corretto invo delle (num annuali ! isp.o12 11 11
annuali num dichiarazioni da presentare) * 100
economico-finanziario Ind.280 |verifica regolarizzazione incassi !" indicatore valuta ['incasso di tutt I prowtsori (num prowisori emessi / num prowisori g ) 13.622] 13.622]
registrati dal tesoriere entro I'esercizio *100
Tindicatore rileva la percentuale di piant {num piani indiidualizzall di assistenza
promozione della salute, prevenzione fattori di
Ind.282 | piani individualizzati di assistenza indiidualizzati di assistenza redatti rispetto alle | redatti / num segnalazioni pertinenti Sp.220 8 10
rischio comportamentali e medicina interculturale "
segnalazioni pertinenti penenute pervenute) * 100
evasione delle richieste di attribuzione di qualiica di T indicatore rlleva Ia percentuale di qualifiche di Upg | (num qualifiche atinbuite 7 rum
i & legal ind 287 Sp.242 12 12
affari generali e legali nd.287 | fficiale di polizia attribuite rispetto alle richieste qualifiche richieste) * 100 P
assistenza protesica e accesso del cittadino al ! indicatore rileva |a capacita (eficacia) defla (num pareri rilasciati / num pareri
e Ind311 | rilascio pareri :;r;nura di lasciare i parer isohiestidagii uffci | 1 P01 O Sp.038 8 g
Tindicatore rileva Ia capacita (efficacia) della (oum pratiohe completate / num
gestione sanitaria delle convenzioni Ind312 |autorizzazione cure all'estero Struttura di processare tutte le richieste di ; Sp.039 31 31
richieste pervente) * 100
autorizzazione penenute
Tindicatore attraverso il confronto tra gil audit
(num audit effettuati / num audit
gestione qualita Ind315 | efficacia della procedura degi audit effettuati e quelli programmati nel piano di audit ngramma") oy Sp.018 30 30
rileva I'efficacia dell‘applicazione della procedura
Tindicatore rilevando Ia percentuale di richieste di
pagamento rispetto ai controlli supplementari
richiesta pagamento dei costi dei controll ; _ | (um richieste pagamento / num
igiene alimenti nutrizione ndats o efetuati evidenzia Feffcacia del processo perché | (170 ITES B SR W .06 741 789
evitala distorsione del mercato e garantisce equita
di
Tindicatore rileva ' eficacia della Uoc rel verficare
igiene ubana veterinaria 120320 valutazione delle morsicature cani morsicaloiper capi e questi siano portator |(num cani morsicator controlal / num ¢ g 8 8
di malattie all'uomo (in alla |cani segnalati) * 100
persona
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denominazione unita organizzativa |'r:1::: denominazione indicatore significato algoritmo ID stp num 2019 den 2019
[indicatore, misurando la percentuale di delibere di
accreditamento per le quali, dopo I'invio a DG
Welfare, non & stata possibile la gestione intema al |(num delibere di accreditamento
accreditamento sanitario Ind.321 {autosufiicienza gestionale Dipartimento delle eventuali richieste di chiarimento |riconsiderate / num delibere di Sp.134 0 43
regionali rileva il grado di
dell'unita organizzativa nell'assicurare al cliente il
prodotto richiesto
; g i 2 qual
! '"dr:f:“l’lre Zdl'l’e"; E;t”'f‘”;:e 2 Ica':af"‘ar?“a' (num record inviati tramite debito
appropriatezza ricoveri Ind.327 |effetto dei controlli sulle cartelle di ricovero quantitativa defla siruittura di assicurare una informativo / num record controllati) *  |Sp.136 19.165| 19.165)
rendicontazione eficace dellattita di controllo |
sulle cartelle di ricoero
lindicatore la%dis i (num di anomalie
gestione qualita Ind.340 {segnalazioni di anomalie anomalie delle anagrafiche dei processi rileva penenute / num richieste trasmesse) * :Sp.379 0 0
il livello di efficacia del processo 100
filascio libretti di tirocinio e accertamenti di tirocinio | "olc 0" faPportando il numero di att rilasciati 4 i, oy ilasciati / num richieste
impiantistica Ind.341 rispetto alle richiete penenute rileva la capacita N Sp.198 32) 32
per aspiranti conduttori di generatori di vapore p 100
della struttura di la domanda
; i
promozione della salute, prevenzione fattori di delle visite per ! indicatore misurando la percentuale di vsite (num visite sindromiche effettuate / num
Ind.343 sindromiche eseguite rispetto a quelle programmate > Sp.222 e e
fischio comportamentali e medicina interculturale protezione internazionale ) visite sindromiche programmato) * 100
rileva I'efficacia del processo
) i
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.358 jaziende controllate I'indicatore rileva la percentuale delle aziende (num aziende controllate / num aziende |, /7 278 278
e rispetto alle aziende 100
; i
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.361 {cantieri controllati !indicatore rileva |a percentuale dei cantieri (hum cantiert conirollatl / num cantier g o7 893 900
i rispetto ai cantieri 100
iindicatore rileva il ivelio di eficacia assicurato
. (num denunce trasmesse al broker /
. 2
affari generali e legali Ind.365 {gestione dei sinistri dall'uo nella gestione delle denunce di sinistro num dentince fcewute) » 100 Sp.254 3 3
ricevute
I'indicatore rapportando gli incontri effettuati rispetto 8
I'OCSM
" " o Ind.367 fincontri effettuati dell OCSM a quelli programmati rileva I'efficacia dell*attivita (':‘:V‘I’;‘['I;' f'l'g'(;”a" dell'OCSM /incontri | 15y 3 3
prestazioni sociosanitarie e social swlta dalla o rispetto al processo esaminato P
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allegato 3: gli indicatori per I’analisi della “efficacia esterna delle attivita ATS”

denominazione unita organizzativa icg?, denominazione indicatore = significato = algoritmo = IDstp ., i num201 _ { den201
i prevenzione Ind.oso.|"@ltazioni esteme di quaita controli analtici surilevIa % di analisi non conformi e ciroui estemi (num esiti non conformi/ num esit) * | oco B -
matrici per il controllo della qualita 100
I'indicatore rileva il mantenimento di garanzie
sanitarie di elevato livello che consentono, senza
Ii ([ ' num ite respil non !
igiene alimenti origine animale Ind.153 |Ibera commercializzazione di animali e prodotti di o\ 2 movimentazioni di animali e prodotti di {("U™ PATite respinte o non accettate /) aq 0 0
origine animale num partite certificate) * 100
origine animale in ambito nazionale, comunitario ed
extra comunitario
T'indicatore rileva il mantenimento di garanzie
sanitarie di elevato livello che consentono, senza
libera commercializzazione di animali e prodotti di i (num partite respinte o non accettate /
igiene degi allevamenti  produziori zooteeniche Ind.154 | % *TTAS restrizioni, Ia movimentazioni di animali e prodottidi 1 P22 TSRS 8 1002 Sp.097 0 2.388
origine animale in ambito nazionale, comunitario ed
extra
I'indicatore rileva il mantenimento di garanzie
igiene urbana veterinaria Ind.155 {libera commercializzazione di animali sanitarie di elevato livello che consentono, senza (num non conformita filevate / num g, 45g 0 2.525
restrizioni, la movimentazione di animali in ambito  icertificati rilasciati) * 100
ed extra
['indicatore rileva il mantenimento di garanzie
sanita animale 0,186 |libera commercializzazione di animali sanitare di elevato lvello che consentono, senza —(num non conformita rievate / um o 1oy 0 0
restrizioni, la movimentazioni di animali in ambito  ‘certficati rilasciati) * 100
nazionale, comunitario ed extra comunitario
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria Ind.165 {copertura dei controlli in aziende con dipendenti | "dicatore fileva la percentuale di aziende (num aziende controllate / num aziende |, 8.113 224.816
contrallate con dipendent) * 100
N I[f
I'indicatore rileva la copertura dei controlli effettuati i’;‘:;:;\i;i":: “r’;"‘a’fazal‘:n'e" /”:;;mm"e
igiene alimenti nutrizione Ind.166 | copertura dei controlli nel settore della ristorazione ~[presso e attita di ristorazione colettiva con prep: . lsposs 1675 3.176
aziende della ristorazione collettiva)
preparazione
gien & sania pabbica 167 ighanza elle sowle Findicatore rieva a percentuale delle scuole (rum SCuole ispezionate / mum totale |- oeo o ey
sul totale delle scuole esistenti scuole) * 100
eviuppn isarse umane 3473 lore assenza Findicatore rilexa la cortetta gestione dell risorse (num ore di assenza / num ore lavoraie)| s o 16000 473744
tramite la del livello di
Findicatore reva la correta gestione dellerisorse "I
sviluppo risorse umane Ind.174 }ore straordinario tramite la rilevazione del numero di ore di lavorate) * 100 Sp.032 17.390 473.744
effettuate
Findicatore misurando Ia percentuale di donne in eta.
compresa tra 50 69 anni, aderenti allo screening (num donne rispondenti / num invitate al
medicina preventiva nelle comurita Ind.175 |adesione screening mammografico mammografico rileva indirettamente e per netto di escluse post invito e inesitati) * |Sp.072 106.102)  165.016
approssimazione I'effetto della attiita suila salute 1100
delle donne
R ericovero in struttura sanitaria in periodo inferiore aiiMIEVa 13 % di pazienti che Sono ricoverati inunia {(num pazienti in dimissione protette fe-
Ind.180 P struttura entro 7 gg dalla awenuta dimissione ricoverati / num pazienti in dimissione | Sp.000 224 11.228
prestazioni sociosanitarie e sociali 7 gg dalla dimissione protetta . K
rotetta e pertanto rileva la criticita della funzione | 100
orevnzione & sorvegianaa malate et 0164 |toas0 i comfema oot di morbito Findicatore fieva a perceriuale dei s di morbilo (num casi con Corfeima 0 boraiono 1 ¢ - o
confermati dalle analisi di laboratorio inum casi) * 100
Findicatore rileva Ia percentuale i comuni che (num comuni che adoitanc inee guida
salute e ambiente Ind.185 | prevenzione gas radon adottano le linee guida silla prevenzione del gas  gas radon / num comuni del teritorio | Sp.079 40 140
radon ATS Brianza) * 100
N %
gestions quala nd186. |obiettd operati di ats Findicaiore rleva Ia 9 i obietii raggiuni al ine i (sommaioria(3% oftentia) / num obietng) o oo 49500 8
\alutare I'effetto della realizzazione del processo __i* 1
Findicatore misurando Ia % di document scaduti
(non revisionati o rivalidati entro la periodicita
prevista) e conseguentemente il non regolare (num documenti non aggiomati / num
gestione qualita Ind.192. |documenti riesaminati aggiomamento dei documenti utilizzati dalle dosumenti prasent i appioativo) » 100 | 5P-020 2.689 18.355,
struttture ATS rileva limpatto (effetto) sugli
utilizzatori dei documenti di documenti di cui non &
N a
. rleva Ia conetia wluazione dell richiesie da parie (1 T T
Ind.204 alutazioni con esito positivo degli ambiti e pertanto la capacita di ATS di " Sp.165 3 38
prestazioni sociosanitarie e sociali penenute) * 100
indirizzo e accompagnamento
Findicatore misurando la percentuale i capi
igiene: alimenti origine animale Ind 216 {Smaltimento capi dichiarati non idonei al consumo - corretiamente smalit a seguito di giudizio di"non(num capi smaltti / num capi non idoneil g o, o .
umano idoneita’ al libero consumo rileva indirettamente  ‘al libero consuma) * 100
I'effetto di tutela della salute della popolazione
Iindicatore rilevando la percentuale di richiami
pubblicati sul portale del ministero della salute
pubblicazione richiami prodotti alimentari oggetto di |(visibil direttamente dal cittadino) rispetto al numero}(num richiami pubblicati nsis / num
1 1
igiene alimenti nutrizione nd.227 1 lierta di richiami attivati dagli osa (non visibili dal cittadino);richiami attivati osa) * 100 Sp.065
misura indirettamente |'effetto di tutela della salute
pubblica in materia di sicurezza alimentare
I'indicatore rilevando la percentuale di richiami
pubblicati sul portale del ministero della salute
pubblicazione richiami prodotti alimentari oggetto di |(visibil direttamente dal cittadino) rispetto al numeroi(num richiami pubblicati nsis / num
1 7 7!
igiene alimenti origine animale Ind.228 | lierta di richiami attivati dagli osa (non visibili dal cittadino)irichiami attivati osa) * 100 Sp.166
misura indirettamente |'effetto di tutela della salute
pubblica in materia di sicurezza alimentare
Pindicatore rilevando la percentuale di richiami
pubblicati sul portale del ministero della salute
pubblicazione richiami prodotti alimentari oggetto di |(visibil direttamente dal cittadino) rispetto al numero}(num richiami pubblicati nsis / num
167 2 2]
igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche |Ind.229 {01 di richiami attivati dagli osa (non visibili dal cittadino)irichiami attivati osa) * 100 Sp.16
misura indirettamente |'effetto di tutela della salute
pubblica in materia di sicurezza alimentare
Findicatore misurando Ia percentuale di
segnalazioni in pronta disponibilita che hanno (num intenenti effettuati in pronta
dipartimento igiene € prevenzione sanitaria Ind.235 |interventi in emergenza in pronta disponibilita esitato in un intervento rileva la capacita del DIPS di {disponibilita / num segnalazioni Sp.057 13 41]
interrompere/madificare situazion di pericolo al fine penenute in pronta disponibilita) * 100
di garantire la sicurezza e la salute umana
Findicatore attraverso la misura della % di appendici
N contrattuali, sottoscritte con gli erogatori sanitari, (num contratti inseriti in modo cometto /
7 (Vi 1 4|
negoziazione flussi e pagamenti erogatori sanitari  |Ind.237 |Validita contratto oo in oo canotte aul porals Contratt WES  um comrat Sottosorit - 100 Sp.138 84 8
rileva 'esecutiita del contratto
Findicatore misurando I'emanazione i ordinanze
a gestione di (num ordinanze emesse / num
1
igiene alimenti origine animale Ind239 | ordinanze emanate per emergenze straordinarie |2 TRl EEERE RSSO merganzs Sraordinanc) * 100 Sp.08 0 0
la qualita della salute pubblica
Findicatore misurando I'emanazione di ordinanze
igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche  |Ind.240 |ordinanze emanate per emergenze straordinarie la gestione di (num ordinanze emesse / num Sp.093 0 0
straordinarie rileva indirettamente e per emergenze straordinarie) * 100
la qualita della salute pubblica
Findicatore misurando I'emanazione di ordinanze
igiene urbana veterinaria Ind.241 |ordinanze emanate per emergenze straordinarie la gestione di (num ordinanze emesse / num Sp.105 86 86
straordinarie rileva indirettamente e per emergenze straordinarie) * 100
approssimazione Ia qualita della salute pubblica
Findicatore misurando I'emanazione di ordinanze
sanita animale Ind.242. |ordinanze emanate per emergenze straordinarie 1a gestione di emergenze;(num ordinanze emesse / um Sp.117 0 0
straordinarie rileva indirettamente e per emergenze straordinarie) * 100
approsimazione la qualita della salute pubblica
Findicatore rileva Ia % di processi mappat per
) num processi con indicatori / num
gestione qualita Ind.248 |processi monitorati tramite indicatori quali sono stati individuati gli indicatori di processo ( p . Sp.022 504 1.442|
oo processi mappati) * 100
Findicatore tramite a misurazione dei verbali che
hanno comportato Irogazione di una sanzione
rileva indirettamente e per rossimazione il (num verbali di vigilanza con rilevazione
accreditamento sanitario Ind.249 {correttezza nei rapporti con gli erogatori i Per app ol reqiati o 191 megolarta  num verbal o vigianza) *| Sp 135 0 24
accreditamento delle strutture sanitarie accreditate
riscontrato durante |'attivita di Vlgllanza
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denominazione unita organizzativa |§Zﬁ: denominazione indicatore significato algoritmo ID stp num 2019 den 2019
I'indicatore attraverso la rilevazione dei reclami
ricewti ileva indi Jami ricewti
domanda senvizi Ind.251 {reclami per informazioni presenti sul sito cewti il indirettamente  per approssimazione |(num reclami icewti/ num Sp.002 0 23
a capacita della struttura di gestire una eficace |aggiomamenti caricati) * 100
informazione/comunicazione verso gli utenti
Tindicatore misurando e valutazioni posiive delle
dipartimento programmazione e integrazione L Tichieste da parte del DSDM rileva la capacita di | (valutazioni positive / valutazioni
1ento programima Ind.257 |valutazioni positive : >DM meva 1a o Sp.140 30 30
prestazioni sociosanitarie e sociali ATS di svolgere la propria funzione di indirizzo pervenute) * 100
sullappropriatezza delle richieste
Findicatore tiraverso al misurazione delle famacie | " 5T
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.259 |famacie attive attive rileva I'mpatto del processo sul livello " 100 Sp.041 619 732
itativo di assitenza
Findicatore iramite la misurazione dei erbaii che | I T S
attivita amministrative e di controllo sulle famacie  |Ind.260 autorizzazione depositi-grossisti per ! dell one flea o ocitivi/ verbali d'ispezione ai grossisti {Sp.040 2 2
e per la wtela della |00~ 0 XS
salute pubblica
Tindicatore tramite a misura dei verbali che esitano
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  |Ind.262 |verbali con sanzioni in imogazioni di sanzioni rileva indirettamente e per | (num verbali con sanzioni / num verbali) }g,) o4 27 173
approssimazione il livello di tutela della sanita *100
pubblica nel territorio
Fincicatore rleva le modifche indatte dal processo | 2% :;’s"il‘ie;‘cdjuf;’i’;zer
- leti imal lla situazi i i J " AuPo
medicina dello sport ¢ lotta al doping Ind.263 | con test da sforzo massimale positivo o sulla situazione esistente in quanto Impediscono. L ovia f num, atleti di eta compresa |Sp.071 8 219
dubbio per ischemia I'attivita sportiva a soggetti potenzialmente in ;
N tra 50 e 60 sottoposti al test da sforzo
pericolo s 10
! rcaore s e ';dara'“l' o (num indagini ambientali effettuate /
. . ) indagini ambientali effettuate in casi di sospetta  {- o o N 6851 €1 Sospetia maattia num indagini ambientali richieste per
prevenzione e sorveglianza malattie infettive Ind.268 " L n rileva le P " Sp.213 37 37
malattia a trasmissione alimentare o . . " sospetta malattia a
azioni integrate di sanita pubblica realizzate per nazioni So
Ptk P N trasmissione alimentare) * 100
prevenie il ripetersi dell'evento infettio awerso
Iindicatore misurando I'andamento del contenzioso
in tema di contenzioso comvenzionale rileva (rum ricete contestate / num ricette
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.285  |andamento del contenzioso indi e per imazione il 10 Sp.044 338 588
della dell'assist P 4
‘farmacetica
.. - Velutazion esterne di qualita controlli analiici su__ irileva la % di analisi non conformi el Gircuiti estemi | (num esiti non conformi / num esit) ~
laboratorio di prevenzione Ind.288 az ) " § A Sp.201 0 242
matrici umane - ricerca droghe d'abuso per il controllo della qualita
- ) Velutazioni esterme di qualita controlli analiici su_ irileva Ia % di analisi non conformi el Gircuti estemi | (num esiti non conformi / num esit) ~
laboratorio di prevenzione Ind.289 az ¢ § A Sp.069 0 13
matrici colon retto per il controllo della qualita 100
. requisiti di esercizio e accreditamento delle udo {11\ il mantenimento della percentuale delle —(num verbali che hanno predotto
vigilanza e controllo - lecco Ind.205 oIS AL S aocrect ame carenze di requisiti di esercizio e accreditamento  |sanzioni / num verbali di vigilanza Sp.130 4 36
socio sanitarie per anziani e disabili quistt i € zion!
nelle udo per anziani e disabil
) . rileva il mantenimento della percentuale di .
. appropriatezza delle prestazioni nelle udo ! Pere (sommatoria(percentuale ottenuta per
vigilanza e controllo - lecco Ing.290 | e por anyiant & cheabil appropriatezza delle prestazioni oferte in udo per | T I BEERES A Sp.133 2.949 30
anziani e disabili raggiunta
equisildi esercinio & aooreditamento defle udo  116Va 1a dminuzione delle carenze i requisii di | (num verbal che hanno prodotio
vigilanza e controllo - monza Ind.304 {[CaUIST! & €5 accredliame esercizio e accreditamento nelle udo sociosanitarie {sanzioni / num verbali vigilanza Sp.359 7 2
socio sanitarie per anziani e disabili 10 € accredia zion!
per anziani e disabili *100
misura Ia dminuzione el carenze direquisit 6 | T S
vigilanza e controllo - monza Ind.306 |requisiti i esercizio delle udo sociali esercizio nelle udo social aitraerso 1a flevazione & oo ioni / num verbali di vigilanza in ~ |Sp.360 17 156
potenziale diminuzione del numero di sanzioni aombita Sociale) » 100
derivanti dal'attivita di vigilanza
gianza e controllo - monza nd.a08 |aPPIOpriatezza delle prestazion nelle udo rileva il Ivelo i appropriatezza el prestazioni | (sommatona(perceriale oftenuia per | o4 32
sociosanitarie per anziani e disabili ‘offerte in udo per anziani e disabil udo) / num udo controllate) * 1
Findicatore tramite Ia rilevazione delie segnaiazioni
inserite a seguito delle attivita di verifica dei (rum segnalazioni/ documenti nserit )
gestione qualita Ind.319 |anomalie dei documenti documentiinserit (nuov, revisioni e validati rilea 1.} Sp.020 0 0
doo . e Nonformita dei
i interni ai requisiti 1ISO
Findicatore rileva Ia capacita dell‘ats di raggiungere .
) ) e proprie finalita e obiettivi finalizzati alla (sommatoria % indicatori delle
gestione qualita Ind.323 |performance ats oprie © obiettiv finalizzati imensioni analizzate / num di Sp.162 663 8
soddisfazione dei bisogni per i quali & stata anlmat) + 1
copetura delfathita d vigianza nelle struttare | 0210, H1EVand0 a coperura dela VGIaZa | strture controliae / num
medicina dello sport e lotta al doping Ind.330 |erogatrici di certificati agonistici di medicina dello {0 ¢ StHIIUT® €0gratricl per{ ossenanza delle ey erogratiici presenti sul Sp.206 36 %
nome di legge, garantisce la tutela della salute e e
sport - . territorio) * 100
dellatleta agonista
Findicatore misurando 1a completezza deila
dipartimento programmazione e integrazione nq.aga |comPletezza documentazione richieste di i"n"ﬁl‘i”;e’ga?"’;‘;rﬁe"e . 'C“'es‘elﬁ' ;“Tﬂse"d‘" (num . 'i’“fs‘e C‘?“f?“:"“e“‘az“’l“e N s 1
prestazioni sociosanitarie e sociali inserimento otrate dal cdd riieva 1a capacita de ' completa / num richieste penenute) *  |Sp
svolgere la propria funzione di indirizzo 100
sullappropriatezza delle richieste
Findicatore, misurando Ia % di esito favorevole della
Visita ispettiva effettuata dopo il primo controllo
Jgianza e controllo - lecco Ind.3a4 |cONerma requisit orgar gestionali op all'acorec o, rileva (num verbali con esito faorevole / um o o0 ) )
obbligatori per Iaccreditamento miglioramento qualitativo degli aspetti organizzativo- {accreditamenti) * 100
gestionali delle strutture accreditate, a tutela del
cittadino successivo fruitore
Tindicatore, misurando I % i esito favorevole delia
Visita ispettiva effettuata dopo il primo controllo
vigilanza e controllo - monza Ind. 335 ferma requisiti orgar gestionali P allacorec o, rilewa il (num verbali con esito fawrevole / num g, 550 7 8
obbligatori per Iaccreditamento miglioramento qualitativo degli aspetti organizzativo- |accreditamenti) * 100
gestionali delle strutture accreditate, a tutela del
cittadino successivo fruitore
indicatore attraverso il confronto su anni del peso | (sommatona pesi anno in corso /
gestione qualita Ind.336 |miglioramento del sistema per riduzione del rischio  idel rischio complessivo aziendale, fileva il sommatoria pesi potenziali annuali) *  {Sp.380 50,471 92.160)
miglioramento dei processi dell ATS 100
Findicatore misurando la % di anomalie riscontrate
gestione qualita 1nd.338 |anomatie riscontrate sui report di anagrafica rileva la capacita di GeQu di |(num anomalie riscontrate / num sparo 0 0
fornire ai propri clienti anagrafiche attendibili e funzioni-processi) * 100
utilizzabil dagli stessi
indicatore tramite la misura della vanazione
) " - ! del ento delle s oni (sommatoria pesi riconoscitti / num
gestione qualita Ind.347 s oni ritenute rileva il foni Aalutate) * 1 Sp.019 13.201 151
miglioramento e quindi I'effetto della qualita dei
processi
Iindicatore rafffontando i ben risuitatnti dalla conta
finale rispetto a quell previsti a seguito dell'tilizzo | (num beni a rimanenza conta manuale /
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.348 |gestione delle rimanenze del gestionale di magazzina rileva num i bene da gesti Sp.045 142.700{  142.700
I'effetto (mpatto) del processo sulle modalitadi 100
gestione del bilancio ats
Iindicatore misurando la percentuale di soggetti in
eta compresa tra 50 e 69 ann, aderenti allo (num soggetti rispondenti / num invitati
medicina preventiva nelle comunita Ind.354 |adesione screening colon retto screening colon retto rileva indirettamente e per  |al netto di esclusi post invito ed Sp.072 161.224]  340.251
approssimazione I'effetto della attivita sulla salute  jinesitati) * 100
idella popolazione target
I'indicatore misurando la percentuale delle (rum prescrizion! ottemperate / num
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.356 |prescrizioni ottemperate prescrizioni ottemperate rispetto alle prescrizioni Ezi i vaficato) - 'ioo Sp.077 275 280
\erificate rileva I'efficacia esterna delle attivita svolte |PTeSCM2/0M Vercate
Findicatore misurando Ia percentuale delle
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.360 |prescrizioni ottemperate prescrizioni ottemperate fispetto alle prescrizioni | (num prescrizioni oltemperate /num |y, 77 280 283
\erificate rileva I'impatto sul contesto estemo delle | prescrizioni verificate) * 100
attivita svolte
Findicatore, rilevando 1a %6 di nchieste
epidemiologiche condotte in modo appropriato
prevenzione e sorveglianza malattie infettive Ind.370 inchieste rispetto a quelle verificate, misura | appropriatezza e (num inchieste alutate conformi/ num |, 5,5 1 12
indirettamente la capacita di impedire il propagarsi |inchieste valutate) * 100
della malattia infettiva e migliorare lo stato di salute
della popolazione
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allegato 4: gli indicatori per I'analisi della “efficacia

bisogni) delle attivita ATS”

esterna (cd impatto sui

Indicatc Descriziore Incicatore Nnerata | Denomnety | \Val
ALl Mortalita nel prino anno di vita 4 30689 143
B28.12 Rercentudle d arviani in D con vautazione 9,974, 27527r8) 362
B411 Gonsuno territoridle d farmeci oppiad 1375893880 442120975 311
Clla21 :Tasso ospeddizzazione dabete per 100.000 resident (35-74 ami) 119 664,846/ 17,90
Cl1a31 :Tasso ospedalizzazione BROOper 100.000 residenti (50-74 ani) 128 400241 31,98
Cl3a221 : Tasso d prestazioni RvVinuscdo scheletriche per 1.000 residenti over 65 6,744 275278 24,50
cler4 Tasso di ricovero per petologie sensihli dle cure ambulatoriali 10,005 1211315 826
cl81 Tasso d ospedalizzazione per interventi d tonsillectonra per 100.000 residenti std per eta e sesso 34 201,71} 18336
cr.7 Tasso d ospedalizzazione in eta pediatrica per 100 residenti (<14 amni) 11,336 155399 7,33
Cr7.1 Tasso d ospedalizzazione nel prin anno di vita per 100 residenti (< 1 amno) 3806 9082 4214
CBal3a Rercentude diricoveri ripetuti fra8 e 30 giorni per patdogie psichiatriche 126 2067] 610
GBal192 | Tasso d ospeddlizzazione pedatrico per gastroenterite per 100.000 residenti minorermi 249 201,71} 12344
Gaba Tasso std di ospeddlizzazione per patdogie psichiatriche per 100.000 residenti meggiorenni 2411 1.000.605 21817
G2 Tasso d ospedalizzazione dei ricoveri dtre 30 gg per 1.000 residerti 1,328 12022837 1,00
@3 Inciderza dal sartani sulle sostarze ad azione sul sisterra renina - angatensina (Artiipertensivi) 121.004.700 3198287 37,83
@811 Coysunod aribidtici sul territorio 7040530970 442020852 1593
8111 i Gsunod antibidtici in eta pedatrica 1091785140 56720635 1925
8112 : Gxrsunod cefaosporine in et pedatrica AE24710 56720635 1,67
Fl2al4 % nudecole abrevetto scaduto o presenti nelle liste di trasparenza 15027.665 20055396, 7493
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allegato 5: gli indicatori per I’analisi della “qualita dei processi produttivi ATS”

denominazione unita organizzativa s denominazione indicatore o algoritmo s num 2019 den 2019
. . R n - > % indicatori di tempestivita/num
gestione qualita tempestivita dei processi produttivi ATS indicatori di tempestiita*100 10,38 18
item performance ats
denominazione item cod 2017 2018 2019
processi certificati 010 0,45 0,47 0,47
processi associati alle procedure di processo 020 0,45 0,54 0,62
processi misurati con prodotti 030 0,24 0,34 0,36
processi monitorati con indicatori 040 0,24 0,34 0,34
documenti validi 050 0,50 0,85 0,89
procedure di processo conformi 051 0,81 0,44 0,86
esigenze dei clienti 060 0,07 0,08 0,08
soddisfazione dei clienti 070 0,12 0,12 0,12
grado di soddisfazione dei clienti 071 0,85 0,85 0,85
reclami gestiti 080 1,00 1,00 1,00
qualita delle azioni correttive attivate 091 nd 0,89 0,89
attivita-obiettivi sgq raggiunti 100 1,00 1,00 0,98
schede di raccolta indicatori gestite dalle uo 105 0,98 1,00 1,00
processi verificati 110 0,17 0,17 0,17
dipendenti coinwolti attivamante nel SGQ 120 0,16 0,20 0,26
dipendenti coinwolti su processi certificati 130 0,65 0,67 0,68
processi con adr 140 0,16 0,36 0,46
mitigazione rischiosita dei processi 141 0,04 0,31 0,35
allegato 5 bis: le dimensioni della propensione alla qualita
ID it . contenuto item o denominazione item = formula =
010 il numero di processi certificati rispetto ai processi dell'ats processi certificati stp certificati/stp produttivi
020 il nlIJmero di processi associati alle procedure di processo rispetto ai processi  {processi associati alle procedure di stp associati a procedure/stp produttiv
dell'ats processo
030 il numero di processi misurati con specifici prodotti rispetto ai processi dell'ats |processi misurati con prodotti stp misurati (prodotti)/stp produttivi
040 !;F;:m di processi monitorati con specifici indicatori rispetto ai processi processi monitorati con indicatori  {stp monitorati (indicatori)/stp produttivi
050 }il numero di documenti validi rispetto a quelli presenti in anagrafica documenti validi documenti validi/documenti in anagrafica
il numero delle procedure di processo conformi alle indicazioni fornite da uo ) ) procedure di processo conformi /procedure di processo
051 ) " - procedure di processo conformi -
gequ rispetto alle procedure di processo verificate verificate
060 il numero di ;I)roces& indagati relativamente alle esigenze dei clienti rispetto ai esigenze dei clienti stp indagati per esigenze/stp
processi dell'ats
070 |I'numero Q| pro.ce55| indagati relativamente alla soddisfazione dei clienti rispetto soddisfazione dei clienti stp indagati per soddisfazione/stp
ai processi dell'ats
071 il grado di soddisfazione dei clienti rilevato tramite le indagini di soddisfazione igrado di soddisfazione dei clienti isommatoria (% soddisfazione rilevata)/num indagini
080 }il numero di reclami gestiti rispetto quelli pervenuti reclami gestiti reclami gestiti/pervenuti su processi
001 1 qualita delle azioni correttive attivate a seguito di segnalazioni qugllta delle azioni correttive sommatoria pesi riconosciuti / num segnalazioni
attivate valutate
100 il numero di attivita-obiettivi sgq raggiunti rispetto a quanto programmato attivita-obiettivi sgq raggiunti attivitd raggiunte/programmate
105 il numero delle schede di raccolta indicatori gestite dalle unita organizzative schede di raccolta indicatori gestite schede di raccolta indicatori gestite dalle unita
rispetto a quelle alimentate dalle uo organizzative/ alimentate
110 il numero di processi oggetto di verifica rispetto ai processi dell'ats processi \erificati stp verificat/stp produttivi
120 |I'numer0 Fjl dipendenti coinvolti attivamante nel SGQ rispetto al numero di dipendenti coinvolti attivamante nel dipendenti coinvolti in SGQ/dipendenti ats
dipendenti SGQ
130 |I'numer0 Fjl dipendenti coinvolti su processi certificati rispetto al numero di dlpgndeﬁtl coinvolti su processi dipendenti coinvolti in processi certificati/dipendenti ats
dipendenti certificati
140 il numero di processi analizzati per I'AdR rispetto al numero di processi dell'ATS {processi con adr stp con AdR/stp
. o ) o L . t1-sommatoria pesi anno rilevati/ sommatoria pesi
141 indice di rischiosita dei processi mitigazione rischiosita dei processi

potenziali
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allegato 6: gli indicatori per I’analisi della “conformita dei processi produttivi ATS”

denominazione unita organizzativa i iﬁﬁ' denominazione indicatore o significato o= algoritmo . IDsi num 201¢ | den201 _
N (num flussi disponibili per alimentazione
5 I ¢ la % g fi
controllo di gestione Ind.002 |disponibilita flussi indicatore rileva Ia % di completezza deiflussi |, jiica / num flussi che alimentano la |Sp.009 67 70
disponibili per I'alimentazione della coan contailta anaitica) * 100
: um squadrature fuor tolleranza / num
Findicatore rileva la % di squadrature fuori tolleranza ¢ |
controllo di gestione Ind.003 {rilevazione squadrature rlvte negl imfl di test def fussi coan T:)Squadralure fuori tolleranza previste) *| Sp.009 o 563
e tileva I 9% di rendicontazioni inviate nei tempi (num rendicontazioni inviate
Ind.010 {rendicontazione / num Sp.142 7| 7]
prestazioni sociosanitarie e sociali richiesti dalla regione
N (num interventi di manutenzioni
regi Zione li it nti di I il [ li int nti di
tecnico patrimoniale Ind.0zo |edistrazione degli interventi ci e la degliinterventi di | ictrati / num interventi di Sp.034 35, 35,
ordinaria sugli ascensori ordinaria registrati
Wieva Ia percentuale d incarichi aitai fispetio ale [ T A P
suiluppo risorse umane Ind.022 {incarichi libero professionali attiati fichieste pervenute i attivzione in relazione alla {{ o $p.032 o 6
disponibilita economica
N ([tot importo pagato * (tempo effettivo -
N Iindicatore rileva il tempo medio di pagamento
economico-finanziario Id.023 {tempestivita dei pagamenti P pag tempo richiesto per legge)] / tot importo {Sp.012 | -11668058424| 934312318
pesato rispetto al totale fattura o) + 1
oMo e n.024 |registrazione delle e Findicalore eva Ia percentuale di eror sulle lLre (num faifure registite erate / um |0 p 5
fatture *100
I'indicatore rileva il rispetto dell'invio dei report
' report trimestrali per il bilancio socio di del bilancio socio (num report trimestrali inviati / num
analisi e siluppo reti dofferta Ind.027 Sp.149 3 3
PP prodotti dalle strutture assistenziale da parte delle strutture coinvolte nella. {report trimestrali attesi) * 100 P
Findicatore misura il ispetto delle modalia e doi | L L
analisi e siluppo reti dofferta Ind.028{attenzione con la quale viene coordinato il processo |tempi indicati da regione lombardia per I'erogazione q $p.000 7 7
liquicazioni attese) * 100
delle fisorse fsr-a-fnps agli ambiti distrettuali
senizi inormatii aziendal nd.032 ipristint andatl a buon fine fleva Ia pefcentuale di ipristini andati a buon fine {(num prStni positv / num st * | oo 3 3
sul totale di quell effettuati 1
Pindicatore fileva la percentuale di verifiche mensili{(num timbrature verificate / num
I I ifiche i I’ N . .032 2: 2:
svluppo fisorse umane Ind.033 jrerifiche mensil effettuate dalf operatore effettuate dall'operatore rispetto all‘obiettivo definito {timbrature da verificare) * 100 Sp.03 339 339
Tindicatore fieva Ia percentuale di delibers corrette
num delibere corrette / num delibere
affari generali e legali Ind.034 {delibere formalmente corrette dal punto di vista formale rispetto a quele proposte :Jresenl )+ 100 Sp.008 o 0
dalle strutture responsabili dell ats
Tindicatore fileva la percentuale i delibers corette
num delibere corrette / num delibere
affari generali e legali Ind.035 |delibere sostanzialmente corrette dal punto di vista del contenuto fispetto a quelle :Jresenl )+ 100 Sp.008 o 0
o ’
Findicatore rieva la percentuale di campioni risuiat [ T
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria ind.037_|campioni efttuatinon corformi in accettazione [non corlormi in fase di aceettazione rispetto.ai | 1 ERIORE P EOT $p.057 2 3338
campioni consegnati
R 035 | meerimanto doe pratiohe edize in adonsh Findcalore ieva |a perceniuale di praiche serie |(m praliche inserts | num praiiche | oo 21 o
nel gestionale rispetto alle pratiche evase evase) * 100
Tindicatore fileva la percentuale di malattie (num malattie professionali nserite /
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.040 delle malatie in ma.p.i inserite nel rispetio alle  {num inchieste malattie professionali  |Sp.076 282) 283
segnalazion ricewte ricewte) * 100
denuncia impiant elettricl di messa a tera, Findicatore reva la percentuale di denunce vlutate [y o o PR ST
impiantistica Ind.042 {scariche atmosferiche e Iuoghi a rischio di e inserite nel gestionale rispetto alle denunce b Sp.067 323 340
dico” ricewite) * 100
esplosione ricewte
medicina preventiva nelle comunita Id.044 {Attivita di screening ortottico lindicatore rileva la percentuale di soggetti (num soggetl sottoposti a screening /|, 73 a7g 1052
valutati rispetto ai soggetti aderenti _|num soggetti aderenti) * 100
N I' ¢ [ ([ 1
medicina preventiva nelle comunita Ind.045 {sospetti positivi screening ortottico indicatore rleva |a percentuale di soggetti sospetti j(num Soggetti sospetti positd / num |, 74 320 o7g)
positivi rispetto ai soggetti valutati soggetti a 100
prevenzions e sicurezza ambientl i Javoro nd.056 |Inserimento nfortuni in Ma. P.1 Tindicatore rleva la percentuale di infortuni inserti {(num nfortuni inseriti / num inchieste | "o o .
nel rispetto alle inchieste effettuate infortuni
modicina dollo spor & ot l doping 059 |coNTolio sui centr & sugh stuch @i Tileva la di (num controliati 7 num p206 " "
medicina dello sport rispetto ai
igione wbana vetornaria 063 provensione randagiom rleva |a % dei cortroli efettua ispetto a quelli(num controli efetuati/ num richieste | . 58
richiesti penenute) * 100
Heva 1 ¢ ol certcazioniatostaziont nserte n (M NGO aesiazion nseie
igiene alimenti origine animale Ind.064 {certificazione euopolis rispetto alle e oor oor aimenii i |SP0%5 721 721]
per alimenti di 0.a. o 100
v 1 0 ol certcazoniatostaziont serte n | CeNGaZon asiazion nseie
igiene degli alleamenti e produzioni zootecniche  {Ind.065 |certificazione euopolis rispetto alle o e e i |5P097 1876 1876
rilasciate per alimenti di 0.a. P
0.a) * 100
igione deg . 065 Tileva Ia % dele pratiche gestite rispeto alle (num emergenze esite / um pom0 p ;A
notifiche ricewite emergenze natificate) * 100
U 067 |Emergenze Tileva Ia % delle pratiche gestite rspetio alle (num emergenze gestite / num . A 5
notifiche ricewite * 100
gione wbana vetenmarin 068 |Emergenze Tileva Ia % delle pratiche gestite rispetto alle (num emergenze gestite / num pom0 " o
notifiche ricewite lemergenze notificate) * 100
Tileva Ia % delle pratiche gestite rispetto alie (num emergenze gestite / num
I E| .081
igiene alimenti origine animale Ind.069 {Emergenze oot oo o)+ 100 Sp.08 o 0
teva Ia % di verfica dell aitestazion rese dalle | " N En
gestione qualita Ind.078 |verifica dell'evicenza degli obiettiv di budget strutture in assolvimento degli indicatori rispetto gl $p.023 163 165
obiettivi i budget campionati) * 100
obiettivi campionati
Tindicatore & diretto a flevare I capacita quali |(num verbali sottoscritii nel rispetio
quantitativa della struttura di assicurare una della procedura / num verifiche
I I[f .1 2| 2]
appropriatezza ficoveri Id.083. {appropriatezza e controllo ficoveri rendicontazione eficace dellativita di controllo  [effettuate presso gl erogatori accreditatif P -" & &
delle prestazioni di ricovero con contratto) * 100
laboratorio di prevenzione Ind.094 {controllo rendicontazione dati analitici verifica la corrispondenza tra esiti analiticiinvati e j(num dati invati / num dati da invare) * |, g 5063 5063
quelli da inviare 100
controllo dellimpatio delie (num ion conformi 7 num
laboratorio di prevenzione Ind.095 {monitoraggio ambientale interno . Sp.068 7| 775
P 299 sulla qualita dei risultati analitci monitoraggi) * 100 P
laboratorio di prevenzione Ind.096 valutazione dei risultati ottenuti dall’analisi di rileva la % di analisi di materiali di riferimento (num esiti non conformi / num esiti) Sp.069 o 48
materiali di primari e : fobt primari e secondari non conformi 1
\alutazione dei risultati ottenu dall analisi di fileva Ia % di analisi di materiali di riferimento (num esiti non conformi / num esiti) *
laboratorio di prevenzione Ind.099 {materiali di riferimento primari e secondari: droghe Sp.201 9 2688
N primari e secondari non conformi 1
d"abuso su campioni umani
Tileva Ia % i consegna del rapporto di audit (um rappor df audit consegrat / nam
igiene alimenti origine animale Ind.107 del rapporto di audit effettuati alla segreteria della struttura nei tempi $p.082 61 62
audit effettuati) * 100
previsti
\erificare se il certificato richiesto dall utenie viene
tilasciato dallufficio competente secondo le (num certificali rlasciati conformi alla
igiene ubana veterinaria Ind.129 |certificazione " normativa vigente / num totale certificati |Sp.108 2525 2525
modalita preste dalla nomnativa vigente, vrificando |1 HE YT
cosi la coretta attuazione del processo
ifi I i hi I ute
s e |y ot s
sanita animale Ind.130 |certificazione ¢ P normativa vigente / num totale certificati | Sp.121 201] 201
modaiia previte dalla nomnativa vigente, verifiando |12 TR Y
cosi la coretta attuazione del processo
Bali di accertamento preceduti
rileva la % di verifiche effettuate nel rispetto dei {(7UM V!
appropriatezza ambulatori Ind. 138 {rispetto dei criteri di selezione condivisi Pe da verbale di selezione valido / num  |Sp.137 13 13
criteri i selezione condivsi
totale verbali di accertamento) * 100
tenere sotto controllo il processo di inserimento del
neo assunto con riguardo I'informazionelformazione {(num schede perventte / num
formazione e valutazione risorse umane Ind.150 {schede registrazioni inserimento personale 9 N ( p . Sp.016 34 34
in materia di sicurezza, privacy e I'eventuale dipendenti personale strutturato) * 100
fabbisogno formativo da soddisfare
evidenza o qualita del processo di campionamento |1 fileva Ia % di effettuati |(num verbali di accertamento preceduti
appropriatezza ricoveri ind.178 | tispettando i criteri di campionamento stabiliti ex  {da un verbale di selezione valido / num |Sp.136 24 24
ante totale verbali di accertamento) * 100
Pindicatore misura I'aderenza delle procedure di {(num procedure di processo conformi /
gestione qualita Ind. 191 {conformita delle procedure di processo processo emesse dalle strutiure ATS alla procedurajnum procedure di processo werificate) * |Sp.020 o 7
generale "gestione dei documenti interni”
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cod

denominazione unita organizzativa indic denominazione indicatore significato algoritmo ID stp num 2019 den 2019
) ) — ) num fatture fiquidate / num fatture
tileva Ia 96 i fatture liquidate alle farmacie ( e ‘
attivita amministrative  di controllo sulle famacie  |Ind. 193 pagamenti alle famacie ’ i penenute da famacie comenzionate) * |Sp.046 9064 9064
convenzionate 100
Findicaiore fiewa 'effeituazions delie estrazion od
elaborazione dei record del fle fin modo coerente |(num estrazion effettuate / num
Ind. 1 llo file f - Sp.043 5101 5101
e Ind.195  fcontrollo file con le tempistiche definite in procedura estrazioni da effettuare) * 100 P
- Tileva Ia completezza della documentazione invaia -
L N imentazion mpl
e asiont oo e iia" Ind.203 jdocumentazione inviata dagli ambiti territoriali e conseguentemente la conformita della stessa ai (d“o";“m;tili;: Z?\,eﬁj:‘)’ 100 Sp.165 33 38
prestazioni sociosanitarie € sof criteri definiti dalla norma e da ATS s
I Verifiche inteme conformi per 1a veriica dell'eficacia Iindicatore fieva Ia perceniuale di verifiche interme ~|(num verifiche inteme conformi/ num
. P N » . X 78| 151
igiene aliment nutrizione nd-206 1161 controli ufficiali con esito conforme rispetto a quelle effettuate \erifiche inteme effettuate) * 100 Sp.064
Tindicatore ileva Ta corrispondenza ira | datl {{vum cap rendicontatl dai VU - num
igiene alimenti origine animale Ind.217 icorrispondenza dei dati relativi ai capi macellati rendicontati dai VU e quelli presenti in BDR relativi {capi inseriti BDR) / num capi inseriti in |Sp.154 41088 41440
ai capi macellati BDR) * 100
- — P Tindicatore & diretlo a verificare Ia (enuta sotto |(budget speso / budget preventhato) *
[ Ind.21¢ i corre men N - . Sp.015 13815,28 14178
formazione e valutazione risorse umane Ind.219 {abbonamenti attivati correttamente controll del budget reviste per 00 p.
Iindicatore attraverso la misurazione degli errori sui . PR n
s P num movimenti attivi errati / num
economico-finanziario Ind.223 :errori di registrazione dei movimenti attivi movimenti attivi rileva la conformita delle attivita alle :no\imenli attivi) * 100 Sp.011 0| 0}
indicazioni contenute nella procedura
Iindicatore rileva la corrispondenza tra le allerte " N
- ! @ coris trale I licate irasff/ allerte aperte)
igiene alimenti origine animale Ind.230 {pubblicazione allerte alimentari su irasff ativate (ad esclusione di quelle regiona) e le allertef ) on PPP1°2® Pete) |sp 166 1 it
icate su irasff
Findicatore fileva /& comspondenza ira ie alerie N
@ coris trale allerte pubblicate irasft/ allerte aperte)
igiene degl e Ind.231 allerte alimentari su irasff ativate (ad esclusione di quelle regional) e e allertel “yon” " Pere) |sp.167 2 2
icate su irasff
Tindicatore ailravrsola misura dell completezza ef T S
igiene alimenti origine animale Ind.232 |flusso vigilanza e controllo alimenti e bevande (vig) |\SMPEStIa nella \alutazione dei rapporti di prova i 1ectivamente / num campioni da  |Sp.084 56 56
con esit non faorevoi reve la confomita delle T EERARENE
attivita a quanto previsto da procedura
Tindicalore alraverso la misura della complelezza e -
- ) : - ) - _—  |tempestiita nella valutazione dei rapporti di prova " trat
X A A
igiene degi llevamenti e produzioni zootecniche 1233 iflusso vigianza e controlo alimeni & bevande (vig) | oo o o1 A tanone del apport dl pro ::;n;ﬁ:l:;@srn“;nlel{) pum campini da. 5096 o 0
attivita a quanto previsto da procedura
Findicatore miSurando i percentuale a7
- . ) . segnalazioni improprie in emergenza in pronta segnalazioni improprie pervenute in pronta (num segnalazioni improprie / num
Ind.2: S - Sp.057 2| 41
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria nd.236 | fponibilita disponibilita rileva la conformita dell"attivita a quanto |segnalazioni penenute) * 100 P
previsto dalla procedura
aione flusci i erogaton santari | na.238 dela regolaita contrbutiva mediante || MICRLOrE flevando fa Yo dele Iregoarta nievete ¢ it segnalate a ente erogatore /| ) .
negoziazione flussi e pagament erogatori sanitart - {Ind-238 40 mento unico di regolarita contributiva (DURC) | Sednalate tempestivam ente efog irregolarita rilevate) * 100 P
evidenzia la delle attivita alla procedura
Tindicatore rileva Ia % di schede per 16 qual 16
' - analisi delle schede periodiche con anomalie strutture competenti non hanno effettuato Manalisi |(num schede non analizzate / num
! et f " 022 E 64
gestione qualita Nd.247 ;- dicatori delle anomalie riscontrate a seguito del confronto |schede riaperte) * 100 Sp.0
tra i dati raccolti e la previsione di target
Iindicatore rileva la % di conformita dei verbali o "
" ormita dei verbal num verbali di vigilanza conformi / num
accreditamento sanitario nd.250 {evdenza di equita nelefiettuazione della gianza | emessi in occasione delle verfche ispetive rievata | (oo e+ 100 $p135 39) 39)
tramite I'utilizz0 di una check list
Iindicatore rilevando il numero di ordinanze sanitarief
- - o emesse in sequito all‘esito sfawrevole del (num prowedimenti sanitari emessi /
Ind. 2" . e - Sp.120 15| 15
sanita animale Ind.254 {emissione prowedimenti sanitari campione rileva la conformita delle attiita svolte  {num esiti sfavorevoli) * 100 P
tispetto a quanto previsto dalla procedura
Findicatore ramite Ta misura delle commissiont —
ttivita amministrative e di controllo sulle farmacie  |Ind.261 corretta delle corettamente cosituite rileva la conformita defla (c?r:‘ Z‘s)tr:T:wslz‘r):lccc)?rr‘rri?:::nan":teume) + spoa2 161 161
attivita amministrative  di controllo sulle farmacie - composizione rispetto ai criteri stabilti dalla o P P
Iindicatore, rilevando il numero di codici o - "
alleamento rilasciati rispetto al numero di pratiche |1 cOdic! lasciali / num pratiche
sanita animale Ind.266 rilascio codici aperture allevamento " i " apertura codice con esito favorevole) * |Sp.158 3s1] 3s1]
con esito fawrevole, rlev la coretia esecuzione {30
dellattivita ispetto alla procedura
Tindicatore misurando fa % di inchieste
- o idemiologiche effettuate a seguito di R
) ) o inchieste epidemiologiche in ambito di malatiiaa | SP9eM! fettuate a ) (num inchieste epidemiologiche / num
- . 1
prevenzione e soneglianza malattie infettive 0267 e o di malatie a trasmissione alimentare ieva la egpalarion pemente) - 100 sp213 310) 310)
conformita delle attivita a quanto previsto dalla
Pindicatore misurando il numero di ricnioni effettuate
promozione della salte, prevenzione fattori di o con gli operatori per monitorare quacrimestralmente |(num riunioni effetiuate / num riunioni
tischio i e medicina i Ind 277 yriunioni di monitoraggio pil i progetti del pil rleva la conformita delle attivitaa _ [previste) * 100 Sp.078 3 3
quanto previsto dalla procedura
Tidicatore atiraverso 1a misurazione degii error st
" - P . movimenti di versamento contributivi o fiscali rileva  {(num errori rilevati / num righe modello
' Ind.27 I o flevali /. spo12 o 0
economico-inanziario Ind.279 {errori flevati la conformita delle attivita alle indicazioni contenute |f24 enti pubblici online) * 100 P
nella procedura
indi i inwit e . -
L:;ZI;::‘OFS misurando la % donne mulavle a, ° (num donne invitate al netto degli inviti
g mammografico al netto delle inesitate Lo iy Litimo biennio / num donne
medicina preventia nelle comunita Ind.281 [estensione screening mammografico delfuitimo biennio sulla popolazione target ISTAT al | 75527 1T Aerio ] Bt o0 Sp.o72 302075| 278377,
netto delle escluse pre inviorleva la conformita. | PCPRZNE AL B0
dell'attivita a quanto previsto dalla procedura P
Findicatore fileva i conformita di quanto awiens
tispetto a quanto previsto dalla procedura. Una "non
- — . . . ~ |conformita’ contenuta permette una migliore (num richieste di proroga / num
1l Ind.331 h 1) {I"ambulatori L . N N N - - Sp.050 0] 0]
contrattualistica, amministrazione e controllo Ind.331 irichieste di proroga all'apertura dell'ambulatorio . delle attivita effettuati) * 100 P.
delluffcio (durata incarichi, predisposizione lettere
per assistit, .
Iindicatore monitorando la corrispondenza tra
cormispondenza tra contributo in conto capitale | 1UANO @55egnato dalla regione come contributo in|(elore inserto a bilancio / valore el
economico-inanziario 4350 e o e, |conto captale e quanto inseiito a bilancio fleva  |contibuto in conto capitale assegnato | Sp.011 495000 495000
g g indirettamente la conformita delle attivita a quanto  [dalla regione) * 100
previsto dalla procedura
Pindicatore raffrontando il numero di prowedimenti di
) - ) accettazione e il numero di lascit esistenti fileva la.|(num delibere di accettazione
afferi generali e legali Ind.351 formale di conformita delle attiita a quanto previsto dalla adottattate / num lasciti ricewti) * 100 | >P-000 0 0
procedura per I'accettazione di lasciti e/o donazioni
Findicaiore misurando 'effettuazione delle fichieste
v . . ) di contributi al verificarsi di una perdita d'esercizio |(num richieste contributo / num perdite
' nd. ¢ um richieste Spo1L o o
economico-inanziario Ind.353 {contributi per ripiano perdita fileva la conformita delle attivita a quanto previsto  |di esercizio rilevate) * 100 P
dalla procedura
e ) sodgett inwtatl 210} um soggett invtati al netto degl
g colon retto al netto degli inesitati inesitati ultimo biennio / popolazione
medicina preventia nelle comunita Ind.355  jestensione screening colon retto dellulimo biennio, sula popolazione target afnetto °=1 VIR AR BEPOTIEE | sp.ora 542006 580124
degli esclusi pre invito, fleva fa conformita by
dellattivita a quanto previsto dalla procedura
Pindicatore Pesistenza di (num i del collegio sindacale
economico-fnanziatio Ind.363 fattestazioni del collegio sindacale del collegio sindacale rileva la conformita delle |/ num degli impieghi dei corispettii |Sp.011 o o
attivita a quanto previsto dalla procedura derivanti dalla cessione di beni) * 1
Tindicatore misurando  verball prodoti a Seguito
. ) ) ) ) ) delleffettuazione delle prow effetiuate rilevala  |(num verbali presenti / num prove
X 1 1
senizio prevenzione protezione Ind.364  leffettuazione prowe di evacuazione oot aetls i » st povetd dl | ofentume) + 100 $p.030
o newsltter a peditr elo medic d medigina | LMICATe, MiSurando a % dinevsleterinvate al L
promozione e monitoraggio offerta vaccinale Ind.368 '”":’ :“el“"s etter a pediatri efo medicl dimedicina 1o i 616 MMG del territorio, rileva la conformita delle oweletor programmate) - 100 sp.223 2| 2!
generale attivita rispetto a quanto previsto dalla procedura prog
Tileva Ta % Gelle apparecchiaiure di misura, i USo & |(num apparecchiature non fispettant
o ) tispetto delle specifiche tecniche nelle schede | di nuova acquisizione, che nel tempo ifiche t/c.m. / num
nd. nient em. —_ p.068 ft 80|
Iaboratorio di preenzione nd.369 1 pparecchiature di misura scostamenti di errore accettabile rispetto alle apparecchiature rispettanti specifiche | "
operazioni di taratura e conferma i t/c.m.)* 100
Pindicatore attraverso la misura della completezza e
tempestiita nella valutazione dei rapporti di prova di o !
" > OV di ) prowedimenti sanitari emessi
sanita animale Ind.371 Hflusso vigilanza e controllo alimenti e bevande tutti | campioni tranne quelli della bonifica sanitaria, (nu“m e"si‘:i“;ef:wz\énj? 1?0 emessi/ sy 120 0 0
con esiti non favorevoli rileva Ia conformita delle
attivita a quanto previsto da procedura
I —— Sene & monitorare 1a scadenza del debito
i il li ali N " PIAV approvato (1) / PIAV da approvare,
dipartimento veterinario e sicurezza degli alimenti di |\, 17, {1, oqrammazione controllo uffciale informativo regionale sulla redazione del Piano ( PP @ PP Sp.161 1 1

origine animale

Integrato Aziendale della Prevenzione Veterinaria

(1)1
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allegato 7: gli indicatori per I'analisi della “tempestivita dei processi produttivi

ATS”

denominazione unita organizzativa & i(rig?' denominazione indicatore = significato = algoritmo .| DBst ;(l;;‘ - |den2(
| al N
dipartimento programmazione e integrazione Ind.011 ;u;::fézzéloz;:ﬂmzze:gﬁ:ms;“:::mi;ﬁ;?: imite rileva la % di tempestivita di evasione delle richieste {(num richieste evase tempestivamente / Sp.141 0 0
prestazioni sociosanitarie e sociali . complete pervenute num richieste pervenute) * 100 P-
area disabili e dipendenze
rileva la % di documenti (nuovi e/o rivisti) inseriti nel {(num documenti esaminati
gestione qualita Ind.014 < verifica qualita dalle strutture ats verificati tempestivamente / num documenti da  {Sp.020 1342] 1342
dalla gestione qualita * 100
5 rileva la tempestivita nelleffettuazione delle analisi {(num analisi tempestive / num analisi
estione qualita Ind.015 |segnalazioni: analisi mensili report 420 Sp.019 12| 12|
9 g 9 P del report 420 * 100 P
formazione e valutazione risorse umane Id.018 |approvazione piano di formazione Iindicatore r||gva il rispetto della tempistica (num piani approvati tempestivamente / Sp.017 1 1
regionale per I'approvazione del piano num piani approvati) * 100
IMindicatore rileva il tempo medio frala giomi (data attivazione -
tecnico patrimoniale Ind.021 {tempistica di attivazione delle riparazioni ricezione della richiesta di riparazione e |'attivazione{data richiesta) / num richieste Sp.033 1 6|
da parte del tecnico patrimoniale penenute) * 1
Iindicatore misura la tempestivita dell‘invio
analisi e sviluppo reti d'offerta Ind.026 rispetto delle per la one del ;all& Finanziario dei dati utii al]a (num giorni ritardo / 1) * 1 Sp.149 0| 1
bilancio preventivo socio iale ione del bilancio preventivo d'esercizio
socio iale annuale
I I I anell’s I h
salute e ambiente Ind.038 |tempistica evasione pratiche edilizie indicatore rileva la tempestivita nell'evasione delle {(num pratiche evase tempestivamente / Sp.079 o o6
pratiche pervenute num pratiche evase) * 100
Prevenzione della corruzione e trasparenza 1nd.050 tempo medio di valutazione delle segnalazioni presel'indicatore rileva il tempo medio per la presa in (data valutazione - data Sp.026 o o
in carico carico, tramite valutazione, delle segnalazioni segnalazione) / num segnalazioni) * 1
igiene alimenti nutrizione Ind.054 |tempistica evasione richieste di riconoscimento Vindicatore rileva la tempestivita nell'evasione delle \(num richieste evase tempestivamente / Sp.065 8| 9|
richieste pervenute num richieste procedibili) * 100
dipartimento programmazione e integrazione Percentuale di prowedimenti adottati nei tempi Rileva la % di prowedimenti adottati nei tempi (num prowedimenti adottati nei tempi
Ind.077 previsti dalla normativa / num totale di  {Sp.142 4 4
prestazioni sociosanitarie e sociali richiesti dalla normativa richiesti dalla normativa regionale
da adottare) * 100
gestione qualita Ind.079 |evasione richieste riguardanti gli obiettivi di budget tileva il tempo medio di evasione delle (data chiusura - data Sp.023 37| 738
il budget / num *1
(num segnalazioni evase nei tempi
rileva la % di evasione, nei tempi previsti, delle
domanda senizi Ind.080 {evasione delle segnalazioni ° P! p previsti / num segnalazioni pervenute) * iSp.001 186 187|
segnalazioni rispetto a quelle pervenute 100
della one di fileva la % di comunicazioni tempestive inviate ai | (num comunicazioni tempestive / num
risorse strumentali e logistiche Ind.081 Sp.028 21 21
g affidamento/aggiudicazione gara (lavori) fornitori di lavori aggiudicatari individuati) * 100 P
(num verifiche di accreditamento
[ la % ficht |
accreditamento sanitario Ind.082 {nuove istanze tileva fa % di verifiche effettuate nel fispetto dei effettuate tempestivamente / num Sp.134 17| 17|
tempi previsti dalla normativa
istanze * 100
risorse strumentali e logistiche Ind.084 |rispetto delle scadenze dei contratti tileva fa % di contratti innovati tempestivamente (num di rinnov tempestiv / num Sp.000 21 22|
rispetto ai contratti in scadenza contratti in scadenza) * 100
NN rileva la % di atti sottoscritti nel rispetto delle (num atti sottoscritti entro la scadenza
negoziazione flussi e pagamenti erogatori socio stipula atti sottoscritti con le unita dofferta socio .
sanitari Ind.087 sanitarie indicazioni e dei termini regionali in materia di prevista / num atti da sottoscrivere) Sp.139 646 646
negoziazione con le UdO socio sanitarie 100
farmacovigilanza e monitoraggio prescrizioni Ind.088 {segnalazioni di reazioni awerse da farmaci (ADR) tileva la % di risposta alle segnalazioni di "adr” nei | (num risposte nei tempi previsti / num Sp.051 114 114
tempi stabiliti segnalazioni ricevute complete) * 100
(num prowedimenti rilasciati nei tempi
rileva la % di prowedimenti rilasciati nel rispetto dei
e controllo Ind.089 |accesso agli atti o dip P previsti dalla normativa / num richieste iSp.050 o] o]
tempi previsti dalla normativa N
d'accesso agli atti pervenute) * 100
ileva il tempo medio intercorrente tra I'accettazione
emissione del rapporto di prova per le aree del campione e I'emissione del rapporto di prova (data rapporti di
laboratorio di prevenzione Ind.093 PP P P P! PP P prova - data accettazione) / num Sp.068 34298 3684
accreditate con esclusione di quelli con parametri con tempi .
rapporti di prova emessi) * 1
analitici > 10 giorni
produzione e trasmissione degli esiti al centro rileva il tempo medio tra I’ one (data arivo campioni -
laboratorio di prevenzione Ind.097 screening del campione e I'emissione del rapporto di prova data trasmissione degli esiti) / num Sp.069 42| 189
sedute eseguite) * 1
N N (data rapporti di
emissione del rapproto di prova per I'area di rileva il tempo medio tra | one
laboratorio di prevenzione Ind.101 tossicologia umana del campione e I'emissione del rapporto di prova prova - data accettazione) / num Sp.201 50124 16708
rapporti di prova emessi) * 1
gestione qualita Ind.140 rispetto dei tempi di ultimazione della fase di \erificare il contributo dell’'UO al rispetto dei tempi  [(num invii tempestivi / num invi da Sp.025 5l 5l
preparazione del iesame definiti dalla procedura effettuare (2)) * 100
5 N ((data pubblicazione rapporto in santer -
R rispetto dei tempi di pubblicazione in santer del \erificare la capacita dell'UO di rispettare i tempi
gestione qualita Ind.141 P P i p P P P data presentazione rapporto a direzione {Sp.025 1 1
rapporto predisposto definiti dalla procedura
strategica) / 1) * 1
Iindicatore tiene sotto controllo che gli incarichi (num conferimenti di incarico accettati
formazione e valutazione risorse umane Ind.148 incarico riguardo la fornitura di senizi siano dai / num Sp.014 260 270
formatori prima dell’ evento incarico) * 100
dei giorni per
N o <
economico-finanziario Ind.161 ai fomitori di beni e senizi Iindicatore rileva la % dei pagamenti effettuati nei | I'effettuazione dei pagamenti nel Sp.012 727778 31443
tempi trimestre / num pagamenti effettuati nel
*1
(num interventi manutenzione ordinaria
N o
tecnico patrimoniale Ind.164 | manutenzioni ordinarie I'indicatore rileva la % di interventi di manutenzione {con squadre interne tempestivi / num Sp.034 5641 606
ordinaria eseguiti nei tempi con squadre interne intenventi di manutenzione ordinaria
eseguiti) * 100
N (num richieste convenzioni evase
evasione delle richieste di convenzioni attive e/o IMindicatore rileva la % di evasione tempestiva delle
affari generali e legali Ind.190 passive fichieste di convenzione attiva e/o passiva pervenuta tempestivamente / num richieste Sp.007 14 14
convenzioni penenute) * 100
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.194 {richieste acquisto stupefacenti Vindicatore misura la tempestivita di evasione delle |(num richieste evase tempestiamente / Sp.047 1 1
richieste pervenute num richieste pervenute) * 100
l'indicatore & diretto a tenere sotto controllo la
num proposte penenute nei tempi /
formazione e valutazione risorse umane Ind.201 {consegna proposte aggiornamento fuori sede tempistica della proposta di aggiomamento prima (¢ prop P . P Sp.013 333 387
- num proposte pervenute) * 100
che venga effettuato I'evento formativo
l'indicatore rileva il numero delle tarature effettuate
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria Ind.211 tarature effettuate nei tempi prewsti sulle sulle apparecchiature elettromedicali e di (num tarature tempestive / num tarature Sp.057 27| 27|
P 9 P! : e di misurazione PP effettuate) * 100 P
misurazione nei tempi prevsti
rilascio verbale di visita collegiale a seguito di Iindicatore rileva la percentuale di verbali di visita (num verbali art. 41 d.lgs 81/08 rilasciati
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.212 {ricorso awerso il giudizio del medico competente collegiale rilasciati nei tempi stabiliti rispetto ai nei tempi stabiliti / num verbali art. 41 iSp.210 48] 48]
(art. 41 d.lgs 41/08) \erbali di visita collegiale rilasciati d.lgs 81/08 rilasciati) * 100
N (num allerte alimentari chiuse
I'indicatore rileva la percentuale di allerte alimentari
igiene alimenti nutrizione Ind.226 |sistema di allerta alimentare P tempestivamente / num allerte Sp.065 124 124
chiuse tempestivamente %100
)
dipartimento igiene e prevenzione sanitaria Ind.243 Irilascio atti Iindicatore rileva la percentuale di atti rilasciati nei {(num atti rilasciati nei tempi stabiliti / Sp.057 2202, 2943
tempi stabiliti rispetto agli atti rilasciati num atti rilasciati) * 100
lNindicatore rileva la % di caricamenti effettuati
rispetto tempi er il di N num caricamenti tempestivi / num
domanda senizi Ind.252 P P p e cioe nel rispetto di quanto (¢ P Sp.002 182 182
documenti richiesti) * 100
previsto in procedura
|l | N 5
dipartimento programmazione e integrazione Ind.258 'e":;n;?;Tfisﬁ:‘:;;naopr:f:z:':;ii'::z: voc rileva la % di tempestivita di invio delle proposte di | (proposte di delibera tempestive / Sp.140 20 20
prestazioni sociosanitarie e sociali : P delibera proposte invate) * 100 p-
economici
. 5 (num cartelle atleti sospesi chiuse
I'indicatore rileva la tempestivita di chiusura delle
medicina dello sport e lotta al doping Ind.264 |[tempistica chiusura cartella atleti sospesi P tempestivamente / num cartelle atleti Sp.071 84 86
cartelle degli atleti sospesi
sospesi chiuse) * 100
Iindicatore rileva il rispetto dei tempi previsti dalla (num autorizzazioni di apertura farmacie;
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie {Ind.269 |rispetto tempistica rilascio titolarita nomativa per il rilascio della titolarita di farmacia tempestive / num istanze apertura Sp.041 10| 10|
complete) * 100
Iindicatore rileva il rispetto dei tempi previsti dalla
3 N num autorizzazione tempestive / num
attiita amministrative e di controllo sulle farmacie {Ind.270 |rispetto tempistica rilascio autorizzazione nomativa per il rilascio dell’autorizzazione |(stanze complete) * 100 P Sp.040 3 3
iall'apertura
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denominazione unita organizzativa im denominazione indicatore significato algoritmo ID stp ggg den 2019
tempistica inserimento in mainf delle malattie Vindicatore rilevala tempestivita dell insedmento in (num malattie inserite tempestivamente
prevenzione e soneglianza malattie infettive Ind.272 infettive a segnalazione immediata mainf delle malattie infettive a segnalazione / num malattie inserite) * 100 Sp.213 1312 1339
l'indicatore rileva la percentuale di colloqui effettuati |(num colloqui effettuati
promozione della salute, prevenzione fattori di
Ind.275 |{primo colloquio nei tempi stabiliti rispetto al numero dei colloqui tempestivamente / num colloqui Sp.221 82| 85
rischio e medicina
effettuati * 100
romozione della salute, prevenzione fattori di IMindicatore rileva la percentuale dei primi (num primi appuntamenti fissati nei
P - P Ind.283 {primo appuntamento appuntamenti fissati nei tempi stabiliti rispetto ai tempi stabiliti / num primi appuntamenti {Sp.220 15| 15|
rischio e medicina
primi fissati fissati) * 100
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  {Ind.284 {convocazione cfa Vindicatore rileva la tempestivita della (num comunicazioni tempestive / num Sp.044 3 3
alla cfa dowite) * 100
3 9
affari generali e legali Ind.286 evasione delle richieste di attribuzione e rinnovo Iindicatore rileva la % di evasione tempestiva delle {(num richieste evase tempestivamente / Sp.242 21| 23
qualifica ufiiciale di polizia giudiziaria richieste di qualifica e rinnovo di upg pervenute num richieste-rinnovi penenute) * 100
effettuazione dei sopralluoghi per verifica fleva il tempo medio intercorrente tra a data della (ssooTarl‘:‘::gi(lizacz:ﬁ?:znlzne
vigilanza e controllo - lecco Ind.290 rex ugm di oni p regionale post e P g/ num i Sp.129 59| 1]
q I'esecuzione del sopralluogo
penenute) * 1
rileva la percentuale di sopralluoghi per verifica dei  |(num sopralluoghi per nuove istanze
Vigilanza e controllo - lecco Ind. 291 effettuazione dei sopralluoghi per verifica requisiti di :requisiti di esercizio e/o accreditamento effettuati effettuati nei tempi previsti / num Sp.129 5 5
esercizio e/o accreditamento dalla presentazione di nuove istanze nei tempi sopralluoghi per nuowe istanze effettuati)
previsti * 100
rileva la percentuale di prowedimenti di (num prow. accreditamento assunti nel
vigilanza e controllo - lecco Ind.292 {tempestivita dei prowedimenti di accreditamento accreditamento assunti nel rispetto della tempistica |rispetto della tempistica / num prow. Sp.129 o] o]
prevista assunti) * 100
tempestivita comunicazione esito controllo standard irileva la percentuale di controlli dello standard di (num controlli standard personale
comunicati tempestivamente / num
vigilanza e controllo - lecco Ind.294 |[personale in udo socio sanitarie per anziani e personale comunicati nei tempi previsti dalla Sp.130 27| 28
controlli standard personale effettuati) *
disabili procedura
100
tempestivita esito verifica nuove istante in ambito rileva la percentuale di istruttorie per nuove istanze {(num istruttorie per nuove istanze evase
vigilanza e controllo - lecco Ind.296 |p| in ambito sociale (cpe) evase nei termini previsti tempestivamente / num nuowe istanze iSp.131 17| 17|
sociale (cpe) dalla normativa penenute in ambito sociale (cpe)) * 100
rileva il tempo assoluto intercorrente tra la data del
in udo del per controllo di (num comunicazioni tempestive / num
vigilanza e controllo - lecco Ind.298 per controllo a delle a delle prestazioni in udo sopralluoghi per controllo Sp.133 52| 52|
prestazioni sociosanitarie e la data di esecuzione del appropriatezza) * 100
sopralluogo
effettuazione dei sopralluoghi per verifica fleva il tempo medico intercorrente tra 1a data defla (ssooTarl‘:‘::gi(lizacz:ﬁ?:znlzne
vigilanza e controllo - monza Ind.300 . |p|t| di oni p regionale post e P g/ num Sp.358 426 8|
equis I'esecuzione del sopralluogo o
penenute) * 1
rileva la percentuale di sopralluoghi per erifica (num sopralluoghi per nuowe istanze
vigilanza e controllo - monza 1nd.301 effettuazione dei sopralluoghi per verifica requisiti di :requisiti di esercizio e/o accreditamento effettuati effettuati nei tempi previsti / num Sp.358 1 1
esercizio e/o accreditamento dalla presentazione di nuove istanze nei tempi sopralluoghi per nuove istanze effettuati)
previsti * 100
rileva la percentuale di prowedimenti di (ar;irzn‘::i‘:le:;mz;g ?:r;rﬁ:z::/e:fm
vigilanza e controllo - monza Ind.302 {tempestivita dei prowedimenti di accreditamento accreditamento assunti nel rispetto della tempistica P P assunti) * Sp.358 8| 8|
ito
V!
prevista 100
N ll indar nal
tempestivita comunicazione esito controllo standard :rileva la percentuale di controllo dello standard di (cr;t;nus:;;ﬁ;r:tae;::jm‘ﬁ:;/ T‘Em
vigilanza e controllo - monza Ind.303 |personale in udo socio sanitarie per anziani e personale comunicati nei tempi previsti dalla P Sp.359 31 32|
controlli standard personale effettuati) *
disabili procedura
100
tempestivita esito verifica i istanze in ambit rileva la percentuale di istruttorie per nuove istanze {(num istruttorie per nuove istanze evase
vigilanza e controllo - monza Ind.305 :wp:: © 2)95 o venfica nuove istanze in a © in ambito sociale (cpe) evase nei tempi previsti dallajtempestivamente / num nuowe istanze iSp.360 47] 48]
P nomativa penenute in ambito sociale (cpe)) * 100
rileva il tempo assoluto intercorrente tra la data del
in udo del per controllo di (num comunicazioni tempestive / num
vigilanza e controllo - monza Ind.307 per controllo a delle a delle prestazioni in udo sopralluoghi per controllo Sp.365 64| 66
prestazioni sociosanitarie e la data di esecuzione del appropriatezza) * 100
sopralluogo
lNindicatore rileva il rispetto della tempistica prevista
N (num richieste evase nei tempi definiti /
tion nitaria dell wenzioni 1nd.309 inoltro della domanda di autorizzazione al ricovero  idalla procedura per I'inoltro della documentazione, num richieste appropriate pervente) *  Sp.039 a1 a1
gestione sanitaria delle convenzior : all'estero al centro regionale di rifeimento riguardante la richiesta di autorizzazione alle cure 100 pprop! P P
all'estero, al centro regionale di riferimento
protesica e accesso del cittadino al Ind.310 tempistica di risposta alle richieste di pareri richiesti:I"indicatore rileva il tempo medio per I'invio delle (num risposte evase nei tempi / num Sp.038 8 8
sistema ) da uffici asst risposte richieste pervenute) * 100 )
I'indicatore rileva il rispetto dei tempi da parte
dell’operatore previsti dalla procedura intercorrenti (num caricament tempestivi / num
gestione qualita Ind.314 {inserimento tempestivo dei filievi da audit interni tra I'arrivo dei documenti dellaudit e il caricamento tiliev) * 100 Sp.018 86 86
nell"applicativo di gestione delle segnalazione dei
rilievi emersi
I'indicatore rilevando la tempestivita dell'invio delle
hede di ne alle imprese (num schede autocertificazione inviate
igiene alimenti nutrizione Ind.317 invio schede di ne schede one alle imp! tempestivamente / num schede Sp.065 299 299
permette di assicurare la corretta gestione delle fasi .
autocertificazione inviate) * 100
del processo
rileva la % di istanze di woltura, di cambio o
tempestivita nell’assicurare al cliente il prodott mpliamento branca (senza modifiche strutturali) (num delibere predisposte / ium
accreditamento sanitario Ind.322 empestivta nell assicurare al cliente il prodotto ampliamento branc N istanze di wltura, cambio o Sp.134 3 3
richiesto processate entro 40 giorni dall'istanza N
branca 100
da struttura sanitaria accreditata
N l'indicatore rileva la tempestivita nella realizzazione {(documenti tempestivi / documenti
. .162 2| 2|
gestione qualita Ind.324 | documenti tempestiv dei documenti essenziali del processo prodotti) * 100 Sp.16:
dipartimento programmazione e integrazione 1nd.333 invio tempestivo della comunicazione di rileva la % di tempestivita di invio delle (comunicazioni tempestive / richieste Sp.146 1 1
prestazioni e sociali ) o diniego all’ * 100 )
tempestivita fasi acquisizione schede analisi del indicatore rileva la tempestivita di acquisizione nell {(somma pesi (fasi
gestione qualita Ind.337 r|sc:|o d applicativo Santer HeGos delle schede AdR tempestive/realizzate) / schede Sp.380 53 53
compilate e dalle UO penenute) * 100
3 9
gestione qualita Ind.339 presa in carico tempestivo delle richieste di Iindicatore rileva la % di valutazioni tempestive dellef(num valutazioni tempes:lve/ num Sp.379 171 171
aggiornamento delle anagrafiche richieste di ag delle agg richiesti) * 100
rilascio libretti di tirocinio e accertamenti di tirocinio :I'indicatore rileva il rispetto della tempistica prevista |(num atti rilasciati nei tempi previsti /
Ind.342 N . Sp.198 32| 32|
per aspiranti conduttori di generatori di vapore nell’evasione delle richieste pervenute num atti rilasciati) * 100
promozione della salute, prevenzione fattori di \isite per lettura dell'esito del test cutaneo secondo I'indicatore misura la tempestivita nella lettura (num visite tempestive / num Jsite
Ind.344 N Sp.222 41 41
rischio comportamentali e medicina interculturale Mantoux dell’esito test Mantoux effettuate) * 100
Iindicatore rileva la capacita dell'u.o. di effettuare  |(num verifiche eccedenze orarie nei
monitoraggio rispetto tempistica di verifica delle
sviluppo risorse umane Ind.345 nei tempi previsti la verifica timestrale delle tempi / num \erifiche eccedenze orarie) {Sp.032 1f 1f
eccedenze orarie dirigenza
orarie sia positive che negative * 100
Iindicatore rileva la capacita dell'u.o. di effettuare
il i man 1nd.346 monitoraggio rispetto tempistica di verifica della nei tempi previsti le verifiche sulle pratiche (num pratiche verificate nei tempi / num Sp.032 4 4
sviluppo risorse umane : pratica aspettativa dirigenza Pi p P pratiche pervenute ) * 100 p-
aspettativa dirigenza
attivita amministrative e di controllo sulle farmacie  |Ind. 349 ione di prodotti nei tempi Iindicatore rileva la tempestivita dell'evasione delle |(num richieste complete evase nei Sp.045 154 154
previsti (10 giomi) richieste pervenute tempi / num richieste pervenute) * 100
N N (num inserimenti tempestivi del primo
I'indicatore rileva la tempestivita di dei
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.359 primo nel in uso ":"c:é'orea"u:‘g’ao P / num totale del i{Sp.077 505 567
p P! primo sopralluogo) * 100
. 5 (num inserimenti tempestivi del primo
Iindi re rileva la tempestivita di dei
prevenzione e sicurezza ambienti di lavoro Ind.362 primo nel inuso pnr:|csa:wf)reallu:;ao a tempe: / num totale del {Sp.077 1502 1659
primo sopralluogo) * 100
affari generali e legali Ind.366 rispetto delle tempistiche di invio della richiesta di  :l'indicatore misura la tempestivita nell‘invio delle (num invii richieste tempestivi al broker / Sp.254 5| 5|
al broker hieste di al broker num invii richieste al broker) * 100
IMindicatore rileva la tempestivita nell'analisi del
nalisi r riazioni nt nal N
senzi informativi aziendali Ind.373 analisi report variazioni account personale report delle variazioni penenute dall"ufficio personale(report analizzati / report ricewti) * 100 iSp.029 12| 12|
dipendente tramite il file mensile
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allegato 8: i dati analitici della spesa pro capite dell’ATS*™

costi pro capite ATS 2016 2017 2018 2019
BRIANZA 1.218,42 1.216,86 1.251,98 1.251,98
PAVIA 1.433,22 1.434,10 1.519,79 1.519,79
INSUBRIA 1.216,01 1.219,75 1.269,75 1.269,75
BERGAMO 1.213,87 1.217,75 1.282,93 1.282,93
BRESCIA 1.312,98 1.318,87 1.358,81 1.358,81
VAL PADANA 1.411,31 1.422,93 1.478,85 1.478,85
MONTAGNA 1.341,45 1.368,95 1.409,34 1.409,34
CITTA DI MILANO 1.329,15 1.360,96 1.481,18 1.481,18
LOMBARDIA 1.298,32 1.311,99 1.386,29 1.386,29
POSIZIONE ATS 2016 2017 2018 2019
BRIANZA 6 8 8 8
PAVIA 1 1 1 1
INSUBRIA 7 6 7 7
BERGAMO 8 7 6 6
BRESCIA 5 5 5 5
VAL PADANA 2 2 3 3
MONTAGNA 3 3 4 4
CITTA DI MILANO 4 4 2 2
PUNTI ATS 2016 2017 2018 2019
BRIANZA 0,75 1,00 1,00 1,00
PAVIA 0,13 0,13 0,13 0,13
INSUBRIA 0,88 0,75 0,88 0,88
BERGAMO 1,00 0,88 0,75 0,75
BRESCIA 0,63 0,63 0,63 0,63
VAL PADANA 0,25 0,25 0,38 0,38
MONTAGNA 0,38 0,38 0,50 0,50
CITTA DI MILANO 0,50 0,50 0,25 0,25
12 Cfr nota 10
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allegato 9: gli indicatori di analisi della “PERFORMANCE ATS”

regionali*100

paragrafo allegatc dimensione _ | sottodimensior _ algoritmo + | hum20: _ | den 207 _ |nd2|<(:)it§<))rev
> % indicatori delle
3.3 9 performance ats [performance ats [dimensioni/num dimensioni 672 8 83,98
analizzate*100
efficacia della i (% ottenuta)/num
3.21 1 efficacia interna programmazione 2 pes-| .( 6 ottenuta)/nu 49.600 538 92,19
obiettivi*100
ATS
efficacia dei > % indicatori di efficacia/num
3.2.2 2 efficacia interna processi produttivi | ; . ) 8.163 87 93,82
indicatori di efficacia*100
ATS
efficacia dell'attivita
) A . Y % indicatori di effetto/num
3.23 3 efficacia esterna ATS sw_ plr_oprl indicatori di effetto*100 4.706 58 81,14
portatori d'interesse
3.24 4 efficacia esterna impatto sui bisogni {punti ottenuti/punti teorici*100 11 19 55,26
s i lla . i . .
ualita propensione a ) d |
325 5 gell’or anizzazione qualita dei processi p:gggzz: s:zcealt:?legct)a zatinm 10 18 57,67
9 produttivi ATS P pp
s conformita dei - - .
ualit ) . 9 f :
3.26 6 qualita o cessi produttivi |2 0 Indicator di conformita/num 7.209 74 97,42
dell'organizzazione ATS indicatori di conformita*100
tempestivita dei o) iy - .
3.2.7 7 efficienza interna processi produttivi Z /° mdpa?on di tempgst|wta/num 6.887 73 94,34
ATS indicatori di tempestivita*100
posizione riconosciuta da RL ad
3.2.8 8 costi costi pro capite ATS/numero di posizioni 8 8 100,00
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