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L’anno 2017 il giomo 2O del mese di GEWMAIO | in Monza nella sede legale dell’ATS
della Brianza, il Direttore Generale dr. Massimo Giupponi prende in esame I’argomento in oggetto
e delibera quanto segue

IL DIRETTORE GENERALE

PREMESSO che il D.Lgs. 27 ottobre 2009, n 150 “Attuazione 4 marzo 2009, n, 15, in materia di
ottimizzazione della produttivitd del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni” prevede: -

a) lo sviluppo, per le Amministrazioni Pubbliche, del “ciclo di gestione della performance”;

b) P’obbligo di redigere , entro il 31 gennaio di ogni anno, il “piano della performance™ contenente
gli obiettivi strategici ed operativi e I'individuazione degli indicatori necessari per la
misurazione e valutazione della performance aziendale;

¢) che eventuali variazioni intervenute durante l’esercizio siano tempestivamente inserite nel
“piano della performance™;

DATO ATTO che I’ATS della Brianza ha con deliberazione:

. n 47 del 28 gennaio 2016, approvato il “piano della performance™ per il triennio 2016 - 2018;

. n 581 del 21 ottobre 2016, adottato il piano di organizzazione aziendale strategico (POAS)
che in attesa della prevista approvazione regionale;

CONSIDERATO che:

. il Piano della performance” da adottare al 31 gennaio 2017 si pone in una logica di continuita
e di scorrimento rispetto alla originaria programmazione valevole per il periodo 2016 — 2018;

. la valutazione delle attivitd svolte nell’anno 2016 & attivita necessaria e preliminare alla
riconferma ¢/0 rimodulazione dell’originaria programmazione;

. nel corso del 2016 sono stati definiti nuovi impegni strategici;

RITENUTA !’opportunita che le eventuali variazioni siano gestite direttamente dalla struttura
organizzativa aziendale alla quale, a seguito dell’attuazione del nuovo piano di organizzazione
aziendale strategico, sard affidata la funzione diretta alla gestione del “ciclo di gestione della
performance™:

VISTO il documento denominato “Piano della Performance 2016 — 2018: anno 20177 allegato al
presente provvedimento predisposto dall’Ufficio Contabilita Direzionale e Qualita;

VALUTATA la coerenza del predetto documento con le considerazioni precedentemente illustrate;
SU PROPOSTA del Responsabile del dall’Ufficio Contabilita Direzionale e Qualita;
VISTA D’attestazione di regolarita tecnica e di legittimita del presente provvedimento espressa dal

Responsabile dell’Ufficio Contabilita Direzionale e Qualita proponente riportata in calce al presente
provvedimento;



ACQUISITI i pareri favorevoli espressi dal Direttore Amministrativo, dal Direttore Sanitario e dal
Direttore Sociosanitario

DELIBERA
per le motivazioni indicate in premessa:

— di approvare il documento denominato “Piano della Performance 2016 — 2018: anno 2017”
allegato che costituisce parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

— di delegare alla strutture organizzativa aziendale alla quale, a seguito del nuovo piano di
organizzazione strategico, sara affidata la relativa funzione di assicurare la gestione del “ciclo di
gestione della performance” di provvedere tempestivamente all’adeguamento del presente
“Piano della Performance 2016 — 2018: anno 2017 alle eventuali variazioni che si dovessero
presentare durante 1’esercizio;

— di dare atto che ai sensi e per gli effetti del combinato disposto dei commi 4 e 6 dell’art. 17 della
L.R. n. 33/2009, come modificata dall’art..1 della L.R. n. 23/2015, il presente provvedimento ¢
immediatamente esecutivo;

- di disporre, ai sensi del medesimo art. 17, comma 6, della L.R. n. 33/2009, la pubblicazione del
presente provvedimento all’albo on line dell’Ente;

— di disporre I'invio della presente deliberazione gi-Settorjed Uffici interessati.

IL DIRETTORE IL DIRETTORE
SANITARIO SOGIOSANITARIO

(Dott. Salvitore Silvano (Dott. Oljyiero ]iijj}di)
e L J LA

N



ATTESTAZIONE DI REGOLARITA’ TECNICA E CONTABILE

U.0. PROPONENTE: UFFICIO CONTABILITA’ DIREZIONALE E QUALITA’

Si attesta la regolarita tecnica e la legittimita del provvedimento essendo state osservate le norme ¢ le procedure previste

per la specifica materia.
RESPONSABILE
(Ciglligt gf Faolo)

(firma)

SERVIZIO ECONOMICO FINANZIARIO

Si attesta la regolarita contabile e la copertura finanziaria della spesa complessiva scaturente dal presente provvedimento:

Bilancio anno :|:| Sanitario I:J Socio Sanitario Intcgrato (ASSI} I:l Sociale
[mpegno:
Conton. : - Importo -

IL RESPONSABILE SERVIZIO ECONOMICO-FINANZIARIO
{Dr. Gaspare Maffei)

NOTE:

Parte riservata ad acquisti di beni e servizi al di fuori delle Convenzioni CONSIP, ARCA e MEPA

SERVIZIO/N.O. PROPONENTE:

O  Siattesta che i benifservizi oggetto di acquisto con il presente provvedimento non rientrano nelle categorie trattate
dalla Concessionaria Servizi Informatici Pubblici (CONSIP S.p.A.) del Ministero dell’Economia e delle Finanze,
per cui nella fattispecie non & applicabile il disposto di cui all’art. 26, comma 3, della Legge n. 488/1999 ¢
successive modificazioni ed integrazioni e neppure in quelle irattate dall’Agenzia Regionale Centrale Acquisti
{(ARCA) dicui alla LR, n. 33 del 28.12.2007 e ss.mm.ii.

O  Si attesta che il bene/servizio da acquisire, oggetto del presente provvedimento, né si & reperito né & presente sul
Mercato Elettronico della Pubblica Amministrazione (MEPA) di cui ali’art. 11 DPR 101/2002 ovvero & presente
ma trattasi di prodotio/servizio comune ¢ standardizzato non idoneo, in quanto tale, a soddisfare le esigenze
specifiche ¢ particolari dell’ Azienda.

IL RESPONSARBILE

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE

Copia della presente deliberazione ¢ stata pubblicata all’Albo pretorio on line dell’ Azienda
per la durata di giorni quindici consecutivi dal al inclusi.
Monza. li..................... ]l Funzionario addetto
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Premessa

[l D.Lgs 150/2009 pone a carico di tutte fe amministrazioni pubbliche "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
“sisterna di programmazione per obiettivi”;

2. predisporre annualmente due documenti rispettivamente denominati:

al “piano della performance” contenente:

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

b) “relazione sulla performance” contenente i risultati raggiunti nell’anno precedente.

Se il Piano della Performance individua e definisce, a livello aziendale, gli impegni strategici e gli impegni
operativi & poi il documento di budget' che li declina, a livello delle singole strutture organizzative
aziendali, in specifici obiettivi annuali.

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

performance e contribuird?, in tal modo, a valutare la performance complessiva aziendale.

Al fine di attuare quanto sopra indicato, FATS Brianza® ha adottato, con deliberazione n. 47 del 28 gennaio
2016, il proprio Piano della Performance 2016 - 2018, con il quale, nellimmediatezza della sua
costituzione, ha individuato alcuni primi impegni strategici/operativi e ipotizzando alcune dimensioni di

analisi da monitorare per poter valutare la propria performance aziendale.

Conseguentemente questo nuovo documento si pone in continuita con il precedente ed in tale prospettiva
focalizza la sua attenzione:
*  sugli impegni strategici a suo tempo definiti verificando quanto avvenuto nel corso del 2016 - rispetto

alle azioni previste — in modo da poter confermare e/o rimadulare I'originaria programmazione;

' Il Documente di Budget comprende oftre agli obiettivi annuali derivanti dalla declinazione degli impegni strategici definiti dal "piano
della performance” anche quelll derivanti dafla declinazione degli obiettivi che sono. con tempistiche differenti, posti dalla Regione
Lommbardia alla Direttore Generale dell'ATS. Allo stato attuale gli cbieftivi annuzli costituiscono la cerniera tra la programmazions
aziendale strategica (piano della performance) ed il sistema incentivante.

2 La misurazione del grado di raggiungimento degli impegn! strategicifoperativi e degli obiettivi annuale permette di analizzare e valutare
una delle dimensione della performance; I'efficacia interna,

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



e sunuovi impegni strategici nel frattempo maturati e definiti dalla ATS Brianza.

In entrambi i casi gli impegni strategici triennali sono stati articolati in impegni operativi annuali per ognuno
dei quali sono stati definiti degli specifici indicatori di risultato.

Ponendosi in una logica di continuita e quindi di scorrimento, all’originaria pianificazione prevista per gli
anni 2016 — 2018 & stato, dove ritenuto opportuno, aggiunto lo sviluppo previsto per il 2019. Analogamente
per i nuovi impegni, seppur introdotti con la presente pianificazione, & stata mantenuta tendenzialmente

una programmazione triennale prevedendo come anno iniziale il 2017.



1 GLI IMPEGNI STRATEGICI

1.1

1.1.1 Prevenzione del fenomeno della corruzione

L'impegno

strategico
triennale

| risultati
ottenuti

Gli impegni strategici individuati nella prima annualita del piano 2016 - 2018

prevenzione del fenomeno della corruzione

vedi documenlo Piano Triennale Prevenzione della Corruzione (par. 4.1)

I inﬁmduazmne dei procassi produtiivi aziendali

prosecuzione delle misure preventive e azioni previste dai PTPC ex AsIMb e Lc

3 :
T TR N A

essi’lunzlonl poas * 100 = 100%

awio della definizione delle fasi e delle responsabilita dei
processi aziendali delle aree maggiormente a rischio

processi definiti/processi individuati * 100 = 100%

identificazione del rischio da inserire nel “registro dei
rischi®

documento di analisi = si

awio analisi rischi sul processi delle aree maggiormente a
rischio

analisi effettuate/processi a rischio individuati * 100
= 100%

individuazione dei rischi prioritari da valutare per le
' |decisioni da adotattare

documento di analisi = si

. |awio individuazione delle misure di prevenzione da
. |adottare per i processi delle aree maggiormente a rischio:
*Imodalita, responsabilita e tempi

processi con misure/processi individuali * 100 2
100%

verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del
rischio

relazione PNA = si

completamento della definizione delle fasi e delle
responsabilita di tutti | processi aziendali

processi definiti/processi mappati * 100 = 100%

complelamento analisi rischi sui processi aree a rischio

|analisi effeltuate/processi mappali * 100 = 100%

' completamente dellindividuazione delle misure di
_ |prevenzione da adottare per i processi delle aree
maggiormente a rischio: modalita, responsabilita e tempi

processi con misure/processi mappati * 100 2
100%

verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del

inehio relazione PNA = s]
giomamento del piano nuovo PTPC = si
verifica dell'applicazione delle modalita di attenuazione del | . ovs si

rischio

aggiornamento del piano

nuove PTPC = si

anng Impagno Indicatora | risultatl ottenuti
procedura adottata con delibera n. 237 dsl
p Wi ] procedura adottata = si 05052016 - D 02074
2016  |adozione regolaments art 53 regolam ento adottato = sl Wmhmm.ungw
4 i = S codice di P A ttat Aokl n
REALZZATO sl lnsun1m- D 02744

o  |Ceme natola riforma ha modificato anselio o funzioni w r.\'rs Lm di riorganizzariona ha reso di fatto superati i processi individuati nolle ex ASL rendendo)
E quind| necessaro quala prima attivit la 9 ione delfAgenzia provista nel POAS che, come originarismants Indicato da
w Regiene Lombardia, si dovova ludere nel prlmo tro. Lo della data di p lona dol POAS, ad oggl adottalo ma ancora In attesa di
§ gionale, ha quindi dito [ lone di tali fasi. Tuttavia, nel sua primo anno r.ll vita, FATS sl & comunque dotata di aleuni impartant strument di
=] del riachio jo anche ll lavere, non facde, di app di divarsi regol o dure interne.

- Ce i+ ite si rende gl impegni i por gl anni 2017 e seguentl.




Le
rimanenti
annualita

|prevenire e contrastare il fenomenc corruttivo realizzando le azioni descritte nel P.T.P.C 2017 - 2019

vedi P.T.P.C 2017 - 2019

|realizzare le azion! previste dal P.T.P.C 2017 - 2019:

1) scomporre in fasi i processi inizialmente mappati
lindividuando per ciascuna fase le relalive competenze e

| responsabilita;

12) individuare i potenziali eventi rischiosi ed effettuare le

| analisi del rischio per ogni fase del processo;

3) rivedere la mappatura integrandola con eventuali

| ulteriori processi alla luce dellattuazione del POAS;

|4) effettuare gli audit per verificare I'applicazione delle

misure preventive.

azioni realizzate/da realizzare (4) * 100 = 100%

realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2017 - 2019:
1) rivedere e/o implementare le misure prevenlive; T
12) rivedere I'ullima mappatura processi e la
scomposizione in fasi individuando compeltenze e
|responsabilita; azioni realizzate/da realizzare (4) * 100 = 100%
13) Individuare gli eventi potenzialmente rischiosi ed

{realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2017 - 2019:
1) completare I'elenco delle misure preventive;
12) completare la mappalura processi e la scomposizione

3) individ gl 8 oolonsisiments fiochiisl edazimﬁraaizzata‘dal‘eaﬁzza!'a{4)’100= 100%
effettuare le analisi del rischi;
4) effettuare gli audit per verificare I'applicazione delle

misure preventive previste.




1.1.2 Trasparenza ed mtegrlta
L'impegni
strategicc
triennale

Trasparenza ed Integrita

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

impegno indicatore

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

Realizzazione delle sezioni di livello 1 macrofamiglie

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

sezioni realizzate [ da realizzare (28) * 100
100%

Realizzazione delle sezion di2 ivello tpologie didati |32 mealizzatn /'da reslizzore {4B) > 100

prima informazioni inserite / previste (28)* 100 =
100%
prima informazioni inserite / previste (46)* 100 =
100%

Informazioni inserite / previste * 100 = 100%

~ |Inserimento prima informazione in sezione 1 livello

| Inserimento prima informazione in sezione 2 livello

|Assicurare l'avvenulo inserimento di tutte le Informazioni
previsle dalla normativa
Asslcurara I'aggiornamento di tutti i documenti pubblicati _{documenti aggiornall / pubblicati * 100 = 100%

| Assicurare il formato di pubblicazione aperto o elaborabile f‘i%;lﬁmenll apertl o elaborabili / pubblicati * 100 =

monitoraggio pagine web pagina monitorate /inserite * 100 = 100%
aggiomamente delle pagine web amministraziong|
lrasparente

pagine aggiornate / inserite * 100 = 100%

|Completezza del contenuto. Assicurare ['awvvenulo
Inserimento di tutte le informazioni previste dalla normatival

|Assicurare I'aggiornamento di tutti | documenti pubblicati _|documenti aggiornati { pubblicati * 100 = 100%

|Assicurare il formalo di pubblicazione aperto o elaborabile il;g;uﬁmanﬂ sparti o:slabocabis 1/ pubbiicat)-* 400 =

monitoraggio pagine web pagine monitorate / inserite * 100 = 100%
aggiornamento  delle pagine web amministraziong
trasparente

informazioni inserite / previste * 100 = 100%

pagine aggiornate / inserite * 100 = 100%

|Completezza del contenuto. Assicurare I'avvenuto
inserimento di tutte la informazioni previste dalla normativa
Assicurare I'aggiornamento di tutti | documenti pubblicati |docurnenti aggiornati/ pubblicatl * 100 = 100%

i i i g =
Assicurare il formato di pubblicazione aperto o elaborabile :igg;‘mem aperti o elaborabili / pubblicati * 100 =

manitoraggio pagine web pagine aggiornate /inserita * 100 = 100%

informazioni inserite / previste * 100 = 100%

| anne Impegno | risultatl ottanuti |
Predisposizione della pagina smministrazione rasparento Fow 1ip pagina P =
sul sito web aziendale con individuazione del content fm;z::::;is;gfz I-:lp 5&?1;0 parti sl

risultati 2jindividuazions csm = si
sazioni realizzate /darealzzare (28) " 100 =

ottenuti Reakzzazione delle sezion! di livello 1 macrafamiglia 100% serioni realizzate 28/ da realzzara 28

Realizazione delie sezioni di 2 livallo tipologle di dati :;;‘:"' realkzzale/ da'realizzate (48) /100 sezioni realizzate 46/ da realizzare 46

prix Informazion| Inserite / previste {28)* 100= | foni inserite 28

10

prima inform azionl insefite / previste (46)* 100 = |prime informazioni insorite 48/ prime Informazienl

da inserire 46

L'attivita di Inserimento dele informazione & dal

Assl r [T " duhm.uiu‘ ; ionl dati sul sito aziendale & sempre in coso e

2018 dala iva. Per le ink i i inserita / praviste * 100 = 100% |centinuera fino & nuova dispasizione normativa.
evidenza delle mail di scllecito |E' slata effettuato Finvio delle mail di sollecito ai

detentor| o decisori delle informazionl
L'attivitd di aggiornamento dele informazione o del
dati sul sito aziendale & sempra in corso .

L i prima Inf in sezione 1 livello

Inserimento prima informazicna in sezione 2 lvelis

ZzA Aszsk I ol tutti i d i i E' stato alfattuats lnvio della mail di sollecito al
neM s Per la informazionl mancant! evidenza dello mail di i Bggh il icati = 100 = 100% datentori :laue informazioni,
sallacito g i 265/ pubblicati 310* 100 =

B85%

pagine agqiornate 105/ inserite 124 * 100 = 85%
n. dacumenti_FILE pubblicati in formato NON
(APERTO o NON ELABORABILE O/ tatala n.

documentl “non aperti o non claborabil™ f

Assicurare || formato dl p & operts o i i e
FUSblcan 10003 documenti FILE pubblicat 310 = 0%
menitoragglo pagine web pagine monitorate | insarite * 100 = 100% ""25’_9"";0’;':""°"" 124/Totala 0. pag. Inserite

Il progetto ha reggaunio gl cbiettivi prefissati in fase dip

In tal serso al 31,12.2016 & dis ponlblla sul site lnlemm i la pagina =, i Ti con gli inds | ptavisti dalla nerma legistativa wigente.

S avidenzia che nel corso del 2016 sono intervenut! due fattori che hanno influito notevalmenta sul progetts;

1. Bdecralo legislativo 87/2016 entrato in vigore [&/8/2016 ha medificato notevelmente gli impegni che erano stati previst inizlalments dal divo 3V2013, S| precisa

che tale decreto 97/2018 da un lata ha sumentato la Informazioni ed | dati che, seconde il dive 332013, davono sasere inserite sul sito, mentre d'altro lato ha
limi altre nf lonl che in p 8rana rk ANAC ha chiarito sclamente a fine dicembre, con la delibera ANAC n. 13102016, comas alcune

informazicni devonc essere predisposte;

2. La migrazionae alla nuova versicne del sito internte della ATS che ha sostiito la precedents versiona ha richiesto la revisiono di Wite le pagine gid dispenibili par|

|venficare il funzionamenta dei fils nsenu a dal link gia attivat,

Tutlo ¢ determina la ita di rie Ti & di rimodulara la P annuale p 1da le attivitd previste per il 2019

COMMENTO




Le IMPEGNO Assicurare sul sito ats il tempestivo aggiornamento dei dati pubblicati comunicando tempestivamente alla
. STRATEGICO Regione Lombardia il rispettc degli obbighi di pubblicazione a1 sensi degli artl. 14, 15 e 22 del Digs 3372013 e
rimanent TRIENNALE impegno, progressive adeguamento del sistema della Trasparenza Amminisirativa® alle indicaziont che introdurrd [}
annualita legislatore nazionale e regionale.

note  |Lo swviluppo progetiuale sara definito dalle delibere ANAC che saranno emanale soprattutio in tema di acquisti

anno ' Impagtio ) Indlcatore

Assicurare 'awenuts inseriman'e ditutle la informagzic~i |[infermazooni insente / previste da anac * 100 =
previste dalla nommaliva dalla delibera ANAC n, 1310 del  [100% — p 40 + informazioni adeguatefda

2017|2016, il tempostivo adeguamento delle informazioni adeguare * 100 = 100% — p 40 + certificazioni
pubblicate e linvio tempestive alla Regiona Lombardia tempestlive rasmesse/da trasmetters {12) * 100 =
della certificazioni previste 100% — p 20] = 100 punti
IMPEGNI ’ . i
GPERATIVI _|Adeguare il sistema dela "Trasparenza Amminisiraliva

5 =|sul sito web aziendale ai futuri previsti aggiornamenti che
il legislatore nazionale e regicnale introduera soprattutio in
tema di acquisti

adeguamenti effettuati fda effettuare * 100 = 100%

. JAdeguare il sistema della "Trasparenza Amministrativa®
|sul sito web aziendale ai Tuluri aggiornament! previsti nef
1712018 - 2019 della alluale edizione 2016 de! Piano
~:{Nazionale Anficorruzione.

adeguamenti effettuati /da effettuare * 100 = 100%

P
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1.1.3 Piu qualité nei servizi

eslendere l'applicazione dei principi presenti nella Norma UNI EN ISO 9001 a tutta la nuova struttura

L’'impegno : " .
organizzativa delfAgenzia attuando un sistema di gestione per la qualita, integrato con gli allri strum
strateglco organizzalivi presenti, che conltribuisca allo sviluppo delforganizzazione intema
tri I Con lo scioglimento delle Asl di Lecco e Asl di Monza e Brianza e la nascila della nuova ATS le strutture
riennaie aziendali attualmente previste dal poa vigenti sono 100 - esclusi | Dipartimenti & alcune strutture figurative -}
(67 Mb + 39 LC) delle quali quelle responsabili di processi ceritificati sono 38 [25 Mb (10 servizi e 15 u.0.
territoriali }+ 13 LC]). L'accorpamento ha comportato in molti casi la duplicazione di strutture e pertanto le
procedure da umrcare in nuove procedure ATS sono - al 31.’0?!2018 145
predisporre le procedure genarall c&sl sisiams qualﬂa procedure canerali prad:sposlafda pramspoma (5}
. |aziendale * 100 = 100%
o __.- g:ueimammodeﬂace‘m‘wbmmmm mantenimento del certificato = si
| definire un piano aziendale di unificazione delle procedure
' |di processo esistenti nelle disciolle asl in nuove procedure | piano aziendale = si
ATS
o nuove procedure di processo ATS approvate/da
b avviare l'unificazione delle procedure di processo unificare (59) * 100 = 100%

- |estendera la procedura generale di "gestione dei [procedure di processo caricate nel "gestionale .
documentl” anche alle strutture (non responsablli di documentf/procedure di pracassa approvate(5o)
processi certificati) ATS escluse dal dominio della ::231. 100% — p _?f + strutlure colnvole/da

\|certificazione 1SO volgere (100)" 100.290 % — p 30] = 100
::r\tl th;cr:ﬁ dellex adsﬁ: :norlza " al senvizi attivati/servizi certificati (10) * 100 2 70%
T proseguire nel riallineamento delle procedure aziendali :'sg': mm ats approvate/da unificare (86) *
' [avviare 'estensione della procedura generale di "gestione 5
. |delle segnalazioni, anomalie ecc " anche alle strutture non :ggr;u::;oimohafswrlum non certificate (62)
 [responsabili di processi certificati
avviare l'estensione della procedura generale di "gestione
degli audit interni” anche alle strutture (non responsabili di |strutture non cerificale auditate/strutture non
processi certificali) ATS escluse dal dominio della cerificate (62) * 100 = 15%
. |certificazions ISO
mhmd:?im:uidlmsod servizi attivatilservizi certificatl (10) * 100 = 100%
implementare I'estensione della procedura generale di
"gestione delle registrazion” anche alle strutture (non strutture coinvolte/strutture non certificate (62) *
responsabill di processi cerificati) ATS escluse dal 100 2 75%
dominio della certificazions ISO
implementare I'estensione della procedura generale di
"gestione degli audit” anche alle strutture (non responsabili|strutture non certificate auditate/strutture non
di processi certificati) ATS escluse dal dominio della certificale (62) * 100 = 75%
certificazione ISO
eslendere la certificaziona a tutti i processi di acquisizione |processi di acquisizione di beni e servizi
di "beni @ servizi® certificati/da certificare * 100 = 100%
~ |assicurare 1 passaggio alla nuova UNI EN ISO 9001:2015 |ottenimento nuovo certificato = si
] f anno | Impegno Indicatore | risultati otte nutl
I rISI.lltatl predisporra le procedure generall del sislema qualith P B O i prodis poste/da predis pome (5) 5 procedure generall pradisposte
ottenuti azlondalo 11002 100% : =
il I della certificazione UNIEN ISO ninients del ceitiicato = g) lac e
|s001:2008 Jra NS et eelo = & ertficazione 6 stata mantenuia
E stalo p
. u wmmhplm‘ da unificare nel
. o - riemio 2016, 2017 o 018, Rispeto 8 quele oo
welle P 3 korla dal peis g
s M:mammmmmhmmm
"istnzioni

Sono state riemesse 56 procedure unificate a
nuove procedure di processo ATSapprovatelda  |fronte delle 59 ipotizzate; 3 procedure in fase di

Fodarn Funiicazions delle procecute di procasso unificare (55) * 100 = 100% revisione 5ono slate trasformate in “struzioni
2016 thva”
Tutte o proc 7 i
; o sono satte caricate nel 'guwnale document”
REALIZATO ia g di "gestione dei Ip el > ool .tm.m\ddmndocmwnmwme.m
anche alla strutture (non responsabil di o bt s v codice univoco. Lep

processi certificall) ATS escluse dal dominio della 100 'I m(m:r]?n; :'m"": 'fm‘_ﬁ:w 0 process anche del non

certificazione SO . s al i 1IS0;

mm:mmbnmmm
lo sono stale
IE‘s!zlnﬁiwalaﬂmbnn su4d delig 10econ

la loné degli indi di al lunificazione delle 56 B dip sono
: o] servizi attivati/'servizi certificati (10) * 100 2 70%  |stati definitl | nuovi “indicatori di processo eo di
sendzi centificat! dellex asl di monza risultalo” perm ettendo in tal moda la

5 1Z0! | s, due fistini
Rispetio alle 6 azionl individuate 5 sono slate completamente realizzale mentre per fultima, seppur in parte guita, s/ & valutato ropp Ita di nor

[=]

£ completarta ma di imitarla a sper con nel 4 casi- sulfarea di Monza delle modalith i raccolta dabl utilzzata nelfarea dl Lecco e
§ con dele 56 p dure di p dip I nuove In modo da permettere nel 2017 di awiare la raccolta del dati delle procedure
= :uruﬂ:aiesumhlmkaS.Leaewlaswneacimmmﬁmmuulmmnlammd i peg
=] 4

o dik nel 2019 il comp g dellimpeg

* Questo impegno strategico & stato definito successivamente all'approvazione del Piano della Performance 2016 — 2018 avvenuta con
Del 47 del 28 gennaio 2016 e a seguito dell'attivazicne di una funzione di coordinamento della “gestione qualitad" avvenuta con prot

11511 del 06.04.2016.
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Le
rimanenti
annualita

[MPEGND
STRATEGICO
TRIENNALE

" |estendere I'applicazione dei principi del sistema qualita a tutta la nuova strutlura organizzativa dell'Agenzia

Impagno
‘|contribuisga allo sviluppo dell'organizzazione interma

attvando un sistema di gestione per [a qualitd, inlegrats con gli allri strumenti organizzativi presenii, che)

" |Atitolo puramenle indicativo si fiportano i seguenti dati: il nuove POAS prevede 100 strutture di ¢ui quelle in cui

per alcuni indicaton al memento non & possibile quantificare il valore de! denominatore.

& presente almanc una procedura carlfficata sonc ad ogoi quantificabili In 30. Le procedura da unificare efo
rivafidare sono stimate in 196 (191 di processo a 5 generali) di cui 146 {141 + 5) da unificare e di queste quelle
gi& unificate nel 2016 sono state 60 {55 + 5); 73 saranno riviste nel 2017 e 7 nal 2018,

nel 2016 strtture auditate: n° 2%, audil prevstic n® 35, efetiuati n* 34, strutture 2uditate piv' volte: n® 5

IMPEGNI
OPERATIVI

anno

Indicatore

2017

Emficale ?016: la rulerr':?eg?enzzazrone del sistema dells 20 + num audit 2017>num audit 2016 (34)— p 20]
. |"segnalazionl qualid™ rampflamente delle strutlure

proseguire ne! riallineamento dalle procedure aziendali
attraverso: 'unificazione delle precedurs, anche nell'clica
di wrevenzione dei rischi; lattivazione della mappatura e
classificazione dei processi; 1a rilevazione e gastione degh
indicaleri di processo e dei prodofli delle procedure|

[nuove procedurs gpprovatefda
unificare*100=100% — p 40 + num procedure
monitorate/num procedure approvate anno 2016
"00=100% — p 20 + report seghalazioni
predispostinum strutlure atthvate®100=100% — p

nggetto di audit. =100 punti

2018

[procedure apprevate/procedure ATS*100=100%
— p 20 + num procedure monitorate/num
procedure approvate anno 2017 *100=100% — p|
20 + num audit 2017=num audit 2016 (34)— p 20|
+ ottenimenio nuove certificato=si — p 40)= 100
punti

completare l'unificazione delle procedurs aziendal, la
gestione degli indicatori di processo e di prodotta,
preseguire Fincremento del numere delle sintture oggetio)
2 audil e assicurare il passapgic alla nuova UN!EN ISO
9001:2015 per le strutture interessata

2049-

W

|audit in lutte le stnatture ATS 50]= 100 punti

assicurare che le struliure possiedane | requisiti|[strufture con requisiti/strutivre atlivate®100=100%
preliminan alla ceritifcazione SO e l'effettuazione degli— p 50 + strutture avditate/sirutture attivate— p

10



1.2 | nuovi impegni strategici: 2017 - 2019

Nel corso del 2016 I'ATS Brianza ha ipotizzato, prevalentemente a livello dipartimentale, altri “impegni

strategici” che sono stati recepiti e formalizzati, nel presente “piano”.

1.2.1 Dimissione protetta: si-cura
lmp’egrib ;

Garantire ai ciltadini in condizione di fragilita, cronicild e disabillla appropriate dimissioni che, assicurando la continuitd delle cure, siano orientate
al rientro al domicilio o al trasferimento in unita d'offerta soclosanitarde o sociali superando la frammentazione delle risposte esistenti

|Nell'articolato percorso della presa in carico, || momento della dimissione da un ricovero, che gia di per sé ha polulo rappresentare un elemento di
rottura degli equilibri esistenti, rappresenta un passaggio in alcune situazioni di fragilita particolammente delicalo.

Nel periodo gennaio-settembre 2015 si sono effettuate 6.201 dimissioni protette dalle varie strulture di ricovero alle seguenti Slrutture di
accoglienza/presa in carico: ADI: 1.908; serv soc comunali: 213; cure intermedie: 608; rabilitazione: 1.763; reparti subacuti: 361; post-acuto
domiciloiare 51; hospice: 477; cure palliative: 239; RSA 422; RSD: 1; nuclel SV in RSA/RSD: 2; casa famiglia o altro (*): 40.
{*) es: segnalazione procura o giudice lulelare, percorsi di supporlo minori/famiglia

IMPEGNIOPERATIVI

impeano . : indicatore

'|approvazione di linee guida DP tra ATS e strutture sanitarie in tema di
- |Dimissioni Protette, definito dal tawolo di govemance con GAT DP, ASST)
e allori della rete coinvolti. Condivisione dell'utilizze di uno slrumento di
moniloraggio {scheda) per verificare la cometta applicazione delle lineg|
"|guida

[istituzione GAT DP = si — p. 20 + definizione linee guida = si — p. 30
+ definizione scheda monitoraggio = si — p. 10 + approvazione linee
guida = si—40]=p, 100

applicazione delle linee guida allmwersc un piano aricolalo di
informazione e formazione alle UdO colnwlle compresi | Comuni,
Monitoraggio della corretla applicazione delle linee guida e loro
aggiomamento da parte del GAT DP alla luce di una parziale risposta al
bisogni dell'ulente

[predisposizicne piano di formazione = si — p. 40 + monitoraggio = si
—p. 40 + agglomamento linee guida = si —p. 20] = p. 100

|applicazione comella del modello di Dimissioni Protelle in tullo il

Sonilirs dalEATS . (esotido gl Slrikneal condhish pazienll segnalati con modello definite/ pazienti segnalat * 100 = 95%

1.2.2 |l paziente al centro

migliorare la salute del paziente con patologia cronica attraverso un'attivita programmala che preveda per ogni paziente cronico non complesso
(preso in carico dai MMG) un "plano assistenziale individuale®, una erogazione congruenle di prestazioni specialistiche ed un consumo congruente
di farmaci

il rifeimento & rappresentalo dalla ¢.d. "delibera della domanda® regionale In amivo nei prossimi giomi; il dalo stimato degll assistiti del temitorio
dellATS Brianza {una patologia cronica o pil patologie croniche) @ di circa 300.000; si ipolizza che | MMG possano prendere in carico 80.000 di
questl assistiti; Il numero di PAI dai quali si parte & uguale a 0.

Mola: & stato riportato un indice del 0% di redazione del PAI In quanto & provalo da tutti | lavord che esiste una % di assislitl che rifiuta la presain
carico. | consumi delle prestazioni specialistica @ fanmaceutica saranno espressi in quantita (numero prestazioni per disciplina efo confezioni)

IMPEGNI.OPERATIVI

Impegno : . Indicatore

[PAl predisposiifpazienti presi in carico mmg * 100 = 30% — p. 50 +
|prestazioni specialisliche eseguite/prestazioni speciglistiche prevsle dal
FAI*100 2 40%—p. 50] = 100 punti

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

[PAl predisposti/pazienti presi in carco mmg * 100 2 60— p. 50 +
: S prestazioni specialistiche eseguile/prestazioni specialistiche previste dal
congruita delle prestazioni PAI*100 260—» p. 50] = 100 punli

implementazione del numero di PAI redatti ed incremento dellindice di

[PAI predisposli/pazienti presi in carico mmg * 100 2 §0% — p.35 +
|prestazioni specialistiche esequite/prestazioni specialistiche previste dal
PAI"100 2 70 — p35 + consumi farmaceutica per la patologia‘consumi
prenist! dal PAI = 100 = 30 — p 30] = 100 punti

completamento predisposizione PAl con Incremento dell' indice di
congruitd delle prestazioni PAIl ed estensione della congruild ai
consumi farmaceutici
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1.2.3 Verso una prevenzione assistita

le strategle della presenzione hanno maturalo un approccio di assistenza alle imprese che conluga l'atlivild di promoziene di buone prassi con
I'attivita di vlgllanza propria del senizi di prevenzione. lo strumento utilizzalo & quello del piani mirall di prevenzione: percorsi di confronlo,

divisi e integrazione con le islituzioni, le pari sociali e le lazioni di calegoria, per la definizione di linee guida sui sistem|
prevenzionistici. obiettivo & I’ { di lale st to all'area della salule del cilladino e del consumatore

lo scopo @ guldare la imprese nella definizione di buone prassi, con relative metodologie di autocontrollo, che possano diventare palrimonio delle
stesse. lale approccio deve formarsi anche nell'area della salute del cittadino e del consumalore ulllizzando l'esperienza gia maturala nel senizio
di p ione negli ambienli di lavoro. si pud ulllizzare il comitalo di coordinamento, previslo dall'art.7 del d.igs.81/08, quale strumento per
stimelare gli operator economicl dei setlod alimentare, esercizi pubblici e strutlure collettive, a sviluppare un percorse in un'oltica di prevenzione
assistita

~__ _IMPEGNIOPERATIVI =

Impegno

. [Io0 gus rssposa prespors () 100 =1 — p &0 ¢
e jone della linea giuda da parte del comilato ci coordinamento |approvazione linea gulda da parte del comitalo = si — p 20] = 100 punti

individuazione e approvazione, In sede di comitato di coordinamento, dif[incontri comitato effettuati/da efiettuare (2) * 100 =100% — p 50 + n.2
almeno 2 ambill di sviluppo del plani mirati coimwlgenti alld sendzi dellambili di sviluppo definitl con relalivi gruppl di lavoro= si — p 50] = 100
dipartimento e dei relativi gruppi di lavoro punli

approvazione del plani mirall @ awio degli stessl con la realizzazione di|[approvazione piani mirati dal comilato= si— p 50 + seminad
almeng uno del due seminan informativi realizzatifseminari da realizzare (1) x 100= 100% — p 50] = 100 punti

1.2.4 Conoscere la rete dei servizi sanitari e socio sanitari

Impegno  [migliorare l'accesso ai senizi sanitar e socio sanitar presenti nel temitorio attraverso la conoscenza dei senizi offerti @ delle modalita di fruizione
strategico degli stessi assicurando il migli dellinformazione al cilladino, agli enll locali, ai scggelli erogatori di prestazioni, agli allri stakeholder|

trlennale tramile limplementaziona di una interfaccia Web

Si rtiene che la finalitd debba essere da una parte il perseguimenlo della comella, completa e tempestiva conoscenza della rete d'offerta, della
modalita e della tempislica di accesso alle preslazioni nei confronti dei soggelll fruiteri e nel contempo la fomitura al soggetti erogator ed agli
eventuali alld stakeholder delle informazioni normative e di contesto ulill alla programmazione condivisa. Alcune azionl vedono colmvolli |
Dipartimenti PIPSS, Cure Primarie @ Amministrativo

 TWPEGNIOPERATIVI _

definire i contenuti di una intedfaccia web ats al fine di; favorre l'accesso|[questionari raccollifudo da coimolgere (216) * 100 = 100% —p. 35 +
alle informazioni per le UdO e creare uno strumento ulile al cittadino per|strullure sanitarie coinwlle/da coinvolgere (32) * 100 = 100% — p. 35
la conoscenza dei lempl dallesa ambulaloriall di lutti gli erogatori|+ interfaccia web ats = sl —p. 20 + formal unico per la pubblicazione
sanitari coinvolgendo tutte le UdO sociosanitare e le strutture sanilarie|dei tempi di attesa da parte delle strutlure sanitarie = si —p. 10] =100
eroganti prestazioni ambulalodall oggetto di monitoraggio punti

 |awiare il sistema di raccolta del dati necessar per I'slimentazicne

[dali socio sanitan aquisilida acquisire © 100 = 70% — p. 40 + dali
sanitari aquisiti/da acqulsire * 100 = 100% -p. 40 + alutazione dei dali

| A
l dellinterfaccia web verificando la qualita dei datl pubblicati acquisill = ] —p. 20] = 100 punti

[dali soclo sanitari aquisilVda acquisire * 100 = 100% — p. 30 + dali
completare il sistema di raccolta dei dali necessarn per I‘alhnenlaﬁmeismitaﬁ aquisili/da acquisire * 100 = 100% —p. 30 + valutazione dei dati
~ |delrinterfaccla web werificando la qualita dei dali pubblicati acquisiti = sl —p. 20 + dall pubblicati cometti/dati pubblicati * 100 =
100%—p. 20] = 100 puntl
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incrementare |informazione ai cittadini/fconsumator & agli operateri di settore nspetto alle tematiche legate alla prevenzione in sanitd pubblica
- |weterinaria atluali ed emergenti anche lramite un puntuale aggiomamento delle pagine/sezioni del sito aziendale dedicale alla veterinaria

* |dipartimento velerinario & sicurezza degli alimenti di origine animale

promucvere la cultura della prevenzione dei ciltadini, dei consumaler, dei lawratori, dei comelli stili di vta e della salute della persona e
dell'ambiente

Limpegno strategico in quanto "innovativo™ si concludera alla fine del 2018 diventando per gli anni successivi attivita di routine

IMPEGNI OPERATIVI

: Impeagno e indicatore

[sezioni realizzate/senizi weterinari poas attivati * 100 = 100% — p. S50
+ iniziative realizzate/tematiche individuate (2)* 100 =100% —p. 50]
=100 punti .

realizzare iniziative di informazione e adeguare il sito intemet aziendale
per la parte dedicata alla welernaria all'applicazione del nuow poas

|reallzzare iniziative di informaziona e mantenere aggiomato sito intemet|[sezioni aggiomate/sezioni presenti * 100 = 100% — p. 50 + Iniziative
aziendale realizzateftematiche individuate (3)* 100 =100% —p. 50] =100 punti

. |promuovere l'altivazione di processi di Integrazione def sistemi sanitario, sociosanitario e sociale attraverso lutilizzazione di strumenti comuni di
|lavora

Distretti

I'integrazione lra sanitario, socio-sanitario e sociale

~ |la legge regionale n. 23 del 11/8/2015: “Evoluzione del Sistema Sociosanitario Lombardo: modifiche al titolo | e al titolo Il della legge regionale
'|30/12/2009 n. 33" con il processo di riorganizzaziona awiato con l'istituzione di ATS e ASS5T, ha posto le basi perché il cittadino sia messo al
centro del sistema individuando nell’ATS l'organo depulato a garantire I'integrazione tra le prestazioni sanitarie, sociosanitarie con quelle sociali di
competenza delle autonomie locali, ivlgendo la propria attenzione in parlicolare per i cittadini con patologie croniche o con condizioni di fragilita
sociale. In questa direzione la normativa richiede 'awio di modelli organizzativi, quall i PRESST che, in quanlo decentrati sul territorio, possano
consentire una pil efficace presa In carico & maggior prossimita/continuita di cure. Secondo le pil recenti walutazioni regionali le persone che
protranno essere prese in carico nel temitorio dell’ATS sono stimate in circa 360.000. E' quindi impegno strategico realizzare tali senvzi garantendo
libertd di scelta, omogeneitd di metodologie, strumenti e prestazioni erogate, in particolare si Intende assicurare che la valutazione del bisogno g
la presa in carico sia effettuata considerando il bisogno clinico ed il bisogno sociale predisponendo strumenti valutativi informatizzati ed integrati,
~ |valore di tali senizi & fotemente innosativo, conseguentemente al momento non esiste una catalogazione degli slrumenti utilizzatl, perla presain
- |carico degli assistiti cronicl/fragill & gli stessi presidi socio sanitar temitoriali (presst - pot) sono obiettivo strategico e quindi in va di realizzazione.

IMPEGNI OPERATIVI

~ impagno _ indicatore

daﬁane e.\a!ldare strumer_:!i conciyal di \aluta;Iona‘par fa DI'BS‘a ) carlcc_ num strumenti vaditatifnum strumenti esistenti da riformulare * 100 =
degli assistiti croniciffragili pariendo da una ricognizione degli strumenti 100%
attualmente utilizzati nella ATS

diffondere l'ulilizzazione da parte dei presidi socio sanitari teritoriall degli
strumenti condivisi di valutazione per la presa in carico degli assistiti
croniciffragili

num presidi socio sanitan temitoriali che utilizzano i nuovi strumenti/num
presidi socio sanitari temitoriali esistenti * 100 = 80%

[num presidi socio sanitari temitoriali che utilizzano | nuov strumentifnum
presidi socio sanitarl temtorali esistenti * 100 = 100% — p. 50 + num
presi in carico con i nuod strumenti/num assistiti cronico_fragili target da
prendere in carico * 100 = 0% — p. 50] = 100 punti

completare lulilizzazione dell'utilizzo di strumenti condiMsi di valutazione,
per la presa in carico degli assistitl cronici/fragili altraverso modello
* [\alutativo e relativa scheda nei presidi socio sanitari temitoriali
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1.2.7 accessibilita e partecipazione: non uno slogan ma un impegno

:::t?rl‘: assicurare a tutli | clienti una informazione on line completa, appropriata e aggiomata, adeguando la strutlura del sito dell'ats alle linee linee guida
M..ﬁ“‘:.': dell'agenzia italla digitale dell'accessibilita de sili della pubblica amministrazione

dipartimento amministrativo, di controlio e degli affari generali e legali

il rispetto della legge quale valore sociale

ai fini della verifica dell'awenuto adeguamento del sito dowa essere acquisita la valutazione positiva da parte | uno del soggetti walutalor certificali
disponibili sul sito dell'agid (stituto dei Ciechi di Milano o altri Enti certificati dallAGID)

IMPEGNI OPERATIVI
% Impegno HARE A A
- |effettuare l'analisi della rispondenza del sito ATS ai requisili "agid” e o
- |awiare ladeguamento del silo al requisiti che non richiedono Etabe;liiiﬁi?;u :1:005: ]_. :o?{}- :naodef;?man“ efiettuati /da effetiuare
. |reingegnerizzazione e/o modifica strutturali il E P
| proseguire nell'adeguamento del sito al requisiti prevsti "agid” |adeguamenti effettuati /da effettuare “possibili**100 = 100%
completare l'adeguamentc e assicurare [linformazione completa,|[Valulazione posithva = si — p 80 + sezioni aggiomate/da aggiomare *|
appropriata e agglomata 100 = 100% — p 20] = 100 punt| +
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2 LA PERFORMANCE

2.1 Ledimensioni della performance

Se Ta performance put essere definita coma 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 finalizzati alla soddisfazione dei bisogni per i quali 'organizzazione & stata
costituita”, ne deriva che la performance” non é solo il “risultato ottenuto” ma anche “come questi risultati
sono stati ottenuti”. Da cid 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 & valutare tutte quelle dimensioni aziendali la cui valutazione & ritenuta necessaria
per poter esprimere una valutazione complessiva della realtd organizzativa indagata; in tal mode la

“performance” si deve cosi necessariamente trasformare in una valutazione multidimensionate.

Nel Piano della performance 2016 — 2018, I'ATS Brianza aveva ipotizzato alcune “dimensioni di analisi” e si

era impegnata a:

¢ individuare e rilevare, gia nel 2016, gli indicatori necessari per poter valutare la dimensione
delf’efficacia interna;

+ individuare ulteriori indicatori che potessero rilevare le altre dimensioni della performance ponendo

particolare attenzione alla dimensione efficacia esterna.

Nel riconfermare le scelte effettuate con il Piano della performance 2016 — 2018 si ritiene opportuno

evidenziare che nella fase di predisposizione del presente piano & emersa la seguente fotografia:

dimensione contenuto situazione al situazione prevista al | situazione prevista
n
31/12/2016 31/12/2017 al 31712208
efficacla capacta di vna organizzatione dl raggiungere gli
1
interna obiettivl {vedilmpegnl prefissatl) definiti In sede {rllevato rilevato rilevate
di programmagione;
effitacla capadtadi una organizzazione di raggiungere gli |Individuati un grimo
p. i é gg gere g Lo p rllevato rilevata
esterna scopi, le finalith alla base della sua esistenza; set di indicatori
la capacitd dl una organlzzazione di massimizzare . . .
efficlenza P ,g o A indicatori da . . ingdlcatori
. {| rapparto tra fattori produttivi impiegatt L indicatori individvati | .
|produttiva . . . ) | individuare lindividuati
nellatibvith e risultati otlenuti;
efficacla I'efficacia una arganizzazione intesa come tndicatori da . o )
. B . - findicatori individuati trilevato
organizzativa |strutturainsé; indiviguare
qualitd I'attenzlone di una organizzazione a favarire un  |indicatare )
) . ) - . L Irtevata rilevate
aziendale approcio gestionale e gualitative per precessi; | Individuato
"attenzlone di una organizzazione afacilitarel | )
- . L i . , indicatori da - TN .
accessibilitd  |propri utenti arichiedere i servizlfattivita o indicatari individuatl [rilevato
. . individuare
Istituzlonali;
I'attenzione di una organizzazione ad assicurare | .
" A lindicatori da . .
strutturale I'idoneltd delle proprie strutture, attrezzature individuare indicator individuat! [rilevarp
allo svalgi y delle proprie funzion) e alla
I'attenzione di una crganizzazipne allutilizze .
. A ) Indicatori da . . )
economicitd  |responsabile delle risorse economiche a individuare indlcatori tndlividuati [rilevato
dispostzione.
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