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20
Lanno ool giomo /& del mese di GEMTO , in Monza nella sede legale dell’ATS

della Brianza, il Direttore Generale dott. Silvano Casazza prende in esame [’argomento in oggetio €
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 ¢ di efficienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni” cosi come modificato dal D.Lgs n 74 del 25 maggio 2017 prevede:

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

b} 1’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 1’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;

o n 581 del 21 ottobre 2016, adottato il piano di organizzazione aziendale strategico (POAS);

e 1. 52del 30 gennaio 2017, approvato il “piano della performance” per il triennio 2016 — 2018
anno 2017;

. n. 29 del 20 gennaio 2018 il “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2018;

CONSIDERATO che:

. il Piano della performance” da adottare al 31 gennaio 2019 si pone in una logica di continuita
e di scorrimento rispetto alla originaria programmazione valevole per il periodo 2016 — 2018;

o la valutazione delle attivita svolte nell’anno 2018 & attivitd necessaria ¢ preliminare alla
riconferma e/o rimodulazione dell’originaria programmazione;

RILEVATO che PUQ Gestione Qualita, alla quale a seguito dell’attuazione del nuovo piano di
organizzazione aziendale strategico ¢ stata affidata la funzione diretta alla gestione del “ciclo di
gestione della performance”, ha coinvolto ai fini dell’individuazione degli impegni strategici
triennali 1 Dipartimenti del’ATS della Brianza nonché la funzione aziendale della “Prevenzione
della Corruzione € Trasparenza;

RITENUTA I’opportunita che le eventuali variazioni siano gestite direttamente dalla UO Gestione
Qualita;

VISTO il documento denominato “Piano della Performance 2019 — 2021: anno 2019” allegato al
presente provvedimento predisposto dalla UO Gestione Qualita;

PRECISATO che dall’adozione del presente atto non discendono oneri a carico di questa Azienda;

VALUTATA la coerenza del predetto documento con le considerazioni precedentemente illustrate;
1



SU PROPOSTA del Responsabile dell’UQO Gestione Qualita;
DATO ATTO che il presente atto non comporta oneri a carico di questa ATS;

VISTA ['attestazione di regolarita tecnica ¢ di legittimita del presente provvedimento espressa dal
Responsabile della UO Gestione Qualita proponente riportata in calce al presente provvedimento;

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

DELIBERA
per le motivazioni indicate in premessa:

- di approvare il documento denominato “Piano della Performance 2019 — 2021: anno 2019”
allegato che costituisce parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

- di dare atto che il presente atto non comporta oneri a carico di questa ATS;

— di delegare alla struttura Gestione Qualitd di provvedere tempestivamente all’adeguamento del
presente “Piano della Performance 2019 — 2021: anno 2019” 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 alle Unita Organizzative interessate.

IL DIRETTORE GENERALE
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SANITARIO E.F. S CIO ANITARI
(Dott.s
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ATTESTAZIONE DI REGOLARITA’ TECNICA E CONTABILE

UO PROPONENTE: Gestione Qualita

Sj attesta la regolaritd tecnica e la legittimitd del provvedimento essendo state osservate le norme e le procedure previste
per la specifica materia.

SPONSABILE

1L
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UOC ECONOMICO FINANZIARIO

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

Bilancio anno ,z[ l Sanitario D Socio Sanitario [niegrato (ASSI) |:| Sociale
Impegno:

Conto n. : Imporio :

NOTE:

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

U.O. PROPONENTE:

O  Si attesta che i beni/servizi oggetto di acquisto con il presente provvedimento non sono oggetto di convenzione
attiva presso Ia Concessionaria Servizi Informatici Pubblici (CONSIP S.p.A.) del Ministerc dell'Economia e delle
Finanze, per cui nella fattispecie non ¢ applicabile il dispesto di cui all’art. 26, comma 3, della Legge n. 488/199% ¢
successive modificazioni ed integrazioni e neppure presso I'Azienda Regionale Centrale Acquisti (ARCA) S.p.A.
di cui alla L.R. 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 all’art. 3, comma 1 lett. cccc) del Decreto
Legislativo n. 50/2016 e ss.mm.ii. ovvero & presente ma trattasi di prodotto/servizio comune e standardizzato non
idoneo, in quanto tale, a soddisfare le esigenze specifiche e particolari dell’ Agenzia.

IL RESPONSABILE
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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 {'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:

a) “pigno dellg performance” (da adottare entro il 31/01 di ogni anno) 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;

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

b) “relazione sulla performance” (da adottare entro il 30/06 di ogni anno successivo a quello oggetto

di vvalutazione) 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 fivello 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, I'ATS Bria nza® ha adottato, con deliberazione:
s .47 del 28 gennaio 2016 il “Piano della Performance 2016 — 2018: anno 2016";
e n, 52 del 30 gennaio 2017 il "Piano delle Performance 2016 — 20138: anno 20177;
®» 1, 29 dei 20 gennaio 2018 il “Piano delle Performance 2016 — 2018: anno 2018".

Occorre inoltre evidenziare che il termine cogente (31/01/2019) previsto dal D.Lgs 150/2009 e ss mod ben

poco si armonizza con l'attuale momento di passaggio delle responsabilita apicali che sta vivendo (come

' 1) 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 alla Direttore Generale dellATS. Allo stato attuale gli ohiettivi annuali costituiscono la cerniera tra la pregrammaziong
aziendale strategica (piano della performance) ed il sistema incentivante.

? La misurazione del grade di raggiungimento degli impegni strategicifoperativi e degli obiettivi annuale permette di analizzare e valutare
una delle dimensione della performance: l'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.



per tutte le realta della Sanita pubblica regionale) 'ATS Brianza; al momento vi & stata la nomina del solo

Direttore Generale.

Conseguentemente, nelle more di tutto cid, questo nuovo documento pur aprendo un nuovo triennio, si

pone necessariamente in continuita con i precedenti ed in tale prospettiva focalizza momentaneamente la

sua attenzione:

+ sugliimpegni strategici a suo tempo definiti verificando quanto avvenuto nel corso del 2018 - rispetto
alle azioni previste — in modo da poter confermare efo rimodulare I'originaria programmazione;

*  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, alla preesistente pianificazione & stato, dove
ritenuto opportuno, aggiunte lo sviluppo previsto per il 2021. Analogamente per i nuovi impegni, seppur
introdotti con la presente pianificazione, & stata mantenuta tendenzialmente una programmazione

triennale prevedendo come anno iniziale il 2019.

A conclusione della presente premessa occorre evidenziare che fino ad oggi la performance & stata intesa

principalmente come valutazione multidimensionale delle attivita “proprie” dell’ATS della Brianza.



s GLI IMPEGNI STRATEGICI

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

1.1.1 Prevenzmne del fenomeno della corruzione

[ nspetlo della Iegge quale valore sociale
L'impegno i
p g : “annual ]quarta
strategico
P t IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI
triennale descrizione
dell'impegno prevenire e contrastare il fenomeno corrultive realizzando le azioni descritte nel P.T.P.C
operativo tri !
campo note prosecuzione delle misure preventive e azioni previste dai PTPC ex Asl Vb e Le
anno descrizione dell'impegno aperativo annuale indicatore
individuazione dei processi produttivi aziendali processifunzioni poas * 100 = 100%
awio de_lla !ﬂEﬂnIZ_lOI‘I(‘.‘ delle fasi e de_lle respons:liblhlfi dei processi definilifprocessi indhiduatl * 100 = 100%
processi aziendali delle aree dmaggiormente a rischio
identificazione del rischio da inserire nel “regislro dei rischi” documento di analisi =
awvio analisi rischi sui processi delle aree maggiormente a rischio|analisi effettuate/processi a rischio individuati * 100 = 100%
2016 individuazione dei rischi prioritari da valutare per le decisioni da Saeumments o araiist= sl
adotaltare
awio individuazione delle misure di prevenzione da adottare per i
processi delle aree maggiormenle a rischio: modalita, processi con misure/processi individuati * 100 z 100%
responsabilita e tempi
verifica dellapplicazione delle modalila di attenuazione del rischio (relazione PNA = si
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2017 - 2018:
1) scomporre in fasi i processi inizialmente mappali individuando
per clascuna fase le relative competenze e responsabilita;
2) individuare i potenziali eventi rischiosi ed effettuare le analisi
2017 del rischio per ogni fase del processo; azioni realizzale/da realizzare (4) * 100 = 100%
3) rivedere la mappatura integrandoela con eventuali ulteriori
processi alla luce dellattuazione del POAS;
4) eff e gli audit per verificare l'applicazione delle misure
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2018 - 2020:
1) attuare le misure preventive definite nel piano
2018 :)nzf::e:]ri!:‘are le analisi dei rischi sui processi non inseriti nelle aree azioni realizate/da realizare (3) * 100 = 100%
3) effettuare gli audil per verificare l'applicazione delle misure
preventive previsle
realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2019 - 2021:
1} implementare le misure preventive
2} aggiornare la mappatura processi
2019 3) individuare gli evenli polenzialmentle rischiosi ed effettuare le  |azioni realizzate/da realizzare (4) * 100 = 100%
analisi dei rischi per i processi nuovi o revisionati;
4) effettuare gli audit per verificare 'applicazione delle misure
preventive previste
realizzare le azion| previste dal P.T.P.C 2020 - 2022:
1) attuare le misure preventive
2) individuare gli eventi potenzialmente rischiosi ed effettuare le N— . "
2020 analisi del rschi azjoni realizzale/da realizzare {3) * 100 = 100%
3) effettuare gli audit per verificare 'applicazione delle misure
|preventive previste
I risultati IMPEGNO OPERATIVO 2018
ottenuti descrizione impegno operativo indicatore risultati ottenuti
nel 2018
realizzare le azioni previsle dal P.T.P.C
2018 - 2020
;i}ailluare le-misure preventive degile ne) 1} nr azioni realizzate 196 f nr azioni inserite nel PTPC (196)
2} effetiuare le analisi dei ischi sui processi azioni realizzatelda realizzare (3) * 100 = |2} nr analisi del rischio effettuate 207 / nr analisi rischio da
. 2 P 100% effeltuare (207)
non inseriti nelle aree a rischio; 2) conduzione 20 audit programmati
3} eflettuare gli audil per verificare B2g
l'applicazione delle misure preventive
praviste
Dai risultati ottenuti nel 2018 si rileva che ['attivita svolta é in linea con quanlo pianificato, lapparente eccezione relativa al nr di audit
dipende dal fatto che in sede di pianificazione si era ipotizzalo per ogni processo nr 1 audit, ma in sede di controllo per otimizzare
COMMENTO il tempo dei verificati e dei verificatori si & proceduto a verificare in un unico audit pid processi afferenti alla medesima unila
|operativa. Wisti i risultati si ritiene di confermare la pianificazione 2019-2020 e di inserire anche una prima ipotesi di impegno
|operalivo per l'anno 2021,




Le
rimanenti
annualita

IMPEGNI OPERATIM 2018 - 2021

descrizione
dell'impegno

prevenire e contrastare il fenomeno corruttivo realizzando le azioni descritte nel P.T.P.C

descrizione dell'impegno operativo

indicatore

2019

realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2019 - 2021:

1) implementare le misure preventive;

2) aggiornare le analisi dei rischi;

3) effettuare gli audit per verificare l'applicazione delle misure
preventive previste.

azionl realizzate/da realizzare (3) * 100 = 100%

realizzare le azioni previste dal P.T.P.C 2020 - 2022:

1) attuare le misure preventive

2) individuare gli eventi polenzialmente rischiosi ed effettuare le
analisi dei rischi;

3) effettuare gli audit per verificare l'applicazione delle misure
preventive previsle

azioni realizzate/da realizzare (3) * 100 = 100%

2021

realizzare le azion previste dal P.T.P.C 2021 - 2023;
1) attuare le misure preventive
2) recepimento e attivita connesse ad una eventuale modifica dei

|processi;

3) individuare gli eventi polenzialmente rischiosi ed effettuare le
analisi dei rischi;
4) effettuare gli audit per verificare l'applicazione delle misure

preventive previsle

azionl realizzale/da realizzare (4) * 100 = 100%




1.1.2 Trasparenza ed mtegrlta

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

—_IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI

descrizione

dellimpegno
operativo triennale

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

campo note

anno

2018

descrizione dell'lmpegno operativo | | Indicatore

Predisposizione della pagina amministrazione trasparente sul sito|[presenza della pagina = si — p 50 + individuazione csm = si —
'web aziendale con_individuazione del content manggemenl p 50] = 100 punti

Inserimento prima informazione in sezione 2 livello

Assicurare 'awenuto inserimento di tutte le informazioni previste |informazioni inserile / previste * 100 = 100%
Assicurare l'aggioamento di tutti | documenli pubblicati documenti agglomati / pubblicati * 100 = 100%

Assicurare il formalo di pubblicazione aperto o elaborabile documenti aperti o elaborabili f pubblicali * 100 = 100%
Monitoraggio pagine web |pagine monitorate / inserite * 100 = 100%

2017

|Assicurare lavwenutc inserimento di tutle le informazioni previste |[informazioni inserite / previste da anac * 100 = 100% — p 40+
dalla normativa dalla delibera ANAC n. 1310 del 2016, il mrormumadegumemadeguare 100=100% — p 40 +
tempestivo adeguamento delle informazioni pubblicale e linvio  [certificazioni | i fda L ttere (12) * 100 =
tempestivo alla Regione Lombardia della certificazioni previste 100% — p 20) = 10'.) punti

2018

[Bussola della rasparenza - sezioni irasparenza; (sezioni
Irovale fda trovare) * 100 = 100% — p 20 + Bussola della
Irasparenza - sezioni trasparenza del SSN. (sezionl trovate /da
trovare) * 100 = 100% — p 10 + Bussola della irasparenza - altre
sezioni: (sezioni trovate /da trovare) * 100 = 100% — p 10 +
(adeg 1t effettuali /da eff ) * 100 = 100% — p 60] =
100 punti

Adeguare il sistema della "Trasparenza Amministrativa” versione |
dicembre 2017 sul silo web aziendale agli aggiomamenti richiesti
dal legislatore nazionale e regionale.

|Bussola della trasparenza - sezioni trasparenza: (sezioni
trovate fda lrovare) * 100 = 100% —. p 20 + Bussola della
Adeguare il sislema della "Trasparenza Amministrativa® versione (trasparenza - sezioni trasparenza del SSN: (sezloni rovate /da
dicembre 2018 sul sito web aziendale agli aggiomamenti richiesli|trovare) * 100 = 100% — p 10 + Bussola della trasparenza - altre
dal legislalore nazionale e regionale. sezionl: (sezioni trovale /da lrovare) * 100 = 100% — p 10+
(adeguamenti effelfuali /da effettuare) * 100 = 100% — p 80] =
100 punti

2020

[Bussola della trasparenza - sezioni rasparenza: (sezioni
trovate fda trovare) * 100 = 100% — p 20 + Bussola della
Adeguare il sistema della "Trasparenza Amministrativa® versione |trasparenza - sezioni lrasparenza del SSN: (sezioni trovate /da
dicembre 2019 sul sito web aziendale agli aggiormamenli richiesti|lrovare) * 100 = 100% — p 10 + Bussola della irasparenza - alire
dal legislatore nazionale e regionale. sezioni: (sezioni irovate /da trovare) * 100 = 100% — p 10+

(ad nti effettuati /da effettuare) * 100 = 100% — p 60] =

100 punti

—_IMPEGNO OPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo Iindicatore risultati ottenuti

regionale,

Adeguare il sistema della "Trasparenza 100 = 100% — p 20 + Bussola della
lAmministrativa™ versiona dicembre 2017 sul|trasparenza - sezioni trasparenza del SSN:
silo web aziendale agli aggiomamenti |(sezioni trovate /da trovare) * 100 = 100%
richiesti dal legislatore nazionale e — p 10 + Bussola della lrasparenza - alire

[Bussola della Irasparenza - sezioni
lrasparenza: (sezionl trovate /da lrovare) *

[bussola lraspar. - sez. rasparenza: (BO/B0) * 100 = 100% — p
40 + Bussola traspar. - sez, del SSN: (3/3) * 100 = 100% — p

sezioni: (sezioni lrovale /da trovare) * 100 10.4:4100:5/176) 100 = W17~ ] = S0 Ul

= 100% — p 10 + {adeguamenti effeltuati
fda efiettuare) * 100 = 100% — p 60] = 100
punti

COMMENTO

Come risulta dagli indi idella b la defla rasp il livello di adempimento degli obblighi di trasp ag:
- sez. trasparenza: (trovate/da trovare) * 100 = 100%

- sez. del SSN: (trovate /da trovare) * 100 = 100%

- info dali inserite finfo dati previste da anac) * 100 = 90%

Le principali difficolta riguardano Faggiornamento delle informazion! per le seguenli famiglie:

A) Personale/Dirigenti cessati. Il molivo & |la oggettiva difficolla nel reperire le informazioni relative allassunzione di altre cariche
|presso enti pubblici o privati, i pensi a qualsiasi titolo corrisposti ed infine gli altri eventuali incarichi con oneri a carico della
finanza pubblica e indicazione dei compensi speltanti. Tale difficolta & dowula al fatto che i dirigenti non sono pit dipendenti della
ATS in quanto appunto cessati dal servizio. La ATS non ha nti per Aali inl loni dap che non hanno pill
alcun rapporio con essa;

B) Bandi di concorso/EDICI MMG PDF MCA Bandi di concorso per il reclulamento, a gualsiasi tilolo, di personale presso
Famministrazione. | bandi non sono pubblicali sul sito della ATS ma sono disponibili sul BURL sul silo di Regione Lombardia,

Si moedifica lmpegne poiché il OFP ha modificato gli indicator cid comporta la necessita di riallineare gli indicatori orginari a quelli
del DFP.

Infine si evidenzia che rispetto alla precedente versione gli indicatori del 2019 e 2020 sono stati modificati per allinearli agli indicatori|
|presenti del Dipartimento Funzione Pubblica sul sito Bl la della rasp




Le
rimanenti
annualita

IMPEGNI OPERATIVE 2019 - 2021

descrizicne
dall'impegno
operativo triennale

Assicurare sul silo ATS il tempestivo aggiomamento dei dali pubblicali comuni
nispelto degh obblighi di pubblicazione ai sensi degli arlt. 14, 15 2 22 del Digs 3372013 e il progressive adeguamento del sislema
della "Trasparenza Amministraliva” alle indicazioni che inlrodurrd il legislatore nazionale e regionale.

1te alla Regione Lombardia i

Lermi
P

anno

descrizione dell'impegno operativo annuale

indicatere

Adequare I sislema della Trasparenza Amministrativa” versione
dicernbre 2018 sul sito web aziendate agh aggiornamenli richiesti
dal legislalore nazionale & regianale.

(1] Aggiomamente delle pagine web amminisraziane
lrasparente © pagine aggiomale {Inserte * 100 (195) = 100%
— p 20 + 2} Complelszza del contenulo. Assicurare Favvenulo
Inserimento di tulte le informazionl previsle dalla normaliva
vigente: informazioni inserile ! previste * 100 {260) = 100% —p
30 + 3) Assicurare [aggiornamenta di lutti i documenti pubbicati:
documenti aggiornali f pubblicati = 100 (260) = 10% — p 30 + 4)
Assicurara il formale di pubblicazlone aperto o elaborabile:
documenti apert o elabarabili { pubblicali * 100 (350) = 100%
— p 10 + 5) Monilpraggio pagine web: pagine aggiomale f
inserile * 100 = 100% — p 10 ]= 100 punli

2020

Adeguare # sistema defla "Trasparenza Amminisiraliva™ versione
dicemive 2018 sul silo web aziendale agli aggiomamenti richiesti
dal legislatere nazionale e regionale,

[1) Aggiornamenty delle pagine web amministraziong
lrasparenle : pagine aggiomate {inserils * 100 (195) = 100%
— p 20 + 2) Completezza del conlenuto, Assicurare awenuto
inserirmento di lutle be informazion: previste dalla normativa
vigerte: informagioni inserite f previsie * 100 {260y = 100% —p
30 + 3} Assicurare faggiomamento di tulti t doecumenti pubblicati:
documenti aggiomati f pubblicati * 100 (260} = 100% — p 30 + 4}
Assicurare il formato di pubblicazione aperio o elaborabile:
documenti aperti o elaborabili / pubblicati * 100 {350) = 100%
=+ p 10 + 5) Monitoraggio pagine web: pagine aggiomate §
inserite * 100 = 100% — p 10 J= 100 punti

2021

Adeguara il sistema della "Trasparenza Amminktrativa™ versione
dicembre 2018 sul sito web aziendale agli agglomamenti fichlesli
dal legislalorg nazionale e regionale.

[1) Aggiomamente delle pagine web amminisirazione
rasparente © pagine aggiomale flnserte * 100 (195) = 100%
— 20 + 2) Complelezza de! contenulo, Assicurare Mavvenulo
inseqimento di tuite le informazion previste dalla nonnaliva
vigenle: informazioni inserite / previste * 100 {260) = 100% —p
30 + 3} Assicurare l'aggiornamento di Wi i documenti pubblicati:
document| aggiornali / pubblicati * 100 {260) = 100% — p 30+ 4)
Assicurare || formalg di pubblicazisne aperto o elaborabile;
docurnenti apeni o elaborabili / pubblicali = 100 {350) = 100%
— p 10+ 5) Monipraggio pagine web: pagine aggiomate /
ingerite * 100 = 100% — p 10 J= 100 punti




1.1.3 Piu qualita nei servizi®

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

I gno str.

principi presenti nella Norma UNI EN ISO 9001 a lutta la nuova |

‘annualita]

guarta |

IMPEGN| OPERATIVI TRIENNALI

descrizione

deli'impegno
0 triennale

defl organizzazione ntema

estendere lapplicazione dei principi presenti nella Norma UNI EN ISO 9001 a tutta la nuova struttura organizzativa dellAgenzia
{attuando un sistema di gestione per la qualitd, nlegrato con gh altn strumenti organizzativi p

nli, che ¢ by alio svilupp

campo noto

Con lo scioghmento 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 | Dipartimenti e alcuns strutture figurative - (67 Mb + 39 LC) delle quali quelle responsabili
di processi certificati sono 38 [25 Mb (10 servizi @ 15 u.o, temitoriali )+ 13 LC]). L'accorpamento ha comportalo in molti casi la
duplicazione di strutture e pertanto le procedure da unificare in nuove procedure ats sono - al 31/07/2016 - 145

anno

descriziono dell'impegno operativo annuale

Indicatore

predisporre le procedure generali del sistema qualta aziendale

procedure generali predispostalda predisporre (5) * 100 = 100%

mantenimento del i =si

olienere il mar della certificazione UNIEN ISO

|definire un piano aziendale di unificazione delle procedure di

processo esistenti nelle disciolte asl in nuove procedure ATS

prano aziendale = si

awviare funificazione delle procedure di processo

nuove procedure di processo ats approvate/da unficare (59) *
100 = 100%

estendere la procedura generale di "gestione dei documenti”
anche alle strutture (non responsabih di processi certificatl) ATS
escluse dal dominio della certificazione ISO

[procedure di processo caricate nel "gestionale
documenti/procedure di processo approvate(S9) * 100 = 100%
—p 70+ strutture coinvolte/da coinvolgere (100)" 100 =90 %
— p 30] = 100 punti

estendere la rievazione degli indicaton di processo ai senizi

|certdicati dellex as| di monza

servizi atlivatiservizi certficati (10) * 100 = 70%

2017

proseguire nel rialineamento delle procedure aziendali altraverso:
[unficazione delle procedure, anche nellcttica di prevenzicne dei
rischi; Fattivazione della mappatura e classificazione del processi;
la rilevazione e gestione degli indicatori di processo e dei prodotti
delle procedure unificate 2016, la reingegnerizzazione del
sistema delle “segnalazioni qualita”; Fampliamento delle strutture
oggetto di audt.

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

2018

proseguire lunficazione delle procedure azendall, la gestione
degli indicatori di processo e di prodotto, proseguire col
ceinvolgimento delle strutture ATS negli audit intermi e assicurare
il passaggio alla nuova UNIEN ISO 9001:2015 per le strutture
[imeressate

-y T ==

P 3pp P prog [42)*100=100%
— p 20 + num procedure monitorate/num procedure approvate
anno 2017 *100=100% — p 20 + num audit 2018 2 num audt
2017 (36)= p 20 + analisi dei schi effettuati/da effettuare (....)*
100 = 100% — p 20 + oftenimenio nuovo certficato=si — p 20]=
p 100

proseguire Tunificazione delle procedure aziendall, la geslicne
degli indicatori ci processo e di prodotto, proseguire col
coinvoigimento detie strutture ATS negh audit intemi e
promuovere, comvolgs gl dlers ril i, ka verfica delie|

lisi delle esigenze e dei requisiti ficati dalie strutture ATS
per i processi "caratleristic”

[procedure approvate/procedure programmate "100=100% — p
20 + num procedure monitorate/num procedure approvate anno
2018 *100=100% — p 20 + num audit 2019 2z num audt 2018
— p 20 + processi analizzaliprocessi da analzzare * 100 =
100% — p 20 + documento di analisi delle esigenze =si—p
20]= p 100

2020

assicurare cha utte le slrutture ats possiedano | requisiti
preliminari alla certificazione ISO

[strutture con requisitistrutture attivate®100=100%

IMPEGNO OPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo

indicatore

risultati ottenuti

proseguire funificazione delle procedure
aziendali, la gestione degi indicateri di
processo e di prodotto, proseguire col
coinvolgimento delle strutture ATS negli
audt interni e assicurare il passaggio alla
nuova UNI EN ISO 9001:2015 per le
|strutture interessale

[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 awdt 2017 (36)—
p 20 + analisi dei schi effettuati'da
leffeltuare (x)* 100 = 100% — p 20 +
|ottenimento nuovo certificato=si — p 20}=
p 100

procedure approvate (73)fprocedure programmate (42)*100=
100% + num procedure monitorate (67)inum procedure
approvate (67) anno 2017*100=100% + num audit 2018 (38} 2
num audit 2017 (36) + analisi dei rischi effettuate (125) da
effettuare (71)* 100 = 100%+ otteni o nuovo certif

COMMENTO

a tutta a struttura organizzativa dellAgenzia, attuando un sistema

Limpegno operativo annuale 2018 & slalo raggiunto. Si deve perd rilevare che lestensione dell'applicazione dei principi della qualta

strumenti organizzativi presenti e che contribuisca allo sviluppo dell'organizzazione interna, negli anni si & evoluta sempre pid verso
una piis marcata focalizzazione sulla gestione dei processi propri delle strutture. Da cib nasce la necessita di riformulare Nimpegro

di gastione per la qualité il pil possibile integrato con gl altri

reglizzazione

slrategico focalzzandolo sui processi @ rivedendo la tempistica di

* 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'attivazione di una funzione di coordinamento della “gestione qualita” avvenuta con prot
11511 del 06.04.2016.



Le
rimanenti
annualita

IMPEGNI OPERATIM 2019 - 2021

descrizione estendere I'applicazione dei principi del sistema qualil a tutti i processi dell’Agenzia attuando un sistema di gestione per la qualita,
dell'impegno integrato con gli altri strumenti organizzativi presenti, che contribuisca allo sviluppo dellorganizzazione interna e alfindividuazione
joperativo triennale |delle esig degli stakeholders lerritoriali ri Ui
anno descrizione dell'impegno operativo annuale | indicatore
proseguire con lunificazione delle procedure aziendali e la [pdp/io approvate/pdpfio programmate (22) *100 290% —p 20
gestione degli indicalor di processo/prodotio; promuovere tra + num procedure menitorate/num nuove procedure approvale
2019 SGQ, 1A, AnCo, SvOp una programmazione coordinata degli nel 2018 (73) *1002 90% — p 20 + docurnenlo congiunto di
audit annuali, awiare la verifica delle esigenze/aspeltative emerse programmazione =si— p 20 + documento di analisi delle
nelle analisi dei ischi; awiare lindividuazione di indicatori di esigenze = si — p 20 + processi con indicalon di equitd/processi
“equitd” (359) *100 = 3% — p 20] = 100 punti
assicurare che aimeno un processo delle Uu.00 dellATS e ; .
2020 possieda | requisiti necessari per la certiicazione UNI EN ISO 0N PocEste Conicativatamoe AT () HOE
9001: 2015
assicurare che tutle le Uu.00 dellATS possiedang, per almeno PN 4 _
2021 un proprio processo, | requisiti necessar per la certiicazione Uy [3irutlure con processo certificabile/strutture ATS (96) * 100 =

100%

ENISO 9001: 2015
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1.2 Gli impegni strategici individuati nella seconda annualita del piano 2016 -

2018

Nel corso del 2017 I’ATS Brianza ha individuato i seguenti altri “impegni strategici”.

1.2.1 Dlmlssmne protetta 5|-cura

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

Fa tinuild Istenziale, sopraltulto quando il percorso di assistenza prevede il passaggio da un_]
5 [ ST CohE SRR annual
IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI
descrizione Garanlire ai cittadini in condizione di fragilitd, cronicita e disabilita appropriate dimissioni che, assicurando la continuila delle cure,
dell'impegno siano orientate al rientro al domicilio o al trasferimento in unita d'offerta sociosanitarie o sociali superando la fr Wazione delle
operativo triennale |risposte esistenti
Nell'articolato percorso della presa in carico, il momento della dimissione da un ricovero, che gia di per 5& ha potulo rappresentare
un elemento di rottura degli equilibri esistent, rappresenta un passaggio in alcune situazioni di fragilita particolarmente delicato.
Nel periodo gennaic-settembre 2015 si sono effetluale 6.201 dimissioni protette dalle varie strutture di ricovero alle seguenti
campo note strutture di accoglienza/presa in carico:  ADI: 1.908; serv soc ¢ li: 213; cure Int die: 608; riabilitazione: 1.763; reparti
subaculi: 361; post-aculo domi 51; hospice: 477; cure palliative: 239; RSA 422; RSD: 1; nuclei SVin RSARSD: 2; casa
famiglia o altro (*): 40.
(*} es: segnalazione procura o giudice lutelare, percorsi di supporio minoriffamiglhia
anno descrizione dell'impegno operativo annuale indicatore
approvazione di linee guida DP tra ATS e strutture sanitarie in
tema di Dimissioni Prolette, definilo dal lavolo di governance con |[istitluzione GAT DP = si — p. 20 + definizione linee guida = si —
2017 GAT DP, ASST e attori della rele coinvolti. Condivisione p. 30 + definizione scheda moniloraggio = si — p. 10+
dellulilizzo di uno strumenlo di monitoraggio (scheda) per pprovazione linee guida = si — 40] = p. 100
verificare |a correlta applicazione delle linee guida
applicazione delle linee guida attraverso un piano articolato d| % = ; i o I
2018 informazione e formazione alle UdO coinvolte compresi i Comuni. E:fEC_IISPO5|§'°EZiF’ :am&fsmazilons - l_- p- 40[; i
Monitoraggio de dai i ativita e delia corretia spplicazione delle | v 00~ > P40 dgglomamento o conferma finee
linee guida e aggiomamento o conferma da parte del GAT P |84/93 = 51 —P. 201 =p.
2019 applicazione corretta del modello di Dimissioni Protette in tutto il |pazienti segnalati con modello definitof pazienti segnalati * 100 2
terrilorio defla ATS (secondo gli strumenti condivisi) 95%
IMPEGNO OPERATIVO 2018
descrizione impegno cperativo indicatore risultati ottenuti
applicazione delle linee guida altraverso un
i f;‘;gm'm;mm . [Iprecisposizione piano di formazione = si ~[Efletuato evento formativo (n.106) il /10/2018.
.Cmni Monitoraaio dei dati d ativita e |~ P 40 + monitoraggio = si —p. 40 + Effettuati i monitoraggi previsti (4/4) mentre la relazione esiti sard
: 290 ; .. |aggiomamento o conferma linee guida = si|predisposta una volla acquisili | dali del 4* timestre 2018.
della comelta applicazione delle linee guida 201 = 0. 100 Conf e e linee guida ID 02037
e aggiornamenlo o coferma da parte del =P 200 =9 e nes gada
GAT DP.
L'obieltivo prefissato & stato raggiunlo complelamente e ha inolire portato a:
- definizione in ogni ASST e struttura ospedaliera privata di procedure specifiche sulle dimissioni protetie coerenti alle LG DAP ID
02937
- realizzazione di un evento formalivo integrato { ASST, Erogalori, Comuni, ecc.) sul tema delle dimissioni protette
COMMENTO | redazione di Linee Guida sulle "dimissioni Difficili” (ID 04362) da parte del gruppo dl Iam
- studio eptdmnobglco 'cross over” che ha p di di trare che i pazienti in di i p sono effelti e queli
pil complessi ma che rischi meno re-ficoven, con un risparmio  significativo (345 euro) rispetto a quelli non inseriti in un)
percorso di dimissione protetta
- realizzazione di un'informativa uniforme, con pagina dedicala alle dimission| protelte sui sill aziendali ospedalieri e di ATS
- programmazione lavor del GAT per il 2019
IMPEGNI OPERATIVI 2019 - 2021
descrizione Garantire ai cittadini in condizione di fragilita, cronicita e disabilita appropriate dimissioni che, assi do la continuita delle cure,
dell'impegno siano orientale al rientro al domicilio o al trasferimento in unitd d'offerla sociosanitarie o sociall superando la frammentazione delle
joperativo triennale |risposte esistenti
anno descrizione dell'impegno operativo I indicatore
applicazione cometta del modello di mmﬁsm Pmtetle intutto il
io della ATS do gl di [pazienti lati con mode! finito/ pazienti segnalati(#) *
2018 maoniloraggio presa in carico pazienti in DP; redazrnne 1002 95%—- p 40 + monitoraggl effettuati/da effetluare (4) * 100
documento sui "percorsi di facilitazione alla = 100% —p 40 + redazione documento= si -+p 20] = 100 punti
prescrizione/erogazione di presidi per | pazienti in dimissione
proletta®
2020 redazione opuscolo sui servizi a supporto defla conlinuita [opuscolo realizzalo=si —p 60 + monitoraggi effeltuati'da
ospedale- territorio; monitoraggio presain carico pazientiin DP  |effetiuare (4) * 100 = 100% —p 40]= 100 punti
2021 revisione Linee Guida ID 02937; moniloraggio presa in carico |[revisione linee guida=si —p 60 + moniloraggi effeltuati'da
pazienti in DP effettuare (4) * 100 = 100% —p 40)= 100 punti

(#) | dati del denominatore potranno essere definiti solo al termine dell'obieltivo
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1.2.2 |l paziente al centro

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

egno strategico "principale’’ = |garantire la conlinuila assistenziale, sopratlulto quando il percorso di assislenza prevede il passaggio da un |

anno inviduazione

2017 N TG S L XU AN lerza

IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI

descrizione
dell'impegno
operativo triennale

migliorare la convivenza del paziente con la propria patologia cronica altraverso un'atlivila programmata che preveda per ogni
paziente non complesso (presc in carico dai MMVG) un "pianoc assistenziale individuale", favorendo ne! paziente la compliance
owvero Faderenza agli accertamenti proposli e Ia persisienza della lerapia farmacologica

campo note

il iferimento & rappresentato dalla c.d. “delibera della domanda” regionale; il dato stimalo degli assistiti del lerilorio delfATS Brianza|
{una paltologia cronica o pii patologie croniche) & di circa 300.000; si ipotizza che | MMG gestori possane prendere in carico il 60%
dei pazienti arruclabill in quanto & provalo da tutli i lavori che esiste una % di assistili che rifiula la presa in carico ; il numero di PAI
dai quali si parte @ uguale a 0.

Nota: lesperienza del CREG ha mostrato come l'aderenza alle preslazioni specialistiche (alteso che una grossa quota di pazienti
collocalo nel livello 3 e in particolare manifesta quale patologia cronica llperiensione ) sia atlomo al 50% mentre la persistenza
farmacologica (fiperlensione ne & un esempio) & maggiore e si assesla attomo al 60-65%

anno

descrizione dell'img tivo annuale | indicatore

) i a

ios delf informazione, SVikppo, isposizione PA) {a cura [PAl predisposli/pazienti presi in carico mmg * 100 = 30% — p.

i 3 | him = 50 + prestazioni specialistiche eseguite/preslazioni
MMG) e congruita delle prestazioni specialistiche utlizzate specialisliche previste dal PAI*100 2 40%—sp, 50] = 100 punti

[pazienti presi in carico mmg/otale pazienti arruolabill geston
implemenlazione del numero di PAl redalti ed incremenlo MMG * 100 2 50— p. 50 + preslazioni specialistiche
deffindice di congruita delle prestazioni eseguitelprestazioni specialistiche previsie dal PAI*100 250 p.
50] = 100 punti

[pazienti presi in carico mmg/tolale pazienti arruclabili geslor
completamento predisposizione PAI con incremento dell' indice di|MMVG * 100 & 70% — p.35 + prestazioni speclalistiche
congruila delle prestazioni PAl ed estensione della congruitd ai  |eseguile/prestazioni specialisliche previste dal PAI100 = 60 —
consumi farmaceutici p35 + consumi farmaceulica per la patologia/consumi previsti

dai PAI* 100 = 70 — p 30] = 100 punti

IMPEGNO OPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo indicatore risultati ottenuti

prestazioni

Implementazione del numero di PAl redatti  |arruolabili geslori MWG * 100 2 50— p. 50 |dalo desunto dal portale regionale a quasi I'86% (85,61 che sale
ed incremenio dellindice di congruita delle |+ prestazioni specialistiche all'87 per la sola calegoria gestori MMG). Per quanto riguarda la

[pazienti presi in carico mmg/lotale pazientilil rapporto PAlfarruclali & cresciuto nel tempo assestandosi dal

eseguile/prestazioni specialistiche previste |seconda parte dellindicatore non sono disponibili ancora dei dati
dal PAI*100 250— p. 50] = 100 punti in tal senso

Occorre altres] precisare che per la seconda parte dellindicatore, I'esperienza del CREG dove hanno parlecipato le 3 grosse
cooperative presenti attualmente (a cui aggiungere in salute che ha svolto esperienza nell ATS Insubria) hanno una percentuale del

COMMENTO | ietto indicatore superiore al 50%. A commento generale si fa presente che la Situazione deTATS Brianza (per numero
complessivo di arruolati/sul lotale) rapp la uno dei livelli di eccellenza rispetto al progetto nella Regione.
IMPEGNI OPERATIVI 2019 - 2021
descrizione migliorare [a salute del pazienle con patologia cronica atlraverso un'altivita programmata che preveda per ognl paziente cronico
dell'impegno non complesso (prese in carico dai MMWG) un "plano assislenziale individuale”, una erogazione congruente di preslazioni
operativo triennale |specialistiche ed un consumo congruente di farmaci
NG descrizione dell'i no operativo annuale | __indicatore
[pazienti presi in carico mmg gestoriftolale pazienti arruolabili
gestori MMG( 50000) = 100 2 50% — p.35 + prestazioni
specialisliche esequile/prestazioni specialistiche previsle dal PAI
complelamento predisposizione PAl con incremento dell’ indice di|*100 2 50 — p35 + N DDD tolali 2019 acquistale totale pazienli
2019 congruila delle prestazioni PAI del livello di aderenzain  |presi in carico con PAI 2019 per due patologie rilevanti
ambito farmaceulico per due patologie significative (ipertensione e diabete)/ N DDD lotali 2019 previsle dal PAl peril
lotale pazienti presi in carico con PAI 2018 per due palologie
rilevanli (ipertensione e diabele-25000) * 100 2 40 — p 30] = 100
punti
2020 conferma rinnove PAl pazienti (rinnovo PAl 2020/2019 270%)  |pazienti innovo PAl mmg gestori 2020/ PA pazienti MG
ovvero monitoraggio del lasso di abbandono gestore 2018 * 100 = 70%
[pazienti presi in carico mmg gestori PAl valido 2021/pazienti
presi in carico mmg gestori PAl valido 2019 * 100 210% — p 35
+ Prestarioni specialistiche eseguite/prestazioni specialisliche
previste dal PAI"100 2 55 — p 35+ NDDD lotali 2019
2021 incremento arruclamenti e miglioramento aderenza e persislenza |acquislate tolale pazienli presi in carico con PAI 2019 per due

patologie rilevanti (ipertensione e diabele) N DDD lotali 2019
previste dal PAI per il totale pazienli presi in carico con PAI 2019
per due patologie rilevanti {ipertensione e diabele) * 100 2 40 —
P 30] = 100 punti— p 30} = 100 punti
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1.2.3 Verso una prevenzione assistita

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti nel
2018

Le rimanenti
annualita

limpegno strategico "principale”

promucvere la cultura della prevenzione dei citadini, dei consumatori, dei lavoratori, dei corretti stili di vitae

anno inviduazione. |

2017 annualita|lerza

IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALL

descrizione

dell'impegno
operativo triennale

le strategie della prevenzione hanno maturalo un approccio di assislenza alle imprese che coniuga I'attivita di promozione di buone
prassi con I'atlivita di vigilanza propria dei senvizi 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, obieftivo & '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 autocontrolle, che possano diventare
patrimonio delle stesse, tale approccio deve formarsi anche nell'area della salule del cittadino e del consumatore utilizzando

campo note I'esperienza gid maturata nel servizio di prevenzicne negli ambienti di lavoro. si pud utilizzare il comitato di coordinamento, previsto
dallant.7 del d.lgs.81/08, quale strumento per slimolare gli operalori economici dei settori alimentare, esercizi pubblici e strutture
collettive, a sviluppare un percorso in un'cttica di prevenzione assislita
anno descrizione dell'impegno operativo annuale Indicatora
predisposizione di una linea guida dipartimentale per la . ] " . . anma
2017 definizione e la realizzazione dei piani mirati della prevenzione; En;ee ?:::;g::';‘;:s‘i';:: ggedisrfo;rel {n : ﬂtu -_1 0,0 % _'23 8_0
presentazione e approvazione della linea giuda da parte del PRroY: g peitterdel comitatn = 5i.—e p 0] =
: 3 5 100 punti
comitato di coordinamento
individuazione e approvazione, in sede di comitato di . . ; i
201 coordinamento, dip;meno 2 ambiti di sviluppo dei piani mirati conti °°Tf‘".a‘° _effettuah.fdal gﬁeﬂuaral(?) 1DC_I =.100% =P =0
kS coinvolgenti altri servizi del dipatimento e dei relativi gruppi di * n.z_amlmh d 5.“h"pp° ABEinREcor relali Brgpi i cenan sl
faeiA p 50] = 100 punti
approvazione dei piani mirati e awvio degli stessi con la [parovazione plan micl dai eomiidio= 5 p 50+ s
2058 realizzazione di almeno uno dei due seminari informativi Z‘c:;tzatﬂsemlnan da ealezaraX 1 TH0 T00% — p 50~ 190
IMPEGNO OPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo

indicatore risultati ottenuti

individuazione e appro
comitato di coordinam

coinvolgenti allri seniz
dei relativi gruppi di lawv

ambili di sviluppo dei piani mirati

n. 2 incontri Comitato territoriale di coordinamento effettuati
(26.6.2018, 26.11.2018) / n. 2 incontri da effettuare * 100 =
100% + n. 2 ambiti definiti (palestre e MOCA) / n.2 ambiti da
definire® 100 = 100% + n. 2 GdL costituiti {palestre, MOCA) /n. 2
gruppi da costiluire * 100 = 100% = 100 punti

vazione, in sede di

ento, di almeno 2 [incontd comitato effettuati/da effettuare (2)

* 100 =100% — p 50 + n.2 ambiti di
sviluppo definiti con relativi gruppi di
lavoro= sl — p 50] = 100 punti

i del dipartimento e
ore

Gli obiettivi sono stati raggiunti. | due gruppi di lavori si sono riuniti in data 10 dicembre 2018 (PMP MOCA} ed in data 18 dicembre

CONMENTO 2018 {PMF Palestre}. In base ai risultati raggiunti si conferma il mantenimento dellimpegno per il triennio
IMPEGNI OPERATIVI 2019 - 2021
le strategie della prevenzione hanno maturato un approceio di assistenza alle imprese che coniuga I'attivita di promozione di buone
descrizione E ST : s i B
e prassi con l'attivita di vigilanza propria dei servizi di prevenzione. lo strumento utilizzato & quello dei piani mirati di prevenzione:
r:a g i e percorsi di confronto, condivisione e integrazicne con le istituzioni, le parli sociali e le associazioni di categoria, per la definizione di
ope otriennale |;.c. guida sui sislemi prevenzionistici. cbiettivo & I'estensione di tale strumento all'area della salute del cittadino e del consumatore
anno descrizione dell'impegno operativo annuale | indicatore
[buone pratiche e relative schede di auctvalutazione approvate
2019 approvazione delle buone praliche e awio del Piano con la dal comitato/ da approvare (2) * 100 = 100%— p 50 + seminari
realizzazicne di almeno uno dei due seminari informativi realizzati'seminar da realizzare (1) * 100= 100% — p 50] = 100
punti
realizzazione del secondo seminario informativo e awio [seminari realizzati'seminari da realizzare (1) * 100= 100% — p
2020 dell'attivita di vigilanza mediante analisi documentale delle schede|50 = 100 punti + schede di autovalutazione analizzate /schede
di autovalutazione restituite dalle imprese dopo il primo seminario [pervenute (#) * 100 2 90%] = 100 punti
awio dell'attivita di vigilanza mediante analisi documentale delle : 5 ;
2021 schede di aulovalutazicne restituile dalle imprese dopo il secondo !ﬁ%ge:egg;{: Tm;?zlo;g a;:tliz:{?: a’se;i::aerge;vep :%%{5)1 o
seminario e completamento dell'atlivita di vigilanza mediante = 100 punti sopraltogiielichayea @ =100
sopralluogo su un campione di aziende P

{#) i dati del denominatore potranno essere definiti solo all'inizio degli anni corrispondenti
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1.2.4 Conoscere la rete dei servizi sanitari e socio sanitari

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti nel
2018

Le rimanenti
annualita

Il_lmegnu strategico "principale” [migliorare finformazione e 'accesso al servizi sul teritorio
anno Inviduazione’ | 2017 = _ annualitd]terza

IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI

descrizione
dell'impegno
operativo triennale

migliorare laccesso ai senvizi sanitari e socio sanitari presenti nel territorio attraverso la conoscenza dei servizi offerti e delle
meodalita di fruizione degli stessi assicurando il miglioramento delfinformazione al cittadino, agli enti locali, ai soggetti erogatori di
prestazioni, agli altri stakeholder tramite limplementazione di una interfaccia Web

campo note

Siritiene che la finalit 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 frutori e nel contempo la fomitura al
soggetti erogatori ed agli eventuall altri stakeholder delle informazioni normative e di contesto utili alla programmazione condivisa.
Alcune azioni vedono coinvolti | Diparlimenti PIPSS, Cure Primarie & Amministrativo

anno

descrizione dell'impegno operative annuale | Indicatore

2017

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 deitempi d'attesa
ambulatoriali di tutti gll erogator sanitari coinvolgendo tutte le UdO
sociosanitarie e le strutture sanitarie eroganti prestazioni
ambulatoriali oggetto di monitoraggio

[questionari raccoltfudo 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 strutiure
sanitarie = 51 —p. 10] =100 puntl

2018

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

2019

[incontri di valutazione con strutture sanitarie e sociosanitarie
effettuati = 2 — p. 50 + incontri tecnico con UO interne per
indicazioni e procedure previsti effettuati =22 — p. 30 +

valutato il completamento delle informazioni di base inserite nel
sistema di raccolta valutare I'mplementazione di una interfaccia
web autoalimentata monitorando e verificando la qualita dei dati

pubblicati procedura condivisa=S1 —p. 20] = 100 punti

IMPEGNO OPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo

Indicatore risultati ottenuti

continuare la raccolta
necessari per l'alimen

pubblicazione dei dati
d'attesa

dedicata; aggiomamento mensile con

templ attesa prestazioni sanitarie: effettuati gli aggiomamenti
richiesti (vedi silo ATS); l'obiettivo si considera pienamente

dei dati socio sanitani |[dali socio sanitari pubblicali/da pubblicare |raggiunto per 'annualith considerati gli impegni prioritari di
tazione della pagina |* 100 2 70% — p. 50 + dati sanilari su pubblicazione sul sito ATS delle informazioni rilenule pil

lempi d'altesa valutali/dali sanitari su tempi |importanti da parle delle strulture socio sanilarie e la

d'altesa da valutare® 100 = 100% —p. 50] |pubblicazione con format unice dei lempi d'atlesa per le strutture
=100 punti sanitarie con aggiomamento mensile; le prestazioni valulate,
riferite alle classi di priorita B e D, corispondono al 100% di
quelle da valutare.

sanitar su tempi

| dati sopra riportati evidenziano che tutti i risultati attesi con limpegno operativo del 2018 sono stali conseguiti.

COMMENTO Si ritiene pertanto di proseguire nella realizzazione dellimpegno stralegico per il prossime triennio pur modificando gli indicatori
onginariamente previsti
IMPEGH| OPERATIVI 2019 - 2021
descrizione migliorare faccesso ai servizi sanitari e socio sanitari presenti nel territorio attraverso la conoscenza dei servizi offerti e delle
dell'impegno modalita di fruizione degli stessi assicurando il miglioramento dellinformazione al cittadine, agli enti locali, ai soggetti eregatori di
operativo triennale |prestazioni, agli altri stakeholder tramite limplementazione di una interfaccia Web
anno descrizione dell'impegno operativo annuale [ indicatore
area sanitaria: valutare fimplementazionelmigiioramento [incontri di valutaziona con strutlure sanitarie effettuati=2 — p
dell'interfaccia web monitorando e verificando la qualita dei dati 23 + |rl1r.ontr1 te?rnm con UQ interne per In dmaz_:om e pfccedt_m?
2019 bblicati; area sociosanitaria: implementare finterfaccia web previsli effettuati =2 2 — p 15 + numero di pubblicazioni tempi di
S : Sy s attesa sanitari 2 3 — p 10 + aggiomamenti dati sociosanitari
monitorando e verificando la qualita dei dati pubblicati effettual 2 3 — p 50] = 100 punti
area sanitaria: valutare limplementazione/miglicramento [inconﬁ di vglulaz{oge con st{utture smﬁaﬁ.e EH.em.'aﬁ &Z—0p
dalliartacela wilh Meniiorndo & verlicando i gualtderday: |2 | ngonirt tecaie con LD inleme per. ifdicasion & procadare
2020 pubblicali; area sociosanitaria: implementare linterfaccia web previsti effettuati =2 — p 15 + numero di pubblicazioni tempi di
T : gl ) attesa sanitari 2 3 — p 10 + aggiomamenti dati sociosanitari
monitorando e verificando la qualita dei dati pubblicati ffettuati 2 3 — p 50] = 100 punti
area sanitana: valutare limplementazione/miglioramento lz'gcTi:cix‘;Iﬁg:;ﬂ;mﬁix?;;::ﬁﬁ“; 02c ;;::e
i i it d rificand i i dati
2021 dellinterfaccia web monitorando e verificandoe la qualita dei dati orevist effettuati = 2 — p 15 + numero di pubblicazioni tempi di

pubblicali; area sociosanitaria; implementare linterfaccia web

monitoranda e verfficando la qualita dei dati pubblicati attesa sanitari = 3 — p 10 + aggiornamenti dati sociosanitari

effettuati =3 — p 50] = 100 punti
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1.25
L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

Il filo diretto del dipartimento veterinario

|datla saluts della persona e dellambiente

impegno strategico “principale®
anna inviduazlone |

2017 | annualitd[terza

IMPEGNI QPERATIVI TRIENNALI

descrizione incrementare Ninformazione ai cittadinfconsumator e agh eparatarn di setiore rispetto alle lematichs legate alla prevenzione in
dell'irmpegna sanild pubblica veterinana attuah ed emergenti anche tramite un puntuale aggicmamento delia paging/sezon del sitp aziendale
operativo tiennalo [dedicats alla vetennaria
campa note L'impegno strategico in quanto "innovativa” si conchudera alla fine Gal 2018 & co per gl anni st i attivita di routine
anng descrizione dell'impegno oparative annuale indicatore
realizzare iniziate di infoem azione & adeguare il sito intermet [sezioni realzzatefservizi valerinari poas attivali * 100 = 100%
207 aziendale per |a parle dedicata alla veterinaria all applicaziona del |— p. 50 + inizialive realizzatefematiche individuate (2)" 100
OV Poas =100% —p. 50) =100 purti
. . . | . ioni [ i i " = % —p 50+
realizzare riziat _[s_e;uo_nu aggpmala’seznajl prqsanp 100 = 100 p.
2018 5 _atve diinformazione & mant am @ sito iniziative realizzalefiematiche individuate (3)* 100 =100% —p.
nlernet aziendale -
50] =100 punti

IMPEGND QPERATIVO 2018

descriziona Impegne oporativo

Indicatore

risultat] otteruti

realizzare iniziztive d
manlenere aggiamarg
aziendale

{sezion aggiomate/sezioni presenti * 100 =
100% — p 50 + iniziative
realizzatefternatche individuale (3)* 100
=100% —p. 507 =100 punli

iinformazione a
sito internat

Le pagine del sitginternet aziendale sono state lutle aggicmnate,
laddove necessario, in knea anche con gli obiettivi trasparenza.
Effsttuati num 4 incontn con stakehelder: 1 incontra infarm ative
con alpeggialon in data 14/052018 , 1 incontro informativo con
allevatori di suinin data 08/11/2018, 1 incontro con le Forze
dell'ordine della Provincia di Lecco in data 1810/2018 volto a1
coordinamenta dell aktivitd ot pravenzione del randagismo sul
territario, 1 corsa “lnterventi assistiti con gli animali” in data

i Eabe bl

la eontinua riorganizzazione aziendzle, il costante aggiomamente nommatve in materia di sanitd pubblica velernaria e la
COMMENTO predisposizione di nuoyi ohiathv regionali richisdong un perseverante impegne da parte dal dipartimento veterinans per garantus un
elevatn livella di comunicazione con tutte le parti coinvolte, sia ramita o sita mtemet aniendale che mediante l'erganizzazions di
incentn nfaemativipani mirati
IMPEGNI QFERATIV 201% - 2021
descrizione mantenere un dlevata livella dinformazione verso | oittadinyconsumatorn, gli operatorn del seltece & gl stakeholder convelli rispetto
deli'impegno alle temaliche legata alla pravenzions in sanita pubblica velerinaria ed alle patologie emergenti atiraverso laggirmamanto costantea
oparativo trisnnale |delle pagine/sezioni del sito aziendale dedicata alla veleninaria & Forganizzazione diincontri informativi mirati
annn descrizione dell'impagno cperativa annuale indicatore
predispome linee guida per patologia emergent con relatva [lree guids pubblcatelines guida predispeste (1)*100 = 100%
2019 putzblcazione sul sie intemet aziendale, manienere aggiomato il |— g 34 + sezion agriormsateds ezioni da aggiomare (#1100 =
sita intermet aziendale per le parti dedicate ed crganizzare incontri|100% — p 33 + inziative realizzateliniziative programmate
informativi {31100 = 100% — p 33) = 100 punti
. o ] 100 = 100%
2020 mantenere aggiomato il sito interme! aziendale ed organizzare [sezn_:nl aggmmaiefsezmnll d.a aggiomnaze (#)100 ,100':" e
incontri informativifpizri miratl 50 + mitive realizzatediniziatwe programmate (3)*100 = 100%
=100% — p 50] = 100 puziti
. R - [$ezioni apgromatedsezioni da aggiomars (#1100 = 100% —p
mantenere aggiomate il $itg intgmet azisndals ed organzzare o - P g o
2021 incontri inform ativilgiani mirat 50 ; ér;]z?lra%r:f:;za!eﬁmzuatwe programmate {3)*100 = 100%

(#) 1 dati del denominatore potranno essera definiti SoNo iN LN MoMents SUCCeSSvo
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1.2.6 |l valore dell'integrazione nella presa in carico dell'assistito con patologie croniche
i no strategica "principala™ |rmiegrazione tra santang. soc-santand & sociale |
anno inviduazione 2017 ! anouslitAlterza ]

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

IMPEGN! OPERAT{V TRIENNALI

impegno strategico
triennale

i sanilario, segi ilerio & sociale att 2 Milizzazione ¢

promuvers attivaziona di processi di integrazione dei
strumanti somuni &i lavoro

ta legne regionala n. 23 del 11/872015; "Evoluzione del Sistema Socivsantario Lombarde: moedifiche al lilele 14 al ok ) della legge
regionale 3001 272008 n. 33" con il processo di riorganizzazione avwiato con Nistiluziona di ATS 8 ASST, ha posto le basi parchél
ciflading siamesso al cenlro del sistemn a indnaduando nellATS o gane depulalo a garartive lintegrazione ra le prestaz oni
sanflarg., seciosaniane con quels sociali di compelenza della autonemie kocal, rrolgendo la propria attenzione in particolare per i
tMadini con patoiogie croniche o con condizion o fragilta sociale. In questa drezione la nermativa richiede Mavwio di modell
ofgaruzzainn | quah ) PRESST che, in quanio decentrat sul . POSS0N0 T ire una pil efficace prasa m canco ¢
maggior peos smildconlmoa o ture. Secondo ke pils recent valitaZion: regonal e persone che polranng essefe prese N canco
nel termono delfATS sona stimate in crca 360.000. E' quindh impegno stralegico realzzare Lali servizi garantenda [bertd di scetta,
omogenedd d metodaloge, siiament ¢ prestazion erogate, in paricolare simtende assicurare che 13 vakstazone dol bedgrd o la
presa i careo sia effettuala sia effetiuat consderando il baogno Sinko ed il bisogna sociale predisponendd struments valutatn
informatizzali ed rtegrat, 1 valors o 124 servizi & fortemente inndvatned. conseguentsmenta al momenta noa esista una
catalogazane dagl strurmenti utilizzali, per la presa in canico degh assisth croncilfragili e gli stessi presidi socio sanitan lemitongl
{prest - pet) sono obietlive strategico e quindiin wa di realzzazione.

Anng

destrizione dell'impegno operativa annualn indicatore

2017

definire @ valklare strumenti condnisi divalitazione per la presa
incarico dagli assistiti croniciffragili partando da una ncogniziono
degli strumenti allualmente utilzzati nella als

num strumenti vaditatifnum strumarti esistenti da rifarmutare *
103 = 100%

2018

diffondera fullizzazione da parte ded presich $ocio sanitari num presidi socio samitan tereoriali che utilizzang | nueyi
tomitorali degl stmenti condivisi di vahtazione per la presain  [slrumenivnam presidi socio sanitari territoriali esisient * 100 2
Cancy degh assistti cronciffragili BE%

2019

jvahutatvo @ relatva scheda ned presidi 5000 Sandan lemional

competare Futlzz azone deffutiizzo di stument condivisi @i [[U™ PrESKl Socio sanitan teronali cha util2zana | nuov

. - o sirumentiinum prasich socio sanitar territoriali esistant * 100 =
vahtazsone per L preca in carico degli assistd cromeviramh dells o . R .
resa in canco N i eronicifragli attra il 100% — p. 50 + num presi in canco con i oy strumeantdnum

At i cronsca_ragil target da prenderg i canco * 100 2 60%

—p 50] = 100 punli

IMPEGNO OPERATIVC 2018

descrizions impegno oparativo indicatore risultati ottanut

Awaato un progetto * Sanflaric @ Soow sanitario nella presa
incanco integrata der pazienti cronici’ swoltn in
coltaborazione con Retesatute, finalizzato a dalinira i crilar
unitan di riferimenlo per [a valutazione multidimensionala
integrata. la sperimentazicne verra attuata nel pressidi Qigala &
pai evenlualmente estesa agli altn PreS57.

Nal PreSST di Meda nel corso dal 2018 si é procadute allubhzzo
¢ etruments di comunicazionaedvaltaziona condivisi ed & stets
awviato anche con il comure di Meda riguardo & casi di

diffendere Mutilizzazione da parte dei presidi [num peesidi socio sanilari terrlodaliche  |pamicolare interesse sociale per i quali gh assistenti spciali

Socio santari lermifonali degh strument ulilzzand | nuovi strumentinum presidi hanne inlrapreso un confronto sia in modo diretio che mdiretle
condivisi di valutazione per la presa n sOCKD saniari terrionali esistent * 1002 con | WIWG del PreSET. Per questi casi, laddove siano anche
cancao degli assistli cromeiragl 56% pazent cronci che hanno ademo al percorso th presa 1 6D,

& prevede nel corsa del 219 Muklzzo dells scheda SWn uso
dalta Coop der MG del PrSST al fne & delemmanarg una pama
segnatura del p hAptiv, cui sequird la
proposla per [avaa di un lavore condiviso per testare -
comvolgendo Coop. ML - anche la possitile mplementaziona
del SYW utilzzato in conformitd a qual saranny ke indCazien
regporah sullfampliamento della presa in canea in amiito sociale
& so¢io-sanitario. ponenda parlicalare evidenza dai bisogni socio
sanitan e sugh indicatore di grawita

COMMENTO

Il progelie dell Area distrettuale di Lecco sopra richiamato & attuatments in ¢orsa anche se con una modalild e lempistica dfferenti
Peraliro la prima fase che prevedava una analisi dei bisogm ha gid prodotlo uno sludie pilota praticamente complalatg
su 16000 cittadini che ©f ha permesso di acquske esperienza e melodologia nella rlevazione paratiels di stuazioni
di cromedd o fragiitd che vemanno gid da subdo appicate anche ad altre siluaziont simil presenti sul lerrtorio [per 84 PraSST
dellQlgislase). L' avvio della spenmentazima sui crondi, con lg dificolld emerse di incrocio di dali conoscilivi wformatizzali ha
fortemente rallentalo la prosecuzione dei lavon ¢ definiziona 41 una piattaforma di nferimerta cha potesse essers condivisa e
ulilizzata. Nalldyea o Morga, con la firma a dicembre 2018 degli ath o inlesa ¢h due nuovi PreSST si atliveranno la progetivalta pae
estendera o modalta di valutazione condivisa; permane comundai la criicnd legala alfevoluzione della PIC per la quale RL con k|
regola 2019 ha previslo una mpementazioen del PAl relalivamenta allarea della prevenzione e promozicne degli s1ili c vita senza
al momenio dare indcazioni cogenti sullarea della valulazione socio-5antana e sociake.

Gl nonos1anie slante Natizale sviluppo del percorso d presa n cance del paziente cronco e fragile, rvolto nel breve/medio perodol
g Aspeih prevaleniemente chnici € di prevenzione — promozions della salute, cosi come Iimminente defin@one da pare d un

Qruppe < [avoro regionale del requisiti O ativtd der PreSST o dei POT, si miene o opportune interropere | peosegumento
deltimpegro strategico
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1.2.7 Accessibilita e partecipazione: non uno slogan ma un impegno
no strateglco "princlpale™ |it rispetlo della legge quale valore sociale |
|

L'impegno
strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

|I%e?
anno inviduazions

2017 | annualitd]ierza

IMPEGNI DPERAT IVl TRIENNALI

impagno strategico
triennale

asslcurare a tutli | clienti bna informazione on line completa, appropriala e aggiomata, adeguando la struttura del sito dellals alle
linee lines gulda dell'agenzia italia digitale deffaccessibilild dei sili della pubblica amministrazfone

aifini della verifica dellavvenuto adeguamento del sito dowra essere acquisita la valutazione positiva da pane i uno dei soggetti

note valulatori certificati disponibili sul sile deffagid {Istitule dei Ciechi di Milane o alli Enli certificati dall AGID)
anna descriziona dell'impegno oparative annuale indicatore
2017 effeltuare l'analisi della rispondenza del sile ats ai requisili "agid® |[tabella di raffronlo = si — p 50 + adeguamenti effettuali /da
8 avviare ladeguamento del silo ai requisiti che non richiedons  |effeltuare "possibili=* 100 = 100% — p 50] = 100 punti
2018 proseguire nell'adeguamenlo del sito ai requisiti previsti "agid™ adeguamenti effeltuati /da effettuare "possibili™ 100 = 100%
completare ladeguamente & assicurare linformazione complela, |Malulazione posiliva =si — p B0 + sezioni aggiomateida
2019 ; i , .
appropriala e aggiomata aggiornare " 100 = 100% — p 20] = 100 punli
IMPEGNG OPERATIVO 2018
descrizione impegno operative indicatora risultati ottenut]
proseguire nell adeguamento del sito i adeguament effetiuati /da effettuare definiti e formalizzati ghi inlerventi fattibili nel 2018 entro | 30:03
requisiti previsti "agid” “possibili* 100 = 100% {n. 9); interventi realizzali 8 /interventi {attibili nel 2018 n. 9

avendo complelato le altivitd programmale rimane da definire per il 2019 quali lra gh interventi @ suo tempo preventivat siano|
effeltvamente necessar a fronte del reale utiizzo di alcune modafila di comunicazione alfinterno del silo aziendale es.:

COMMENTOQ
o comunicazioni vocali, moduli compilabili dalfutente, ecc. ...
IMPEGNI OPERATIVI 2013 - 2021
dascriziene . e . . . . . .
dallimpogno assicurare a lutf  clienti unainformaziane on line completa, appropriala e aggiomata, adeguando la struttura del sito dellats alle
In linge linee guida delragenzia ilalia digitale delacces sibilitd del siti della pubblica amminisirazione

operativo tr

anno descrizione dell'impagno operative anpuale | indlcatore

. ) ] definizione tempestiva interventi faltibii net 2019 = si — p 30 +
Jet Mad [
2019 Gompletare fadeguamento & assicurare lnformazione Completa. v . ot realizzaliintervent fatlbili 2019 (11) - 100 = 100% — p

ot '
appropriata e aggiomala 50 + valulazione posiliva = si — p 20 )= 100 punti
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1.3  Gli impegni strategici individuati nella terza annualita del piano 2016 — 2018

Nel corso del 2018 'ATS Brianza ha individuato i seguenti altri “impegni strategici”.

131

L'impegno

strategico
triennale

I risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

Il nuovo sistema archivistico

[ nspetio della legge guale valore scciale

i o srategico "pringipale™
anng inviduazione 2018 |

| ||

annualita|seconda

IMPEGNI OPERATIVI TRIENNALI
descrizione
dall'impegna riorganizzazione degl archivi cartacei dellATS
perative triennale
a saguits della tiforma regionale, ke scorporo di alcune funzioni dalle ex ASL ha reso necessarnio ancha il trasferimento della relativa
documentazione. MNel corso delfanno 2017 TATS secondo le indicazioni regianali di ¢ui alla dgr 554716 ha provweduta in
dati di contesta coflaborazione con ke 2 ASST a cansive ba dacumentazione carlacea esistenie {sanitana, sociosanttaria e ammimslrativa)
addivanendo nal mese di dicembre alla presa datto del lavero svolto e disciplinando le lempistichs di traferimento della
documentazione di cui sopfa ancera giacente presse TATS. A queslo punto sirenda necessario realizzare il censimento della
documentaziong cantacea dells ex asl Lt e Mb che consenta di avviare un percorso di riorganizzazicne degli archivi,
anno descriziona dall'impeg perative | indi )
2018 censimento della documentazione carlacea asistents par ogni | [file compilati / file da compilare®100 = 100% — p. 50 + bozza
UD e predisposizione bozza Manuals gestione documentale manuale gestione documentals = 1 — p, 50] = 100 punt
attivazione procedura di smattimenta della documentazione . : .
2018 cogetio di scartn con predisposizions Manuale gestione [pr;:j:du;?::n :iumenalgi":;ﬁo-dﬂ;i;;: " :::IT: uas'?c = 85—
documentale e realizzazicne studic di fattibiita per la pr3D] -p?OO - liﬁ P predispo
riorganzzazione degli spazi pol= R
2020 riorganizzazivne degli spazi report con anagrafe archii = $i
IMPEGNC OPERATIVO 2018
descrizlone impegne cperativo indlcatore risuftati ottenuti

censimento della documentazione cartacea |[file compilati / file da compilare*100 =
esistente per ogm UD & predispasizione
bozza Manuale gestione documentale

fila compilati 13 f file da compilare (13}

100% —+ p. 50 + bozza manuale gastione prediposta bozza manuale gestione documentals = 1

documentale = 1 — pr. 5] = 100 purti

Da quanto attuato nel corso del 2018 si & conclusa lafase di censimento. La stessa si e rivelata particolarmente complessa per la
maole di decumenti da censire, per la distribuzione degli stessi su pilt sedi in considerazione del fatto che ta documentazione
sfferisce alle dus ex ASL e non Litima per importarza per il fatto cha in diverse casistiche la tipologia di pratiche nelle due ex ASL

COMMENTQ erano tratiate da unita operative diverse. Pertanto per Fanno 2019 si procedera a perfezionare quants raccolto in fase di
censimento. Per quantt riguarda il manuale oi geslione una prima bozza & stata elaborata @ nel corso del 2019 si procedera al
completamenta del lavor, Siinserisce anche una poma bozza di impegno per Manno 2021.
[MPEGNI QPERATIMV 2019 - 201
dascrizione
delfimpegno riorganizzazione degli archiv cartacel dell'ATS
operativo triennate
anng dascrizione dellimpegno operativo annuala indicatore
perfezionare quanto ragcolto in [ase di censimento
ativazione precedura di smaltimento della documentaziena [complelamento censimento=si — p 40 + procedura
2019 oggelto di scarla con predisposizione Manuale di geslione smallimenty atbvata = si — p 40 + manuale predisposto = si —
documentals {in sede di predisposizione si vertfichera la fattibilita |p 20 ] = 100 punti
della redazione degli allegati previsli)
2020 realizzazione studio di fatibiilh per fa rderganizz azione degli spazi studio di faltibilita predisposto = si
2021 riorganizzazions degli spazi report con anagrafe archivi = si
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1.3.2 Percorso attuativo di certificabilita dei bilanci

i no sirategico “principale” Jil ispelto della legge quale valore sociate |
anna inviduazlone 2018 | annualitA|seconda i

L'impegno
strategico
triennale

1 risultati
ottenuti
nel 2018

Le
rimanenti
annualita

IMPEGHNI OPERATIVI TRIENNALI
descrizlone
dell'impegno altuare quanta previsto dallz linee guida regionali al fine amivare alla celificabilia del Bilanglo
operativo triennale
datl di contesto redigere le procedure che saranno richieste dalla linee guida regionali, Mel 2017 sona state redatle, come da disposizioni regionali,
a contes le 8 procedure relative alle immobilizzazionf

ANNO dascrizione dellimpegno operative Il indicatore

2018 r;g:gi:i le procedure che saranno richieste dalla linge guida procedure predisposte/da predisparra*100 = 100%

2010 :E:gii le procedurs che saranne richieste dalla linee guida procedure predisposte/da predisporre*100 = 100%

IMPEGNO DPERATIVOD 2018
descrizlone impegno cparative indicatora risultati cttenuti

redigere le procedure che saranno richiests | procedure predispostefda predisporre™100 . ;
tala fines guida regional = 100% procedure predisposte § /da prodispore (5)

Mel corso deffanno sone state dspetiala le tempisliche di predisposizions ed invio dei document richiesli per it PAC. Si riiene di

COMMENTO confermare la pianificaziong 2019,
] IMPEGNI QPERATIM 2019 » 2021

descrizlone
dell'impegno attuare quanto previsle dalle linee guida regionali al fine arivare alla cerlificabilid del Bilancio
opd rative trk I

anno descrizione dell'impagna cparative | indlcatore

redigers le procedure che saranno richieste dalla linee guida
2019 regionali, si stima la redazione di circa 20 procedure {5 par procedure predispostefda predispomre (20} 100 = 100%

lineea guida)
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1.3.3 Miglioramento dell'accesso e dell'offerta sanitaria dei Pronto Soccorso di ATS Brianza

| miglicrare linformazione e laccesso al servizi sul taritario |

L'impegno
strategico
triennale

| risultati
ottenuti ne
2018

Le
rimanenti
annualita

seconda |

no strategico "principale™
anno inviduazione 2018

IMPEGNI OPERATIVI TRIENNAL]

descrizione
dell'lmpegno

Identificare elementi di criticit complessivi del sistema del’'emergenza-urgenza presente in ATS Brianza proponendo azioni di
miglioramenta, metiende in rete | Pronto Soccorso tra di loro e rispetio a strutture di ricovero & cura territoriall, alla medicina
operativo triennale |generale & divulgando ai residenti informazioni utili al corretto ed appropriato utilizzo del Pronto Soaccorsa.

datl di contesto

Soccorso

L'attivitd del Gruppo di Mighioramento PS & iniziata nel 2017 per far fronte agli iperaffiussi registrati nellinvems 2016-2017 e si &
sostanziata nel coinvolgimento degli attori teritoriali, nellidentificazione di indicaton util 8 tracciare aree critiche nei Pronto
Soccorso in ATS, il loro inserimento in un cruscotto epidemiclogico & 1a predispossizione di almene 1 cruscotto per Pranto

2018

anno descrizione dell'impegno operativo annuale

Indicatore

|Sulla base dei cruscott epiderniologicy, dellanalisi 8
deflidentificazione delle aree critiche dei singoli PS ATS
provvederd a stilare delle schede di valulazione. Tali schede
saranno inviate alle strutture con PS a cul sara chiesto di redigere

delle relazioni in merito alle azioni correttive o di mighoramanto
revisle per |a fisoluzions / attenuazione delle crticita nlevate

[schede di valutazione ATS inviale par PSh. PS in ATS (9) *
100=100% — p. 50 + relazioni ricevute con azioni di
miglieramento per PS/n. PS inATS (9) * 100 2 50% —p. 50] =
100 punti

2019

Messa a regime delle azioni di miglioramento proposte dai PS di
ATS rendicontati su format di monitoraggio ad hoc. Invio di
cruscotto mensile con misurazione delle vanazioni degli indicatori
delle aree critiche che erano state individuate e affrontata tramite

azioni di migli

[n. azioni di miglioramento realizzate per PS/n. azioni presentate
per PS (9) * 1002 50 — p. 50 + invio mensile cruscotto
epidemiologico per PSin. PSin ATS (812} * 100 =100% —p. 50]
= 100 punti

IMPEGND QPERATIVO 2018

descrizione impegno operativo

indicatore

risultati ottenuti

Sulla base dei cruscott epidemiologici,
dell'analisi e dellidentificazione delle area
critiche dei singoli PS ATS provvederd a
slilare delle schede di valutazione, Tali
scheda saranna inviate alle strutture con
PS a cui sara chiesto di redigere delle
relazioni in merito alle azioni comettive o di
miglioramento previste per la nsoluzione |
attenuazione delle criticita rilevate.

[schede di valutazione ATS inviate per
PSin, PS inATS (8) * 100=100% — p. 50 +
relazioni ricevute con azioni di
miglicramento per PS/n. PS in ATS (9) *
1002 50% —p. 50] = 100 punti

9 schede di valutazione Inviate dalla Direzione Generala il
05/05/2018 alle 6 strutture sanitane a cui afferiscono i 9 PS; 9
relazioni inviate a ATS da Isttuti Clinici Zucchi con nota prot
39784/18 del 18/05/2018; Policlinico di Monza con prot 4172118
del 25/05/2018; ASST Vimercate con prot 4163618 del
250502018, ASST Lecco con prot 45576718 del 07/06/2018;
Fondazione MBBM con prot 48453/18 del 12/06/208; ASST
Monza con prot 62219/18 del 06/08/2018

| dali sopra riportati evidenziano che tutti i risultati attesi con lmpegno operative del 2018 sono stati conseguli,

Si ritiene pertanto di proseguire nefla realizzazione dellimpegno strategico anche se in considerazions del recents insediamento di
nuove Direzioni Generali in tutti gli enti coimvolti determinano la necessita - che sard effettuata nel primi mesi del 2019 - di riavviare

COMMENTO  |con tutti gli Enti coinvoiti - un percorso di condivisione delle finalitd dallimpegne stralegico. Conseguentemente si ritiene necessaria
una prowvisonia semplificazione degli indicatori originariamente ipatizzati per gli impegni operativi annuali
Lindicatore & stato prospetlicamente semplificato dopa la raccolta dei risultati del primo biennio di attuazione e in attesa di precisa
definizione del percorso direzionale futuro,
IMPEGNI OPERATIV1 2019 - 2021
descrizione Identificare elementi di criticita complessivi del sistema dellemergenza-urgenza presente in ATS Brianza proponendo azioni di
dell'impegno [miglioramento, mettendo in rete | Pronto Soccorso tra di loro @ rispetto a strutture di ricovero e cura territoriali, alla medicina
operativo triennale |generale e divulgando ai residenti informazioni utili al corretto ed appropriate utilizzo dei Pronto Soccorso.
anno descrizione dell'impegno cperativo annuale Ii e
Prosecuzione del monitoraggio delle azioni di miglieramento ; ; . i : i
2018 messe in atto. kwio di cruscotto mensile con misurazione delle TD%O'TSS:;BE crus ot spiiemiologled per FSL RS INATS (9)
variazioni degli indicatori, =
Prosecuzione del monitoraggio delle azioni di miglhoramento . . s o " "
2020 in atto. Invie di cruscotto mensile con misurazione delle I:lonoo_r:;;nle cruscotto epidemiologico per PS/n. PS in ATS (8)
variazioni degli indicatori. TR
Prosecuzione del monitoraggio defle azioni di miglioramento , " . 2 o . ”
2021 |messe in atto. Invio di cruscetto mensile con misurazione delle Invte mensils criscotio epidemiclogico per PSM, PS in ATS (8)
ey i 7 100 =100%
vanazioni degl indicatori.
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1.4 | nuovi impegni strategici individuati per la prima annualita del piano 2019 -
2021

Premesso che nella Deliberazione N° XI / 1046 del 17/12/2018 “Determinazioni in ordine alla gestione del

servizio Sociosanitario per I'esercizio 2019” la Regione Lombardia ha ricordato che gli obiettivi del Piano

Regionale di Sviluppo sono:

- il completamento del nuovo modello di presa in carico dei pazienti affetti da patologie croniche (cfr §§
1.2.2-1.4.3);

- il riordino della rete di offerta;

- il contenimento dei tempi di attesa per la fruizione delle prestazioni ambulatoriali (cfr § 1.3.3);

nella predisposizione del presente piano (prima annualita: 2019 — del piano 2019 — 2021) I'ATS Brianza ha

individuato i seguenti ulteriori “impegni strategici”.

1.4.1 1l paznante protagonlsta della sua salute

|metlere il pamente al centro de| processo di cure per renderlo partecipe e protagonista della sua salute

L'impegno
peg | = LEE I " annualitd|prima
strategico
. IMPEGNI OPERATIV 2019 - 2021
triennale
descrizione attivare (In un ottica di empowerment dell'ulenza) nuove forme di parlecipazione di cittadini e associazioni per favorire l'ascolto e
dell'impegno la valutazione dei bisogni, per misurare la qualith dei senvizi erogati @ per migliorare l'informazione e I'accesso ai servizi soclo
operativo triennale |sanitari
anno descrizione dell'impegno operativo annuale indicatore
2019 Valulare, definire ed implementare nuovi strumenti di realzazions g Ruow Stumants &2

partecipazione per cittadini e associazionl

Favorire 'ulilizzo dei nuovi strumenli da parte dei soggetti P . , " s oo
bk me P 209 [azioni azionl realizzale nel piano di comunicazione/ azioni

interessati attraverso la realizzazione di un piano di rogrammate(#)*100 80% custumer realzzataTda
comunicazione e rilevare |a soddisfazione da parle dei soggetti fe:?'tzzare " 100 = 10';% — p20] = 100 punti
rispelto ai nuowvi strumenti implemenlati P P

2020

Predisporre delle azioni di miglioramento volte a soddisfare il azion di miglioramento realizzate / su azion
2021 bisogno dell' ulenza /associazioni coivolte in ragione dall'analisi g i i izze1e i
dei risultati ottenuti pregrammale(#)*100 =100%

(#) | dati del denominatore potranno essere definiti sono in un momento successivo

1.4.2 Digitalizziamo i proce55|

|d|ﬂ|ta|!zzare a!cune tlpulogled’ i documenti: delibere, contratti, fascicoll personali e sanzioni

i
L IMPEERo annualllaj prima
strategico
. IMPEGN| OPERATIM 2019 - 2021
triennale

I'ATS Brianza inlende awviare un processo riorganizzativo volto a favorire il passaggio dalla carta al digitale mediante l'utilizzo di
strumenti di Document Management.
descrizione CEa § § ; ; . " : . . — .
delli ey L'obiettivo a lendere & quello di garantire una gestione dei processi, dei procedimenti e dei documenti a supporto in linea coni
_I gtrl I |dettarni del Codice dell'Amministrazione Digitale e delle relative regole tecniche cosl da otlenere maggiore efficacia ed efficienza
o triennale | olia esecuzione dei propri processi lavorativi e nella erogazione dei senvizi e consentire: riduzione degli oneri, maggiore
trasparenza e maggiore velocitd nella esecuzione delle operazioni di cui il documenlo costituisce espressione.

anno descrizione dell'impegno operativo indicatore
[analisi processo e definizione funzionalita = si — p 40 + rilascio
2019 gestione digitale delibere workflow delibere = si — p 30 + delibere digitalizzalefapprovate

(1 nov - 31 dic)* 100 = 100% — p 20 ] = 100 punti

|analisi processo e definizions funzionalita = si — p 30 + rilascio
workflow conlratli e fascicolo personale = si — p 200 + contratti
digitalizzatifstipulati (1 nov - 31 dic)* 100 = 100% — p 20 +
fascicoli digitalizzati/dipendenti* 100 = 20% — p 20] = 100 punti

2020 gestione digitale contralti e fascicolo personale

[analis] processo e definizione funzionalita = si — p 40 + rilascio
2021 |geslione digitale sanzioni workflow sanzioni = si — p 30 + sanzioni digitalizzate/emesse (1
nov - 31 dic)* 100 = 100% -« p 20] = 100 punli
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1.4.3 Diamo continuité ai percorsi di cura

L’il‘l‘l pegno |impegno strategico "principals’ |promuowvere meceanismi che cor lano crmogeneild e complelezZa gi percorsi di cura per i citladini
S anno inviduazione | 2019 | mnualit&|prima
strategico
. IMPEGNI QPERATIWVI 2018 - 2021
triennale
L’ATS ha promosso la cestituzione di un Dipattimento interazlendale, con le tre ASST presenti sul temitorio, per linformazione,
descrizione Taccesso alle cure e la continuita assistenziale per sviluppare madalitd di integrazione che favoriscano percorsi per gl assistiti, in
dell'impegno parlicoiare gli arziani fragili. § Dipartimento ha, nel corso dellanne 2018, defnito un regelamento di funzionamento & ha lorato su

oparativo triennale (aspetii legati alnformazione. Tale struttura, per il suo rilievo, deve essere sostenuta dalle direzioni e dewe ampliare il proprio
spettro di azions anche allambile sociale

anng descrizione dellimpegno operativa annuale indicatore
Il DHAC deve presentare un programma di svluppo articslato sul

2019 prossime triennio fondata sulla presa in carico integrala del [programma di sviluppo= 5i — p 70 + atio di approvazione delle
ciltading, favorendo il coinvelgimenla della companante quatre aziende = i — p 20 ] = 100 punli

seciosanitaria e socizle

coinvelgimente degli enti locali nella programmazione & nella
2020 realizzazione di meccanismi operativi efo protocolli & fa linee
guida

verbali comilati di diparimento con presenza di rappresentanti
enlilocati z4

[definizione di un percorso= si— p 40 + speimenlazione su di
spenmenlazmne e valutazmne di un percorso di presain carico  |un ambite territoriale= si — p 20 + valulazione della

sanitaria, so itaria e sociale sperimentazione= si — p 20 + relazione sulla spenimentazione=
5l -+ p 20) = 100 punti

2021

LA PERFORMANCE

1.5 Le dimensioni della performance

Se la performance pud essere definita coma il “risultato o contributo che un soggetto (singole individuo,
organizzazione, unita organizzativa o sistema) apporta attraverso la propria azione al raggiungimento delle
finalitd e degli obiettivi finalizzati 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
soho stati ottenuti”. Da cid ne consegue che [a 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 realtd organizzativa indagata; in tal modo la

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

Rispetto a cid I'ATS Brianza sta sviluppando, dal 2016, un proprio sistema di valutazione multidimensionale
misurando progressivamente nuove dimensioni di analisi e implementando il numero di indicatori utilizzati.
Ovviamente le valutazioni sono effettuate in occasione della predisposizione delle annuali relazioni sulla

performance (cfr § “premessa”) e [a successiva Tabella 1 riporta le “dimensioni”:
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Tabella 1

tipologia relazione
dimensione contenuto fonte del dato 2019
indicatori ATS | 2016 | 2017 | 2018
efficaciainterna della la*capacith di una organizzazione di raggivngere gli obiettivi definitiin sede |% raggiungimento) % % x %
programmazione ATS di programmazione” abiettivi
efficaciainterna dei processi |l “capacits di una erganizzazione di raggiungere abiettivi connessi ai propri  [indicatori 5GQ alficacia " X X
produttivi ATS progessi produttivi® ATS
efficacia esterna dell’attivita w . N - - .
) . ) ) Ia “capacitd di una organizzazione di influenzare con la propria attlvita il indicatori $GQ
dell'ATS sui propn portatori R w effetto X X X X
. contesto esterno di riferimento’ ATS
d'interesse
. . |il posizionamento della ATS rispetto agli indicatori pubblicati sul Portale di | )
efficacia esterna—impatto sui | o . . indicator
) ) Govarno Regionale {Network delle Regioni sviluppato in collaborazione con L X X X
bisogni . . . regionali
|a Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa)
propensinne alla qualita dei 1a “capacita dl una arganizzazione di favorire un spproccio qualitativo per item di % x x X
processi praduttivi ATS process” valutazione
. . la* ith di unagrganizzazione di realizzare | propn processi produttiviin | .
conformita dei processi n:ofiaop:;tfao?mt:aa Ougnm definito dalle corris Io?'-d::tip rooedlul:e di I indieztori SGQ confarmitd X ¥ X
produttivi dell* ATS ; g o P ATS
processo
tempestivita dei processi la “eaparita di una organizzazione di rispettare latempistica direalizzazione  |indicator 560 -
. f . . . o tempestivita x X X
|groduttiv dell* ATS del propri processi produttivi ATS
la “capacith di una organizzazione di assicurare per b propn portatari di - .
equitd dei processi produttivt |, P A _g . - p _p 4 ,p | indicator 560 ,
interasse - sui propri processi produttivi - condizioni eque in fase di equitd 2020
ATS L ; . - ATS
accessibillty edin fase di erogazione

» progressivamente analizzate in occasione delle annuali relazioni effettuate {2016 — 2017) o che saranno
prossimamente realizzate (2018};

¢ che saranno oggetto di misurazione per I'annualita 2019 del presente piano triennale 2019 -2021.

La stessa Tabefla 1 evidenzia inoltre una nuova dimensione (equitd)® per la quale nel corso del 2019 si

tentera di avviare I'individuazione e definizione di specifici indicatori che potranno essere rilevati solo a

decorrere dal 2020 permettendo la sua reale misurazione.

La successiva tabella evidenzia il numero di indicatori® individuati nell’ambito del Sistema Gestione Qualita

dell’ ATS Brianza che

Tabella 2
tipologia |caratteristica| 31712116 | 3111217 | 31/12/18 0”?*1)”9
(OeeSS0 tempestivita 0 40 63 75
P conformita 0 53 86 77
risultato efficacia 13 51 75 94
effetto 19 21 51 63
totale f 32 165[ 275 309
{*) dati provvisori - gennaig 2018 - ad inizio anno ed in fase di verifica
sono stati utilizzati — nelle diverse annualita - per misurare le “dimensioni della performance”

specificatamente indicate nella Tabelia 1.

® Altre "dimensioni” che potrebbero essere oggetto di misurazione potrebbero essere: rispetto all'attivita propria del'ATS - l'efficienza,
l'economicita, I'organizzazione; rispetto al Sistema Socio Sanitario di riferimento — il “miglioramento della salute.

® Tutti gli indicatori sono periodicamente {mensilmente/trimestralmente/annualmente} rilevati dalllUQ Gestione Qualita ed analizzati
confrontandoli con i target attesi.
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