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Oggetto: Adozione Piano Triennale della Performance anni 2023-2025.

IL DIRETTORE GENERALE

Thomas Schael, nominato con delibera della Giunta Regionale d’Abruzzo n. 543 dell’ll
settembre 2019 ai sensi del vigente Decreto Legislativo n. 502 del 30 dicembre 1992 e
successive modifiche ed integrazioni;

VISTA l’allegata proposta di deliberazione di pari oggetto della UOC Programmazione e
Controllo di Gestione, datata 30/03/2022;

DATO ATTO dell’attestazione di regolarita e legittimita dell’atto da parte del Direttore
della predetta Unita Operativa, come acquisita in calce alla proposta medesima,;

ACQUISITI il parere espresso ed attestato in calce dal Direttore Amministrativo
Aziendale e dal Direttore Sanitario Aziendale, per quanto di rispettiva competenza,

DELIBERA

di fare integralmente propria la menzmnata proposta di deliberazione, che forma parte
integrante e sostanziale del préﬁeﬁte atto e di disporre in conformita della stessa.
Il Direttore Amministrativo Aziendale

Parere favorevole {
\'7 (Giovanni Stroppa)
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Proposta di deliberazione
per il

Direttore Generale

Oggetto: Adozione Piano Integrato di attivita e organizzazione 2023-2025.

Il Direttore dell’lUOC Programmazione e Controllo di Gestione, previa istruttoria e
attestazione di legittimita e regolarita tecnica del provvedimento,

Premesso:

- che il decreto legge del 9 giugno 2021 n. 80, convertito in legge 6 agosto 2021, n. 113.
all’articolo 6, ha introdotto il “Piano integrato di attivitd e organizzazione”, che le
pubbliche amministrazioni con pitl di cinquanta dipendenti, tra cui le Aziende Sanitarie
Locali, dovranno adottare entro il 31 gennaio di ogni anno nel rispetto delle vigenti
discipline di settore e, in particolare, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 e
della legge 6 novembre 2012, n.190.

- che il comma 2 dell’articolo 6 del D.L. 80/2021 precisa che il PIAO “ha durata
triennale, viene aggiornato annualmente e definisce:

a) gli obiettivi programmatici e strategici della performance secondo i principi e criteri
direttivi di cui all'articolo 10 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, stabilendo il
necessario collegamento della performance individuale ai risultati della performance
organizzativa;

b) la strategia di gestione del capitale umano e di sviluppo organizzativo, anche
mediante il ricorso al lavoro agile, e gli obiettivi formativi annuali e pluriennali,
finalizzati ai processi di pianificazione secondo le logiche del project management, al
raggiungimento della completa alfabetizzazione digitale, allo sviluppo delle conoscenze
tecniche e delle competenze trasversali e manageriali e all'accrescimento culturale e dei
titoli di studio del personale, correlati all'ambito d'impiego e alla progressione di
carriera del personale;

c) compatibilmente con le risorse finanziarie riconducibili al piano triennale dei
fabbisogni di personale, di cui all'articolo 6 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n.
165, gli strumenti e gli obiettivi del reclutamento di nuove risorse e della
valorizzazione delle risorse interne, prevedendo, oltre alle forme di reclutamento
ordinario, la percentuale di posizioni disponibili nei limiti stabiliti dalla legge
destinata alle progressioni di carriera del personale, anche tra aree diverse, e le
modalita di valorizzazione a tal fine dell'esperienza professionale maturata e
dell'accrescimento culturale conseguito anche attraverso le attivita poste in essere ai
sensi della lettera b), assicurando adeguata informazione alle organizzazioni
sindacali;
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d) gli strumenti e le fasi per giungere alla piena trasparenza dei risultati dell'attivita e
dell'organizzazione amministrativa nonché per raggiungere gli obiettivi in materia di
contrasto alla corruzione, secondo quanto previsto dalla normativa vigente in materia e
in conformita agli indirizzi adottati dall'Autorita nazionale anticorruzione (ANAC) con
il Piano mnazionale anticorruzione;

e) l'elenco delle procedure da semplificare e reingegnerizzare ogni anno, anche mediante
il ricorso alla tecnologia e sulla base della consultazione degli utenti, nonché la
pianificazione delle attivita inclusa la graduale misurazione dei tempi effettivi di
completamento delle procedure effettuata attraverso strumenti automatizzati;

f) le modalita e le azioni finalizzate a realizzare la piena accessibilita alle amministrazioni,
fisica e digitale, da parte dei cittadini ultrasessantacinquenni e dei cittadini con
disabilita;

g) le modalita e le azioni finalizzate al pieno rispetto della parita di genere, anche con
riguardo alla composizione delle commissioni esaminatrici dei concorsi.

Preso atto:

- che la nuova disciplina, introdotta tra le misure di riforma della pubblica
amministrazione per l'attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), ha
inteso unificare, racchiudendoli in un unico documento, molti degli atti di pianificazione
cui sono tenute le amministrazioni (il piano triennale dei fabbisogni, il piano delle
performance, il piano di prevenzione della corruzione ed il piano organizzativo del lavoro
agile), in un’ottica di massima semplificazione;

Considerato che il suddetto Piano integrato di attivitd e organizzazione, di seguito
denominato PIAO, si configura quale strumento per assicurare la qualita e la trasparenza
dell’attivita amministrativa, migliorare la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese e
procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi,
anche in materia di diritto di accesso, per creare e proteggere il Valore Pubblico, ovvero il
livello di benessere dei cittadini, imprese e stakeholder;

Considerato che 'articolo 7 comma 1 lettera a) del decreto legge 30 aprile 2022, n.36, ha
apportato delle integrazioni ed in particolare ha introdotto il comma 7 bis all’articolo 6
dello stesso che recita: “ Le Regioni, per quanto riguarda le aziende e gli enti del Servizio
sanitario nazionale, adeguano i rispettivi ordinamenti ai principi di cui al presente
articolo e ai contenuti del Piano tipo definiti con il decreto di cui al comma 67;

Dato atto che 11 D.L. 29 dicembre 2022, n. 198, convertito con modificazioni dalla L. 24
febbraio 2023, n. 14 ha disposto (con l'art. 10, comma 11-bis) che "Per l'anno 2023 i
termini previsti dall'articolo 6, comma 1, del decreto-legge 9 giugno 2021, n. 80, convertito,
con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2021, n. 113, e dall'articolo 1, comma 8, della legge
6 novembre 2012, n. 190, sono differiti al 31 marzo 2023";

Dato atto:

- che il DPR del 24 giugno 2022, n. 81 “Regolamento recante individuazione degli
adempimenti relativi ai Piani assorbiti dal Piano integrato di attivita' e organizzazione”,
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individua gli adempimenti assorbiti dal PIAO, riferiti alla corrispondente sezione del
PIAO, ovvero:

a) articolo 6, commi 1, 4 (Piano dei fabbisogni) e 6, e articoli 60-bis (Piano delle azioni
concrete) e 60-ter, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165;

b) articolo 2, comma 594, lettera a), della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Piano per
razionalizzare l'utilizzo delle dotazioni strumentali, anche informatiche, che corredano le
stazioni di lavoro nell'automazione d'ufficio);

c) articolo 10, commi 1, lettera a), e 1-ter, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n.
150 (Piano della performance);

d) articolo 1, commi 5, lettera a) e 60, lettera a), della legge 6 novembre 2012, n. 190
(Piano di prevenzione della corruzione);

e) articolo 14, comma 1, della legge 7 agosto 2015, n. 124 (Piano organizzativo del
lavoro agile);

f) articolo 48, comma 1, del decreto legislativo 11 aprile 2006, n. 198 (Piani di azioni
positive);

Preso atto che con il DM 30 giugno 2022, n.132 ¢& stato emanato il Regolamento che ha
definito il contenuto del Piano, elaborando un Piano-tipo per le amministrazioni
pubbliche, precisando che la natura della programmazione integrata ha come
presupposto logico dell’intero sistema delineato dal PIAO il coordinamento delle diverse
sezioni in cui é articolato. A tal fine le evidenze derivanti dalle analisi di cui all’articolo 3,
comma 1, lettera c), n. 1), 2), e 3), costituiscono una premessa comune e introduttiva
dellintero Piano integrato di attivita e organizzazione.

Tenuto conto:

- che V'Azienda ha adottato con deliberazione n. 1361 del 30 settembre 2022 gli
strumenti di programmazione strategica ed operativa 2023-2025 previsti dalla
normativa nazionale e regionale e3 dal ciclo della programmazione aziendale
elaborati in conformita a quanto previsto dal Dlgs 118/2011, s.m.i, dalla L.R. n.
146/1996 e smi, dai principi cintabili O.1.C e alle indicazioni fornite dalla Regione
Abruzzo con DGR N.481 del 23 agosto 2022 avente ad oggetto “Indirizzi regionali
per la redazione degli strumenti di programmazione delle Aziende Sanitarie
Regionali per il triennio 2023-20257;

- che I’Azienda ha adottato in via definitiva con deliberazione n. 1872 del
28.12.2022 il Piano Triennale del Fabbisogno di Personale per il triennio 2022-
2024, approvato con Delibera della Giunta Regionale d’Abruzzo n. 772 in data
13.12.2022.

- che ’Azienda ha adottato con deliberazione n.1891 del 29 dicembre 2022 il Piano
Organizzativo del Lavoro Agile (P.O.L.A) al fine di disciplinare 'applicazione delle
disposizioni normative e contrattuali vigenti in materia di svolgimento della
prestazione in modalita agile.

Considerato che la delibera di approvazione del il Piano Triennale del Fabbisogno di
Personale per il triennio 2023-2025, in corso di definizione a cura della UOC
Amministrazione e sviluppo Risorse Umane, una volta informate le OO.SS. di categoria,
integrera il presente PIAO;

Preso atto, inoltre, dell’approvazione definitiva del Piano Nazionale Anticorruzione (PNA)
2023/2025 dal Consiglio dell’Anac il 17 gennaio 2023 con la delibera 7/2023, a seguito

4



REGIONE ABRUZZO
Azienda Sanitaria Locale n. 2 LANCIANO-VASTO-CHIETI

Via dei Vestini, snc — 66100 Chieti

C.F.e P.lva 02307130696

del parere della Conferenza Unificata reso il 21 dicembre 2022 e di quello del Comitato
interministeriale reso il 12 gennaio 2023;

Considerato che il PIAO ha valenza programmatica e tutte le previsioni ivi contenute
potranno essere oggetto di aggiornamento o revisione, in quanto possono essere
gradualmente modificati, integrati e migliorati i processi sottesi;

Ritenuto opportuno procedere alla adozione entro i termini del PIAO dell’Azienda
Sanitaria 02 Lanciano Vasto Chieti 2023-2025, secondo quanto previsto nel documento
allegato che costituisce parte integrante e sostanziale del presente provvedimento,
composto da 4 sezioni elaborate con collaborazione con le UOC Affari Generali Gestione
Documentale Convenzioni, UOC Programmazione e Amministrazione delle Risorse Umane, UOC
Qualita, Accreditamento e Risk Management, UOSD Governo Liste di Attesa e Sistemi di prenotazione,
UOC Informatica e Reti, UOC Investimenti Patrimonio e Manutenzione, 1'Ufficio Formazione e dal
Responsabile della prevenzione della corruzione, ciascuno per quanto di competenza;

Visto l'art 6 comma 4 del D.L 80/2021 cosi come modificato dalla legge 113/2021, che
prevede che le pubbliche amministrazioni pubblichino il Piano e i relativi aggiornamenti
nel proprio sito internet istituzionale e assolvano all’'obbligo di trasmissione tempestiva
del documento di programmazione al Dipartimento della funzione della Presidenza del
Comnsiglio dei Ministri per la pubblicazione sul relativo portale PIAO;

PROPONE DI DELIBERARE QUANTO SEGUE:

per tutti i motivi esplicitati in narrativa e che debbono intendersi per integralmente riportati
e trascritti nel presente dispositivo,

Di adottare il Piano integrato di attivita e organizzazione PIAO 2023-2025, costituito da
un unico documento ripartito in 4 sezioni, che si allegano e le relative schede che,
allegati al presente atto, ne costituiscono parte integrante e sostanziale;

Di precisare che la ulteriore documentazione indicata come “allegato” si considera parte
integrante del PIAO sebbene, disponibile, per motivi tecnici, in singoli atti/file esterni;

Di riservare l'integrazione del presente PIAO con apposite sezioni corrispondenti a:
- Piano organizzativo del lavoro agile (ex art 14, c.1, della 1. 124/2015;
- Piano dei fabbisogni (ex art. 6, commi 1,4,6 del D.Lgs 165/2015

La cui redazione, allo stato, & in corso di istruttoria.

Di dichiarare la presente deliberazione immediatamente esecutiva;
Di disporre la pubblicazione del documento di programmazione sul portale PIAO del

Dipartimento della funzione pubblica utilizzando l’Area riservata, come previsto
dall’articolo 6, comma 4 del decreto-legge n. 80/2021;

Di disporre la pubblicazione del presente atto e dell’allegato Piano sezione Piano delle
Performance, sul sito istituzionale aziendale nella Sezione “Amministrazione
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Trasparente”, sottosezione “Performance” — “Piano delle Performance” presente nella
home-page, al fine di darne la massima diffusione;

Di trasmettere copia del presente atto alla UOC Affari Generali e Legali per la successiva
pubblicazione nell’Albo Pretorio, alle UU.OO. dell’area Amministrativa e Tecnica, ai
Responsabili di Strutture di Staff, ai Direttori delle Aree Dipartimentali per la successiva
comunicazione alle strutture afferenti, ai Direttori di Presidio, ai Direttori delle Aree
Distrettuali, al RPCT aziendale, all’'Organismo Indipendente di Valutazione, al Collegio
Sindacale.

La presente deliberazione consta di n. 08 pagine e di n. 01 allegato.

Data 30 marzo 2023

L’istruttore
. (Michela Taranta)

Licels TouwiZ. ,
4 Il Diretfore dell’U.O.C.

(Clc,m‘/di De Benedétis) VY
plighe gy (.
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SCHEDA CONTABILE DDG

PRIMA PARTE { a cura della UOC Programmazione e Controilo di Gestione)

Il costo/investimento di cui al presente atto & gid previsto all'interno della programmazione approvata con Deliberazione n.
del

Codice fonte di
finanziamento

costo/investimento disposto . . Importo eccedente la
/ : p Aliquota conto di COGEdi | conto di COGE P R

col presente atto (iva X . . L. programmazione

. VA imputazione di previsione

inclusa) approvata

Descrizione fonte
di finanziamento

NoN dondgdopn  SPesc

~
I Direttore della U.O. proponente / a A /A

Data

SECONDA PARTE ( A CURA DELLA UO BILANCIO**)

Si attesta, previa verifica, che il costo derivante dal presente atto TROVA capienza all'interno del budget assegnato sul C.E. del

bilancio {indicare anno), come da tabella che precede.

Si attesta, previa verifica, che il costo derivante dal presente atto NON TROVA capienza all'interno del budget assegnato sul C.E. de!

bilancio (indicare anno). Si riporta di seguito I'imputazione corretta qualora 'atto venisse comunque proposto e approvato.

Codice fonte di
finanziamento

costo/investimento disposto . . . . Importo eccedente la
/ : P Aliquota conto di COGE di | conto di COGE P .

col presente atto (iva . . N L. programmazione

X IVA imputazione di previsione

inclusa) approvata

Descrizione fonte
di finanziamento

H Dirigente della U.0.C. Contabilita e Bilancio

programmazione e inserisce gli estremi dell'atto. In tal caso non compila la parte successiva

* la UO proponente barra con una croce la prima riga della sezione dedicata in caso di atto che genera costo/investimento gia incluso in un precedente atto di

*La UO proponente compila una riga per ogni conto di costo/investimento movimentato.

costo/investimento compreso e la seconda per il costo/investimento non programmato.

*Se F'atto genera costi parzialmente ricompresi nella programmazione la UO proponente compila, per ogni conto, 2 diverse righe: la prima per il
8 p

errore. Nel secondo caso compila la imputazione proposta.

** La UO Bilancio barra con una croce la casella sulla prima riga della sezione dedicata in caso di compilazione corretta e la seconda in caso di incapienza o
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Della suestesa deliberazione viene iniziata o La suestesa deliberazione
la pubblicazione il giorno o diverra esecutiva a far data dal
N ‘ 3 o %} 0 g ™ decimo giorno successivo alla
z49 Wik 073 & o=
& AR fUEJ con prot. n. pubblicazione.
all’Albo della ASL per rimanere ivi affissa 8¢ La suestesa deliberazione € stata
per 15 giorni consecutivi ai sensi della dichiarata “immediatamente
L. n. 267/2000 e della L.R. n. 28/1992. eseguibile”.
Il Funzionario preposto
| A’b\‘f"\
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Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO)

2023 - 2025

Art. 6 del decreto legge
n. 80/2021 convertito
in legge 6 agosto 2021,
n. 113 es.m.i.

PIANO INTEGRATO

DI ATTIVITA

E ORGANIZZAZIONE

2023-2025

(Art. 6 del decreto legge n. 80/2021 convertito in legge 6 agosto 2021, n. 113 e s.m.i.)
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Nell’ambito delle misure urgenti per il rafforzamento della capacita amministrativa delle pubbliche amministrazioni,

funzionale all'attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), Iarticolo 6 del decreto legge n. 80/2021

convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2021, n. 113, ha introdotto nell’ordinamento il Piano integrato di

attivitd e organizzazione (PIAO). Il nuovo documento di programmazione deve essere adottato da tutte le pubbliche

amministrazioni entro il 31 gennaio di ogni anno, ha durata triennale ed ¢ aggiornato annualmente “a scorrimento”, con

’approvazione dei provvedimenti attuativi previsti dai commi 5 e 6 del citato articolo 6. In particolare, con il D.P.R. 24

giugno 2022, 1. 81 (GU Serie Generale n.151 del 30-06-2022) sono stati individuati gli adempimenti relativi ai Piani

assorbiti dal Piano integrato di attivita e organizzazione:

articolo 6, commi 1, 4 (Piano dei fabbisogni) e 6, e articoli 60 -bis (Piano delle azioni concrete) e 60 -ter, del
decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165;

articolo 2, comma 594, lettera a), della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Piano per razionalizzare Putilizzo
delle dotazioni strumentali, anche informatiche, che corredano le stazioni di lavoro nell’automazione
d’ufficio);

articolo 10, commi 1, lettera a), e 1 -ter, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 (Pianc della
performance);

articolo 1, commi 5, lettera a) e 60, lettera a), della legge 6 novembre 2012, n. 190 (Piano di prevenzione della
corruzione);

articolo 14, comma 1, della legge 7 agosto 2015, n. 124 (Piano organizzativo del lavoro agile);

articolo 48, comma 1, del decreto legislativo 11 aprile 2006, n. 198 (Piani di azioni positive).

E FINALITA DEL PIAO SONO:

assicurare la qualita e la trasparenza dell'attivita amministrativa;
migliorare la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese;

procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi.

Si tratta quindi di uno strumento dotato, da un lato, di rilevante valenza strategica e, dall’altro, di un forte valore

comunicativo, attraverso il quale ’Ente pubblico comunica alla collettivita gli obiettivi e le azioni mediante le quali

vengono esercitate le funzioni pubbliche e i risultati che si vogliono ottenere rispetto alle esigenze di valore

pubblico da soddisfare.

éRI’FERIMENTI NORMATIVI

11 Piano Integrato di Attivita e Organizzazione viene redatto:
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nel rispetto del quadro normativo di riferimento relativo alla Performance (decreto legislativo n. 150 del 2009 ¢ le
Linee Guida emanate dal Dipartimento della Funzione Pubblica) ai Rischi corruttivi e trasparenza (Piano nazionale
anticorruzione (PNA) e negli atti di regolazione generali adottati dall’ANAC (ai sensi della legge n.190 del 2012 e
del decreto legislativo n. 33 del 2013) e di tutte le ulteriori specifiche normative di riferimento delle altre materie,
dallo stesso assorbite;

sulla base del “Piano tipo” cosi come previsto dal comma 6, del citato articolo 6, del decreto-legge 9 giugno 2021,
n. 80, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2021, n. 113, cosi come modificato dall’articolo 1,
comma 12, lettera a), n. 3), del decreto-legge 30 dicembre 2021, n. 228, convertito, con modificazioni, dalla legge
25 febbraio 2022, n. 15, stabilito che con decreto del Ministro per la pubblica amministrazione, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze, previa intesa in sede di Conferenza unificata, ai sensi dell'articolo 9, comma
2, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, quale strumento di supporto alle amministrazioni

in linea con il decreto 30 giugno 2022, n. 132 (GU Serie Generale n.209 del 07-09-2022) ha definito il contenuto
del Piano, ivi incluse le modalita semplificate previste per le amministrazioni con meno di 50 dipendenti

sulla base delle indicazioni della nota del Dipartimento della Funzione Pubblica n.2/2022 con oggetto:” Indicazioni

operative in materia di Piano Integrato della attivitd e organizzazione (PIAO) di cui all’art.6 del Decreto Legge 9

giugno 2021 n.80.

SCHEDA ANAGRAFICA DELL'AMMINISTRAZIONE

SE | SEZIONE DI DESCRIZIONE SINTETICA DELLE AZIONIATTIVITA'
UUOO RESPONSABILE
Z. | PROGRAMMAZIONE OGGETTO DI PIANIFICAZIONE
iy SCHEDA ANAGRAFICA DA COMPILARSI CON TUTTI I DATI IDENTIFICATIVI PROGRAMMAZIONE E
" | DELLAMMINISTRAZIONE DELL'AMMINISTRAZIONE CONTROLLO DI GESTIONE
AZIENDA L’ Azienda Sanitaria Locale 02 Lanciano-Vasto-Chieti
CODICE AZIENDA 202
CFPIVA 02307130696
SEDE LEGALE Chieti in via dei Vestini, snc.
SITO INTERNET ISTITUZIONALE www.asl2abruzzo.it
1.1 CHI SIAMO
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L’Azienda Sanitaria Locale 02 Lanciano-Vasto-Chieti istituita con delibera n. 796 del 28.12.2009, in applicazione della
Legge Regionale n. 5 del 10.03.2008, ¢ dotata di personalita giuridica pubblica e di autonomia imprenditoriale ai sensi

delle disposizioni legislative regionali d’istituzione del Servizio Sanitario Regionale.

Sono organi dell’ Azienda, il Direttore Generale, il Collegio di Direzione e il Collegio Sindacale. Il Direttore Generale &

coadiuvato nell’esercizio delle proprie funzioni dal Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario. Ii logo aziendale
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ufficiale & quello di seguito raffigurato:

'CONTESTO INTERNO

1.2 COSA FACCIAMO

L’Azienda Sanitaria Locale 02 Lanciano-Vasto-Chieti € parte integrante del Servizio Sanitario Nazionale e,
specificatamente, del Sistema Sanitario della Regione Abruzzo. In tale ambito si caratterizza per la sua funzione

pubblica di promozione e tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettivita.

L’Azienda svolge la funzione di erogazione diretta di servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione o
avvalendosi di soggetti con essa accreditati. Nell’espletamento della primaria funzione pubblica di tutela della salute,
nel rispetto di libera scelta del cittadino, ’Azienda si impegna a creare le condizioni di effettiva equita nell’accesso e
nella fruizione dei servizi per tutti gli utenti, esercitando funzioni di controllo e verifica sulle prestazioni offerte e
monitorandone la qualita e ’appropriatezza. In particolare, I’operato dell’Azienda & focalizzato sulla riorganizzazione

dell’offerta sanitaria e sul rispetto dell’equilibrio economico-finanziario.
Tale azione si concretizza attraverso:

¢ I’impegno costante nella realizzazione di una rete integrata di servizi sanitari e socio-assistenziali che,
attraverso un rafforzamento dei servizi sul territorio e una riqualificazione dell’offerta ospedaliera, sia in
grado di fornire risposte appropriate ai bisogni di salute e di qualita della vita espressi;

e Il ricorso a modelli di erogazione dei servizi basati sulla:

e presa in carico dei nostri utenti,

s medicina di iniziativa;

&  umanizzazione;

o multidisciplinarieta;

e eccellenza professionale e organizzativa.
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La riorganizzazione e la qualificazione ospedaliera saranno perseguite attraverso azioni:

e di contenimento delle liste d’attesa delle prestazioni ambulatoriali, di riduzione della mobilita passiva, di
ottimizzazione dei consumi di beni sanitari e di miglioramento di alcuni indicatori di attivitd ospedaliera
(degenza media, peso medio dei DRG, etc.);

e di miglioramento della qualita delle prestazioni (clinical competence), di scelta di professionisti migliori.

La riorganizzazione e il potenziamento del territorio saranno attuate con il consolidamento dell’assistenza territoriale e

I’incremento dell’assistenza residenziale e semiresidenziale in ADI.

1.3 COME OPERIAMO

L’assetto organizzativo dell’Azienda si articola in diverse macrofunzioni: funzione di governo e correlata funzione di
staff, funzione di produzione dei servizi sanitari (insieme di attivita finalizzate all’erogazione diretta di servizi e
prestazioni sanitarie di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, effettuata nei diversi regimi consentiti, incluse le

attivita svolte in regime libero-professionale intramuraria), funzione tecnica ¢ amministrativa.

L’Azienda adotta le metodologie e gli strumenti del governo clinico ed integra le stesse con quelli del governo
economico al fine di perseguire ’appropriatezza delle risposte clinico-assistenziali, il miglioramento della qualita dei
servizi, I’efficacia degli interventi unitamente al miglioramento dell’efficienza e al contenimento dei costi. Ne deriva
una stretta relazione tra le due dimensioni del governo aziendale, quella clinica ¢ quella economica, anche rispetto al

sistema ¢ all’articolazione delle responsabilita a tutti i livelli deli’assetto organizzativo.
L’Azienda, per orientare le proprie azioni, si configura come organizzazione che:

implementa la qualita delle cure attraverso I’adozione di strumenti adeguati quali la medicina basata sull’evidenza, la

formazione e I’addestramento, i percorsi clinico-assistenziali ed organizzativi, I’audit e la gestione dei rischi;
rafforza il processo di aziendalizzazione;
mira alla riconversione e alla riqualificazione dell’offerta verso livelli di assistenza pili appropriati;

realizza politiche del personale basate sulla responsabilizzazione dei differenti livelli dirigenziali e dei quadri del
comparto tramite Putilizzo di sistemi premianti i quali, attraverso forme di gratificazione di carattere non solo
econormica, possono incentivare il raggiungimento degli obiettivi da parte delle strutture organizzative, di gruppi

multidisciplinari e di ciascun operatore.

La ASL Lanciano-Vasto-Chieti mira ad operare attraverso un sistema aperto, attento e sensibile al cambiamento in atto

nel contesto sociale, economico ed epidemiologico che sottende la formazione della domanda di salute in generale.
1.4 L’AZIENDA IN CIFRE

Il territorio della ASL Lanciano-Vasto-Chieti coincide con quello della Provincia di Chieti. Si estende per 2.588,35
Kmgq e comprende 104 comuni, di cui 9 costieri, 33 pedemontani e 62 montani. Nel territorio della Asl Lanciano-Vasto-

Chieti sono residenti 373.717 abitanti (dati Istat al 1° gennaio 2022), per una densita abitativa media di 144 ab./kmgq.
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La ASL Lanciano-Vasto-Chieti, ¢ organizzata in Dipartimenti, Unita operative complesse, semplici, semplici
dipartimentali e in Distretti come previsto nel modello organizzativo definito nell’atto aziendale adottato con
deliberazione n. 322 del 14/3/2018, con la quale sono state recepite le indicazioni di cui alla DGR Abruzzo n. 51 del 02
febbraio 2018, avente ad oggetto la presa d’atto del parere di conformita della deliberazione n. 1200 del 03/11/2017 ai
sensi della DGR Abruzzo n. 402 del 21 luglio 2017 di modifica ed integrazione alla DGR Abruzzo n. 78 del 28 febbraio
2017.

Popolazione residente nella ASL 2 per Aree Distrettuali e genere (Istat al 1° gennaio 2022)

Distretto femmine maschi Totale complessivo
ASL LVC - Area distrettuale

1 86.649 81.890 168.539

ASL LVC - Area distrettuale

2 54.804 52.530 107.334

ASL LVC - Area distrettuale

3 49.835 48.009 97.844

Totale complessivo 191.288 182.429 373.717

 PRESIDI OSPEDALIERI

I presidi ospedalieri sono i seguenti: P.O. clinicizzato “SS. Annunziata” di Chieti, a cui afferisce lo Stabilimento
Ospedaliero “Bernabeo” di Ortona, P.O. “F. Renzetti” di Lanciano, P.O. “San Pio” di Vasto, P.O. “San Camillo” di
Atessa classificato quale Presidio Ospedaliero in zona disagiata (DGR n. 824 del 25/10/2018 e s.m.i.).

L'assistenza ospedaliera segue una logica dipartimentale secondo il modello individuato dal D.Lgs n. 502/1992 e s.m.i.,

con criteri di aggregazione di unita operative che siano

e omogenee sotto il profilo delle attivita svolte o risorse impiegate;
s interdisciplinari, semplici e/o complesse, basate sulla condivisione di procedure e percorsi terapeutici
assistenziali.
La riorganizzazione dipartimentale trova motivazione non solo nel vantaggio organizzativo e¢ di conseguenza
economico, ma in un miglioramento complessivo di tutto il sistema basato sulla centralitad del paziente all'interno
dell'organizzazione e sulla valorizzazione di tutte le competenze professionali finalizzate al perseguimento dei comuni

obiettivi di salute.

TTIVITA DISTRETTUALI
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La Asl Lanciano-Vasto-Chieti si articola in tre aree distrettuali, cosi come definito dall’ultimo Atto Aziendale

approvato, di seguito indicate, strutturate in sette distretti con relativi punti di erogazione:

1. Area distrettuale 1:

+  distretto di Chieti (comprendente la sede erogativa di Bucchianico);
«  distretto di Francavilla al Mare (comprendente la sede erogativa di Miglianico e San Giovanni Teatino);
« distretto di Ortona (comprendente le sedi erogative di Orsogna e di Tollo).

2. Area distrettuale 2:

» distretto di Lanciano (comprendente la sede erogativa di Fossacesia);

. distretto di Villa Santa Maria (comprendente le sedi erogative di Lama dei Peligni e di Torricella
Peligna).
3. Areadistrettuale 3:
. distretto di Vasto (comprendente la sede erogativa di Casalbordino);
. distretto di San Salvo (comprendente la sede erogativa di Castiglione Messer Marino).

INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO

La riorganizzazione della rete ospedaliera comprende una concentrazione crescente di tecnologie, complessita e
intensitd di cure, che di fatto deve avere forti relazioni con le strutture territoriali, sia dal punto di vista assistenziale
(con riferimento cioé a quelle prestazioni che erogate nel luogo e nel setting corretto, rendono l'utilizzo dell'ospedale piu

appropriato), sia di quello organizzativo.

gPRESID[ TERRITORIALI DI ASSISTENZA

Il Presidio Territoriale di Assistenza (PTA) si configura come “struttura a vocazione multifunzionale e a gestione
multiprofessionale e multidisciplinare orientata, in particolare, alla presa in carico delle condizioni di fragilita e di
complessitd assistenziale collegate alla cronicitd e alla risoluzione di problematiche acute che non necessitano di

degenza ospedaliera.

Sul territorio della Asl Lanciano Vasto Chieti insistono tre PTA nei comuni di:

¢ Casoli;
e QGissi;
o  Guardiagrele

s Atessa.

{OSPEDALE DI COMUNITA®

L’Ospedale di Comunita € una struttura residenziale territoriale istituita all’interno del PTA, di ricovero breve per
pazienti che necessitano di interventi sanitari a bassa intensita di cura, che si colloca fra il ricovero ospedaliero e le cure
domiciliari, in uno stretto rapporto di collaborazione funzionale con i medici di medicina generale (MMG), al fine di

costruire una rete di servizi sanitari extra ospedalieri.
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Nel territorio della Asl Lanciano-Vasto- Chieti tali strutture sono previste nei PTA di Casoli, Gissi e Guardiagrele con

una dotazione di n. 20 posti letto ciascuno.

Gli investimenti infrastrutturali previsti dal PNRR perseguono la strategia che prevede il potenziamento della rete

territoriale di assistenza realizzando case di comunita, ospedali di comunitad e COT (centrali operative territoriali).

Collocazione punti di erogazione

15 Case della Comunita:
Chieti centro

114 Presidi Ospedalieri:

.

* Chieti v O
«Ortona * lanciano 5., Teatind &. %Franavma
*Lanciano . (5:3" 5}?""’ Chieti Scslo B oo
*Vasto * Lasoll
+ Francavilla Chieti ®
. hiass Tollo )
H36 ospedali di Comunita: Chieti scalo - San Vito
« Chieti . guardlagrele Bucdgl\anicoﬁ
. * Ortona ¢ .
* Guardiagrele | Guardia & rossacesta
. i . grele
* Lanciano / Atessa San Vito §Orsogna
* Casoli * Vasto i n lanciand
« san Salvo . istasa!bordmo o -
* Gissi * Atessa Paglieta o
* Villa S. Maria n Casalbordmaﬁ
* Castiglione MM
4 COT: . Gissi i Lamadeqi6 E E Atessa Vasto ﬂ
* Chiei & 13 Punti Erogativi: Pelent
-tanci?no + San Giovanni Teatino ;:;l:::'& Tornareccio n o
*Casoii clia i H Gissi '
* Miglianico : & 7 L
*San Salvo . Tol]go : ﬁ San!]\/o
« Bucchianico @ Palena -
+ Orsogna [ vinas. Maria
1 Centrale + Fossacesia \ pinctercatc® . ‘Caruncfaylg;
.115117 + Paglieta i RO Castiglione M. M.
+ Lama dej Peligni {
* Torricella Peligna
» Tornareccio
+ Palena
* Pizzoferrato
¢ Carunchio
~
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I DIPARTIMENTI DELL'AREA TECNICO-AMMINISTRATIVA

I Dipartimenti dell’area tecnico-amministrativa forniscono all’Azienda servizi strumentali e di supporto alle attivita di
produzione, esercitando le funzioni attribuite nel rispetto della logica del “cliente interno” e ricercando la massima
integrazione con tutte le altre attivita aziendali, favorendo I’efficienza e assicurando la qualita degli aspetti organizzativi

¢ logistici di natura tecnica ed amministrativa. Essi sono distinti in Dipartimento Tecnico e Dipartimento

Amministrativo.

%MA'NDA"I“O ISTITUZIONALE E MISSION AZIENDALE

L’Azienda si caratterizza per la sua funzione pubblica di promozione e tutela della salute come diritto fondamentale
dell’individuo e interesse della collettivita. Svolge funzioni di analisi di bisogni di salute e della domanda di servizi che
soddisfa attraverso ’erogazione diretta di servizi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione secondo i principi di
appropriatezza previsti dalla normativa vigente e nell’ambito delle compatibilita economiche derivanti dal sistema di
finanziamento regionale. L’azienda riconosce la centralita del paziente, assume come valore strategico la continuita dei

percorsi di cura e ritiene fondamentale e distintivo I’insieme di coloro che lavorano in Azienda.

Di seguito si riporta la Mission contenuta nell’ Atto Aziendale della ASL 202 Lanciano Vasto Chieti:

Art. 3
La dichiarazrione di Mission della ASL 02 Lancigne Vasto Chieti.

. Crediamo nella forza propulsiva e motivazionale che promana dal rapporto dirette con | nostri utenti
e dal confronto serrato con e Istituzioni regionali e con tutti ghi attor! sociali present sul territorio di
riferimento.La nostrd azione si concretizza attraverso:

= Pimpegno costante nella reallzzazione di una rete integrata di servizi sanitari e soclo-assistenziali, In
grado di fornire risposte adeguace ai bisagni di salute e di qualiti deila vita espressi prioritariamente dal
tervitorio delly provincia di Chietl e, pit in generale, dalia regione Abruzzo ¢ dal resto del Pacse;

* il ricorso a modelli di erogazione de! servizi basati sulla specializzazione e sulfeccellenza professionale
ed organizzativa e, ancor pid, orientati all'umanizzazione e alfa presa in carico dellutente, che &
costaneemente al cantro delle nostre attenzioni;

* la promozione dallo sviluppo delle competenze e la valorizzazione di tuct! gli operatori, coniugando
la ricerca scientifica con la sperimentazione di modelli dlinico-assistenziali ¢ organizzativi innovativl,
connotad da una forte integrazione tra ospedale e verritorio.

'CONTESTO ESTERNO

11 territorio della ASL Lanciano-Vasto-Chieti coincide con quello della Provincia di Chieti. Si estende per 2.588,35
Kmgq, pari al 24 % del territorio abruzzese, e comprende 104 comuni, di cui 9 costieri, 33 pedemontani e 62 montani.

Nel territorio della As! Lanciano-Vasto-Chieti sono residenti 375.215 abitanti (dati Istat al 31 dicembre 2020), pari al
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29% della popolazione regionale, per una densita abitativa media di 144 ab./kmq (maggiore rispetto alla media di 118

ab./kmgq nella regione).

La popolazione ha subito anche nel 2020 un decremento in tutta la regione e nella provincia di Chieti si & registrata

una diminuzione di 3.625 unita (pari all’1%).

Tab. 1- POPOLAZIONE AL 31.12.2020 E VARIAZIONE 2020/2019 PER PROVINCIA. Valori assoluti (fonte
ISTAT)

Popolazione Papolazione Agglustamento Papolazione Varlazione

censita al calcolata al statistico censita al censuaria 2020-

PROVINCE 31.12.2019 31.12.2020 censuario 31.12.2020 2019
P19 P19+ST() AG P19+ST*+AG

Chieti 378840 376.408 1193 3715.215 -3625

L'Aquila 294838 292 433 1622 250,811 4027

Pescara 316.363 314 597 715 313882 2481

Teramo 303500 301.950 B46 301104 279
' . om0 929

* saldo totals (ST) della dinamica demografics (Saldo naturals + Saldo migratorio) del Bilancio demografico 2020

Fig.1 - ANDAMENTO DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE IN PROVINCIA DI CHIETI 2001/2020

S8 000

2001 02 03 04 05 06 07 02 03 10 110 12 13 14 15 18 17 18 18T 207 217
Andamento della popolazione residente
COMURNE DI CHIETE - Dati ISTAT a! 31 dicembre di ogni anno - Zizborazione TUTTITALIALT

"1 post-censimento

Il decremento ¢ dovuto ad un tasso di mortalita pil alto rispetto all’anno precedente, legato anche all’epidemia da
Covid — 19, ma anche alla continua discesa del tasso di natalita, che in provincia di Chieti & sceso al 6,1 per mille

(rispetto al 6,4 per mille del 2019).

Tab. 2- TASSO DI NATALITA E DI MORTALITA 2020/2019 PER PROVINCIA. Valori per mille (fonte
ISTAT)
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Tasso natalits Tasso di mortalita
PROVINCE 2019 2020 2019 2020
Chieti 64 6.1 115 128
L'Aguita 63 84 12 128
Pascara 68 6,8 106 122

Teramo 87 108 123

Tuttavia il fenomeno & disomogeneo in ragione delle differenze orografiche del territorio: in provincia di Chieti si
trovano sia il Comune che - in controtendenza rispetto alla media regionale — fa registrare il massimo incremento
assoluto di residenti (Francavilla al Mare, con +568 abitanti nel 2020), sia il Comune piu piccolo della Regione, che

registra un -8,5% di popolazione (Montebello sul Sangro, con 75 abitanti).

Per quanto riguarda la distribuzione per fasce d’eta, la popolazione abruzzese presenta nel 2020 una struttura per eta
sensibilmente pil anziana rispetto al resto del Paese. Aumentano sia I’indice di vecchiaia, che I’indice di dipendenza

degli anziani (rapporto percentuale tra la popolazione over 65 e la fascia trai 15 e i 64 anni).

Fig. 2 — PIRAMIDE DELLE ETA DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE, ABRUZZO E ITALIA. Censimento 2020
(fonte ISTAT)

OAbruzzo 2lialia

faschi

I_,_EE Femmins

[

[
[

Nella provincia di Chieti I’etd media supera i 46 anni (pari a 46,6, cifra piu alta rispetto alla media regionale pari al
46, 3 ¢ alla media nazionale pari a 45,4). Ci sono 212 persone over 65, ogni 100 ragazzi tra 0 ¢ 14 anni (indice di
vecchiaia, pit alto di quello abruzzese pari a 202); risulta particolarmente elevato anche I’indice di dipendenza degli

anziani (41, contro la media regionale di 39,2).
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2.1 VALORE PUBBLICO

11 Piano integrato di attivita ed organizzazione & un insieme coordinato, tempificato e misurabile di azioni, per ciascuna
delle aree in cui si muove I’organizzazione, assicurando la qualitd e la trasparenza dell'attivitd amministrativa e
migliorando la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese e procedendo alla costante e progressiva semplificazione e
reingegnerizzazione dei processi. La consapevolezza di mantenere una visione integrata ¢ condivisa & garantita dalla

declinazione delle sezioni che compongono il piano in azioni volte alla creazione del valore pubblico.

11 valore pubblico si definisce come l'incremento del benessere economico, sociale, educativo, assistenziale, ambientale,
a favore dei cittadini e del tessuto produttivo. Il presente Piano é costruito con la finalita di migliorare la qualita della
vita ¢ del benessere economico, sociale, ambientale delle comunita di riferimento, degli utenti, degli stakeholder, dei
destinatari dei servizi erogati. Si tratta di un concetto che non va limitato agli obiettivi finanziari ma comprensivo anche

di quelli socioeconomici, che ha diverse sfaccettature e copre varie dimensioni del vivere individuale e collettivo.

La sottosezione descrive, in coerenza con i documenti di programmazione economica e finanziaria, in termini di
risultati attesi, gli obiettivi generali e specifici delle strategie per la creazione di Valore Pubblico e i relativi indicatori di
impatto. Vengono quindi esplicitate le politiche che I’ente intende tradurre in termini di outcome di valore pubblico, le
quali costituiscono la finalita perseguita, in un’ottica di visione integrata, da tutte le sezioni che compongono il presente

documento.

2.1.1IOBIETTIVI GENERICI E SPECIFICI

Tenuto conto dell’attuale assetto organizzativo aziendale e regionale, della dotazione di risorse e del contesto
demografico ed epidemiologico della popolazione della provincia di Chieti, 1’Azienda ha elaborato i documenti di
pianificazione e programmazione strategica ed operativa previsti dalla normativa nazionale e regionale e dal ciclo della

programmazione aziendale!.

Di seguito vengono descritti i risultati attesi in termini di obiettivi generici e specifici, finalizzati alla creazione di

Valore Pubblico, programmati in coerenza con i documenti di programmazione finanziaria adottati dall’Asl 2 Abruzzo

! Gli strumenti di programmazione 2023-2025 della ASL 02 Lanciano Vasto Chieti (deliberazione n. 1361 del 30/09/2022) sono stati elaborati in
conformita a quanto previsto dal Decreto legislativo 118/2011, s.m.i., dalla L.R. n.146/ 1996 ¢ s.m.i,, dai principi contabili O.1C. e alle indicazioni
fornite dalla Regione Abruzzo con gli indirizzi di programmazione approvati con Delibera di Giunta Regionale n.481/2022.

Il piano industriale per la riduzione delle liste d’attesa e recupero della mobilita passiva 2023-2025 della ASL 02 LANCIANO VASTO CHIETI prot.
N. 14739/2023 ¢ stato approvato dal Collegio di Direzione della ASL 02 Lanciano Vasto Chieti, tenutosi il 02 febbraio 2023 e dalla Commissione
Paritetica riunitasi il 06 febbraio 2023.
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e con le sezioni che compongono il presente documento. Le strategie descritte si posizionano su un arco temporale

almeno triennale, ma le azioni previste consentono la misurazione annuale degli obiettivi definiti.

VALORE
PUBBLICO

L. STRATEGIA
2. OBIETTIVO
3. AZIONI

STAKEHOLDE
RS

TEMP

INDICATORI

VALORE ATTESO

vu.00
Responsabile

SOCIALE/
ASSITENZIAL
E/
AMBIENTAL
E

1. POTENZIAMENTO RETE
TERRITORIALE DI ASSISTENZA

2. INVESTIMENTI IN
INFRASTRUTTURA PREVISTI DAL
PNRR

3.REALIZZATIONE DELLE CASE DI
COMUNITAYOSPEDALI DI
COMUNITAY COT

POPOLAZIONE
FRAGILE E
CAREGIVERS

2024

N°, CONTRATTI STIPULATIN® GARE
BANDITE

PM

ECONOMICO
/SOCIALE /
AMBIENTAL
E

LINTERVENTI DI
EFFICIENTAMENTO
ENERGETICO
2.CONTENIMENTO SPESA
ENERGETICA

3 RIQUALIFICAZIONE ENERGETICA
ATTRAVERSO SOLUZIONI GREEN E
DEGLI SPAZI AZIENDALI

TUTTI GLI
UTENTI/
ASSISTITL

2023

SPESA ENERGETICA

RISPARMIO
ECONOMICO
RIDUZIONE SPESA
ENERGETICA (-
2,7M)

PM

ECONOMICO
/SOCIALE /
ASSITENZIAL
E/
AMBIENTAL
E

1. MIGLIORAMENTO SALDO
MOBILITA' PASSIVA

2. MIGLIORAMENTO DELLA PRESA
iN CARICO DEI CITTADIN], IN
PARTICOLAR MODO OVER 65 E
DISABILI, PER INTERVENTI
CHIRURGICI IN ELEZIONEE A
MAGGIOR IMPATTO SULLA
POPOLAZIONE;

1. SEMPLIFICAZIONE E
TRASPARENZA DELLA LISTA DI
ATTESA INFORMATIZZATA PER GLI
INTERVENTI CHIRURGICI IN
ELEZIONE CON MIGLIORAMENTO
DEL PERCORSO PERI-OPERATORIO;
2. DIGITALIZZAZIONE ED
ATTIVAZIONE DELLA PRE-LISTA ;

3. OTIMIZZAZIONE
DELL'ACCESSIBILITA' CON AGENDE
DI PRENOTAZIONE IN 2° LIVELLO,
DEDICATE AGLI ESAMI DIAGNOSTIC!
DEI PDTA;

TUTTI GLI
UTENTI/
ASSOCIAZIONI
DEI CITTADINI

2024

INCREMENTO VALORE DELLA
PRODUZIONE 2023 = [{VALORE DELLA
PRODUZIONE 2023/ VALORE DELLA
PRODUZIONE 2022) - 112X

IC/GLA!
TUTTELE
voc
OSPEDALIE
RE

ECONOMICO
/SOCIALE /
ASSITENZIAL
E/

1.RIDUZIONE LISTE DI ATTESA

2.CONTENIMENTO TEMPI DI
ATTESA PER LE ATTIVITA' DI
SPECIALISTICA AMBULATORIALE
E PER I RICOVERI CHIRURGICI
PROGRAMMATI

1 IMPLEMENTAZIONE
DELL'OFFERTA PER I PDTA
AZIENDALL

2, MIGLIORAMENTO GESTIONE
LISTE DI ATTESA PER INTERVENTO
CHIRURGICO MEDIANTE PULIZIA
DELLA LISTA SUCCESSIVA AGL!
INTERVENTI DI RECALL.

TUTTI GLI
UTENTL/
ASSOCIAZIONI
DEI CITTADINI

2024

1L.ATTIVAZIONE E GESTIONE DI NUOVE
AGENDE DI 2° LIVELLO PER
L'EROGAZIONE DI ESAMI PREVISTI PER I
PDTA DI RIFERIMENTO,

2.AGGIORNAMENTO DELLA LISTA DI
PRENOTAZIONE CHIRURGICA CON
PULIZIA COSTANTE ED ALLINEAMENTO
ALLE COMUNICAZIONI DEL SERVIZIO
RECALL

SPECIFICO UOC

N.3 VALUTAZIONI

GLA/ TUTTE
LE UOCC
OSPEDALIE
RE

ECONOMICO/
SOCIALE/
ASSISTENZIA
LE/
AMBIENTAL
E

LSANITA' DIGITALE

2 POTENZIAMENTO DELLA
DIGITALIZZAZIONE ¢
TELEMEDICINA

1.PRENOTABILITA'
INTERAZIENDALE PRESTAZIONI DI
SPECIALISTICA AMBULATORIALE
SISTEMA UNICO DI PRONTO
SOCCORSO
~PIATTAFORMA DI TELEMEDICINA
INADI
- TRASMISSIONE AL FSE DEI REFERTI
I SPECIALISTICA AMBULATORIALE.
LETTERE DI DIMISSIONE
OSPEDALIERA E VERBALI DI
PRONTO SOCCORSO REGISTRATI
SUL DOSSIER AZIENDALE

TUTTI GLI
UTENTIL/
ASSISTI

2023-
2024

COMPLETA ATTUAZIONE DELLE
INIZIATIVE

3 INIZIATIVE
ATTUATE NEL 2023

INFORMAT!
CA ERETI
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2. IMPLEMENTAZIONE DELL 'USO TUTTI GLI GLA/ TUTTE

DEL CUP DI 2° LIVELLO; UTENTI/ LEUOC
REFERTAZIONE SU SISWEB DELLE ASSOCIAZIONI SPECIFICO UOC OSPEDALIE
PRESTAZIONI AMBULATORIALL DEI CITTADINI RE
AFFERENTIALL'U.G.; T

PERCENTUALE DELLE PRESTAZIONI
REFERTATE: N. DI REFERTI/N. DI
PRESTAZIONI EFFETTUATE DALL'U.O

NELL'ANNO 2023
3. Potenzi dell’ i TUTTI GLI PERCENTUALE DELLE PRESTAZIONI 100% GLA’ TUTTE
informatizzata dei pazienti su sistema UTENTI/ ACCETATTE: N. DI ACCETTAZIONI/N. DI LE UOC
sisweb nel CUP di 2° liv. ASSOCIAZIONI PRESTAZIONI EFFETTUATE DALL'U.O. OSPEDALIE
DEI CITTADINI NELL’ANNO 2023 RE
TI
ECONOMICO/ | 1.EVOLUZIONE SISTEMI TUTTI GLT 2023 | COMPLETA ATTUAZIONE DELLE COMPLETA AFFART
SOCIALE GESTIONALI UTENTI/ INIZIATIVE ATTUAZIONE GEN.
/AMBIENTAL [ 2 DEMATERIALIZZAZIONE E ASSISTITI DELLE INIZIATIVE

E SEMPLIFICAZIONE DEI PROCESSI
3. NUOVO SISTEMA DI GESTIONE
DOCUMENTALEREALIZZAZIONE
DELLA CASA DI VETRO

POTENZIAMENTO RETE TERRITORIALE DI ASSISTENZA

L’evoluzione del quadro demografico ed epidemiologico, lo sviluppo tecnologico degli ultimi decenni ed il forte
impatto della pandemia da Sars-CoV 2 hanno evidenziato la necessita di ripensare il sistema territoriale che sconta da

anni fabbisogni di risorse.

I PNRR con la Missione 6 articolata nelle componenti “M6CI: Reti di prossimitd, strutture e telemedicina per
’assistenza sanitaria territoriale” e “M6C2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale”
consente ad oggi di riorganizzare, tra I’altro, I’intero sistema di assistenza territoriale da un lato e di programmare

interventi di ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero dall’altro.

Gli investimenti infrastrutturali previsti dal PNRR perseguono la strategia che prevede il potenziamento della rete

territoriale di assistenza realizzando case di comunita, ospedali di comunita e COT (centrali operative territoriali).

I PNRR con la Missione 6, nel definire la riorganizzazione delle strutture territoriali, deve avviare nel nostro Paese la
discussione sull’evoluzione dell’intero sistema di cura territoriale che deve avere la Medicina Generale punto di

riferimento imprescindibile.

La nuova rete sanitaria deve essere in grado di articolarsi in strutture intermedie e telemedicina, rafforzando le
prestazioni erogate sul territorio grazie al potenziamento e creazione delle case della comunita e ospedali di comunita

oltre all’assistenza domiciliare e una vera integrazione con i servizi socio sanitari.

La Medicina del territorio € la risposta alle criticitd emerse durante la pandemia in quanto rappresenta un sistema di
“sanita diffusa” vicina alle persone, pare evidente che tale riforma necessiti di strumenti di relazione tra i professionisti
collegati a obiettivi di salute tali da rendere le prestazioni sanitarie omogenee e garantite a tutti i cittadini, a prescindere
dalle caratteristiche geografiche o di logistica, sia attraverso la rete diffusa del medico di famiglia sia con I’integrazione

nelle Case di Comunita.
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La diffusione dei punti di erogazione e assistenza sul territorio, rende pilt prossimi e vicini alle persone ¢ ai loro bisogni

le possibilita di presa in carico e le risposte assistenziali, evitando spesso lunghi, complicati, talvolta impossibili

spostamenti verso i centri di cura, lunghe attese, utilizzo di svariati mezzi per il trasporto.

A seguito della ripartizione delle risorse assegnate con Decreto del Ministero dell'economia e delle finanze il

Dipartimento Sanita della Regione Abruzzo ha comunicato a questa ASL le somme disponibili per l'attuazione degli

interventi del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e del Piano per gli Investimenti Complementari (PNC)

cosi riassunto.

PNRR Mission 6 Component 1

PNC Mission 6 Component 2

Intervento 1.1

Intervento 1.2.2

Intervento 1.3

Intervento 1.2

CdC
Case della Comunita

Centrali Operative Territoriali

coT

Ospedali dea Comunita

odC

Verso un nuove ospedale sicuro e
sostenibile

€ 16.837.344,80

€ 623.520,36

€7.483.264,36

€ 14.186.112,00

Nell’ambito delle somme assegnate, questa ASL ha provveduto successivamente ad individuare gli interventi da

realizzare regolarmente approvati dalla Direzione Aziendale con atti cosi come indicato sinteticamente nella seguente

tabella, dettagliando gli interventi previsti dal programma PNRR (interventi rete sanitaria territoriale) e PNC (interventi

miglioramento/adeguamento sismico). Il cronoprogramma degli interventi ¢ contenuto nel Programma Operativo 2022-

2024 Regione Abruzzo, DGR N.14 del 17/01/2023.

:I‘ipologla di CcUP Comune Importo intervento Delibera di approvazione
intervento bDIp
CdC {Casa della Comunitd)
M6.Cl11.1 H77H22000030001 CHIETI 2.410.000,00 € DG 821 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H72C22000110001 CHIETISCALO 810.000,00€ DG 822 del 9/6/2022
M6.Ct 1.1 H27H22000200001 FRANCAVILLA 1.160.000,00 € DG 820 del 9/6/2022
M6.Cl 1.1 H17H22000180001 GUARDIAGRELE 660.000,00 € DG 816 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H77H22000060001 ORTONA 910.000,00 € DG 817 del 9/6/2022
M6.Cl1 1.1 H47H22000220001 LANCIANO 1.910.000,00 € DG 818 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H82C22000160001 SAN VITO 360.000,00 € DG 811 del 9/6/2022
M6.CI 1.1 H87H22000120001 ATESSA 1.410.000,00 € DG 815 del 9/6/2022
M6.Cl 1.1 H27H22000210001 CASOLI 660.000,00 € DG 823 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H67H22000130001 VILLA SANTA MARIA 910.000,00 € DG 812 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H37H22000120001 VASTO 497.344,80 € DG 810 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H57H22000080001 SAN SALVO 1.910.000,00 € DG 814 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H87H22000130001 GISSI 910.000,00 € DG 819 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H57H22000090001 CASTIGLIONE M.M. 410.000,00 € DG 813 del 9/6/2022
M6.C1 1.1 H94E22000270001 CASALBORDINO 1.910.000,00 € DG 824 del 9/6/2022
OdC (Ospedale della Comunita)
M6.Cl1 1.3 H77H22000310001 CHIETI 3.900.000,00 € DG 801 del 9/6/2022
M6.Cl113 H87H22000460001 ATESSA 2.000.000,00 € DG 802 del 9/6/2022
M6.C1 1.3 H57H22000610001 SAN SALVO 1.583.264,36 € DG 800 del 9/6/2022
COT (Centrale Operativa Territoriale)
M6.C11.22 H72C22000090001 CHIETI 249.720,00 € DG 806 del 9/6/2022
M6.C11.22 H22C22000140001 CASOLI 100.000,00 € DG 808 del 9/6/2022
M6.C1122 H42C22000190001 LANCIANO 200.000,00 € DG 807 del 9/6/2022
M6.C11.22 H52C22000050001 SAN SALVO 123.520,36 € DG 809 del 9/6/2022
PNC
PNC-M6.C212 H72C22000300001 CHIETI 5.146.750,35 € DG 805 del 9/6/2022
PNC-M6.C2 1.2 H72C22000310001 CHIETI 4.626.362,31 € DG 804 del 9/6/2022
PNC-M6.C2 12 H72C22000320001 CHIETI 4.412.999,34 € DG 803 del 9/6/2022
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?lN'l'ERVliN'I"I DI EFFICIENTAMENTO ENERGETICO

‘La Asl 2 Abruzzo ha ritenuto opportuno inserire tra gli obiettivi di valore pubblico specifici obiettivi legati

all’efficientamento energetico. Con Regolamento 2022/1369 del 5 agosto 2022 I'Unione europea ¢ intervenuta
prevedendo misure volte a ridurre i consumi di gas naturale fino al 31 marzo 2023 per aumentare la sicurezza
dell’approvvigionamento energetico e il Dipartimento della Funzione Pubblica ha fornito indicazioni operative nel
documento “Dieci azioni per il risparmio energetico e l'uso intelligente e razionale dell'energia nella Pubblica

Amministrazione”.

L’azione di efficientamento verra supportata da interventi previsti per la riqualificazione energetica attraverso soluzioni
green degli spazi aziendali contribuendo anche al contenimento della spesa energetica riducendone I’impatto economico

€ migliorando nel contempo il rispetto ambientale.

Da un’attenta ricognizione dei sistemi edifici-impianti che compongono il parco immobiliare della ASL2 analizzati con
lo scopo di evidenziare i margini di riduzione dei consumi energetici e quindi dei costi sostenuti dall’Azienda ed
attuabili nel breve periodo ovvero nell’arco temporale deli’anno 2023, la UOC IPM ha potuto definire un percorso

virtuoso che determinerebbe un risparmio per ’azienda di almeno € 2.700.000.

Tale target puod essere perseguito attraverso I'implementazione delle seguenti azioni di contenimento e risparmio

energetico e non solo:

MISURA CORRETTIVA

AZIONE PER IL RISPARMIO DELL’ENERGIA ELETTRICA.

Lavori di RELAMPING (aggiornamento tecnologico migliorativo dell’illuminazione) che interessera sia
Pilluminazione interna degli edifici maggiormente energivori quali I’Ospedale Clinicizzato di Chieti sia
I’illuminazione esterna delle strade di avvicinamento agli ospedali/pronto soccorso. La tecnologia usata & quella
LED. Si stima un investimento di circa € 1'000'000.00

AZIONE PER IL RISPARMIO DEL GAS

Alla luce del “Piano Nazionale di contenimento dei consumi di gas naturale” del Ministero della Transizione
Ecologica, ¢ del Decreto Legge n. 17 del 01/03/2022, ovvero riduzione da 20+/- 2 ° C a 19°+/- 2 ° C e riduzione
dell’accensione giornaliera rispetto a quanto stabilito dal DPR 74/2013.

Costi cessanti derivanti dalla chiusura e alienazione delle seguenti strutture:

DENOMINAZIONE INDIRIZZO LOCALITA
D.S.B. Chieti ex INAM Via dei Martiri Lancianesi, 17 Chieti
Distretto di salute mentale Viale Giovanni Amendola, 47 Chieti
Ospedale ex pediatrico di Via Nicola Nicolini Chieti

Chieti

Servizio di prevenzione e Via Giovanni Pascoli San Salvo

protezione di San Salvo
Nei costi cessanti sono stati considerati sia i costi manutentivi ordinari che straordinari, sia le utenze (elettricita,
gas, acqua, Tari).
LE PULIZIE HANNO UN IMPATTO DI CIRCA € 180'000.00

Chiusura strategica (totale o parziale) di strutture sotto utilizzate o risultato di riorganizzazione e accorpamento dei
servizi sanitari e amministrativi nel territorio

ALTRI SERVIZI APPALTATI
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MISURA CORRETTIVA

Ribaltamento costi delle utenze (elettricita, gas, acqua) per il servizio di ristorazione gestito da Dussmann in varie
strutture.

CONTENIMENTO DELL’ENERGIA ELETTRICA DEI COMPUTER AZIENDALI NON PRETTAMENTE
SANITARI

Sviluppo di una Policy specifica applicabile ai circa 1'500 PC aziendali per spegnere/sospendere I’attivita se non
usati per piu di 30 min.

Si stima un investimento di circa € 60'000.00

RIORGANIZZAZIONE E AUTOMAZIONE PARCHEGGI DELL’OSPEDALE CLINICIZZATO DI CHIETI
Verranno differenziati gli attuali parcheggi a raso su tre categorie: liberi dipendenti ASL, a pagamento, liberi per
utenza debole (disabili, gestanti, donatori, etcc.) gestiti da casse automatiche e racchiusi da sbarre automatiche. Si
stimano n. 475 stalli a pagamento e oltre n. 412 liberi.

Integrazione luci bagni con sensore di movimento al fine di evitare sprechi per dimenticanze di utenza e dipendenti.

Eliminazione degli asciugamani elettrici nei bagni

Contingentamento dei distributori di cibo e bevande con un massimo di uno a padiglione/edificio

Ribaltamento dei costi delle utenze (elettricita, gas, acqua) dei BAR ospedalieri

RECUPERO ALIQUOTA D’ACCISA GAS NATURALE PER COMBUSTIONE PER USI INDUSTRIALI -
SANITARI (Art. 26 del D.L.vo 26/10/1995 n. 504)

 MIGLIORAMENTO DEL SALDO DELLA MOBILITA® PASSIVA E RIDUZIONE DELLE LISTE
D'ATTESA

La mobilita passiva esprime l'indice di fuga da una regione, identificando le prestazioni sanitarie erogate ai cittadini al
di fuori della regione di residenza. Gli ultimi dati sulla mobilita passiva riferiti all’anno 2021 evidenziano come sia
necessario intraprendere delle azioni che vadano nella direzione di una maggiore efficacia delle azioni di promozione
della salute e di prevenzione, nonché del miglioramento e di una maggiore appropriatezza delle modalita di presa in
carico dei bisogni di salute, con una particolare attenzione all'assistenza territoriale e all'integrazione fra ospedali e

territorio, proprio per favorire I'equita di tutti i cittadini nell'accesso ai servizi sanitari e la presa in carico del paziente.

Tra i principali obiettivi occorre porre evidenza alla riduzione delle liste d’attesa per evitare fughe per bisogni
primari/specialistica ambulatoriale. Si pone ’attenzione sulla riorganizzazione degli orari di attivitd ambulatoriale
cercando di estendere P'orario di apertura e chiusura degli ambulatori all’interno della giornata lavorativa, sulla
ridistribuzione dell’offerta ambulatoriale su tutto il territorio aziendale garantendo equitd di accesso alle cure e
trasparenza. Altro obiettivo ¢ quello di revisionare le agende ambulatoriali proponendo un incremento di offerta al Cup

di 1° livello delle prestazioni traccianti che mostrano maggiori criticita anche ridistribuendo le attivita di Cup 2° livello.

Gli obiettivi di miglioramento della mobilita passiva e di riduzione delle liste d’attesa rappresentano un incremento del
benessere socio-sanitario per gli assistiti residenti nella Asl 2 Abruzzo € nel contempo una riduzione della spesa per la

popolazione residente.

Nell’ottica di miglioramento del saldo della mobilita passiva, la strategia aziendale prevede:
- il miglioramento della presa in carico dei cittadini, in particolar modo over 65 e disabili, per interventi

chirurgici in elezione e a maggior impatto sulla popolazione attraverso azioni che prevedono la
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semplificazione e trasparenza della lista di attesa informatizzata per gli interventi chirurgici in elezione con
miglioramento del percorso peri-operatorio;

- la digitalizzazione ed attivazione della pre-lista;

- Pottimizzazione dell'accessibilitd con agende di prenotazione in 2° livello, dedicate agli esami diagnostici dei
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA);

- il potenziamento dei servizi e delle infrastrutture sociali di comunita con Pacquisizione della strumentazione
per la specialistica ambulatoriale e interventi per incrementare la disponibilitda di apparecchiature
elettromedicali diagnostiche nel territorio. Questi ultimi due interventi risultano finanziabili dalle missioni 5

e 6 del PNRR.

L’impatto del miglioramento del saldo della mobilitd passiva si ripercuote non solo sulla riduzione della spesa per il

sistema sanitario regionale ma anche per le famiglie che devono sostenere i costi delle visite e degli interventi fuori

Regione.

La riduzione delle liste d’attesa prevede una strategia aziendale volta al:

miglioramento dell'applicazione delle classi di priorita alla specialistica ambulatoriale: richiesta di revisione dei
disciplinari tecnici (2011) all'agenzia sanitaria regionale consentendo la gestione delle criticita nell'erogazione
delle prestazioni sanitarie; attivazione della creazione di una rete aziendale tra professionisti dei presidi
ospedalieri, differenziando le attivita in base alla complessita ed alle competenze

miglioramento della compliance con i medici prescrittori prevedendo degli audit quadrimestrali con mmg/pls e
specialisti per una corretta applicazione delle classi di priorita;

gestione efficace della lista di attesa per interventi chirurgici in elezione con l'attivazione della "pre-lista" ¢
monitoraggio mensile delle liste operatorie e della lista di attesa informatizzata assicurando un miglioramento dei
tempi di presa in carico dell'assistito in tempi ragionevoli;

miglioramento della performance nell'utilizzo delle sale operatorie per mezzo dell’efficientamento dei blocchi
operatori e delle fasi del percorso chirurgico, prevedendo un miglioramento della programmazione e della gestione

delle attivita chirurgiche con centralizzazione delle risorse coinvolte.

Le azioni elencate sopra permetterebbero di raggiungere i target relativi al corretto uso delle classi di priorita, alla

corretta compilazione delle schede di concordanza, all’ adeguata corrispondenza delle liste operatorie con la lista di

attesa informatizzata, al miglioramento del bilanciamento tra la domanda di salute dei cittadini (intesa come lista di

attesa in coerenza con il piano regionale di gestione delle liste d’attesa) e la capacita produttiva del sistema (intesa

come numero di prestazioni erogabili in funzione delle risorse disponibili).

2.1

.2 ACCESSIBILITA’

{SANITA" DIGITALE

L’innovazione digitale gioca ormai un ruolo strategico in numerosi ambiti e la Sanita rappresenta uno dei terreni pit

fertili dove le tecnologie possono fare la differenza. Nonostante [’Italia sia uno dei Paesi europei con i maggiori tassi di

invecchiamento demografico e crescita della speranza di vita — fattori che aumentano le richieste di cura —
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Pattuale spesa in sanitd digitale presenta ancora ampi margini di crescita. In tema di sanitd digitale, intesa come
’applicazione delle tecnologie digitali a supporto delP’innovazione del sistema sanitario per rendere pit efficace
Perogazione dei servizi, snellire la comunicazione tra strutture sanitarie e cittadini, semplificare i sistemi di

prenotazione e molto altro, si rileva un trend di crescita positivo anche grazie ai fondi previsti dal PNRR.

E comunque chiaro che occorrono nuove competenze digitali fra professionisti sanitari e cittadini, affinché possano
sfruttare consapevolmente le potenzialitd degli strumenti tecnologici, cosi come occorre un adeguato sistema di

governance che aiuti a superare le discrepanze a livello locale e regionale.

Nell’ambito delle attivita previste finalizzate alla generazione di Valore Pubblico, si collocano le azioni riguardanti la
sanita digitale, intesa quale strumento per rendere i servizi accessibili ed inclusivi per tutti, ponendo il cittadino al
centro dei sistemi sanitari. Una sanita piti tecnologica e digitale pud migliorare il percorso di cura dei pazienti oltre che

ottimizzare i costi complessivi.

Per raggiungere tale scopo, cosi come previsto anche dalla Missione 6 “Salute” del PNRR che mira a rendere le
strutture italiane pit moderne, digitali ed inclusive, favorendo equitd di accesso ai servizi sanitari, sono previste
specifiche azioni per il potenziamento della digitalizzazione delle strutture (ospedaliere) sedi di DEA e di utilizzo
massivo della telemedicina, tra le quali sono cogenti interventi quali:

¢ la prenotabilita interaziendale delle prestazioni di specialistica ambulatoriale;

e P’adozione di un sistema unico di Pronto Soccorso;

¢ il potenziamento della telemedicina per I’ Assistenza Domiciliare Integrata;

¢ il potenziamento del FSE, attraverso I’integrazione di ulteriori documenti clinici.

che costituiscono i principali interventi programmati a livello regionale ed aziendale e che saranno attuati

nell’imminente futuro.

PRENOTABILITA’ INTERAZIENDALE DELLE PRESTAZIONI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE

L’attivitad mira a rendere disponibile la prenotazione delle prestazioni sanitarie in "circolaritd", cioé tramite tutti i punti
d'accesso del Sistema CUP, indifferentemente dall'appartenenza ad una specifica azienda sanitaria regionale, nel
rispetto dell’ambito territoriale di garanzia previsto per quella tipologia di prestazione per i propri assistiti, al fine di

consentire ai cittadini un accesso pit semplice ed efficace alle cure e contestualmente ridurre i tempi di attesa.

La prenotabilita interaziendale, avviata nel 2021, attualmente rende prenotabili, come da indicazioni regionali, tutte le
prestazioni traccianti in Classe di Priorita. Nell'ambito della programmazione aziendale 2023-2025 si intende
implementare le prenotazioni digitali del Sistema Sanitario Regionale condividendo a sistema tutte le prestazioni di

specialistica ambulatoriale presenti nelle agende del CUP Aziendale.

SISTEMA UNICO DI PRONTO SOCCORSO

Le attivita di procurement propedeutiche all’avvio del sistema unico di Pronto Soccorso sono state concluse e sono in

corso le attivita tecniche che permetteranno di produrre i verbali di pronto soccorso nei formati standard documentali
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previsti per il FSE. Il sistema unico di pronto soccorso permettera inoltre di garantire la continuitd amministrativa e
clinica nella gestione del paziente tra diversi presidi ospedalieri nel caso di trasferimento del paziente e la completa

connessione del sistema sulla rete dei PS e dei DEA regionali.

PIATTAFORMA DI TELEMEDICINA IN ADI

Il progetto di digitalizzazione dei servizi sanitari della ASL2Abruzzo si inquadra nella visione dei servizi sanitari come
parte integrante dello sviluppo sociale, culturale ed economico del territorio in cui sono inseriti ed individua
nell’innovazione uno dei driver fondamentali per Iefficientamento dei propri processi. E previsto il potenziamento della
piattaforma di telemedicina (gia in uso nella ASLO2 per i pazienti in ADI), del network sanitario e della rete informatica

aziendale in maniera uniforme su tutto il territorio aziendale.

La Missione 6 - Componente 1 (M6C1) del PNRR - Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I’assistenza sanitaria
territoriale, prevede che il modello organizzativo domiciliare sia integrato con prestazioni di telemedicina da remoto, al

fine di raggiungere i seguenti obiettivi:

e incrementare il numero di pazienti presi in carico a domicilio;

e garantire a tutta la popolazione lo stesso livello assistenziale e qualita delle cure erogate migliorando I’efficienza
organizzativa anche in contesti geograficamente svantaggiati;

s ridurre gli accessi al pronto soccorso e "ospedalizzazione;

e permettere una dimissione protetta dalle strutture di ricovero potendo assicurare a domicilio la continuita di
assistenza e cure di pari efficacia;

e prendere in carico il paziente a domicilio, coordinandone la gestione e assicurando il costante monitoraggio di
parametri clinici, al fine di ridurre il rischio d'insorgenza di complicazioni in persone a rischio o affette da patologie
croniche;

o migliorare la qualita di vita percepita del paziente, delle famiglie e dei caregiver,;

+ migliorare le transizioni tra setting grazie all’informatizzazione e all’interoperabilita dei sistemi.

A tale scopo, I’Azienda intende adottare una piattaforma che risponda a quanto previsto dalle linee guida organizzative
contenenti il “Modello digitale per Iattuazione dell’assistenza domiciliare”, approvate con Decreto Ministeriale del 29

aprile 2022 del Ministero della Salute. In particolare la piattaforma prevedera:

¢ la presa in carico del paziente nel rispetto delle linee guida, protocolli, PDTA che definiscono tipologia di paziente
e patologie eleggibili, prestazioni e servizi di telemedicina disponibili, set di parametri oggetto di eventuale
monitoraggio e valori soglia di riferimento, indicatori di esito;

e la gestione e I’erogazione delle prestazioni di telemedicina, in particolare la televisita, il teleconsulto medico, Ia
teleconsulenza medico-sanitaria, la teleassistenza, il telemonitoraggio, il telecontrollo e la teleriabilitazione;

e la gestione e lo scambio delle informazioni sanitarie nelle loro diverse forme testi, documenti, immagini, audio,
video, altri dati provenienti da sistemi di monitoraggio;

e Pintegrazione con gli altri sistemi informativi aziendali.
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Al fine di favorire I'utilizzo e la diffusione di tale piattaforma, sono previste le seguenti attivita relative al

potenziamento della piattaforma di telemedicina:

- alfabetizzazione informatica del personale coinvolto;

- progetto formativo per la diffusione all’'uso della piattaforma di telemedicina, rivolto a tutti gli attori coinvolti
nel servizio ADI (MMG, PLS, specialisti territoriali, infermieri territoriali, fisioterapisti, OSS, cargivers);

- garantire 1’accesso alla piattaforma dei servizi e ai relativi dati contenuti nella documentazione clinica
all’equipe assistenziale (prevedere anche la facoltd di inserire informazione da parte dei caregiver stessi
PATIENT GENERATED HEALTH DATA);

- integrazione degli strumenti di telemedicina con i sistemi informativi aziendali;

- costituzione ed alimentazione di una piattaforma contente informazioni sulle caratteristiche della popolazione
assistita in un determinato territorio, sulla prevalenza di patologie croniche e sulle caratteristiche della
popolazione fragile;

- implementazione e utilizzo del Fascicolo Sanitario Elettronico.

TRASMISSIONE AL FSE DEI REFERTI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE, DELLE LETTERE DI
DIMISSIONE OSPEDALIERA E DEI VERBALI DI PRONTO SOCCORSO

In linea con gli obiettivi regionali/nazionali, al fine di potenziare il FSE e semplificare I’accesso alle informazioni da
parte dei pazienti, degli MMG/PLS e degli alti attori coinvolti, & prevista I’integrazione delle tipologie di documenti

alimentanti I’FSE al fine del raggiungimento del nucleo minimo obbligatorio dei documenti da conferire.
In particolare, ’FSE sara alimentato con:

s ireferti delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, attraverso I’integrazione dei sistemi e la dotazione di firme
digitali a tutti i medici refertatori;

e le lettere di dimissione ospedaliera, documento sanitario principale rilasciato al paziente dopo un ricovero, che
verranno aggiornate contestualmente all’avvio della Cartella Clinica Unica regionale che & una delle iniziative della
misura M6.C2 — 1.1.1. Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero (Digitalizzazione delle
strutture ospedaliere (DEA Dipartimenti di Emergenza e Accettazione di Livello I e II));

¢ iverbali di pronto soccorso, attraverso I’adozione del sovra citato sistema unico di Pronto Soccorso.

(8]

1.3, DEMATERIALIZZAZIONE E SEMPLIFICAZIONE DEI PROCESSI

EVOLUZIONE SISTEMI GESTIONALI

La Asl Lanciano Vasto Chieti nel corso del 2022 si & dotata di un nuovo sistema di protocollazione e gestione
documentale che, fra P’altro, ha consentito un notevole efficientamento nella gestione della documentazione di tipo
amministrativo e sanitario e una sua corretta conservazione, archiviazione e tracciabilita, con modalitd conformi a

quanto previsto dal Codice dell’ Amministrazione Digitale (CAD).

Sono stati creati circa 1000 profili di utenza per I’accesso alla procedura informatica che, attualmente, viene utilizzata in

maniera trasversale in tutta I’ Azienda.
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Alla fine del 2022 & stato attivato, infine, il modulo “Lettera” del medesimo software, grazie al quale ¢ possibile

redigere, sottoscrivere digitalmente, protocollare e inviare note e lettere da trasmettere internamente ed esternamente

all’azienda.

Nel 2023 il progetto di totale dematerializzazione degli atti amministrativi sard portato a conclusione attraverso

I’implementazione dei rimanenti moduli del software di gestione documentale ¢ in particolare:

1.

Modulo “Atti Amministrativi” (entro il primo semestre 2023): attraverso questa funzionalita gli atti
amministrativi (determinazioni dirigenziali e deliberazioni del Direttore Generale) potranno essere creati,
redatti e firmati digitalmente dai funzionari e dai direttori delle varie Uoc tramite il sistema di gestione
documentale. Lo stesso provvederd in maniera automatizzata a trasmettere le proposte di deliberazione
sulla scrivania virtuale della Direzione strategica, la quale potra sottoscriverle e, di conseguenza, adottarle
in maniera digitale. La numerazione, la notifica e la pubblicazione all’Albo Pretorio di determinazioni
dirigenziali e delibere saranno effettuate anch’esse in maniera automatizzata dal sistema di gestione
documentale, con un significativo risparmio di tempo e una minimizzazione degli errori nelle attivita
connesse alla pubblicita legale degli atti. Fra Ialtro in tal modo i provvedimenti, in quanto formati
all’origine in modalita digitale, saranno pubblicati all’Albo pretorio in uno dei formati aperti previsti dal
Codice dell’ Amministrazione digitale. Infine, tramite la nuova procedura, atti e provvedimenti saranno

anche archiviati digitalmente e sempre consultabili e reperibili.

Nell’occasione si procedera anche a una revisione della scheda contabile allegata alle delibere e alle
determinazioni dirigenziali con riflessi economici, in modo da renderla, in collaborazione con le Uoc
Contabilita e bilancio e Programmazione e controllo di gestione, uno strumento di monitoraggio e

controllo della spesa.

Al fine di mettere nelle condizioni migliori di operare tutti i dipendenti interessati, saranno organizzati

specifici corsi di formazione che, nelle varie sessioni, coinvolgeranno circa 250 persone.

Modulo “Casa di vetro” (entro il primo semestre 2023): grazie a questa sezione dell’applicativo si
procedera a una totale revisione delle attivita di pubblicazione degli atti e delle informazioni inerenti
Pattivitd aziendale contenute nella sezione “Amministrazione trasparente” del sito internet aziendale,
come previsto dal D.Lgs 33/2013 (c.d. “Decreto Trasparenza™). In prima battuta, in collaborazione con
I’Ufficio stampa e comunicazione, si procedera a un’analisi di quanto attualmente pubblicato, eliminando
le informazioni per le quali sono decorsi i tempi di pubblicazione. Successivamente saranno importate nel
nuovo sistema le informazioni attualmente pubblicate sul sito internet aziendale. Infine si procedera alla
messa a regime delle attivitd di pubblicazione tramite il modulo “Casa di vetro” che, da un lato si
interfaccera con il modulo “Atti Amministrativi” in modo tale da permettere una pubblicazione diretta dei
dati soggetti a trasparenza nel momento stesso in cui ’atto amministrativo che li contiene viene redatto.
Dall’altro permettera la pubblicazione di tutte le informazioni previste dal D.Lgs 33/2013 che non sono
contenute negli atti amministrativi attraverso un’interfaccia dedicata. I dati saranno pubblicati in
conformita a quanto previsto sia dal D.Lgs. 33/2013 sia dal Codice dell’amministrazione digitale per

quanto concerne formato, omogeneita, comprensibilita e chiarezza delle informazioni pubblicate.
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In conformita a quanto previsto dal PIAO della Asl Lanciano Vasto Chieti, le attivita di pubblicazione

saranno in capo ai direttori delle Unita operative interessate, i quali si possono avvalere dei referenti per

Panticorruzione e la trasparenza. A questi ultimi sara dedicata una formazione specifica per 'utilizzo del

modulo “Casa di Vetro” prevista per circa 60 dipendenti.

Come per I’avvio del protocollo a ottobre 2022, ’Uoc Affari generali, gestione documentale e

convenzioni sta collaborando con la Uoc Informatica, reti e sistemi informativi aziendali al fine di

predisporre tutte le attivita tecniche preliminari all’avvio in produzione dei moduli sopra descritti.
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2.2 PERFORMANCE

In attuazione dell’art. 6 del decreto legge n. 80/2021 convertito in legge 6 agosto 2021 n. 113 istitutiva del P.1.A.O.,
anche per la Asl 02 Lanciano Vasto Chieti si delinea un nuovo modello di performance intesa come “creazione di
valore pubblico”, il quale valorizza i risultati conseguiti nel contesto socio-economico di riferimento, ai fini della
valutazione dell’azione amministrativa. La sezione Performance esplicita gli indirizzi e gli obiettivi strategici che si
intendono perseguire per il triennio, in coerenza con la programmazione nazionale, regionale e strategica; definisce gli
elementi fondamentali (obiettivi, indicatori e target) su cui si basera la misurazione, la valutazione e la rendicontazione
della performance aziendale; recepisce gli obiettivi assegnati dalla Regione Abruzzo al Direttore Generale, e declina tali
obiettivi in obiettivi operativi per le diverse Aree dirigenziali; recepisce gli obiettivi operativi assegnati dalla Direzione

Strategica Aziendale alle Strutture (UOC/UOSD).

La presente sottosezione sviluppa il piano programmatico predisposto secondo le logiche di performance management
del D. Lgs. 150/2009 e s.m.i delineando la programmazione degli obiettivi e degli indicatori di performance, di
efficienza e di efficacia. Il Ciclo di gestione annuale della Performance prende avvio dall’individuazione degli obiettivi,
indicatori e risultati attesi della gestione aziendale nel triennio di riferimento. La sezione Performance si inserisce e si
integra all’interno del PIAO, documento unico di programmazione e governance volto ad assicurare la qualita e la

trasparenza dell’attivita amministrativa, dei servizi ai cittadini e alle imprese, semplificando i processi.

2.2.1 GLI OBIETTIVI STRATEGICI

Gli obiettivi strategici della Direzione Aziendale derivano da diversi livelli di programmazione le cui fonti sono

descritte di seguito:

—  obiettivi del Direttore Generale (obiettivi prioritari di funzionamento dei servizi, di salute e di trasparenza per
P’anno 2023 assegnati con D.G.R. d’Abruzzo n. 543 dell’11/09/2019);

— programmazione Nazionale (DM 70/2015),

— linee di indirizzo di pianificazione: Patto per la Salute, D.C.A. n. 55/2016 del 10 giugno 2016 (“Piano di
riqualificazione del servizio sanitario regionale 2016-2018), D.C.A. n. 79/2016 del 21 luglio 2016 (documento
tecnico di “Riordino della rete ospedaliera — Regione Abruzzo™), nota prot. R.A./0302968/22/DPF012 del
11.08.2022 del Servizio Programmazione Economico Finanziaria (trasmissione indirizzi per la
programmazione economico finanziaria 2023-2025), D.G.R. n. 481 del 23.08.2022 (indirizzi per la redazione
degli strumenti di programmazione delle Aziende Sanitarie Regionali 2023-2025);

— piano Strategico aziendale (delibera n. 1361 del 30.09.2022) approvato con D.G.R. n. 901 del 29 dicembre
2022 e successive modifiche e integrazioni;

— piano Nazionale Esiti (PNE),

— provvedimenti di programmazione regionale adottati nel periodo di durata contrattuale del Direttore generale,

con carattere integrativo ed implementativo degli obiettivi assegnati.

A questi, si aggiungono gli orientamenti strategici della Direzione finalizzati ad offrire nel loro complesso innovazione

nelle modalita di interazione con la collettivita e nella presa in carico dei cittadini e dei loro bisogni.
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Per quanto riguarda gli- obiettivi assegnati al Direttore Generale, nel quadro della complessiva programmazione
regionale sono stati individuati una serie di obiettivi prioritari, distinti in obiettivi di funzionamento dei servizi, di salute

e di trasparenza:

Obiettivi Descrizione
a. I’attuazione di interventi connessi alla ottimizzazione/riorganizzazione della rete di assistenza ospedaliera ¢ della
funziona]nento rete territoriale;
dei . . b. fe risorse umane;
et servizi c. la spesa farmaceutica;
d. la spesa per acquisizione di beni e servizi e prodotti farmaceutici
€. i tempi medi di pagamento;
f i flussi informativi;
g la sanita digitale - ICT;
h. ’adozione e I’invio in Regione degli strumenti di programmazione entro i termini previsti,
I il rispetto degli obblighi aziendali assunti nei contratti sottoscritti con gli erogatori privati e attuazione degli stessi;
J- gli investimenti in edilizia sanitaria e tecnologie;
k. Pattivita libero-professionale intramuraria.

Gli obiettivi di programmazione regionale declinati nella DGR n. 481 del 23 agosto 2022 “Indirizzi regionali per la

redazione degli strumenti di programmazione delle Aziende Sanitarie Regionali 2023-2025" , i quali sono stati recepiti
negli Strumenti di Programmazione triennale 2023-2025 con Deliberazione del Direttore Generale N. 1361/2022 e
239/2023, afferiscono alle aree di rispettiva competenza dei servizi regionali come di seguito elencati, oltre che

risultare coerenti con gli stessi ambiti prevalenti degli obiettivi del Direttore Generale:

1. PROGRAMMAZIONE 1.1 Attivazione di una contabilitd budgettaria sulla base del bilancio di previsione economico
ECONOMICO FINANZIARIA: approvato
1.2 Gestione Note credito da ricevere da privati accreditati
1.3 Flusso Crili

1.4 Flusso beni sanitari e beni non sanitari
1.5 Piano annuale di Audit

1.6 Attuazione Piano di Internal Audit

1.7 Verifica Fondi accantonamento e rischi
1.8 Progetto Benchmarking ASL

1.9 Monitoraggio Mobilita passive

1.10 Omogenizzazione del Piano Strategico

2. APPROPRIATEZZA 2.1. Controlli in materia di appropriatezza e legittimita delle prestazioni sanitarie
PRESTAZIONI S8R - 2.2. Eventi sentinella e sinistri
RISCHIO CLINICO 2.3. Raccomandazioni ministeriali

2.4. Root Cause Analysis, Audit Clinico

2.5. Check list in Sala Operatoria

2.6. Prevenzione delle cadute

2.7. Verifica periodica della qualita percepita/monitoraggio dei piani di miglioramento del grado di
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umanizzazione delle strutture di ricovero

2.8. Legge n.24 dell’08/03/2017
2.9. Ricorsi, segnalazioni, esposti
STRUTTURE E TECNOLOGIE 3.1. Investimenti infrastrutturali — assessment delle strutture in termini di antisismica e antincendio
IN AMBITO SANITARIO- 3.2. Investimenti infrastrutturali - adeguamento del patrimonio strutturale sanitario con riferimento
HTA alla regola tecnica di prevenzione incendi per la progettazione, la costruzione e ’esercizio
delle strutture sanitarie pubbliche e private di cui al Decreto 19 marzo 2015

3.3. Investimenti infrastrutturali - procedure di alienazione degli immobili facenti parte del
patrimonio immobiliare delle Asl al fine del contenimento e razionalizzazione della spesa
sanitaria regionale

3.4. Apparecchiature tecnologiche - ricognizione complessiva di tutte le apparecchiature
tecnologiche presenti nei vari presidi e relativa valutazione tecnico funzionale

ASSISTENZA 4.1. Rispetto dei tetti di spesa farmaceutica
FARMACEUTICA 4.2. Aumento percentuali di prescrizione farmaci equivalent

4.3. Aumento percentualt di prescrizione di farmaco biologico a brevetto scaduto (biosimilare o
originator) a pit basso costo

4.4. Implementazione Piani Terapeutici (PT) on-line

4.5. Rispetto delle indicazioni in materia di prescrizioni di PPI

4.6. Riduzione delle prescrizioni di antibiotici

4.7. Monitoraggio dei consumi e dell’appropriatezza prescrittiva

4.8. Definizione di linee di indirizzo per la prescrizione ovvero implementazione delle linee guida
terapeutiche adottate a livello regionale

4.9. Miglioramento del sistema di registrazione delle schede sulla piattaforma dei registri AIFA per 1
farmaci sottoposti a monitoraggio

4.10. Rafforzamento delle attivita della Commissione Terapeutica Aziendale

4.11. Costituzione delle Commissioni aziendali o interaziendali dei Dispositivi Medici

ASSISTENZA 5.1. Garantire gli obiettivi di autosufficienza aziendale e regionale
FARMACEUTICA - 5.2. Migliorare la gestione e il monitoraggio delle scorte di emocomponenti
ATTIVITA’ TRASFUSIONALI 5.3. Migliorare I’appropriatezza dei consumi di emocomponenti e farmaci plasmaderivati

5.4. Recepire ed attuare a livello aziendale le Convenzioni stipulate dalla Regione Abruzzo con le
Organizzazioni di donatori di sangue

5.5. Effettuare almeno due riunioni annuali dei Comitati aziendali di Partecipazione Locale

5.6. Implementare programmi di Patient Blood Management (PBM) al fine di migliorare i risultati
clinici, prevenire le trasfusioni evitabili e ridurre i costi di gestione correlate

5.7. Effettuare almeno due riunioni annuali dei Comitati aziendali per il Buon Uso del Sangue

5.8. Garantire supporto alla funzionalita delle Reti di Medicina trasfusionale ed in particolare dei
Poli di lavorazione e qualificazione biologica, attraverso la realizzazione di adeguati sistemi
infrastrutturali integrati definiti su base aziendale e regionale (reti e sistemi informatici,
programmi di telemedicina, trasporti, etc.)

5.9. Integrare i sistemi informatici dei servizi trasfusionali e delle aziende sanitarie con i sistemi
informatici delle Organizzazioni di donatori di sangue

RISORSE UMANE DEL SSR 6.1. Predisposizione dei Piani dei fabbisogni di personale

6.2. Piano di formazione sulle infezioni ospedaliere per il personale del SSR
PREVENZIONE SANITARIA, 7.1. Indicatori certificativi Prevenzione e tutela sanitaria
MEDICINA TERRITORIALE 7.2. Indicatori certificativi Medicina territoriale

7.3. Gestione dei progetti finalizzati
SANITA VETERINARIA E 8.1. Adozione e trasmissione alla regione Abruzzo del programma annuale dei controlli dei servizi
SICUREZZA DEGLI veterinari, sicurezza alimentare e prevenzione ambientale come dettagliato nel PPRIC
ALIMENTI 2020/2022 e nella programmazione regionale

8.2. Implementazione ed inserimento dati nei sisterni informativi regionali e nazionali come stabilito
dai flussi dei dati e secondo le scadenze fissate nel piano della prevenzione 2020/2025

8.3. Implementazione ed inserimento dati nei sistemi informativi regionali e nazionali come stabilito
dai flussi dei dati e secondo le scadenze fissate nel piano della prevenzione 2020/2025

8.4. Raggiungimento/mantenimento del valore target degli indicatori LEA

FLUSSI INFORMATIVI E 9.1. Precisazioni sugli obiettivi gid in essere (dematerializzazione e FSE) attraverso la

SANITA DIGITALE predisposizione e I'implementazione del modello riportato in determinazione direttoriale N.
DPF/24 DEL 10 NOVEMBRE 2020 e, al contempo, miglioramento della qualita, completezza
e tempestivita dei flussi informativi e dei modelli gestionali implementando il nuovo modello
di informatizzazione aziendale di cui alla determina in argomento. Fermo restando, con tale
procedura, il costante monitoraggio degli indicatori NSG, con particolare riferimento agli
indicatori “core”

9.2. adempiere alle disposizioni della DGR n. 723 del 17/11/2020 sia favorendo la scelta e revoca
del Medico on line per tutte le casistiche esistenti e sia condividendo a sistema tutte le
prestazioni di specialistica ambulatoriale

9.3. Progressivo miglioramento della rilevazione dei dati anagrafici degli assistiti, anche attraverso
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'integrazione delle anagrafi dei singoli gestionali all’anagrafe regionale degli assistiti,
misurata attraverso il numero di assistiti validi ai fini dell’interconnessione

94. Sviluppo di sinergie inter-aziendali (tra strutture pubbliche delle ASL abruzzesi) finalizzate alla
contrazione della mobilita passiva extraregionale e alla conclusione di appositi accordi di
confine

9.5. Sviluppo di sinergie inter-aziendali (tra strutture pubbliche delle ASL abruzzesi) finalizzate alla
contrazione della mobilitd passiva extraregionale e alla conclusione di appositi accordi di

confine
10.  PROGRAMMAZIONE 10.1. Realizzazione progettuale e avvio procurement per centrali operative territoriali (COT)
TERRITORIALE E 10.2. Potenziamento dell’ Assistenza Domiciliare Integrata (anche tele-assistita e per intensita di CIA
INTEGRAZIONE SOCIO- base) di pazienti over 64
SANITARIA 10.3. Formalizzazione e attualizzazione rete cure palliative
11.  PROGRAMMAZIONE 11.1. Gestione del sovraffollamento dei servizi del Pronto Soccorso (PS)
OSPEDALIERA 11.2. Verifica della rispondenza della governance aziendale ai presupposti di garanzia di quantita e
qualita della attivita trapiantologica regionale
12. MEDICINA 12.1. Attuazione delle linee di indirizzo regionali Decreti del Commissario ad Acta n.16 e n. 17 del
CONVENZIONATA 8/03/2016 e n. 56/2016 da integrare o modificare a seguito della programmazione regionale da
adottare entro il 28 ottobre
12.2. Attuazione delle linee di indirizzo regionali in materia di qualita ed efficienza del sistema
regionale dei trapianti d’organo
13. AGENZIA SANITARIA 13.1. Redigere ed attuare il PAGS
REGIONALE 13.2. Istituire ed adeguare la rete diabetologica aziendale

13.3. Recepire e attuare i PDTA regionali

La pianificazione strategica rappresenta la prima fase della pianificazione aziendale, costituendo la matrice di
origine da cui prende avvio il meccanismo top down che attribuisce ai singoli Centri di Responsabilita gli obiettivi
operativi annuali a partire dagli Obiettivi strategici triennali. Infatti la parte programmatica del Ciclo della Performance
prende avvio dalla matrice degli obiettivi strategici generali attribuiti, secondo gli indirizzi ed i programmi indicati dalla

Regione Abruzzo alla Direzione Aziendale, con orizzonte temporale triennale.

Fase 1. PIANIFICAZIONE STRATEGICA-> OBIETTIVI GENERALI della Direzione Aziendale

Fase 2. PIANIFICAZIONE OPERATIVA=> Definizione OBIETTIVI PER AREE OMOGENEEE

Nella seconda fase della pianificazione, gli obiettivi vengono declinati per aree omogenee, ovvero per area:

Ospedaliera
Assistenziale/territoriale

Prevenzione

Y V V VY

Amministrativo-tecnica

allo scopo di considerare le molteplici tipicita delle singole aree e rilevare il corretto contributo organizzativo per

I’attribuzione degli obiettivi nel successivo step di programmazione.
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Il passaggio finale conduce alla pianificazione operativa che consente di elaborare e attribuire obiettivi specifici ai
titolari delle strutture autonome, UOC e UOSD (Unita operative Complesse e Semplici Dipartimentali) che corrispondo
al livello di singoli Centri di Responsabilita, ovvero le strutture organizzative elementari, dotate di autonomia, che

compongono la realta aziendale, a cui sono state affidate risorse per il raggiungimento di determinati obiettivi,

Al fine di incentivare un risultato di performance congruo alle aspettative aziendali e alla strategia generale, €
fondamentale individuare obiettivi e un set di indicatori collegati che spingano al raggiungimento del risultato atteso
nell’arco temporale definito, e quindi sia nell’anno di riferimento per il perseguimento degli obiettivi operativi che

nell’ottica triennale al fine di realizzare le strategie predefinite.

L’albero della performance & una mappa logica che rappresenta, anche graficamente, i legami tra mandato istituzionale,
missione, aree strategiche, obiettivi strategici e piani operativi {(che individuano obiettivi operativi, azioni e risorse).
Evidenzia come gli obiettivi si conciliano, a vari livelli, all’interno di un disegno strategico complessivo coerente, al
mandato istituzionale ¢ alla missione. Fornisce una rappresentazione articolata, completa, sintetica e integrata della

performance dell’ Azienda.
Il processo, attraverso il quale ¢ stato realizzato ’albero della performance, si € articolato nelle seguenti fasi:

a) individuazione delle aree di bisogno e di domanda di servizio attraverso I’analisi di:
* obiettivi assegnati dai documenti di programmazione nazionale, regionale ed aziendale;
e  dati relativi agli eventi avversi;
e datirelativi ai reclami;
e flussi di produzione;
s dati AGENAS.
b) individuazione delle azioni e dei responsabili per raggiungere gli obiettivi prefissati e degli indicatori per

monitorare il raggiungimento degli stessi.

Il piano verra utilizzato per la declinazione degli obiettivi individuati e per I’assegnazione degli stessi a tutte le UU.OO.

aziendali interessate.

Le dimensioni presidiate sono di seguito illustrate.
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PERFORMANCE

AREA GOVERNO STRATEGICO:

_"_"”M'" """"" f CCONOMICD, ORGANIZZATIVO £

S YRR (A RASPARENZA

Nella raffigurazione grafica dell’albero, le aree strategiche sono rappresentate da aree di intervento che tendono a

superare le criticitd con meccanismi di sviluppo della qualita e dell’integrazione e, sono articolate secondo il criterio

dell’outcome atteso, al fine di rendere immediatamente intellegibile agli stakeholder la finalizzazione delle attivita

dell’ Azienda rispetto ai loro bisogni e aspettative.
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Albero della Performance

| MISSION / OBIETTIVI

e LINICAL COMPETE] AREAGOVERNO
PREVENZIONE : : .

hd

ARER TRASPARENZA

[ SALUTE J FUNZIONAMENTO DEI
SERVIZI

[ TRASPARENZA ]

Le aree strategiche, con le relative aree di intervento, sono a loro volta raggruppabili nei tre settori che coincidono con

le aree degli obiettivi prioritari del Direttore Generale: Salute, Funzionamento dei Servizi, Trasparenza.

In allegato al presente documento la Tabella degli obiettivi assegnati al Direttore Generale (ALLEGATO 1. SEZ.2.2),

con il dettaglio dei sottobiettivi rispettivi, che saranno eventualmente aggiornati sulla base degli ulteriori obiettivi che la

Regione potra assegnare per I’anno 2023 con successiva delibera di Giunta.

Nella sezione Valore Pubblico sono esplicitati, tra gli altri, gli obiettivi di semplificazione, di digitalizzazione, di piena

accessibilitd dell’ Amministrazione con i rispettivi indicatori. Nella Sezione Monitoraggio sono descritte le modalita di
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misurazione e analisi della customer satisfaction, mentre gli obiettivi sulla prevenzione della corruzione e sulla

trasparenza trovano spazio tanto nella pianificazione strategica quanto nella pianificazione operativa.

2.2.3 LA PIANIFICAZIONE STRATEGICA TRIENNALE E LA COERENZA CON LA
PROGRAMMAZIONE ECONOMICO-FINANZIARIA E DI BILANCIO

| COERENZA CON LA PROGRAMMAZIONE ECONOMICO-FINANZIARIA E DI BILANCIO

Secondo quanto previsto dall’art. 5, comma 1, e dall’art. 10, comma 1, lett. a), del D. Lgs. 150/2009, come ribadito
dalla delibera n. 6 del 17/01/2013 dell’Autoritd Nazionale Anticorruzione (A.N.A.C.), la definizione degli obiettivi
nell’ambito della sezione performance deve realizzarsi in maniera integrata con il processo di programmazione

economico-finanziaria e con il bilancio di previsione.

Tali previsioni sono fondamentali, in quanto un sistema di obiettivi & concretamente sostenibile solo se ¢ assicurata la

coerenza tra le risorse effettivamente disponibili e le azioni da mettere in atto per conseguire gli obiettivi fissati.

Nella realta, il collegamento tra la pianificazione della performance, il processo di programmazione economico-

finanziaria e il bilancio di previsione avviene mediante:

¢ un coordinato e consequenziale percorso annuale con cui si svolgono i due processi;
e una partecipazione diffusa di tutti gli attori coinvolti nei due processi;

¢ Pintegrazione degli strumenti di reportistica e dei sistemi informativi a sostegno dei due processi.

Quindi, tutti gli obiettivi indicati nel piano della performance sono raccordati con gli strumenti di programmazione
economico-finanziaria 2023 - 2025 e sono addirittura coincidenti negli aspetti macro, con il documento di sintesi della
relazione del Direttore Generale, per la declinazione delle maggiori azioni da svolgere nell’ambito gestionale. Tale
documento € stato redatto a seguito di puntuali incontri con i principali soggetti responsabili della programmazione
delle attivita e successivamente sintetizzati in documenti, piani e crono programmi che hanno dato luogo alle diverse
sezioni componenti il Piano Strategico 2023 - 2025, assicurando in tal modo la partecipazione del vertice strategico e

della dirigenza apicale cui compete |’attuazione dei contenuti dello stesso.

Il processo di pianificazione strategica risulta coerente con la programmazione economico-finanziaria di cui al Bilancio
di Previsione 2023-2025, allegato alla deliberazione n. 1361/2022 “Adozione ed approvazione degli strumenti di
programmazione 2023-2025". L’impatto economico & centrale sia per il perseguimento delle strategie delineate che per

il raggiungimento delle performance attese dall’Azienda nel breve e lungo periodo.

Tutto cid premesso risulta fondamentale per garantire la copertura degli obiettivi stabiliti con un adeguato apporto di
risorse necessarie. Il presente Piano delle Performance tende a garantire I’aderenza delle linee strategiche e degli
obiettivi specifici con la Programmazione Economico Finanziaria ¢ con il Piano Industriale per il recupero della

mobilita passiva e la riduzione delle liste d’attesa 2023-2025.

Rev. 00 del

Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAQ) 2023 - 2025 30032023

Pag.32/106




Non da ultimo si deve constatare come il Sistema di pianificazione aziendale sia comunque condizionato da limiti e
vincoli di risorse, imposte dal percorso di risanamento del Sistema sanitario regionale e dalla crisi dell’emergenza
pandemica. Questo ha imposto ed impone all’Azienda Sanitaria di LANCIANO VASTO CHIETI la presa in carico di
numerose azioni orientate alla economicita di settori rilevanti, in coerenza con la crescita esponenziale dei bisogni
assistenziali, il potenziamento della rete ospedaliera attuato per le prime fasi di risposta all’emergenza sanitaria e

Pavvio del potenziamento territoriale.

Da anni ormai, il problema pil rilevante in sanita é la sostenibilitd economica della spesa pubblica sottoposta a
stringenti vincoli di riduzione con fe dinamiche sempre pil crescenti della spesa sanitaria, come si evidenzia nella figura

che segue.

Spesa sanitaria pubblica stahile, ma fabbisogno in aumento

o Fabbiwgne

iy i

FE5pesa divetta delle famdgfie + Aegomi di
5 :

23]

£ Oubblicy amminisiratione o Regind di
sssisurxtione sanitaria a contriburions
obbligateria

Spese sanitorie ftaltans [Mitiordi di €5
il R BN S
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T Rappodta

Nonostante si siano messi in campo a livello nazionale sistemi di radicale cambiamento del quadro sociale e

epidemiologico, quali:

e il piano strategico vaccinale COVID;

¢ il piano nazionale della cronicita (PNC);

e inuovi livelli essenziali di assistenza (LEA);

o il progetto regionale del fascicolo sanitario elettronico;

e il piano dei fabbisogni delle prestazioni per favorire I’accesso alle cure e la riduzione dei tempi di attesa;

e la telemedicina, per migliorare la fruibilita delle cure, dei servizi di diagnosi e della consulenza medica a
distanza;

» le indicazioni regionali per la riduzione del rischio clinico secondo le raccomandazioni della legge Gelli-

Bianco sulla responsabilita professionale (legge n. 24/2017);
restano sempre molto elevati i nuovi bisogni di salute dei cittadini rispetto alla sostenibilita del SSN.

L’Azienda sanitaria, ben consapevole della problematica, ha compreso che il rinnovamento organizzativo potrebbe

rappresentare la risposta ideale alla problematica in oggetto.
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Infatti, il rinnovamento organizzativo diviene un fattore abilitante e fondamentale per la risposta ai nuovi bisogni di

salute dei cittadini e per la sostenibilita del SSN e, nel triennio 2023 - 2025 sara rivolto:

s all’innovazione organizzativa delle strutture, perché diventino asset strategici di sviluppo, anche economico;

e all’innovazione delle competenze (capacity building) manageriali e specifiche dei professionisti e degli

operatori, in grado di garantire la governance del processo attraverso indicatori di performance e customer

satisfaction;

o all’innovazione tecnologica con la condivisione reale e la gestione sicura dei dati e delle informazioni.

Verra inoltre posta particolare attenzione al recupero della mobilita passiva e alla riduzione delle liste d’attesa mediante:

o lintegrazione fra ospedale e territorio, assistenza territoriale, cure primarie;

e miglioramento dei percorsi clinico-assistenziali dei pazienti;

o riduzione delle liste d’attesa per evitare fughe per bisogni primari/specialistica ambulatoriale;

¢ sviluppo della sanita digitale;

Di seguito si rappresenta una sintesi dell’andamento della gestione rispetto alla assegnazione delle risorse in proiezione

prospettica sul triennio 2023-2025.

ASL 02 LANCIANO-VASTO-CHIETI

 CONTOECONOMICO €000

All Contributi F.S.R. indistinto 760.140.000 §  771.542.100 771.542.100
Al2 Contributi F.S.R. vincolato 10.239.418 10.239.418 10.239.418
Al Contributi F.S.R. 770.379.418 781.781.518 781.781.518
A2 Saldo Mobilita -63.870.729 -63.870.729 -63.870.729
A3 Entrate Proprie 22.258.945 22.258.945 22.258.945
A4 Saldo Intramoenia 407435 407435 407435
AS Rettifica contributi ¢/esercizio per destinazione ad investimenti -4.955.900 -11.958.000 -11.958.000
A6 Saldo per quote inutilizzate contributi vincolati 2443745 2.443.745 2.443.745
A ,Tot‘alg;Ricavi Nett‘i‘ 726.662.913;’I~ 7‘31:.062.913“! . 731.062;9‘13:
Bl Personale 259.032.333 259.032.333 259.032.333
B2 Prodotti Farmaceutici ed Emoderivati 84.038.943 84.038.943 84.038.943
B3 Altri Beni E Servizi 155.701.033 155.701.033 155.701.033
B4.1 Ammortamenti E Sterilizzazioni 207248 207.248 207248
B4.2 Costi Sostenuti in Economia 0 0 0
B4 Ammortamenti e Costi Capitalizzati 207248 207.248 207.248
BS Accantonamenti 18.000.205 18.000.205 18.000.205
B6 Variazione Rimanenze 0 0 0
B: | Totale ;C‘os:ti Interni 516.979.761 516.979.761 -516.979.761
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C1 Medicina Di Base 42.114.353 42,114,353 42.114.353
C2 Farmaceutica Convenzionata 56.300.503 56.300.503 56.300.503
C3 Prestazioni da Privato 98.290.071 98.290.071 98.290.071
C | Totale Costi Esterni ... | 16704927 I 1967049271 196704927 |
D | Totale Costi Operativi (B+C) | m3esaens l 713.684.688 [ 713684688 |
E | Margine Operativo (A-D) ‘ : : - 12.978.225 | | 17.378.225 17378225
Svalutazione Immobilizzazioni, Crediti, Rivalutazioni e Svalutazioni
F1 . . 0 0 0
Finanziarie
F2 Salde Gestione Finanziaria 106.516 106.516 106.516
F3 Oneri Fiscali 17.271.708 17.271.708 17.271.708
F4 Saldo Gestione Straordinaria -4.399.999 1 1
_F | Totale Compohenti Finanziarie e Straordinarie 12978225 | 17378225 17.378.225
'Risinltato Economico (E1)
‘RiSorsé Aggiunﬁve 3a bilancio ‘feg’ionale a titolo di copertura LEA ‘ . |

| Risultato Economico comprensivo di fiscalita aggiuntiva (GrH) . l .

2.2

.4 Coordinamento ¢ integrazione con la Sezione Rischi Corruttivi e trasparenza

L’Azienda mira a coordinare e integrare nel PIAO gli ambiti relativi alla performance, alla trasparenza e al
contrasto della corruzione, al fine di stabilire opportuni collegamenti con il ciclo della performance, formulando
obiettivi che vanno nella logica di integrazione con quelli specifici programmati in modo funzionale alle strategie
di creazione di valore.
Particolare attenzione, quindi, deve essere posta alla coerenza tra la sezione Performance e Rischi corruttivi €
trasparenza, sia perché le politiche sulla performance concorrono alla creazione di un clima organizzativo che
favorisce la prevenzione della corruzione, sia perché le misure di prevenzione della corruzione devono trovare
riscontro negli obiettivi organizzativi e individuali assegnati.
L’integrazione degli strumenti nel ciclo di gestione della performance si realizza con le misure contenute nei
Programmi triennali per la prevenzione della corruzione e trasparenza che diventano obiettivi di performance.
Infatti, & possibile riscontrare due azioni principali che diventano elementi sia della pianificazione strategica che
della pianificazione operativa:
- il primo riguarda il processo di attuazione del Programma triennale che pud essere misurato da indicatori che
rilevano la presenza dei presupposti organizzativi per I’attuazione e il monitoraggio dello stesso.

- il secondo concerne la pubblicazione dei dati, intesa come risultato dell’attuazione del Programma.
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In questo modo Iattuazione della trasparenza e della prevenzione della corruzione costituisce una responsabilita
organizzativa oggetto di valutazione organizzativa e individuale. Inoltre, la trasparenza ¢ funzionale alla corretta
implementazione del ciclo di gestione della performance, garantendo [’effettiva accountability delle

amministrazioni in termini di obiettivi e risultati dell’azione amministrativa.

225 GLTOBIETTIVI OPERATIVI

Gli obiettivi di performance organizzativa sono connessi alle linee strategiche declinate dalla tecno-struttura. Essi
rappresentano una sintesi per il miglioramento dell’ordinaria attivita e per il supporto alle azioni strategiche.

Rappresentano, quindi, anche degli indicatori di posizionamento per verificare la sostenibilita delle politiche aziendali.

Si desumono in generale, da tutti gli atti di pianificazione che ’azienda redige, che hanno valenza triennale e vengono

aggiornati annualmente, ossia:

—  piano strategico;

—  piano degli investimenti;

— piano di miglioramento della qualita e valutazione interna;
—  piano anticorruzione;

— piano di formazione;

— piano di comunicazione;

— piano delle dinamiche del personale

— piano industriale.

Pertanto gli obiettivi organizzativi rappresentano il legame tra I’asse strategico del governo aziendale e 1’asse operativo
della tecnostruttura organizzativa, effettuando una sintesi tra pianificazione e programmazione e attivitd/azioni delle
singole strutture, tramite la declinazione, a ciascuna delle UU.OO., di tutto il sistema degli obiettivi, mediante un

processo che a cascata consente di condividere le responsabilita e i risultati.

La definizione di performance organizzativa &€ multidimensionale. Gli aspetti pil rilevanti attengono all’attuazione di
politiche e al conseguimento di obiettivi collegati ai bisogni ed alle aspettative delle attivita, alla rilevazione del grado
di soddisfazione dell’utente, alla modernizzazione e al miglioramento qualitativo dell’organizzazione e delle

competenze professionali, in un contesto di efficacia, efficienze ed economicita dell’impiego delle risorse.

Tutto cid premesso fa si che le fonti per ’elaborazione degli obiettivi operativi e degli indicatori per la misurazione
della performance, siano costituite dalle stesse fonti della pianificazione generale strategica, mediante un’estrapolazione

pil operativa e funzionale agli specifici ambiti attenzionati:

- Piano Nazionale Esiti elaborato dall’ Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari (AGENAS)

- Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)

- Obiettivi del Direttore Generale

- Piano Industriale per il recupero della mobilita passiva e la riduzione delle liste d’attesa 2023-2025
- Strumenti di Programmazione 2023-2025

- Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)
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Laddove risulti necessario, I’elenco delle fonti pud essere integrato da obiettivi e connessi indicatori che si rendono
necessari per esigenze specifiche, nuove e/o urgenti al fine di garantire il perseguimento delle strategie, focalizzando i

CdR ad aumentare 1’accountability verso ’efficienza ed efficacia dei processi aziendali di maggior interesse e criticita.

LA PIANIFICAZIONE OPERATIVA ANNUALE
Il regolamento di Budget, che la ASL di Lanciano Vasto Chieti ha approvato con Deliberazione n.269/2022, ha per
oggetto la definizione del processo di budget dell’Azienda quale strumento di programmazione e controllo che traduce
in obiettivi annuali i programmi pluriennali della Direzione Strategica aziendale, assegnandoli a specifici Centri di

Responsabilita (CdR).

In questa fase vengono declinati quindi gli Obiettivi generali della direzione strategica aziendale sulle diverse
articolazioni che compongono la struttura organizzativa (CdR), tenendo conto delle rispettive capacita e potenzialita nel
perseguire le prefissate strategie aziendali. All’avvio del processo di Budget ¢ la Struttura Tecnico Permanente (STP)

che elabora, per le diverse aree aziendali, un elenco di circa cinque/sei obiettivi.

La figura di seguito illustra la composizione della Struttura Tecnico Permanente:
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Fig. 1

Le dimensioni di valutazione in cui possono essere suddivisi gli obiettivi e gli indicatori assegnati, sono rappresentate

nella seguente tabella:

Descrizione Dimensione

Efficienza/Efficacia/Economicitd

Qualita/Customer Satisfaction

Innovazione

Appropriatezza/Equita

Sicurezza

Trasparenza e Anticorruzione
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L’intento ¢ quello di declinare gli obiettivi afferenti alle singole dimensioni sulla base delle tipicita e specificita delle
singole Macro Aree (ospedaliera, territoriale, prevenzione e tecnico amministrativa) e connesse UU.OO. A tal fine
vengono sviluppati dei set di indicatori di performance che permettano una misurazione dei risultati conseguiti nel
perseguimento degli obiettivi specifici attribuiti, che siano il pil possibile congrui alle specificita delle attivita aziendali
garantendo I’aderenza ai principi di trasparenza, oggettivita, equita ed imparzialita, nell’arco temporale definito (un

anno).

La STP che definisce il Sistema degli Obiettivi operativi, stabilisce I'indicatore piti consono alla misurazione della

performance e attribuisce il valore target, il valore soglia e I’allocazione degli obiettivi agli specifici CdR.

Di seguito si riporta lo schema tipo utilizzato per ’attribuzione di Obiettivi/Indicatori alle singole UU.OO:

DIPARTIMENTO Centro di negoziazione N.
UOC/UOSD
Scheda Obiettivi di Budget Anno 2023 RESPONSABILE
valore Valore
n. Obiettivo Indicatore censuntivo A Valore soglia U.0. che valuta Peso
2022 tteso

Si evincono gli attribuiti che consentono di definire lo schema del sistema di misurazione dei risultati, a fronte del

definito obiettivo e rispettivo indicatore:

Obiettivo | Indicatore Valore Atteso Valore soglia U.O. che valuta , Peso l

- il valore atteso rappresenta il target predefinito al quale la performance deve tendere e raggiungere;

- il valore soglia rappresenta il valore limite entro il quale la performance pud definirsi comunque raggiunta poiché il
risultato & considerato tollerabile per il perseguimento degli obiettivi attribuiti, il dimensionamento del suo valore

consente di rendere gli obiettivi sfidanti ma al contempo raggiungibili;

- U.O valutatrice & costituita dalla struttura, facente parte della STP, in grado di misurare ¢ valutare in maniera

trasparente e oggettiva, il risultato della performance che scaturisce dallo specifico indicatore;

- 1l peso permette di bilanciare gli sforzi e le risorse a disposizione, differenziando la complessita effettiva dei singoli

obiettivi assegnati, stabilendo un valore rispetto il peso complessivo degli obiettivi che & pari ad 1.

Nella ricerca degli indicatori, si & cercato di dare la massima prevalenza alla logica di misurazione numerica
(percentuale, rispetto ad un target specifico, rispetto al valore del periodo/i precedenti o in termini di valori assoluti
cioé quantitd di adempimenti/ reportistica/limiti da rispettare) che consente I’utilizzo di un range di accettabilita
espresso dal valore soglia. In altri casi invece & stato necessario attribuire indicatori di esito, misurando !’esistenza

o meno di una condizione richiesta.
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Al fine di garantire I’imparzialita e la trasparenza, il processo di budget ha declinato sulle diverse unita il set di

indicatori per i singoli macro aree di valutazione. Resta evidente che, sebbene I’indicatore possa essere declinato su

pill unitd operative, il risultato atteso e il valore soglia devono essere bilanciati in ragione delle specifiche

potenzialita e capacita.

Di seguito si riporta ’elenco degli indicatori utilizzati nel processo di Budget 2023 e distribuiti sulle complessive

schede di budget, che a loro volta saranno ’oggetto di misurazione finale, le cui risultanze saranno contenute nella

Relazione sulle Performance 2023:

Poiché risulta in corso di finalizzazione la stesura e negoziazione delle singole schede di Budget con I’attribuzione

del set di obiettivi ai rispettivi CdR, di seguito si rappresenta, a titolo esemplificativo e non esaustivo, il set di

obiettivi/indicatori ad oggi attribuiti alle singole UOC/UOSD, suddivisi per dimensione di valutazione.

. " L o : U.00
Dimensioni Obiettivo Indicatore Valore Atteso Valore soglia u .
Responsabili
Redazione ed attuazione del PAGS (Piano Aziendale - . invio del documento aziendale 1n\f(o del docum?nto
N SO L Partecipazione alla redazione del B aziendale entro i131_12_ uuoo
Gestione del sovraffollamento) - Obiettivi strategici entroil31_12_2023a
DGR 481/2022 documento PAGS qualita@asl2abruzzo.it 2023a OSPEDALIERE
) qualita@asl2abruzzo.it
P - n erriton
Migl xorar‘e {a risposta osptada.hera nel e.rrlton? d'ella T . diun doc e issione di un
ASL Lanciano ~ Vasto - Chieti nel caso di massiccio N 3 .
afflusso di feriti, mediante aggiornamento del Piano Aggiornamento documento aggiornato a documento aggiornato a uuoo
; » mediante 288 i PEIMAE di PO qualita@asi2abruzzo.it entro il qualita@asizabruzzo.itentro |  OSPEDALIERE
di Emergenza per il Massiccio Afflusso di Feriti 31/07/2023 #31/07/2023
{PEIMAF) di Presidio Ospedtaiero !
Attivare ['ambulaorio di
preospedalizzazione e
effettuare refresh formativo sul
Migliorare la gestione della fase pre e postoperatoria | corretto impiego della check listi Arnbulatorio e N= 1 verbale con Ambulatorio e N= 1 verbale Uuoo
in paziente cardiochirurgico sottoposto ad intervento | disala operatoria e delle firme partecipanti con firme partecipanti OSPEDALIERE
raccomandazioni ministeriali e
sulla gestione dei presidi
temporanei
Migliorare la gestione del consenso informato, Revisione/aggiornamento schede {nformativa/e aggiornate da Informativa/e aggiornate da Uuoo
atttraverse I'aggiornamento delle schede informative | informative secondo lo schemade! | | e8 ’ inoltrare a OSPEDALIERE/ASSI
. . Y " 3 e inoltrare a qualita@asl2abruzzo.it X N
sulla base dell’e: delle tecnico nota informativa entro 1131/10/2023 qualita@asi2abruzzo.it entro STENZIALE-
scientifiche. {INFSQAO07/1) il 31/10/2023 TERRITORIALE
6 I N=4 Report trimestrali di verifica st. 'Report trimestrall di
Verificare la corretta compilazione . verifica sulla corretta
N . N ” ! sulla corretta compilazione delle . . uuoo
Prevenire la ritenzione di corpo estraneo delle schede di controllo garze ) compilazione delle schede di
Ny L schede di controllo garze y OSPEDALIERE
strumentario taglienti N N controllo garze strumentario
strumentario taglienti -
taglienti
Pianificazione incontri di . N
. . . . N=7 incontrifanno
confronto-informazione N=7 incontrifanno verbale con firme
QUALTA' Migliorare la gestione dei casi clinici in area critica professionale fra Neonatologi e verbale con firme partecipanti da uuoo

neonpatale

Ginecologi su un campione di casi
clinici selezionati in setting clinico-
assistenziali critici

inoltrare a qualita@asl2abruzzo.it
entroil 31/12/2023

partecipanti da inoltrare a
qualita@asi2abruzzo.it entro
i131/12/2023

OSPEDALIERE

Prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza

Autovalutazione corretta
compilazione schede bundle
{catetere vescicale, infezioni sito
chirurgico, dispositivi di accesso
venoso, clostridium difficile,
MDRO}

Al futazione su un

di almeno 30 cartelle cliniche
mediante utilizzo check list. Invio
report a qualita@asi2abruzzo.it
entro il 30/09/2023

Autovalutazione su un
campione di almeno 20
cartelle cliniche mediante
utilizzo check fist. Invio
reporta
qualita@asi2abruzzo.itentro
il 30/09/2023

Uuoo
OSPEDALIERE

Mantenimento degli standard di certificazione

Rispetto requisti di competenza

Uuoo

Eusoma Linee Guida Eusoma 2020 100% dei requisiti applicabll 90% OSPEDALIERE
N° pazienti con tumore del colon

Garantire il percorso diagnostico terapeutico per Ca retto discussi al GICO/N® pazienti 270% 260% uuoo

colon-retto - presa in carico pazienti con diagnosi di tumore del colon OSPEDALIERE
retto

Garantire il percorso diagnostico terapeutico per Ca Garantire la partecipazione degli 280% 270% [V Vele}

colon-retto - partecipazione incontri GICO endoscopisti agli incontri GICO OSPEDALIERE
N° pazienti con tumore del

Garantire il percorso diag ico tera per Ca pol discussi al GICO/N® 290% 280% Uuoo

polmone- presa in carico pazienti pazienti con diagnosi di tumore OSPEDALIERE
del polmone

o . B y N° pazienti con diagnosi di
Garantire il percorso diagnostico terapeutico per melanoma discussi al GICO/N® 280% 275% uuoo

Melanoma

pazienti con diagnosi di melanoma

OSPEDALIERE

Migliorare la gestione intraospedaliera del paziente
affetto da Dissezione aortica di Tipo B in elezione ed
urgenza.

Redazione di Procedura per la
gestione intraospedaliera del
paziente affetto da Dissezione

procedura aziendale

procedura aziendale

Uuoo
OSPEDALIERE
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aortica di Tipo B in elezione ed
urgenza.

Migliorare la gestione delEmergenza Chirurgica
Indifferibile in MeCAU che declini la gestione del Kit
di Emergenza, le modalita e le responsabilita delle
relative verifiche

Redazione di una Istruzione
Operativa interna sulla Gestione
dell’Emergenza Chirurgica
Indifferibile in MeCAU che declini
la gestione del Kit di Emergenza, le
modalita e le responsabilita delle
relative verifiche

invio istruzione operativa
azriendale entro i1 31_12_2023 a
qualita@asl2abruzzo.it

invio istruzione operativa
aziendale entro il 31_12_
2023 a
qualita@asl2abruzzo.it

Uuoo
OSPEDALIERE

Migliorare fa gestione dei farmaci nelle UU.00.CC. :r\‘er‘i/f?;;:‘:?s::t::f:;fozfr{:;:umaatzz/ N- 100% 280% Ospléggs ERE
Verifica del setting assistenzlale erogato dalla uuoo
struttura rispetto all'autorizzazione dell'UVM ¢ Report N. 1reportal 31/12/2023 1 AMMINISTRATIVO
rilevazione dei fuori setting -TECNICO
Controlli sulle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, branche a visita, fisiokinesiterapia e uuoo
radiologia erogate dalle strutture private Report N 1 reporlt 2l 31/12/2023 da 1 AMMINISTRATIVO
accreditate e puntuale rendicontazione per gli fnviare all'l).0. GACEP ~TECNICO
demg i ad essi colt
Verifica sulle prestazioni
ospedaliere erogate dalle strutture
pubbliche e private accreditate e uuoo
. N 2 10% cartelle cliniche verificate 10% AMMINISTRATIVO
puntuale rendicontazione alla
N - . . N -TECNICO
Regione sui predisposti schemi
regionali
Rispetto per le prestazioni
ospedaliere ad elevato rischio di
inappropriatezza, delfa soglia di
Controlii in materia di appropriatezza e legittimita controllo, nelle strutture - o uuoo
APPROPRIATE delle prestazioni sanitarie (DCA n. 64/2012 e pubbliche e private accreditate e 2 2,5% cartelle cliniche controfiate | 2,5% AMMINISTRATIVO
ZZA . N N . . -TECNICO
normativa nazionale e regionale in materia) puntuale rendicontazione alla
Regione sui predisposti schemi
regionali
Verifica analitica sulle prestazioni
riabilitative ex art.26, psichiatriche
e residenziali (RA, RSA) erogate Uuoo
dalle strutture private accreditate | 2 10% cartelle cliniche verificate 10% AMMINISTRATIVO
e puntuale rendicontazione alla -TECNICO
Regione sui predisposti schemi
regionali
Controllo defla appropriata codifica dei DRG sui
campioni del 10% e 2,5% delle prestazioni erogate . . uuoo
dai presidi ospedalier! pubblici aziendali e Relazione N. 1 relazione al 31/12/2023 1 AMMINISTRATIVO
ral - -TECNICO
N. SDO correttamente compilate
Compilazione delle SDO nel rispetto dei principi di nel rispetto dei principi di >90% >80% uu.0o
accuratezza, completerzza e congruita accuratezza, completezza, OSPEDALIERE
congruita/N. SDO compilate
Attivazione e gestione di nuove
EQUITA' . s - agende di 2° livello per
ECONOMICITA Ei‘; ':g:;ta“"“e def'offerta delle prestazioni V'erogazione di esami/prestazioni | SPECIFICO PER UU.00 100% o sé%fSERE
in aggiunta a quelli erogati nel
2022,
. . i A | Percentuale delle prestazioni o : l o
E .‘.‘QUiTA :‘:}Z’;;?:r:a O"Se':“e,gs;z:::’;:‘;::;ﬂ;we"o‘ refertate:N. di refem/N i 220% delle prestaziom effettuate a0 Uu.00
o . prestazioni effettuate dalluo. dali’'.o. : s OSPEDALIERE
ambulatonah afferentiall'll.O; : %
nell anno 2023 :
Sy R . e iy Percentuale de"e prestazxoni e S
‘ lmpleme.ntazmne,dell uso del CUPdl 2 {Ivel!o. accatiate: N di accottazioni/N. di 2 50% delle p {effettuate | 50% UU.00
EQUITA accettazione su SiISWeb-delle prestazioni % s
G armbulatoriali afferenti U0, preftazmni effettuate dall U.0; dall:U‘O. 0% OSPEDALIERE
! ; nell anno 2023 =
Sanita digitale: dematerializzazione della ricetta N ricette dematerializzate in . . uu.00
INNOVAZIONE medica cartacea rapporto agli esaml erogati 20% degli esami erogati 90% OSPEDALIERE
o : L : . | Ageiornamento della lista di.
e Miglioramento gestione liste di attesa perinterventa | prenotazione chirurgica con puhzla‘ : ..
EQUITA". - | chirurgico. Previstin.2 interverm Recall Aziendale a  lcostanteed allineamentoalle :3: :/I:;azz;?;l/ig;gggon 3 o Sétéfﬁ ERE
; marzo 2 novembre 2023 ; | comunicazioni del Servizio Recall L
1 Aziendale :
| Riconvertire e stabilizzare in
L pre otazione gli esami eseguiti ad ‘ L g
¢ v Garanzia della completa prenotabmté dell‘offena accesso diretta nel penodo g Sl Uu.00
£quira ambu!atonale per il pr:mo accessn 0110112022 30/11/2022, : SP C‘”°9 FERUU.00 100% OSPEDALIERE
rispettivamente di primo e L
: : : : secondo livello
Go Abbattimento liste d'attesa’con mcremento incremento prenotabdr\:é pnmo : e . 2 Uu.00
EQUITA deliofferta livello SPEC(F!CO PERUU.00 100% OSPEDALIERE
attivazione di un agenda di 1‘ :
EQuITA’ :2':::;:’:;;'23‘;‘”°"° di ecoprafie Intemnistiche livello per Perogazione ecogafie | SPECIICO PER UU.00 l00% osrys%gﬁsas
internistiche .
Rapporto DDD utilizzate in reparto
" 5 e / giornate di degenza
s::im::mpnam degliinibitori di pompa PP.AA. MONITORATI SPECICIFO PER UOC SPECICIFO PER UOC o S;’E%:SERE
OMEPRAZOLO, LANSOPRAZOLO,
ESOMEPRAZOLO
ECONOMICITA Rapporto DDD utilizzate in reparto
’ / giornate di degenza
AB MONITORATS; AMIKACINA, AMOXICILLINA,
AMOXICIUINA E AC CLAV., AZITROMICINA,, Uuu.00

Utilizzo appropriato degli antibiotici non sottoposti a
richiesta motivata

CEFAZOUNA, CEFIXIMA, CEFTRIAXONE,
CIPROFLOXACENA SOLO OS, CLARITROMICINA,
CLINDAMICINA, DOXICICUINA, FOSFOMICINA SOLO
05, GENTAMICINA, LEVOFLOXACINA SOLO 05,
METRONIDAZOLO, MINOCICLINA, MOXIFLOXACINA,
NITROFURANTYOHA, PIPERACILLINA £ TAZOBACTAM

SPECICIFO PER UOC

SPECICIFO PER UOC

OSPEDALIERE
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Incontri cliniciffarmacisti per

Uu.00
Appropriatezza d'uso degli antibiotici 'appropriatezza d'uso degli 1 1
PR . ! OSPEDALIERE
antibiotici (N° incontri/anno)
Spesa media DDD furmulazioni UU.00
Controllo spesa antipsicotici long acting iniettabili a base di aripiprazolo, SPECICIFO PER UOC SPECICIFO PER UOC OSPED;AUERE
paliperidone, risperidone
" o o incidenza % farmaco biosimilare . UU.00
Utilizzo del biosimilare a costo inferiore come da (00D biosimilare & costo nferore/otate DBO ADALIMUMAB 100% > 90% .
aggiudicazione regionale (DGR 240/2021) molecola) per i pp.aa. adsimumab, infliximab, INFLIXIMAB 100% OSPEDALIERE
etanercept
Contenimento della spesa per i farmaci aff: jalla | M i » 0 diminuzione del uu.00
SPECICIFO PER UOC SPECICIFO PER UOC
ATC LO4A prezzo medio per DDD OSPEDALIERE
it i infari Incidenza % farmaco biosimilare
Utilizzo del biosimilare a costo inferiore come da 100,0% »90% Uu.00

aggiudicazione regionale (DGR 240/2021)

{000 biosimilare a costo infesiore/totate ODD

molecola) per ATC GO3GAO3

OSPEDALIERE

Prescrizione dei farmaci a minor costo per i pp.aa.
Filgrastim, Pegfilgrastim, Trastuzumab ev,
Bevacizumab

incidenza % farmaco biosimilare
{DDD farmaco biosimilare a costo
inferiore/totale DDD molecola)

filgrastim 100%
pegfilgrastim 100%
trasuzumab ev 100%
bevacizumab 100%

filgrastim 99%
pegfilgrastim 95%
trasuzumab ev 95%
bevacizumab 95%

uu.00
OSPEDALIERE

Utilizzo in reparto e in dimissione della specialita

Incidenza % farmaco a minor costo
{DDD EBPM a costo

Uu.00

contenente enoxaparina a costo inferiore {obiettivi inferiore/totale DDD 1 0,35 OSPEDALIERE
regionali su utilizzo dei biosimilari DGR 240-2021) EPBM-+fondaparinux)
Utilizzo in reparto del farmaco appartenente alla ATC \ncidenza % farmaco a minor costo
BO3XA {eritropoietine) a costo inferiore come da {DDD farmaco a costo 1 095 uu.00
aggiudicazione regionale (obiettivi regionali su inferiore/totale DDD ATC BO3XA) ! OSPEDALIERE
utilizzo dei biosimilari DGR 240/2021)
- L P Incidenza % farmaco biosimilare ADALIMUMAB 100%
seserions resionale (GOR H0/078y | ST, | ETANERCEPT 0% 250 ospeonune
inflidmab INFLIXIMAB 100%
Mantenimento o diminuzione del Uu.00

Contenimemto della spesa per i farmaci afferenti alla
ATC LO4AB, LO4AC E LO4AA

prezzo medio per DDD

SPECICIFO PER UOC

SPECICIFO PER UOC

OSPEDALIERE

Riduzione del costo dei farmaci per HIV

Casto medio DDD
ATC J0S5: mantenimento o
diminuzione rispetto al 2022

SPECICIFO PER UOC

SPECICIFO PER UOC

uu.00
OSPEDALIERE

Utilizzo del biosimilare a costo inferiore come da
aggiudicazione regionale (DGR 240/2021)

Incid it

% farmaco bi
{DDD biosimilare a costo
inferiore/totale DDD molecola)
per i pp.aa. adalimumab

ADALIMUMAB 100%

2 90%

uu.00
OSPEDALIERE

Prescrizione dei farmaci a minor costo per i pp.aa.
Filgrastim, Pegfilgrastim, Trastuzumab ev,
Bevacizumab

Incidenza % farmaco biosimilare
{DDD farmaco biosimilare a costo
inferioreftotale DDD molecola)

filgrastim 100%
pegfilgrastim 100%
trasuzumab ev 100%
bevacizumab 100%

filgrastim 99%
pegfilgrastirm 95%
trasuzumab ev 95%
bevacizumab 95%

Uu.00
OSPEDALIERE

Controllo costo farmaci intravitreali

Prezzo medio siringa

SPECICIFO PER UOC

SPECICIFO PER UOC

uu.00
OSPEDALIERE

SICUREZZA

ECONOMICITA
! -EFFICIENZA-
EFFICACIA

Collaborazione all'aggiornamento del DVR SLC (Stress
Lavoro Correlato) ai sensi del D.Lgs 81/08 finalizzato
all'implementazione del SGSL (Sistema di gestione in
materia di salute e sicurezza) adottato con Delibera
n. 1661 del 24/11/2022

Compilazione e invio entro i
termini indicati delle specifiche
liste di controllo per la verifica
degli indicatori sullo Stress Lavoro
Correlato trasmesse dal Servizio
Prevenzione e Protezione alle

Compilazione e invio entro
101_06_2023 a
protezione@asi2abruzzo.it delle
specifiche liste di controllo per la
verifica degli indicatori sullo Stress
Lavoro Correlato trasmesse dal
Servizio Prevenzione e Protezione

Compilazione e invio entro
101_06_2023 a

protezione @asl2abruzzo.it
delle specifiche Hste di
controllo per la verifica degli
indicatori sullo Stress Lavoro
Correlato trasmesse dal
Servizio Prevenzione e

Uu.00
OSPEDALIERE/TER
RITORIALI-
ASSISTENZIALI/
PREVENZIONE/
AMMINISTRATIVO

UU-00. aziendali. alle UU.00. Aziendali Protezione alle UU.00. TECNICO
Aziendali
Trasmissione mensile del 100% dei
piani di trattamento richiesti dalla UU.00
Piani di trattamento radioterapia PO Chieti Piani di trattamento UOC Radioterapia Oncologica 100% y
g OSPEDALIERE
all'indirizzo
protezione@ast2abruzzo.it
Controli d! quahta.a: s?nsf del D. .Lgs4 191/2099 sulle % impianti controllati / impianti da " uu.go
apparecchiature di radiodiagnostica e di medicina 100% 290%
. PP . controllare OSPEDALIERE
nucleare di tutti gli impianti deli'Azienda
5 " "
Controlli di qualitd sui mammografi dedicati allo % mammogr.afl cz.:ntrvollan/ o uu.00
) ) . mammografi dedicati allo 100% 290%
screening mammografico aziendale N OSPEDALIERE
screening da controllare
[{valore della produzione 2023/ UU.00
Incremento Valore della produzione 2023 Valore della produzione 2019) - specifico per UOC specifico per UOC y
1z x OSPEDALIERE
. PESO MEDIO DRG 20232 PESO " ; uu.oo
incremento de! valore della Produzione 2023 MEDIO DRG 2021 specifico per UOC specifico per UOC OSPEDALIERE
. Numero di interventi 2023 2 +X% " N UU.00
Incremento def valore della Produzione 2023 Numero di interventi 2019 specifico per UOC specifico per UOC OSPEDALIERE
i Uu.00
Riduzione tempi degenza media pazienti Degenza media 2023 5 Degenza specifico per UOC specifico per UOC

media 2022 (gg)

OSPEDALIERE

d dei flussi sul di emazie con il
sisterna informativo Aziendale Areas

Progettazione ed
implementazione di un flusso
relativo al consumo di emazie da
integrare con il sistema
informativo Aziendale che
comprenda | segiuenti campti: |
CDC | ANNO | MESE | QUANTITA
| VALORE ECONOMICO |

n.1 progetto da inviare a
controllo. gestione@asl2abruzzo.it
entro il 30_09_2023

n.1 progetto da inviare a
controllo.gestione@asi2abru
220.it entro i 30_09_2023

Uu.00
OSPEDALIERE

Trasrissione relazione trimestrale
contenente lindicazione della
tempistica media trimestrale

3 relazioni trimestrali da inviare a
controllo.gestione@asl2abruzzo.it

Uu.00

Manitoraggio tempistica di trasmissione referti intercorrente tra I presa in carico | entro il 31/07/2023 - 31/10/2023 | * OSPEDALIERE
del campione e la data di e 31/01/2024
refertazione
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Monitoraggio appropriatezza prescrittiva delle

Relazione su appropriatezza

n. 2 relazioni semestrali da inviare
entro il 31/07/2023 ed entro il

Uu.00

e o o
prestazioni interne prescrittiva defle pretazioni 31/01/2024 a 100% OSPEDALIERE
richieste da UUOO interne ) s
Appropriaterz controllo gestione@asl2abruzzo.it
a Relazione su appropriatezza n. 2 relazioni semestrali da inviare
Monitoraggio appropriatezza prescrittiva delle cescrittiva deﬁ: festazicni rese a entro il 31/07/2023 ed entro il 100% uu.00
prestazioni esterne prescrt e P 31/01/2024 a OSPEDALIERE
pazienti esterni . .
controllo.gestione@asi2abruzzo.it
lfy’roduuone umta. diematie cosi co_me da . " Produzione unita di emazie come . unita di emazie prodotte 2 uu.00
Programma regionale di autosufficienza di globuli N unitd di emazie prodotte 217.700
h e - " da programma regionale 16.815 OSPEDALIERE
rossi e medicinali plasmaderivati 2023",
Report prescrizioni UU.00
aggio farmaci i bl?snrfx{larllqrescriztonl totali per N. 2 report annuali 1 OSPEDALIERE
principio attivo
ECONOMICITA Report prescrizioni
" : . - - ” . . " uuv.o0o
' .EFFICIENZA- | Monitoraggio farmaci innovativi innovativi/prescrizioni totali per N. 2 reportannuali 1 OSPEDALIERE
EFFICACIA principio attivo
Trasmissione relazione trimestrale
contenente l'indicazione della 3 relazioni trimestrali da inviare a
., . e s . tempistica media trimestrale controllo.gestione@asl2abruzzo.it uu.oo
Monits ke tica di t f
onitoraggio tempistica di trasmissione referti intercorrente tra iz presa in carico | entro {1 31/07/2023 - 31/10/2023 : OSPEDALIERE
del campione e la data di e31/01/2024
refertazione
Invio relazione contente le
Relazione contenente te modalita modalitd proposte per fa
. e di tracciamento delle traccisbilita separata di tutte le uu.00
T 4t / . .
= per finea di attivita prestazioni/consumi per diversa linee di produzione entro il 100% OSPEDALIERE
linea di attivitd 30/06/2023 a
controllo.gestione@asi2abruzzo.it
: . N . . Numero 1 refazione finale
ricognizione categorie Numero 1 refazione finale con NN
merceologiche e codici areas elenco codici da inviare entro il con elenco codici da inviare uu.00
Innovazione | PAC: tracciabilita dispositivi erogati sul territorio " s ) . . entro il 30/06/2023 a TERRITORIALE
dispositivi per diabetici erogati sul | 30/06/2023 a
. . ; controllo.gestione@asi2abru ASSISTENZIALE
territorio controllo.gestione@asl2abruzzo.it 220t
Stato di attuazione delle misure di
prevenzione delfa corruzione Trasmissione relazione annuale da
o dole i e el | FechepuCeionte ||l
corruzione declinate nella Sezione Rischi corruttivi e > (EMPIStI °& P ! 280% AMMINISTRATIVO
declinati negli allegati 1 e 2 alla i 30/11/2023 efo tempestiva
trasparenza del presente PIAO N e S . -TECNICO
sezione Rischi corruttivi e eventuale segnalazione al RPCT
ANTICORRUZI trasparenza {misure specifiche e delle criticita riscontrate
ONE generali}
&TRASPAREN Trasmissione relazione annuale
ZA 9 N . TP
implementazione del modulo “Casa di vetro” di cui al S:’L:;i::g:?:;:ﬁil:;bbhghl di
paragrafo 2.1.3 del presente PIAO con riferimento ai :"im lementazione di "Casa di Relazione da inviarsi al RPCT alla uu.0o
contenuti specifici per UOC {valore atteso) e alle vetrZ" rispetto alla totalits degli mail trasparenza@asl2abruzzo.it 250% AMMINISTRATIVO
iche previste nell’allegato 3 alla sezione Rischi | . :'di‘,cuiall' " 3 a!lag entro il 31/12/2023 ~TECNICO
iviet (obblighi T
corruttivie v dip ! Sezione Rischi corruttivie
trasparenza del presente PIAQ
Relazioni trimestrali
Relazioni trimestrali SPECIFICHE ,SPE,CIHCHE PFR Uu.00 da
. N inviare entro il 30/04/2023
. : PER UU.00 da inviare entro i . .
Relazione trimestrale 30/04/2023 per il | trimestre; per itl trimestre; entro il
Attuazione delle specifiche azioni previste dal Piano sullattuazione delle specifiche entroil 31/0;/2023 eritll ' 31/07/2023 per il
P pre P trimestre 2023, entro il Uu.00

PREVENZIONE

Regionale di Prevenzione 2021-2025 e declinati nei
programmi predefiniti e nei programmi liberi,

azioni previste dal Piano Regionale
di Prevenzione 2021-2025 e
declinati nei programmi predefiniti
e nei programmi liberi

trimestre 2023, entro il
30/11/2023 per il Il trimestre ed
entro il 31/01/2024 peril IV
trimestre 2023 a
contrello.gestione@asi2abruzzo.it

30/11/2023 per il ll}
trimestre ed entroil
31/01/2024 per it IV
trimestre 2023 a
controllo.gestione@asi2abru
220.it

PREVENZIONE

: . . uu.00
Ccpertura' della p_opolaz;one target per lo screening Recuperf) del r.ltardc dovuto alla >50% 2 range 20-30% OSPEDALIERE/PRE
della cervice uterina Pandemia Covid-19
VENZIONE
ECONOMICITA | . ) to figure professionalicon riferimentoal | "o utamento din, 92 figure 70% ENTRO 30.06.23 uu.00
-EFFICIENZA- Piano Industriale 20232025 professionali came da riferimento 100% ENTRO 31.12.2023 90% AMMINISTRATIVO
EFFICACIA al Piano industriale 2023-2025 " -TECNICO

Il processo di cascading degli obiettivi con i correlati indicatori permette di assegnare alle unita operative gli obiettivi di

performance organizzativa durante il processo di Budget. Quindi al termine della fase di negoziazione con i

direttori/responsabili di UOC/UOSD, una volta accettate e firmate le schede di Budget, si procede con I’allocazione

definitiva degli obiettivi. Sard poi compito dei Responsabili di CdR declinare questi obiettivi di performance

organizzativa in azioni concrete volte al perseguimento della strategia sui propri collaboratori. I dirigenti preposti ai

presidi ospedalieri ed ai distretti delle Aziende sanitarie locali rispondono al Direttore generale degli obiettivi e delle

risorse assegnate. Entro il relativo tetto di risorse si esplica l'autonomia gestionale ed organizzativa di ciascun dirigente

di struttura.

A tale autonomia corrisponde la responsabilizzazione sul raggiungimento degli obiettivi di budget e
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sull’utilizzo delle risorse. In fase di assegnazione delle risorse sono individuati i responsabili delle stesse, che
garantiscono la coerente distribuzione dei fattori produttivi ed il corretto impiego delle risorse per il raggiungimento

degli obiettivi di budget.

%;.2.6 IL PROCESSO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO DEL CICLO DI GESTIONE DELLA
PERFORMANCE

(FASL SOGGETTI E TEMPI DEL PROCESSO DI REDAZIONE DEL PIANO
Il processo di redazione della sezione Performance si inserisce nell’ambito del pili ampio processo di pianificazione

strategica e di programmazione dell’ Azienda.

La Direzione Generale, in conformitd agli atti di programmazione sanitaria regionale e in relazione alle strategie

formulate, definisce il piano della performance integrato ed aggiornato annualmente.
La stesura del processo si articola nelle seguenti fasi:

o  definizione degli strumenti di programmazione triennale;

e esplicitazione e assegnazione degli obiettivi, con i relativi indicatori e valori attesi, ai Direttori/Responsabili
delle diverse unita operative aziendali mediante il processo di negoziazione di budget;

s monitoraggio periodico ed individuazione di eventuali azioni correttive;

e misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;

o utilizzo dei sistemi premianti;

e rendicontazione dei risultati alla direzione strategica e ai diversi stakeholder interessati.

AZIONI PER [L MIGLIORAMENTO DEL CICLO DELLE PERFORMANCE

La sezione performance verrd sistematicamente aggiornata e verranno individuati, in un’ottica di
miglioramento continuo delle prestazioni, 1 necessari correttivi. La stessa verra, inoltre, revisionata nel corso dell’anno
in funzione dell’assegnazione di ulteriori obiettivi regionali, derivanti dall’approvazione di atti di programmazione
regionale, di eventuali disposizioni riguardanti I’assetto organizzativo delle aziende sanitarie regionali e, nel caso in cui

dovessero emergere altri obiettivi a seguito del confronto con tutti gli stakeholder.

Dal 2021, I’azienda si & dotata di una nuova piattaforma di Data Analytics denominata QlikSense, in grado di
combinare i dati, per creare resoconti e report aderenti alle esigenze aziendali, previa verifica, controllo e correzione
delle anomalie, che ha consentito I’avvio del nuovo modello di misurazione e costruzione reportistica da inviare
direttamente in rete con frequenze molto ravvicinate tramite piattaforma QIlikNPrinting. In parallelo ¢ implementato il
nuovo meccanismo operativo del “Budget Operativo” che consente ai responsabili dei singoli CdR/CdC sia il
monitoraggio della spesa che il controllo dei consumi effettuati. E stato inoltre realizzato un estrattore dati per rilevare
tutta I’attivita di produzione (ricoveri, specialistica ambulatoriale) direttamente derivante dai dati di produzione inseriti

a sistema. [ due sistemi consentiremmo nel corso del 2023 la costruzione di un modello di misurazione della
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performance “SMVP” potendo contare anche sulla definizione, da parte del UOC Programmazione e Amministrazione
delle Risorse umane, del protocollo applicativo per la gestione del Sistema di valorizzazione delle performance

individuali e del connesso Sistema premiarte.

Inoltre I’Azienda nel corso del 2022 ha approvato il nuovo Regolamento di Budget con Deliberazione n.
269/2022 e sta procedendo ad una semplificazione e progressiva riduzione delle tempistiche per la definizione e
negoziazione del processo di budget, cosi da garantire la coincidenza e I’allineamento delle scadenze e dei processi con

la pianificazione della performance organizzativa e la successiva valutazione.

DELLA PERFORMANCE

Ciascuna amministrazione pubblica & tenuta alla misurazione e alla valutazione della performance con riferimento:

1. all'amministrazione nel suo complesso
2. alle unita organizzative o aree di responsabilita in cui si articola

3. aisingoli dipendenti.
Rispecchiando i sopraccitati tre ambiti di misurazione e valutazione della performance, si puo definire:

e performance istituzionale quella dell’intera azienda;
+ performance organizzativa quella di struttura (unita organizzativa);

s performance individuale (singolo dipendente).

La valutazione della performance organizzativa ed individuale avviene attraverso il sistema di misurazione e

valutazione della performance (SMVP) che risulta parte integrante del ciclo di gestione annuale della performance.

Per tal motivo, il sistema di misurazione si inserisce nella fase programmatoria del ciclo della performance e viene

aggiornato ed adottato annualmente, previo parere vincolante dell’organismo indipendente di valutazione (OIV).

11 sistema di misurazione e valutazione della performance delle aziende sanitarie si articola su due livelli:

s performance complessiva aziendale:

e performance organizzativa ed individuale.

Il livello di misurazione e valutazione delle performance complessiva aziendale si esprime mediante una
programmazione triennale ed annuale (formalizzata mediante questo documento) e una rendicontazione annuale

(formalizzata dalla relazione della performance), secondo dimensioni della performance e indicatori di risultato.

11 livello di valutazione aziendale, viene integrato con ulteriori dimensioni di misurazione e si traduce in una serie di

strumenti gia attivi, ovvero:

e il budget annuale;
¢ il sistema di reporting aziendale (dal cruscotto direzionale ai report trimestrali e operativi);

* il sistema di valutazione delle prestazioni;

gli audit clinico ed amministrativo-contabile.
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La prospettiva prevalente in questo ambito, & tipicamente annuale ed interna, tesa a definire, monitorare e valutare

obiettivi e azioni da attuare nel corso dell’anno, ma in coerenza con le strategie pluriennali indicate nel piano della

performance aziendale ed in attuazione degli obiettivi di programmazione pluriennali e annuali regionali.

Per quanto concerne la performance organizzativa, si puo ritenere che essa esprime il risultato raggiunto dall’azienda sia

nel suo complesso che nelle sue varie articolazioni, nel perseguimento degli obiettivi istituzionali, strategici ed

operativi. La figura che segue rappresenta graficamente I’unitarieta del complesso sistema gestionale dell’azienda Asl.
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PERFORMANCE INDIVIDUALE §

2.2.7 L' IMPATTO DEL PROCESSO DI BUDGET SUL COMPORTAMENTO E SULLA

PERFORMANCE DEI DIPENDENTI

Il ciclo della Performance deve prevedere uno stretto legame tra gli obiettivi dell’organizzazione e quelli del personale.

Qualsiasi valutazione dei risultati raggiunti dal personale che opera nell’Azienda non potra non essere correlata ai

risultati ottenuti dall’organizzazione nel suo complesso.
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L’art.9 del D. Lgs. 150/2009 definisce gli elementi cui collegare la valutazione della performance del personale. In
particolare, il comma 1 stabilisce che la valutazione della performance dei dirigenti e del personale responsabile di

un’unitd organizzativa sia collegata ai seguenti elementi:

- indicatori di performance;

- raggiungimento di specifici obiettivi individuali;

- qualita del contributo assicurato alla performance della struttura;

- competenze professionali e manageriali dimostrate;

- capacita di valutazione dei propri collaboratori.

Il comma 2 stabilisce che la valutazione della performance per il resto del personale sia collegata ai seguenti elementi:
- raggiungimento di specifici obiettivi di gruppo e individuali;

- qualita del contributo apportato all’unita organizzativa di appartenenza;

- competenze dimostrate.

2.2.8 IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DEL PERSONALE

La valutazione dei risultati gestionali conseguiti & volta alla verifica della rispondenza degli stessi con gli obiettivi
concordati, al fine di comprendere le cause degli eventuali scostamenti ¢ ad individuare 1 punti di forza e di debolezza.
Alla valutazione dei risultati di gestione ed alla valutazione della performance individuale sono collegati il sistema
premiante aziendale, con le modalita e sulla base dei principi generali ed i criteri definiti dalla normativa vigente, dai

CCNL e dagli accordi aziendali, nonché il sistema degli incarichi dirigenziali.

Gli ambiti delle performance organizzative e individuali vengono considerati in una logica di livelli consequenziali,
ossia la metodologia prevede che deve costituirsi un collegamento diretto per struttura con i parametri individuali, di cui

al sistema di budget dell’anno 2023.

Tale scelta, si basa sulla naturale logica secondo cui le performance delle organizzazioni sono il risultato degli apporti

individuali dei professionisti che nelle stesse operano.

Quindi, ai fini dei calcoli dell’incentivazione, il primo passaggio prevede la verifica delle performance organizzative
effettivamente conseguite da ciascun centro di responsabilita (CdR) e, successivamente vi & I’avvio delle fasi volte alle

valutazioni individuali all’interno di ogni CdR, a cura del direttore/responsabile di U.O.C./U.0.8.D.

La valorizzazione di ciascun dipendente avverra utilizzando un set di criteri individuati in forma oggettivabile in termini
di quantita, qualita, organizzazione, processi/percorsi, standard, ecc, ed in modalita contestualizzata rispetto al contesto

operativo ed alle professionalita di riferimento di ciascun CdR.

In particolare, la valutazione del personale ¢ correlata:

Rev. 00 del

Piano Integrato di Attivitd e Organizzazione (P1AO) 2023 - 2025 30032023

Pag.46/106




per i dirigenti ed il personale responsabile di un’unita organizzativa/progetto:

> agli indicatori di performance relativi all'ambito organizzativo di diretta responsabilita (che definisce in una
logica gerarchica anche la qualita del contributo assicurato alla performance generale della struttura), ai quali &

attribuito un peso prevalente nella valutazione complessiva;
» al raggiungimento di specifici obiettivi individuali, ove assegnati e differenti da quelli di cui alla lettera a);

> alle competenze professionali e manageriali dimostrate attraverso i comportamenti organizzativi richiesti per il

pil efficace svolgimento delle funzioni assegnate;

» alla capacita di valutazione dei propri collaboratori, dimostrata tramite una significativa differenziazione dei

giudizi.
per i collaboratori:

> al raggiungimento di specifici obiettivi di gruppo o individuali, (che definisce in una logica gerarchica anche la

qualita del contributo assicurato alla performance dell’unita organizzativa di appartenenza);

> alle competenze dimostrate attraverso i comportamenti professionali e organizzativi.

Attualmente sul fronte procedurale, il percorso di valutazione della performance organizzativa ¢ il seguente:

- assegnazione di obiettivi di equipe ai direttori/responsabili delle UU.OO. successivamente alla negoziazione annuale

di budget e contestuale sottoscrizione delle relative schede;

- verbale di riunione del direttore /responsabile per portare a conoscenza del personale dirigente e del comparto
assegnato alla struttura, con apposita riunione da tenersi entro 30 giorni dalla ricezione della relativa documentazione,

degli obiettivi da perseguire, illustrandone le caratteristiche e le modalita di attuazione;
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- continuitd del processo valutativo attraverso monitoraggi in corso d’anno degli obiettivi assegnati anche al fine di

eventuali rimodulazioni degli stessi che si rendessero necessarie (report € comunicazioni);

- valutazione finale sul raggiungimento degli obiettivi assegnati alle singole strutture e, con riferimento a ciascun
dipendente, sugli item relativi all’area dei risultati ed all’area dei comportamenti organizzativi, diversificati a seconda
dell’incarico dirigenziale conferito, per la dirigenza, e dell’attribuzione, o meno, di incarico di posizione organizzativa o

di coordinamento, per il comparto;
- possibilita di contraddittorio tra valutatore e valutato, anche in sede di valutazione finale;
- previsione di procedure di conciliazione interne in caso di contestazioni delle valutazioni ricevute da parte dei valutati.

A seguito della sottoscrizione in data 16/06/2022, in via definitiva, del “Protocollo applicativo per la gestione del
Sistema di valorizzazione delle performance individuali e del connesso Sistema premiante” & stata definita la procedura
per la valutazione individuale. La valutazione della performance individuale viene inserita all’interno del calcolo per la
determinazione della performnance complessiva di ciascun dipendente che viene determinata sulla base dei seguenti
parametri, matematicamente gestiti come fattori fra sé moltiplicativi:

- La performance organizzativa della struttura di afferenza;

- La valenza che caratterizza i diversi ambiti dell’organizzazione (CdR);

- livello di responsabilita individuale;

- La performance individuale effettivamente apportata da ciascun dipendente;

- La quantita di servizio individualmente prestata.
La valorizzazione della performance individuale prevede la programmazione, il monitoraggio e la rilevazione al termine
di ciascun esercizio della performance individuale dei singoli dipendenti, valorizzando gli apporti individuali ed i
comportamenti organizzativi che nel corso dell’esercizio hanno significativamente contribuito al raggiungimento dei
risultati dell’organizzazione.
Al pari del processo di valutazione della performance organizzativa, anche per la valutazione della performance
individuale prende avvio dalla definizione dei contenuti della scheda di valorizzazione a cura del Valorizzatore che
programma e rileva ’apporto dei rispettivi collaboratori ed ¢ individuato secondo lo schema previsto nel paragrafo 8 del

protocollo applicativo.

2.2.9 IL PROCESSO DI MISURAZIONE

Come si evince dall’art.4 del D. Lgs.150/2009 il ciclo della performance si articola come processo di definizione degli
obiettivi, di allocazione delle risorse necessarie al loro raggiungimento, di monitoraggio in corso di gestione € di
valutazione e rendicontazione dei risultati ottenuti in maniera coerente con i contenuti € con il ciclo della

programmazione finanziaria e del bilancio.
L’azienda definisce ’articolazione del ciclo della performance nelle seguenti fasi:

1. fase programmatoria (definizione e assegnazione degli obiettivi e collegamento tra gli obiettivi e I’allocazione

delle risorse);
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2.

3.

4.

fase di monitoraggio in corso di esercizio;

fase della misurazione e valutazione della performance organizzativa e individuale;

* La STP, al termine dell’esercizio di riferimento, procede alla misurazione finale dei risultati
raggiunti dai diversi CdR aziendali.

* | risultati di tale attivita sono comunicati dalla STP ai Direttori/Responsabili dei CdR, i quali,
sulla base di tali esiti, possono relazionare motivando 'eventuale mancato raggiungimento
degli obiettivi, a contributo della misurazione finale da parte della STP,

* Le relative risultanze, sono trasmesse all’'OlV che effettua la verifica della correttezzadel |
processo di misurazione, e procede alla valutazione finale della Performance organizzativa. |

fase della rendicontazione interna ed esterna dei risultati.

Il sistema della misurazione e valutazione della performance organizzativa concerne:

a)

b)

d)

e)

g)

l'attuazione di politiche e il conseguimento di obiettivi collegati ai bisogni e alle esigenze della collettivita,
declinata in termini di comunita di riferimento dei diversi macroprocessi che riguardano la cittadinanza la

comunita scientifica, personale, imprese, “territorio”;

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

assorbimento delle risorse;

la rilevazione del grado di soddisfazione dei destinatari delle attivita e dei servizi anche attraverso modalita

interattive;

la modernizzazione e il miglioramento qualitativo dell'organizzazione ¢ delle competenze professionali e la

capacita di attuazione di piani e programmi;

lo sviluppo qualitativo e quantitativo delle relazioni con i cittadini, i soggetti interessati, gli utenti e i destinatari

dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di partecipazione e collaborazione;

I'efficienza nell'impiego delle risorse, con particolare riferimento al contenimento ed alla riduzione dei costi,

nonché all'ottimizzazione dei tempi dei procedimenti amministrativi;

la qualita e la quantita delle prestazioni e dei servizi erogati.

In sintesi, I’'uso degli indicatori &€ molteplice e riferisce a target utilizzati da diverse disposizioni e direttive anche

ministeriali oltre che regionali e di agenzie specifiche.
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,.«/ R SN ~
" INFRASTRUTTURA DI
/  SUPPORTO EPROCESSI "\

\

Se per la fase programmatoria esistono le indicazioni regionali espresse nelle linee di indirizzo per la redazione degli
strumenti di programmazione del triennio che qui si richiamano, per la fase della misurazione ’azienda sta costruendo
un sistema di reportistica idoneo e dedicato che consenta di asseverare e validare i diversi obiettivi raggiunti nel periodo

di riferimento.
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2.3 RISCHI CORRUTTIVI E TRASPARENZA

La sottosezione Rischi corruttivi ¢ Trasparenza del presente PIAO & predisposta dal Responsabile della

prevenzione della corruzione e trasparenza (RPCT) ai sensi della Legge n. 190 del 2012 e del decreto legislativo n. 33

del 2013, sulla base degli indirizzi e delle indicazioni contenute nel Piano Nazionale Anticorruzione e degli atti di

regolazione generali adottati dall’ Autorita Nazionale Anticorruzione.

Acronimi | Definizioni

ANAC Autorita Nazionale Anticorruzione

ASL Azienda Sanitaria Locale 2 — Lanciano Vasto Chieti
RPCT Responsabile per la Prevenzione della Corruzione e per I’attuazione della Trasparenza
Dip.to Dipartimento

DFP Dipartimento Funzione Pubblica

PIAO Piano integrato di Attivita e organizzazione

PNA Piano Nazionale Anticorruzione

PP Piano della Performance

UoC Unita Operativa Complessa

UOSD Unita Operativa Semplice Dipartimentale

uUo Unita Operativa

UPD Ufficio Procedimenti Disciplinari

PAF Piano Aziendale Formativo

RASA Responsabile dell’ Anagrafe della Stazione Appaltante

La ASL Lanciano Vasto Chieti ha avviato nel mese di novembre 2022 le attivitd preliminari

all’aggiornamento della sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO 2022-2024 adottato con

deliberazione n. 951 del 30/06/2022. L’obiettivo ¢ pianificare e attuare efficaci strategie di prevenzione e

contrasto della corruzione e, pit in generale, dell’illegalita all’interno deila ASL. Attraverso una

autovalutazione del diverso livello di esposizione delle Unitd Operative di cui si compone I’Azienda al

rischio di corruzione, sono stati pianificati i relativi interventi organizzativi volti a prevenire il medesimo

rischio, allineandosi alle raccomandazioni metodologiche contenute nel PNA 2019.

La nozione di corruzione va intesa infatti in un’accezione ampia che oltrepassa i confini tracciati dalla

fattispecie penale. In essa vanno ricompresi episodi che si risolvono nella deviazione dall’integrita pubblica e

dalle regole etiche comunemente accettate e si traducono in un malfunzionamento dell’amministrazione a

causa dell’uso a fini privati delle funzioni attribuite o inquinamento dell’azione amministrativa dall’esterno,

anche solo a livello di tentativo.
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L’Azienda ha sviluppato progressivamente nel corso degli anni la mappatura dei processi e dei
relativi potenziali eventi corruttivi e nell” attuale aggiornamento sono state considerate anche le indicazioni

contenute nel PNA 20222, dando priorita a:

- processi relativi al raggiungimento degli obiettivi di performance volti ad incrementare il valore
pubblico, con particolare riferimento agli obiettivi strategici declinati negli strumenti di programmazione
2023-2025, adottati con deliberazione 1361 del 30.09.2022, tra cui gli investimenti finanziati con risorse

PNRR e PNC;

- processi che nel corso del 2022 hanno fatto registrare segnalazioni, reclami, notizie negative di

cronaca, contenzioso giudiziale o stragiudiziale, violazioni disciplinari, anche sfociate in azioni penali.

Inoltre sono state mappate le aree di rischio generale e quelle di rischio specifiche in relazione alla
tipologia di ente del servizio sanitario nazionale, con I’obiettivo di presidiare con misure idonee di
prevenzione anche altri processi che, pur non essendo direttamente collegati a obiettivi di performance o alla
gestione delle risorse del PNRR, potrebbero presentare una esposizione a rischi corruttivi significativi per le

caratteristiche proprie del contesto interno o esterno.

Con riferimento peraltro agli obiettivi di valore pubblico programmati nell’ambito dei fondi PNRR
(investimenti e acquisizione di attrezzature), 1’Azienda gestird unicamente la fase esecutiva e di
rendicontazione sul ReGis (sistema gestionale unico del PNRR) in quanto le procedure di gara non saranno

gestite direttamente.

In particolare le procedure di approvazione dei progetti e di appalto delle opere pubbliche da realizzare
con tali fondi saranno gestite sotto il profilo tecnico- amministrativo dall’ARIC, soggetto aggregatore
regionale; lo stesso dicasi dell’affidamento dei progetti a tecnici esterni. Nel caso degli acquisti programmati
di attrezzature, verra utilizzata la Centrale di Acquisti per la P.A. Consip e generalmente le convenzioni ivi

attive.

Sie provveduto pertanto a mappare il relativo processo nella gestione dei fondi PNRR per la fase
“residuale” posta in capo all’Azienda ovvero quella esecutiva, valutandone il potenziale corruttivo, atteso
che ’adesione alle convenzioni Consip e alle gare ARIC centralizzate postulano I’avvenuta aggiudicazione
della procedura da parte di tali soggetti aggregatori. Si rimanda al riguardo anche alla sezione monitoraggio
del PIAQO, specificatamente predisposta al fine di garantire iniziative di accountability sugli obiettivi di

valore pubblico.

2 approvato dal Consiglio dell'Anac il 17 gennaio 2023 con delibera n. 7
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Inoltre, nell’ambito della pianificazione delle misure generali e specifiche in materia di conflitto di
interessi, rotazione del personale, formazione e trasparenza si € posto particolare rilievo alle attivita

concernenti I’utilizzo di fondi PNRR.

In sede di ulteriore aggiornamento dello strumento programmatorio in tutti gli ambiti di attivita si
procedera alla acquisizione di ulteriori elementi di descrizione dei processi, in quanto funzionali alla
creazione di valore pubblico in senso ampio e non limitati a singole politiche pubbliche o obiettivi di

performance.

| OBIETTIVI STRATEGICI
Considerata la molteplicita delle attivita che si espletano nell’ambito della ASL, che & di ampie dimensioni
con una complessitd organizzativa determinata da un gran numero di risorse umane € numerosi rapporti che
si instaurano tra professionisti, utenti e ditte fornitrici, }’Azienda ritiene che, in un modello cosi articolato, il
contrasto alla corruzione assuma un rilievo centrale. In modo particolare la prevenzione della corruzione ¢ la

trasparenza hanno natura trasversale nella pianificazione strategica volta alla creazione di valore pubblico.

Sulla base degli esiti dell’attivita di monitoraggio effettuata nel corso del 2022 e delle criticita emerse, con il
presente Piano si intendono migliorare e rendere effettive le misure di pianificazione gestione e controllo del
rischio in modo particolare perseguendo i seguenti obiettivi strategici per la prevenzione ed il contrasto dei

fenomeni corruttivi:
¢ migliorare e rendere effettive le misure di rotazione del personale;

* revisionare la regolamentazione interna con particolare riguardo all’aggiornamento del codice di

comportamento, alla gestione del conflitto di interessi e alla gestione del pantouflage;

¢ incrementare i livelli di trasparenza e accessibilita delle informazioni da parte degli stakeholders, sia
esterni che interni, anche mediante la diffusione dell’accesso civico e dell’accesso civico

generalizzato;

e migliorare I’informatizzazione dei flussi informativi per alimentare la pubblicazione dei dati su
“Amministrazione Trasparente”, anche mediante apposita formazione diretta al personale interessato
alla cura degli obblighi di pubblicazione;

¢ consolidare un sistema di indicatori per monitorare la sezione anticorruzione e trasparenza del PIAO
integrato nel sistema di misurazione e valutazione delle performance e nei sistemi di controllo di

gestione;

e proseguire le attivita di sensibilizzazione e formazione obbligatoria di livello generale verso tutto il
personale riguardo ai temi dell’etica, della legalita e della prevenzione della corruzione, e

formazione obbligatoria e specifica per il RPCT, i Referenti e Dirigenti delle aree mappate;
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e migliorare il sistema di prevenzione nell’ambito dei contratti pubblici alla luce delle indicazioni
fornite dall’ ANAC nel PNA 2022- Parte Speciale, in particolare in ambito di interventi finanziati con

fondi PNRR.

2.3.1 ANALISI DEL CONTESTO

La fase indispensabile del processo di gestione del rischio ¢ quella relativa all’analisi del contesto, attraverso la quale
comprendere come il rischio corruttivo possa verificarsi al’interno dell’amministrazione o a causa delle specificita
dell’ambiente in cui essa opera in termini di dinamiche sociali, economiche e culturali o per via delle caratteristiche

organizzative interne.

CONTESTO ESTERNO

Per quanto attiene alla criminalita presente sul territorio della ASL Lanciano Vasto Chieti, consultando
Pannuale classifica del Sole 24 ore che analizza le denunce di furti, rapine e altri tipi di reati riferiti
all'anno 2021, la provincia di Chieti occupa 1'80esima posizione, su 106: sono state 9871 le denunce

complessive, una media di 2650 ogni 100mila abitanti.

Relativamente a dinamiche delinquenziali in genere come evidenziato nella relazione del Ministro
dell’Interno al Parlamento relativa primo semestre 2021, “¢ importante sottolineare che nel territorio
abruzzese si evidenzia una sostanziale differenza tra la fascia costiera e quella appenninica laddove la
prima si caratterizza per sviluppi di maggiore impatto sulla sicurezza e ordine pubblico quali lo spaccio
degli stupefacenti, le estorsioni, lo sfruttamento della prostituzione, i reati predatori favoriti da una
maggiore presenza di gruppi criminali pugliesi e di matrice straniera. L'altra invece ¢é risultata
maggiormente esposta a fenomeni di infiltrazione economica in parte originate dalle vicine realta campana

e laziale”.

La Presidente della Corte di Appello di L’Aquila, Fabrizia Francabandera, nella Relazione presentata a
L’Aquila il 22 gennaio 2022 in occasione dell’Inaugurazione dell’anno giudiziario, ha evidenziato che
“Quanto alle fenomenologie criminali che hanno interessato il territorio del distretto, merita di essere
segnalata la preoccupazione espressa, ancora una volta, dal Procuratore della Repubblica di Vasto per il
concreto pericolo di infiltrazioni criminali per la vicinanza ad aree ad altra concentrazione malavitosa e per

linsediamento di soggetti appartenenti alla criminalita organizzata campana e calabrese”.

Per quanto riguarda la provincia di Chieti, infatti anche nella relazione del Ministro dell’Interno al
Parlamento relativa secondo semestre 2021, si legge che “I’area Vastese risulta particolarmente esposta a

costanti tentativi di infiltrazione da parte di sodalizi collegati alla criminalita organizzata pugliese e
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albanese. In particolare i sodalizi foggiani, quelli del Gargano e di San Severo, dimostrano una spiccata
propensione al traffico degli stupefacenti. Relativamente alla presenza di criminalita straniera, sul territorio
teatino appaiono particolarmente attive le etnie albanesi dedite allo spaccio delle sostanze stupefacenti che

si avvalgono anche della storica comunita sinti presente sulla costa”.

L’Abruzzo dunque non appare immune agli interessi delle organizzazioni criminali sebbene non si registrino
presenze radicate di sodalizi mafiosi nella regione. Tuttavia diverse indagini giudiziarie hanno confermato
Iattivita di riciclaggio e di reimpiego di capitali di origine criminale nei settori commerciale, immobiliare ed
in quello usurario. Del resto, le consorterie criminali da organizzazioni parassitarie e violente, hanno assunto,
nel tempo, una dimensione sempre pit affaristica. Come meglio chiarito nella gia citata relazione del
Ministro dell’Interno al Parlamento relativa secondo semestre 2021 “Pur mantenendo i tradizionali metodi
mafiosi, esse si avvalgono, in maniera sempre piu raffinata della corruzione, dell’evasione fiscale e degli
altri reati economico-finanziari per perseguire la propria strategia di infiltrazione nel tessuto economico-
sociale, adattandosi perfettamente ai nuovi contesti sociali internazionali ed agli eventuali mutamenti. Le
organizzazioni criminali sono attratte, in particolare, dallo sviluppo di realtd economiche favorite dalla
contingenza pandemica, come, ad esempio, la commercializzazione di presidi medico-sanitari ed i servizi di
pulizia e sanificazione ambientale. Tuttora si assiste a casi di compravendite di dispositivi medici e di
protezione individuale in spregio alle normative, che ne impongono la conformita ai necessari standard di

sicurezza”.

Per favorire la legalita e la trasparenza dell'attivita di impresa, in questa particolare congiuntura, nel contesto
territoriale di riferimento dell’ Azienda, a maggio del 2021, la prefettura di Chieti e la Camera di commercio
Chieti Pescara hanno sottoscritto un protocollo d'intesa che mira proprio a prevenire il pericolo di
infiltrazione della criminalitd organizzata nel tessuto economico sano e a diffondere la cultura della legalita

fra le imprese e le loro associazioni.

La sfida che riguardera I'Italia nei prossimi anni, e anche la nostra Azienda, & quella della piena
realizzazione dei progetti previsti nelle missioni del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), che

richiedera la massima attenzione alla prevenzione dei rischi di corruzione.

A tal proposito per assicurare la massima sinergia nella direzione di un rafforzamento delle misure di
prevenzione a tutela dell'economia legale nell’ambito della Zona Economica Speciale della Regione Abruzzo
— Aree portuali di Ortona e di Vasto, con particolare riguardo ai settori pilt esposti a rischio di penetrazione
criminale, la Prefettura di Chieti il 07/09/2022 ha siglato con tutti i soggetti istituzionali interessati anche alla
realizzazione degli interventi infrastrutturali per la zona economica speciale (ZES) della Regione Abruzzo
inseriti nel PNRR uno specifico Protocollo di legalita che, attraverso 'applicazione dei controlli antimafia
nella gestione di appalti pubblici, concessioni demaniali, autorizzazioni alle imprese portuali e procedure

concorsuali, mira a incrementare le misure di contrasto ai tentativi di infiltrazione mafiosa nell'economia
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legale, garantendo altresi la trasparenza e la prevenzione di ingerenze indebite nelle procedure di affidamento

e di esecuzione delle opere.

Il nostro Paese ha peraltro rafforzato nel 2022 la propria credibilita internazionale come dimostra l'indice di
percezione della corruzione nel settore pubblico e nella politica, presentato da Transparency International il
31 gennaio 2023, che vede I'ltalia al 41esimo posto su 180 Paesi, con un punteggio di 56 punti su 100
(ottenuto attraverso I’impiego di tredici strumenti di analisi e di sondaggi rivolti ad esperti provenienti dal
mondo del business). Risultato ottenuto nell’ambito di un andamento costante dell’ultimo decennio che dal
2012 ha portato il nostro Paese a guadagnare 14 punti, influendo sul clima generale di fiducia, sostenuto
anche dagli sforzi espressi da numerosi stakeholder del settore privato e della societa civile nel promuovere i

valori della trasparenza, dell’anticorruzione e dell’integrita.

La corruzione & un fenomeno estremamente complesso, difficile da definire e ancor pit da misurare, per
contrastarla & dunque necessario conoscere il fenomeno nelle sue molteplici manifestazioni per poter
orientare efficacemente le metodologie, gli strumenti e le pratiche previsti dal quadro normativo, in base alle

caratteristiche dello specifico contesto giuridico, istituzionale e socioeconomico.

La ASL, come illustrato, & peraltro di ampie dimensioni ed ha una complessita organizzativa determinata da
un gran numero di risorse umane e numerosi rapporti che si instaurano tra professionisti, utenti e ditte
fornitrici e molteplici sono le relazioni tra attivita istituzionali e libero professionali del personale medico e
sanitario, elementi tutti che potenzialmente espongono a rischi specifici la ASL sotto il profilo di eventuali

illegalitd che possono svilupparsi nel suo interno.

Vi & da dire, comunque, che ’esposizione al rischio delle attivita aziendali viene mitigata, in molti settori, da
norme di legge, da regolamenti, da procedure che regolano puntualmente tutte le fasi di vari processi,

circoscrivendo e riducendo, in tal modo, I’ambito della discrezionalita.

Molto importante ¢ anche I’informatizzazione di numerosi processi che garantisce la tracciabilita delle
attivita e dei soggetti responsabili nonché ne consente il monitoraggio costante della tempestivita e della

regolarita, anche sotto il profilo contabile, contribuendo a limitare ulteriormente il rischio di eventi corruttivi.

 CONTESTO INTERNO

Nel corso del 2022 sono stati gestiti diversi procedimenti disciplinari per eventi corruttivi e per fatti
penalmente rilevanti verificatisi nelle precedenti annualitd. Sono pervenute complessivamente n. 24
segnalazioni e/o provvedimenti giudiziali riguardanti la violazione degli obblighi comportamentali e per fatti
anche penalmente rilevanti, di cui n. 19 esitati in procedimenti disciplinari. Nel corso dell'anno 2022 sono

stati avviati complessivamente n. 9 procedimenti disciplinari per fatti anche penalmente rilevanti, di cui n. 3
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riferiti ad eventi corruttivi verificatisi negli anni precedenti ( n. 8 sono sospesi in attesa della definizione del

procedimento penale ).

Si & provveduto, inoltre, ad attivare una consultazione pubblica per ’aggiornamento del Piano Integrato di
Attivita e Organizzazione 2022-2024, anche al fine di elaborare una efficace strategia anticorruzione, con

una procedura aperta a forme di consultazione/partecipazione pubblica.

Sono state invitate, dunque, le organizzazioni sindacali operanti all’interno della ASL, tutte le associazioni o
altre forme di organizzazioni portatrici di interessi collettivi che operano nel settore, nonché tutti i soggetti
che operano e usufruiscono delle attivita e dei servizi prestati dall’ Azienda, a far pervenire proposte ed
osservazioni in merito all’aggiornamento del Piano, con l'utilizzo di apposito modello allegato. Entro il
termine stabilito, & pervenuto un contributo da parte di una organizzazione sindacale con riferimento all’area
della Dirigenza sanitaria e alla misura di rotazione degli incarichi, che & stata considerata nella pianificazione

della relativa sezione della presente sottosezione.

;C‘OZ\«H"I"I‘I E RESPONSABILITA DEL RESPONSABILE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE

Al Responsabile della prevenzione della corruzione sono attribuiti i seguenti compiti:

- elaborazione della sottosezione “Rischi corruttivi e trasparenza” del PIAO in una logica di
integrazione con le altre sezioni;

- definizione di procedure atte a selezionare e formare i dipendenti destinati ad operare in settori
particolarmente esposti alla corruzione su proposta di Direttori di Dipartimento e di Unita
Operativa Complesse;

- verifica deli’efficace attuazione della sottosezione del piano e sua idoneita;

- proposte di modifiche in caso di mutamenti dell’organizzazione e in caso di accertate violazioni;

- verifica, d’intesa con il dirigente competerite, dell’effettiva rotazione degli incarichi negli uffici a
pit elevato rischio di corruzione;

- individuazione, d’intesa con il dirigente competente, del personale da inserire nei percorsi di
formazione sui temi dell’etica e della legalita;

- pubblicazione della relazione annuale sui risultati dell’attivita.

I suddetti compiti si inseriscono nella pil specifica attivita di gestione del rischio di corruzione che si attua
con misure preventive nuove, in coordinamento con quelle esistenti, secondo specifici monitoraggi e
un’azione diretta in materia di prevenzione da parte del responsabile, coadiuvato e affiancato dai Referenti e
da tutti i Dirigenti/Responsabili di strutture aziendali che concorrono, nell’ambito di un’azione sinergica, a
determinare misure preventive attraverso una verifica periodica della valutazione connessa ai rischi dei

propri uffici/servizi.
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Inoltre il RPCT coordina la propria attivita con le altre articolazioni aziendali coinvolte nella redazione del

PIAO.

11 RPCT deve essere una persona che abbia sempre mantenuto una condotta irreprensibile, escludendo coloro
che siano stati destinatari di provvedimenti giudiziali di condanna o provvedimenti disciplinari, poiché deve
essere una figura in grado di garantire la buona immagine e il decoro dell’amministrazione. Per questo &
fondamentale che la scelta ricada su un soggetto che abbia dato nel tempo dimostrazione di un
comportamento onesto e corretto. Cio sia nell’interesse dell’amministrazione, sia nell’interesse e a tutela del

prestigio dello stesso RPCT che potra esercitare i propri compiti con maggior autorevolezza.

E’ rimessa agli organi di indirizzo delle amministrazioni, cui compete la nomina, in relazione alle
caratteristiche strutturali dell’ente e sulla base dell’autonomia organizzativa, la valutazione in ordine alla
scelta del RPCT. Nella ASL Lanciano-Vasto-Chieti I’incarico di RPCT ¢ stato conferito al Direttore della
UOC Affari Generali, Gestione documentale e Convenzioni, Dott. Errico D’Amico e individuato come
sostituto il collaboratore amministrativo Barbara Pantaleone assistente al RPCT, assegnato alla “funzione

Anticorruzione”, collocata in staff alla Direzione Generale.

I poteri di vigilanza e controllo del RPCT sono funzionali al ruolo principale che il legislatore gli assegna,
ovvero proporre e predisporre adeguati strumenti interni all’amministrazione per contrastare 1’insorgenza di
fenomeni corruttivi. Detti poteri devono rimanere connessi al compito principale di predisporre il sistema di
prevenzione della corruzione dell’ente e verificarne la tenuta complessiva, con ’obiettivo di contenere
fenomeni di cattiva amministrazione. Di conseguenza, essi si inseriscono e vanno coordinati con quelli di
altri organi di controllo interno delle amministrazioni al fine di ottimizzare, senza sovrapposizioni o
duplicazioni, I’intero sistema di controlli. Cid implica, naturalmente, che detti uffici/organi debbano

assicurare sempre piena collaborazione con il RPCT, tenendolo informato sugli esiti delle attivita svolte.

Al RPCT non spetta accertare le responsabilita né svolgere direttamente controlli di legittimita e di regolarita
amministrativa e contabile. II RPCT & tenuto a fare riferimento agli organi preposti appositamente sia
all’interno dell’amministrazione che all’esterno, valorizzando cosi un rapporto di poteri strettamente
connessi, e non sovrapponibili, con quello di altri soggetti che hanno specifici poteri e responsabilita sul
buon andamento dell’attivitd amministrativa nonché sull’accertamento di responsabilitd. Tra RPCT e organi
di controllo & quindi opportuno, che si crei una collaborazione stabile nel rispetto delle rispettive

competenze.

' RUOLO DEGLI ORGANI DI INDIRIZZO E DEI VERTICI AMMINISTRATIV]

E’ senza dubbio necessario che le responsabilita connesse all’adozione del PIAO e alla sua attuazione, non si

concentrino sulla sola figura del RPCT, ma che vi sia una partecipazione degli organi di indirizzo per una
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piena consapevolezza e condivisione degli obiettivi della lotta alla corruzione e delle misure organizzative

necessarie.

L’organo di indirizzo deve assumere un ruolo proattivo, anche attraverso la creazione sia di un contesto
istituzionale e organizzativo favorevole di reale supporto al RPCT, sia di condizioni che ne favoriscano

|’effettiva autonomia.

Infatti, I’organo di indirizzo, dispone di competenze rilevanti nel processo di individuazione delle misure di

prevenzione della corruzione:

- Individua, di norma tra i dirigenti di ruolo in servizio, il Responsabile della prevenzione della
corruzione e della trasparenza, disponendo le eventuali modifiche organizzative necessarie per
assicurare funzioni e poteri idonei per lo svolgimento dell'incarico con piena autonomia ed

effettivita.

- Definisce gli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza, che
costituiscono contenuto necessario dei documenti di programmazione strategico-gestionale e del

Piano triennale per la prevenzione della corruzione.

- Adotta il Piano triennale per la prevenzione della corruzione su proposta del Responsabile della

prevenzione della corruzione e della trasparenza.

- il RPCT ha I’obbligo di riferire all’Organo di indirizzo politico sull'attivita svolta, con la relazione

annuale, da pubblicare anche nel sito web dell'amministrazione.

- L’organo di indirizzo dispone le eventuali modifiche organizzative necessarie per assicurare al

RPCT funzioni ¢ poteri idonei per lo svolgimento dell'incarico con piena autonomia ed effettivita.

Gli OIV sono tenuti a promuovere e attestare !’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza. Si
evidenzia che Vattivitd di attestazione degli OIV dei dati pubblicati continua a rivestire particolare
importanza per ’ANAC che, nell’ambito dell’esercizio dei propri poteri di controllo e vigilanza
sull’attuazione delle misure di prevenzione e trasparenza, definisce annualmente le modalita per la
predisposizione dell’attestazione sull’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza che va pubblicata

da parte del RPCT.

In data 27/06/2022 I’OIV ha predisposto la “Griglia di rilevazione”, attraverso la verifica direfta di
corrispondenza tra quanto pubblicato su sito aziendale al 31/05/2022 e quanto previsto dalla Delibera ANAC

Rev. 00 del

Piano Integrato di Attivitd e Organizzazione (PIAO) 2023 - 2025 30032023

Pag.59/106




n°201/2022 e nelle sedute del 7, 15 e 27 giugno 2022, in modalita telematica, il RPCT ha relazionato in
merito alle modalita di aggiornamento e al rispetto degli adempimenti connessi all’assolvimento dell’obbligo
di pubblicazione nella sezione “Amministrazione Trasparente” dell’Ente. Sono state analizzate le criticita e
considerate le opportunita di miglioramento. Nelle sedute del 25/10/2022 ¢ 04/11/2022, inoltre, I’OIV ha
compilato una nuova griglia di monitoraggio al 31/10/2022, verificando il superamento di alcune delle

carenze significative di pubblicazione rilevate nella griglia al 31/05/2022.

Il ruolo degli OIV ¢ importante anche per la verifica della coerenza tra gli obiettivi di performance

organizzativa e individuale e I’attuazione delle misure di prevenzione della corruzione.

Infatti, gli OIV validano la relazione sulle performance, di cui all’art. 10 del d.lgs. 150/2009, dove sono
riportati i risultati raggiunti rispetto a quelli programmati e alle risorse; propongono all’organo di indirizzo la
valutazione dei dirigenti; promuovono e attestano I’assolvimento degli obblighi di trasparenza (art. 14, co. 1,

lett. g), d.1gs. 150/2009).

L’0lV, inoltre, esprime parere obbligatorio sul codice di comportamento che ogni amministrazione adotta.

UFFICIO PROCEDIMENTI DISCIPLINARI (UPD)

In riferimento all’anticorruzione e alla trasparenza, I"UPD svolge i seguenti compiti: 1) cura i procedimenti
disciplinari nell’ambito della propria competenza (art. 55 bis, D. Lgs. n. 165/2001); 2) propone
P’aggiornamento del Codice di comportamento aziendale; 3) vigila sull’applicazione del Codice di
comportamento aziendale; 4) provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confronti dell’Autorita
giudiziaria; 5) trasmette al RPCT un report contenente i dati e le informazioni inerenti agli illeciti rilevati,

anche in riferimento alla Relazione annuale del RPCT ex art. 1, co. 14, 1. 190/2012.

iRESPONSABILE DELL"ANAGRAFE PER LA STAZIONE APPALTANTE (RASA)

Come raccomandato dall’ANAC, su sollecitazione del RPCT, la Direzione Generale ha provveduto ad
individuare il soggetto preposto all’iscrizione e all’aggiornamento dei dati nell’ Anagrafe unica delle stazioni
appaltanti, nella persona del Direttore UOC Acquisizione Beni e Servizi, Dott. Pierluigi Galassi, considerato
che ogni stazione appaltante ¢ tenuta a nominare il soggetto responsabile (RASA) dell’inserimento e
dell’aggiornamento annuale degli elementi identificativi della stazione appaltante stessa. L’individuazione

del RASA ¢ intesa come misura organizzativa di trasparenza in funzione di prevenzione della corruzione.

FINANZIAMENTO DEL TERRORISMO
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Con delibera n. 598 del 16.5.2018 ¢ stato nominato, ai sensi del Decreto del Ministero dell’Interno del
25/09/2015, il Dott. Pierluigi Galassi, Direttore della UOC Acquisizione beni e servizi, quale “Gestore” delle
segnalazioni che riguardano ipotesi di riciclaggio o di finanziamento del terrorismo, della ASL 02 Lanciano-

Vasto-Chieti, delegato a valutare e trasmettere le segnalazioni alla UIF.

;i“RIEiI‘"EiRE{N;l‘I DELLA PREVENZIONE E LE UNITA'OPERATIVE MAPPATE

In considerazione della complessa articolazione aziendale e dell’impegnativo e delicato compito di raccordo
con tutte le strutture della ASL, si ¢ ritenuto necessario avvalersi delle figure permanenti di Referenti,
rappresentativi delle molteplici attivita aziendali, che operano in collegamento con il RPCT, al fine di
garantire costantemente la legittimita dell’azione amministrativa, I’efficacia e la concretezza dell’azione di

prevenzione della corruzione ed il pieno conseguimento dei livelli di trasparenza.

Il Referente collabora col Responsabile Anticorruzione svolgendo attivita informativa nei confronti dello
stesso affinché questi abbia elementi e riscontri sull’intera organizzazione ed attivita dell’amministrazione ed
un costante monitoraggio sull’attivita svolta dai dirigenti assegnati agli uffici di riferimento. L’azione dei

Referenti ¢ subordinata alle indicazioni del Responsabile che resta il riferimento aziendale.

I Referenti della ASL Lanciano-Vasto-Chieti sono stati individuati per tutte le UO che in fase di

aggiornamento del Piano risultano essere:

- Assistenza Sanitaria di Base Specialistica

- Acquisizione beni e Servizi

- Gestione accordi Contrattuali con Erogatori Privati

- Aree distrettuali (Chieti, Vasto, Lanciano)

- Presidi territoriali di Assistenza (Casoli, Gissi, Atessa, Guardiagrele)
- Gestione Attivita Amministrative PP.OO.

- Formazione

- Ufficio ALPI

- Amministrazione e sviluppo delle Risorse Umane

- Direzioni Mediche PP.OO. (Chieti/Ortona- Lanciano/Atessa- Vasto)
- Affari Generali, Gestione Documentale e Convenzioni

- Ufficio Legale

- Informatica e Reti

- Investimenti, Patrimonio e Manutenzione

- Dipartimento di Salute Mentale

- Servizi Economali e Logistici

- Governo Attivitd Amministrative Dipartimento di Prevenzione
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- UU.OO. Dipartimento di Prevenzione (Sanitd Animale- SIAOA- SIAPZ- SIAN- SIESP- SPSAL-
Medicina dello sport-Medicina Legale)
- Ingegneria Clinica
- Servizi Territoriali (Servizio Farmaceutico, Medicina Penitenziaria, Ser.D)
- Urp e Privacy
- Servizio Aziendale Professioni Sanitarie (SAPS)
- Contabilita e Bilancio
- Qualita, Accreditamento e Risk Management
- Programmazione e Controllo di Gestione
- Valutazione Appropriatezza delle Prestazioni Sanitarie
- Governo Liste d’Attesa e Sistemi di Prenotazione
- Servizio Prevenzione e Protezione
- Servizio Farmaceutico Ospedaliero
- Dipartimenti Sanitari (Medico- Cuore- DEA-Materno Infantile- Chirurgico - Servizi)
- Fisica Sanitaria
- ADI Assistenza semiresidenziale e residenziale
- Cure Palliative e Hospice
- Centro Trasfusionale Aziendale

- Centro Trasfusionale Territoriale

Pertanto, tutti i Direttori/Dirigenti Responsabili delle Unita Operative aziendali coinvolti nel Piano, sono
tenuti a fornire il necessario apporto sia al Responsabile anticorruzione e trasparenza che ai Referenti delle
aree definite. Per le UO sanitarie afferenti i Dipartimenti sanitari, il Direttore del Dipartimento coordina le
attivita di implementazione, monitoraggio dello stato di attuazione e rendicontazione del presente Piano al
fine di garantire omogeneita nell’attuazione delle misure di prevenzione del rischio corruttivo. Il RPCT ¢,
dunque, affiancato sia dai Referenti che dai Dirigenti ai quali sono affidati poteri di controllo e attribuiti

obblighi di collaborazione e monitoraggio in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza.

IA RESPONSABILITA® DEI DIRIGENTI IN MATERIA DI ANTICORRUZIONE

La collaborazione ¢ fondamentale per consentire al RPCT e all’organo di indirizzo di definire misure
concrete e sostenibili, individuando e programmando le stesse in termini di precisi obiettivi assegnati a

ciascuna UO coinvolta, anche ai fini della responsabilita dirigenziale.

Dalla mappatura dei processi (rilevazione dei processi, identificazione e la valutazione dei rischi) allo
sviluppo e applicazione delle misure di prevenzione della corruzione, in ogni fase & indispensabile la

massima partecipazione dei Dirigenti responsabili di UO e funzioni di staff, oltre che dei Direttori di
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Dipartimento con funzioni di coordinamento per la mappatura e la gestione del sistema di prevenzione della
corruzione in ambito sanitario. Le misure sono di fatto il risultato di un’azione sinergica e combinata dei
singoli responsabili degli uffici e del responsabile della prevenzione, secondo un processo botfom-up in sede

di formulazione delle proposte e fop-down per la successiva fase di verifica ed applicazione.

Per questo sono stati espletati adeguati e mirati processi formativi, sensibilizzando i responsabili di unita
operativa sull’importanza del loro ruolo e della loro collaborazione e partecipazione a tutte le fasi di
predisposizione e attuazione della sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO, promuovendo in tal

modo la piena condivisione degli obiettivi e la pilt ampia responsabilizzazione di tutti i dipendenti.

I dirigenti responsabili di UO, peraltro, rispondono della mancata attuazione delle misure ove il RPCT
dimostri di avere effettuato le dovute comunicazioni agli uffici e di avere vigilato sull’osservanza del Piano:
alla responsabilita del RPCT si affiancano infatti quelle dei soggetti che, in base alla programmazione della
sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO, rispondono dell’attuazione di ciascuna misura di

prevenzione.

Maggiore attenzione, inoltre, deve essere data alla responsabilita disciplinare dei dipendenti, attivabile dai
responsabili degli uffici, prefiggendosi come obiettivo il rigoroso rispetto dei doveri del Codice di

comportamento.

Di conseguenza, i dipendenti che operano in settori e/o attivita particolarmente esposti alla corruzione, i
responsabili delle posizioni organizzative e i dirigenti, devono attestare di essere a conoscenza del Piano per
la prevenzione della corruzione, approvato annualmente con Delibera del Direttore Generale della A.S.L. e

provvedere all’esecuzione di quanto in esso previsto per le parti di rispettiva competenza.

2.3.2 1L COLLEGAMENTO CON IL PIANO DELLE PERFORMANCE

L’attuazione delle misure di prevenzione della corruzione contenute nel PIAO deve rispondere ad una logica
di coordinamento con quanto previsto negli altri strumenti di programmazione ¢ con le altre sezioni dello
stesso PIAOQ, attivando una collaborazione fattiva di tutti i componenti dell’amministrazione. In particolare,
sia per I’area PTA che per I’area sanitaria, il contenuto della sezione Rischi corruttivi e trasparenza trova
riscontro nella valutazione delle performance con il raggiungimento degli obiettivi organizzativi e individuali
assegnati alle UU.OO. e ai loro dirigenti, prevedendone I’attuazione come uno degli elementi di valutazione
del dirigente stesso. Al riguardo, si procedera nel corso del triennio 2023/2025 al consolidamento di un
sistema di indicatori per monitorare la sezione anticorruzione e trasparenza del PIAQ, integrato nel sistema

di misurazione e valutazione delle performance e nei sistemi di controllo di gestione.
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In tal modo, I’Azienda mira a rafforzare ’integrazione tra gli ambiti relativi alla creazione di valore
pubblico, alla performance, alla trasparenza, all’integrita e al contrasto della corruzione, al fine di stabilire
opportuni collegamenti con il ciclo della performance, in quanto la lotta alla corruzione rappresenta un

obiettivo strategico aziendale.

Particolare attenzione, dunque, & stata posta alla coerenza tra le diverse sezioni del PIAO sia perché le
politiche sulla performance contribuiscono alla costruzione di un clima organizzativo che favorisce la
prevenzione della corruzione, sia perché le misure di prevenzione della corruzione devono trovare un

contraltare di efficacia negli obiettivi organizzativi ed individuali assegnati agli uffici e ai loro dirigenti.

Inoltre, diversi processi mappati all’interno della sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO si
riferiscono ad obiettivi e indicatori di performance aziendali assegnati alle UO di competenza, cosicché tale
sezione assume un valore programmatico ancora pill incisivo, risultando d’ausilio anche per le attivita di
valutazione della Performance come efficace elemento di supporto sia in ordine alla determinazione delle

finalita da perseguire che per il miglioramento gestionale.

2.3.3 LA GESTIONE DEL RISCHIO

Il processo di gestione del rischio & la fase in cui si individuano le attivita e gli uffici maggiormente esposti
al rischio di corruzione. Precede 1’elaborazione del Piano ed & lo strumento utilizzato dall’Azienda per la

riduzione delle probabilita che il rischio si verifichi.

Non & un’attivitd meramente ricognitiva, ma & parte integrante di tutti i processi dell’organizzazione, si basa
fondamentalmente su un processo di diagnosi e trattamento del rischio, che richiede ai Dirigenti di effettuare
scelte consapevoli, dando priorita a determinate azioni per le quali si scelgono le piti opportune modalita di
valutazione e trattamento dei rischi. Sia le scelte che le relative responsabilita riguardano in particolare gli
organi di indirizzo, i Dirigenti di struttura e il RPCT; & un processo di miglioramento continuo e graduale
che, da un lato deve tendere alla completezza nell’analisi, valutazione e trattamento del rischio e

contemporaneamente deve prevedere misure sostenibili e attuabili.

Per la predisposizione del presente Piano ¢& stata seguita la metodologia di cui all’allegato 1 al PNA 2019 che
costituisce un documento metodologico col quale I’ Autoritd ha fornito indicazioni utili per la progettazione,

la realizzazione e il miglioramento continuo del “Sistema di gestione del rischio corruttivo”.
Al fini dell’analisi del livello di esposizione al rischio € necessario:

a) scegliere I’approccio valutativo,
b) individuare i criteri di valutazione,

¢) rilevare i dati ¢ le informazioni,
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d) formulare un giudizio sintetico, adeguatamente motivato.

La gestione del rischio rappresenta la finalita principale cui tendono tutte le azioni le quali hanno carattere
preventivo e comprendono un insieme di attivitd coordinate, per guidare e tenere sotto controlio

I’amministrazione nel campo del rischio di corruzione.
Cio richiede all’ Azienda di individuare tre fasi di lavoro:

¢ La mappatura dei processi
» La valutazione del rischio per ciascun processo

o ]l trattamento del rischio

2.3.4- MAPPATURA DEI PROCESSI ATTUATI DALL AZIENDA

La mappatura dei processi consiste nella individuazione e analisi dei processi organizzativi e viene effettuata
sia nelle aree di rischio individuate dall’art. 1, comma 16 della legge 190/2012, sia raccogliendo le proposte

dei dirigenti responsabili di altre aree sensibili individuate sulla base della specificita aziendale.

Nell’elaborazione della presente sezione del PIAO 2023-2025 si & tenuto conto delle molteplici attivita
svolte dall’amministrazione, che nel corso degli anni sono state esaminate gradualmente in maniera sempre
piu dettagliata, al fine di identificare aree e attivita che, per la loro peculiarita, risultino potenzialmente

esposte a rischi corruttivi.

In considerazione della complessita organizzativa aziendale, infatti, la mappatura si ¢ andata implementando
con gli aggiornamenti dei Piani e ha fatto registrare un miglioramento progressivo e continuo nella

rilevazione e analisi dei processi, cosi come nella valutazione e trattamento dei rischi.

Le attivita dell’azienda mappate da parte dei Responsabili delle strutture, coadiuvati dal referente individuato
per la rispettiva area, sono quelle descritte nella tabella di cui all’allegato 1 della presente sezione, in cui
sono riportate le strutture coinvolte e, per ciascuna area di attivita: i singoli processi individuati a rischio di
corruzione, il rischio con il relativo livello rilevato, le misure specifiche correlate al processo/fasi, idonee a

neutralizzare o ridurre il livello di rischio, la loro tempistica e I’indicatore di risultato.

Per I’aggiornamento del Piano 2022-2024, le attivita di analisi dei processi sono state svolte dalle stesse UO
aziendali che, coinvolte nella loro implementazione, meglio ne conoscono le peculiarita e le criticita,
proponendo in tal modo misure adeguate per la riduzione del rischio. La strategia di prevenzione ha
coinvolto tutte le UO dell’area PTA e tutti i Dipartimenti sanitari di cui & costituita I’Azienda, in modo da

raggiungere un ottimo livello di approfondimento della mappatura, effettuando anche interviste accurate agli
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addetti ai processi per conoscerne gli elementi propri e gli aspetti fondamentali, con il coordinamento del

RPCT.

In particolare, ¢ stato richiesto alle UO gia mappate e alle nuove istituite, di individuare almeno 2 processi e,
per ciascuno di essi, analizzare almeno due fasi, mediante la compilazione delle schede del “potenziale
evento corruttivo” (una scheda per ogni fase) in conformita ai criteri e alla metodologia di cui all’allegato 1
al PNA 2019, con la possibilita di mappare nuovi processi, di rivalutare il livello di rischio dei processi gia

mappati e riportati nel PIAO aziendale 2022-2024, o di confermare i processi gia mappati.

Riguardo ai Dipartimenti Sanitari, utilizzando la stessa metodologia di cui sopra, ¢ stata richiesta, invece, che
la valutazione del “potenziale evento corruttivo” venisse effettuata da ciascun Direttore di UOC/UOSD
individuando almeno 1 processo del quale analizzare almeno due fasi, mediante la compilazione delle
apposite schede (una scheda per ogni fase), da trasmettere al Direttore del proprio Dipartimento e al RPCT.
Ciascun Direttore di Dipartimento, a sua volta, verificato I’adempimento da parte di tutti, era tenuto a
elaborare o scegliere due processi (per ogni processo esaminare 2 fasi) tra quelli pervenuti, a sintesi
dipartimentale, relativi ai potenziali eventi corruttivi ritenuti verificarsi con un indice di probabilita maggiore

nel proprio Dipartimento.

In ogni caso, tenuto conto delle notevoli dimensioni dell’ Azienda, molto articolata, complessa ed in continua
evoluzione, e dei numerosi processi in cui si articola I’attivita svolta, ¢ intenzione dell’ASL proseguire con
attenzione e accuratezza Dattivitd di analisi dei processi e relativi rischi, secondo un percorso di

miglioramento continuo.

I componenti del “Gruppo di Lavoro” per la gestione del rischio corruttivo, task force multidisciplinare,
istituito con delibera n. 390 del 28.9.2015 e aggiornato con delibera n.7 del 28.12.2015, nella seduta del
13.04.2022 hanno condiviso ’elaborazione della scheda del “potenziale evento corruttivo”, predisposto dal
RPCT ed utilizzata dalle UU.OO., e preso atto delle schede prodotte dalle stesse, riportate nella bozza di

allegaton. 1.

ALLEGATO 1

[2.3.5- VALUTAZIONE DEL RISCHIO

L’attivita di valutazione del rischio viene fatta per ciascun processo e/o fasi di processo mappato.
Per valutazione del rischio si intende il processo di:

» Identificazione,

» Analisi

» Ponderazione del rischio.

L’identificazione consiste nella ricerca, individuazione e descrizione dei rischi.
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Gli eventi di corruzione possono essere identificati:

» Con il contributo dei soggetti coinvolti nei processi a rischio (dipendenti, responsabili, utenti...)
mediante consultazione e confronto tra i soggetti stessi, tenendo presenti le specificita dell’ Azienda,
di ciascun processo e del livello organizzativo a cui il processo o la sottofase si colloca;

> Un utile contributo pud derivare dai dati tratti dall’esperienza e, ciog, dalla considerazione dei
precedenti giudiziali (in particolare, i procedimenti e le decisioni penali o di responsabilita
amministrativa) o disciplinari (procedimenti avviati, sanzioni irrogate) che hanno interessato
I’ Azienda;

» La determinazione degli indici di valutazione della probabilita di ciascun processo;

\4

Stimando P’efficacia del sistema dei controlli adottato;

» La considerazione dei criteri indicati (discrezionalita dei processi; interesse esterno; controlli;
efficacia della trasparenza; grado di attuazione delle misure; personale coinvolto nella gestione del
processo).

L’attivita di identificazione dei rischi ¢ svolta dall’ Azienda con il coinvolgimento dei dirigenti per I’area di

rispettiva competenza tramite i propri Referenti. Il coordinamento generale dell’attivita & assunto dal

Responsabile della prevenzione della corruzione.

gL"ANALISI DEL RISCHIO

"Consiste nel determinare il livello di rischio degli eventi di corruzione per “misurarli” cioe, attraverso
’analisi dei cosiddetti fattori abilitanti della corruzione, stimare il livello di esposizione dei processi e delle
relative attivita al rischio. Al riguardo, come raccomandato dall’ANAC nell’allegato 1 al PNA 2019, ¢ stato
adottato un approccio di tipo qualitativo, dando ampio spazio alla motivazione della valutazione e

garantendo la massima trasparenza.

Per stimare I’esposizione al rischio, I’Azienda ha definito in via preliminare gli indicatori del livello di
esposizione del processo (fase o attivita) al rischio di corruzione, supportando I’analisi qualitativa con una
rilevazione dei dati e delle informazioni necessarie a esprimere un giudizio motivato, attraverso forme di

autovalutazione da parte dei responsabili delle unita organizzative coinvolte nello svolgimento del processo.

Le valutazioni sono state sempre supportate da dati oggettivi (per es. i dati sui precedenti giudiziari e/o sui
procedimenti disciplinari, segnalazioni, ecc.) che consentono una valutazione pili oggettiva ed una stima pit
attenta, nonché rendono piti completa la motivazione del giudizio espresso. L’analisi del rischio & stata fatta
anche sulle specificita del contesto di riferimento: particolare rilevanza assumono in questa fase: contenziosi
e/o segnalazioni; provvedimenti e procedimenti disciplinari; esiti di controlli; incontri con i responsabili

degli uffici e con il personale; evidenza sui media.
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Si riportano di seguito gli indicatori di stima che sono stati utilizzati nel processo valutativo e i dati oggettivi
impiegati per migliorare il processo di misurazione del livello di rischio, in quanto, per supportare 1’analisi di
tipo qualitativo, & necessario esaminare anche dei dati statistici che possono essere utilizzati per stimare la
frequenza di accadimento degli eventi corruttivi. Per semplificare e facilitare il raffronto fra gli eventi

corruttivi, si € ritenuto utile raggruppare i valori del rischio in tre livelli (ALTO, MEDIO, BASSO).
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INDICATORI DI STIMA DEL LIVELLO DI RISCHIO

Discrezionalita dei processi

1l processo ¢ del tutto vincolato BASSO
E’ parzialmente vincolato dalla legge e da atti amministrativi (regolamenti, direttive, circolari) MEDIO
E’ altamente discrezionale ALTO
Interesse esterno: presenza di interessi, anche economici, per i destinatari del processo

11 processo ha come destinatario finale un ufficio interno BASSO
Comporta I’attribuzione di vantaggi a soggetti esterni, ma di non particolare rilievo economico MEDIO
I processo & rivolto direttamente ad utenti esterni alla PA e comporta Iattribuzione di ALTO
considerevoli vantaggi (es.: affidamento di appalto)

Controlli (controllo preventivo e successivo di regolarita amministrativa, controlli a campione ecc)

Il tipo di controllo applicato costituisce un efficace strumento per neutralizzare il rischio BASSO
E’ efficace ma in minima parte MEDIO
Non ¢ efficace in quanto il rischio rimane indifferente ALTO

Efficacia della trasparenza: tracciabilita del processo; diffusione (interna e/o esterna dei

documenti/informazioni);completezza e chiarezza dei documenti/informazioni

Le suddette condizioni sono presenti ed attuate in maniera efficace BASSO
Sono parzialmente presenti e da migliorare MEDIO
Inadeguate o assenti ALTO
Grado di attuazione delle misure di trattamento

Le misure vengono attuate BASSO
Parzialmente attuate MEDIO
Non vengono applicate ALTO
Personale coinvolto nella gestione del processo

Il processo & gestito da personale con competenze specifiche e con attribuzione di responsabilita BASSO
Parzialmente presente il personale con competenze specifiche MEDIO
Inadeguato o assente il personale con competenze specifiche ALTO

Valutazione livello di rischio:

II livello di rischio (alto — medio — basso) deve scaturire esclusivamente dalla valutazione di insieme degli

indicatori di rischio utilizzati per la stima. Mentre i dati oggettivi e le informazioni (allegato 2),

essere utilizzati solo come evidenze e guide a supporto della motivazione.

dovranno
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DATI OGGETTIVI PER LA STIMA DEL RISCHIO

Per migliorare il processo di misurazione del livello di rischio € necessario supportare 1’analisi di tipo
qualitativo con l’esame dei dati statistici che possono essere utilizzati per stimare la frequenza di

accadimento futuro degli eventi corruttivi. Si suggerisce di utilizzare i seguenti dati:

Possono essere considerate le sentenze passate in
giudicato, i procedimenti in corso, e i decreti di
citazione a giudizio riguardanti:

v I reati contro la PA;
I dati sui precedenti giudiziari e/o sui| v 11 falso e la truffa, con particolare riferimento
procedimenti disciplinari a carico dei dipendenti alle truffe aggravate all’amministrazione(art.640 e
dell’amministrazione 640 bis c.p.);

v I procedimenti aperti per responsabilita

amministrativo/contabile (Corte dei Conti);

v 1 ricorsi amministrativi in tema di
affidamento di contratti pubblici.

Le segnalazioni ricevute sia dall’interno
delPamministrazione_ ma anche quelle pervenute
dall’esterno. Altro dato da considerare ¢ quello
relativo ai reclami che possono indirizzare
’attenzione su possibili malfunzionamenti o sulla
mala gestione di taluni processi organizzativi.

Le segnalazioni pervenute

Ulteriori dati in possesso del’amministrazione rassegne stampa, ecc..

LA PONDERAZIONE

Nella fase di ponderazione del rischio vengono stabilite le azioni da intraprendere per ridurre 1’esposizione al
rischio e le priorita di trattamento dei rischi. Attraverso il loro confronto, quindi, si scelgono quali eventi di
corruzione € necessario prevenire al fine di decidere le priorita e I’'urgenza di trattamento.
Le fasi di processo, i processi o gli aggregati di processo per i quali siano emersi i pit elevati livelli di rischio
vanno a identificare le aree di rischio, che rappresentano le attivitd piu sensibili e da valutare ai fini del
trattamento. Bisogna, pertanto, prevenire subito gli eventi con il livello di rischio maggiore.
La ponderazione pud essere effettuata in base ai seguenti criteri:

- dare priorita agli eventi di corruzione che possono ricorrere nei processi con il sistema di controlli

meno efficace;
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- a parita di controllo, dare priorita agli eventi di corruzione che hanno la modalita di rischio
maggiore;
- aparita di modalita di rischio, dare priorita alle aree con quantita di rischio maggiore;

- aparita di quantita di rischio, dare priorita agli eventi pit probabili.

[£5]
%)

3.6- 1L TRATTAMENTO DEL RISCHIO

La fase di trattamento del rischio consiste nell’individuazione e valutazione delle misure pit idonee a
prevenire i rischi, che vanno predisposte sulla base delle priorita emerse in sede di valutazione degli eventi
rischiosi. Al fine di neutralizzare o ridurre il livello di rischio, debbono essere individuate e valutate le

misure di prevenzione che vanno distinte in misure generali e misure specifiche.

Le misure generali agiscono in maniera trasversale sull’intera organizzazione ed incidono sul sistema
complessivo della prevenzione della corruzione. Le misure specifiche agiscono in maniera puntuale sui
rischi individuati in fase di valutazione del rischio, consentendo la personalizzazione della strategia di
prevenzione e di intervento su problemi specifici. Entrambe sono importanti e utili ai fini della elaborazione
del sistema di prevenzione della corruzione dell’ente in quanto l’efficacia di una misura dipende dalla
capacita di quest’ultima di incidere sulle cause degli eventi rischiosi ed ¢, quindi, una valutazione correlata

all’analisi del rischio (Allegati 1-2 alla presente sezione).

Tutte le misure individuate sono state opportunamente progettate ¢ scadenzate a seconda delle prioritd
rilevate e delle risorse a disposizione, evitando la pianificazione di misure astratte e non realizzabili, proprio
perché vanno previste misure concrete e traducibili in azioni precise e fattibili al fine di incidere sui fattori

abilitanti.

E’ stata indicata la tempistica, utile per scadenzare I’adozione della misura, nonché consentire un agevole
monitoraggio da parte del RPCT; sono stati indicati i responsabili, cioé gli uffici destinati all’attuazione della
misura, in un’ottica di responsabilizzazione di tutta la struttura organizzativa; sono stati previsti indicatori di

monitoraggio e valori attesi, funzionali alla corretta attuazione delle misure.

L’individuazione, la valutazione e la programmazione delle misure, tenuto conto dell’impatto organizzativo
nonché per individuare le modalitd pit efficaci per la loro messa in atto, ¢ avvenuta con il pieno
coinvolgimento dei Dirigenti di struttura per le aree di competenza, cui spetta la responsabilita della loro

implementazione e attuazione.
ALLEGATO1-SEZ.23

ALLEGATO 2 - SEZ.2.3
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;3‘3.% IL MONITORAGGIO DELLE MISURE

L’azione del monitoraggio delle misure & finalizzata alla verifica dell’efficacia dei sistemi di prevenzione
adottati, quindi, alla messa in atto, se ritenuto necessario, di ulteriori strategie di prevenzione. Essa & attuata
dai medesimi soggetti che partecipano all’intero processo di gestione del rischio, al fine di poter intercettare
rischi emergenti, identificare processi organizzativi tralasciati nella fase di mappatura, prevedere nuovi e pil

efficaci criteri per analisi e ponderazione del rischio.

In particolare, negli Enti con organizzazioni complesse e di grandi dimensioni (es. diverse sedi dislocate sul
territorio), come la ASL Lanciano-Vasto-Chieti, il monitoraggio eseguito dal solo RPCT potrebbe essere non
semplice da espletare, pertanto, sono stati previsti sistemni di monitoraggio su piu livelli, in cui il primo &

effettuato dalla struttura organizzativa che & chiamata ad adottare le misure e il secondo livello dal RPCT.

A tal fine, questa ASL ha provveduto alla costituzione del “Gruppo di Auditor” per la Verifica Ispettiva
Interna (Auditing) della corretta applicazione delle misure previste nel PIAO, istituendo un flusso
informativo che ha fatto pervenire al RPCT gli esiti dei diversi controlli (Audit) condotti all’interno

dell’ Azienda, informazioni utili come strumento per ’aggiornamento del Piano.

Riguardo all’attivitd di monitoraggio sull’attuazione delle misure, come fatto negli anni precedenti, & stata
avviata un’attivita istruttoria che ha riguardato tutte le UU.OO. mappate nel Piano medesimo, atiraverso un
monitoraggio semestrale, (entro giugno/luglio 2022) ed un monitoraggie annuale (a consuntivo, entro il
mese di novembre/dicembre 2022). Infatti, con specifiche note indirizzate ai Dirigenti delle varie strutture,
contenenti I’elenco delle misure da applicare, & stato chiesto di rendicontare in ordine all’attuazione delle
stesse e, in caso negativo, le motivazioni della mancata attuazione. L.a maggior parte delle strutture ha
comunicato di avere attuato le misure indicate nel PIAO, alcune hanno risposto dopo solleciti ad adempiere

da parte del RPCT.

Il monitoraggio della sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO, ¢ stato effettuato, pertanto, sia sulla
base di un sistema di reportistica, mediante acquisizione di relazioni semestrali e annuali rese dalle UO che,
in tal modo, hanno rendicontato sul loro operato riguardo alle misure da porre in essere secondo quanto
previsto nel Piano, sia attraverso audit specifici annuali sulla corretta applicazione delle misure, con verifiche
dirette che hanno consentito pili facilmente la raccolta di informazioni, evidenze e documenti necessari per il
monitoraggio di secondo livello. Tali confronti sono risultati utili per comprendere meglio lo stato di
attuazione delle misure e per riscontrare eventuali criticita, cioé per verificare le attivita delle singole U.O. e
se quanto previsto nel PIAO ¢ stato attuato efficacemente e risulta idoneo al conseguimento degli obiettivi. Il
fine ¢ stato quello di ricercare le evidenze oggettive della effettiva applicazione delle misure, attraverso un
dialogo con le U.O. risultate a rischio alto-medio/ alto, avviando cosi un processo documentato di

miglioramento continuo che costituisce ’elemento azione/correzione della sezione Rischi corruttivi e
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trasparenza del PIAO. In data 29.12.2022 si ¢ conclusa positivamente la procedura deli’ Audit e I’esito delle

verifiche effettuate & stato trasmesso alla Direzione Generale e all’OIV con apposita relazione.

Nel corso degli anni 2023-2025, come evidenziato in precedenza, potra essere consolidato un sistema di
indicatori per monitorare la sezione anticorruzione e trasparenza del PIAO, integrato nel sistema di

misurazione e valutazione delle performance e nei sistemi di controllo di gestione.

_CODICE DI COMPORTAMENTO

Il codice di comportamento ¢ da considerarsi una misura di prevenzione della corruzione fondamentale, in
quanto le norme in esso contenute regolano il comportamento dei dipendenti in senso legale ed eticamente

corretto.

Con deliberazione n. 326 del 19.12.2019, ¢ stato adottato un nuovo codice disciplinare e di comportamento
valido per il personale del Comparto della ASL Lanciano- Vasto- Chieti nel testo aggiornato con le novelle
legislative di cui al D. Lgs. 25 maggio 2017, n. 75 e del CCNL del personale del Comparto del SSN del
21.05.2018 e con deliberazione n. 674 del 27.8.2020 ¢ stato adottato un nuovo codice disciplinare e di
comportamento valido per il personale della Dirigenza Medica, Sanitaria, Veterinaria e delle Professioni
Sanitarie, redatto in modo coordinato ed integrato alla luce delle novelle legislative e contrattuali di cui al
D.Lgs. 20 giugno 2016, n. 116, al D. Lgs. 25 maggio 2017, n. 75 ed al CCNL 2016-2018 della Dirigenza
Medica, Sanitaria, Veterinaria e delle Professioni Sanitarie, al fine di dotarsi di un pit aggiornato documento

riguardo al suddetto personale.

Alla luce delle recenti modifiche normative e contrattuali ’Azienda predisporra le necessarie revisioni da

adottarsi nel corso del 2023.

A tal riguardo, tutti i Dirigenti aziendali sono stati incaricati di informare e dare la pili ampia diffusione a
tutto il personale afferente la propria area di competenza, ai codici di comportamento aziendali, peraltro
ampiamente  pubblicizzati sulla home page del sito aziendale e pubblicati al link
https://www.info.asl2abruzzo.it/azienda/codice-di-comportamento-per-i-dipendenti-della-pubblica-

amministrazione.html, nonché sono tenuti a vigilare sulla loro osservanza, attivando tempestivamente, in
caso di riscontrata violazione, il procedimento disciplinare nei confronti del trasgressore secondo la

disciplina prevista dalle norme di legge e dai regolamenti aziendali.

ROTAZIONE DEL PERSONALE

Nell’ambito delle misure dirette a prevenire il rischio di corruzione previste dalla L..190/2012, assume rilievo

P’applicazione del principio di rotazione del personale addetto alle aree a rischio. La ratio delle previsioni
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normative ad oggi emanate & quella di evitare che possano consolidarsi posizioni di privilegio nella gestione
diretta di attivita e di evitare che il medesimo dipendente tratti lo stesso tipo di procedimenti per lungo tempo

relazionandosi sempre con i medesimi utenti con possibilita di alimentare fenomeni di "mala gestio".

In sanitd, tuttavia, la rotazione dei dirigenti e del personale presenta non indifferenti profili di delicatezza e
complessita: il "settore clinico" & sostanzialmente vincolato dal possesso di titoli e competenze specialistiche
e di expertise consolidate; inoltre, nei casi di conferimento di incarico a seguito di concorso/avviso pubblico
si tratta di figure infungibili (vedi Direttori di Struttura complessa sanitaria e similari) ed il mancato rinnovo
dell’incarico pud essere, generalmente, la conseguenza solo di giudizio professionale negativo in conformita

alle prescritte procedure previste.

Per gli incarichi dei dirigenti dell’Area Tecnico, Professionale ed Amministrativa ¢ richiesta, generalmente,
una competenza tecnica specifica dei singoli settori di assegnazione e le limitate professionalita presenti sono
difficilmente intercambiabili, se non con il rischio di una paralisi dell'apparto tecnico — amministrativo.

A ogni buon conto la ASL ¢ stata interessata, nel corso del 2021 da una riorganizzazione sia a livello apicale
con la nomina di un nuovo Direttore Amministrativo Aziendale, sia a livello dirigenziale in quanto si é
provveduto a riformare l'assetto organizzativo dell’Area professionale, Tecnica ed Amministrativa e le
Funzioni di Staff che ha determinato I’avvicendamento di alcuni dirigenti derivante dalla costituzione di
nuove Unita Operative. Inoltre il pensionamento di alcuni dirigenti ai vertici di UOC, ha favorito il ricambio

di personale che ricopre incarichi di responsabilita.

Si ritiene opportuno, a garanzia del principio di autonomia/responsabilitd che caratterizza il sistema
aziendale, avviare un percorso virtuoso volto a rendere la rotazione un obiettivo effettivo, verificabile e
documentabile ¢ una misura applicabile con gradualitd. Saranno messi a punto meccanismi aziendali
collegati a sistemi di gestione, quali la valutazione della performance e l'analisi delle risorse umane a
disposizione, unitamente ad una conseguente pianificazione formativa finalizzata a sostenere la rotazione e

l'interscambiabilita.

Si procedera ad identificare, in via preventiva nel corso del 2023, una mappatura degli incarichi/funzioni
apicali piu sensibili e a fare una ricognizione della geografia organizzativa dell'Ente, con specifico
riferimento alle aree da sottoporre a rotazione ed alle diverse tipologie di personale che ha effettiva

responsabilitd nei processi: area clinica, tecnico amministrativa e altre professioni sanitarie.

Nel corso del biennio 2024-2025, si procedera alla rivalutazione dei processi aziendali e alla stesura di un
Regolamento per individuare le modalita e le fasi in cui la rotazione potra essere realizzata a regime,
unitamente alla programmazione di attivita di formazione. Inoltre saranno individuate puntuali misure di

monitoraggio e verifica, senza compromettere il funzionamento delle strutture e delle unitad operative che,

Rev. 00 del

Piano Integrato di Attivitd e Organizzazione (PIAO) 2023 - 2025 30032023

Pag.74/106




ricordiamo, hanno sostanzialmente la mission di erogare servizi sanitari e L.E.A. al cittadino che non

possono subire, pertanto, interruzioni e ritardi.

Di seguito si indicano alcune misure che, in linea con le disposizioni ANAC, saranno avviate nel periodo

2023/2025:

individuazione dei Dipartimenti Aziendali, del personale (dirigenti - personale comparto),~e delle
Aree (clinica - tecnico-amministrativa / altro personale professioni infermieristiche) e degli incarichi
specifici (es. RUP, membro di commissione, D.E.C., Interventi PNRR) per le quali ¢ possibile
applicare la misura della rotazione ordinaria tenuto conto dei fattori organizzativi/contrattuali e del

numero dei dipendenti (entro il 2023);

individuazione delle modalita di attuazione della rotazione (criteri generali e tempi della rotazione

per il personale dirigenziale e non) e stesura di apposito Regolamento (entro il 2024);

redazione per ciascuna struttura (per la quale & stata valutata positivamente [’applicabilitd della
rotazione) di un Piano specifico per la Rotazione del personale con relativo crono programma, (entro

il 2024);

verifica, a regime, dell’effettiva attuazione della rotazione con monitoraggio delle misure previste

(entro il 2025);

progettazione di interventi di coaching per il personale neo-incaricato e di aggiornamento, finalizzati
all’acquisizione delle conoscenze e della perizia necessarie per lo svolgimento della nuova attivita o

dell’incarico (entro il 2025);

integrazione con il Piano Formativo aziendale con 1’obiettivo di sviluppare in maniera trasversale
all’interno dell’amministrazione le professionalita per lo svolgimento delle attivita proprie degli

uffici o servizi a rischio di corruzione (entro il 2025);

aggiornamento/redazione del Regolamento contente i criteri per il conferimento/revoca degli

incarichi dirigenziali con la previsione anche del criterio di rotazione (entro il 2025);

In attesa di specifiche indicazioni e/o regolamentazioni aziendali che saranno emanate, per individuare e

sottoporre a rotazione periodica i profili e le categorie esposte a piu elevato rischio di corruzione, la ASL

procede, comunque, a conformare la propria attivitd al principio di rotazione, anche nell’attribuzione di

specifici incarichi (ad es. RUP; membro di commissione; interventi PNRR).

Al riguardo, con apposita circolare della Direzione Aziendale ad oggetto “disciplina sulla nomina dei

Direttori della Esecuzione dei Contratti” del 27/10/2022 ¢é stato stabilito il limite massimo di cinque anni alla
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nomina dei DEC, che dovra avvenire attraverso la selezione di soggetti dotati delle necessarie professionalita
in relazione all’oggetto della commessa. Inoltre, con delibera n. 1602 del 14/11/2022 sono stati nominati
nuovi DEC con riferimento a n. 14 contratti di appalto in essere, relativi a servizi e forniture, applicando il

suddetto principio della rotazione.

Pertanto, i Responsabili delle articolazioni aziendali sono tenuti a programmare la rotazione del personale
assegnato alla propria UO, tenendo conto della qualifica e del profilo professionale ~e salvaguardando, in
ogni caso, le specificita professionali in riferimento alle funzioni e la continuita della gestione amministrativa
e dei servizi sanitari. Sono inoltre tenuti a trasmettere al RPCT una relazione in merito all’attuazione della
presente misura, specificando le eventuali ragioni che ostano alla sua applicazione e le misure alternative
adottate (quale ad esempio la “segregazione di funzioni” o meccanismi operativi di condivisione delle fasi

procedimentali).

Nell'ambito, poi, di svariate UO (SPSAL, VAPS, IAPZ, SIAN, IPM, Acquisizione beni e Servizi...), in base
alle proprie specificita, & stato gia intrapreso un percorso gestionale ed organizzativo che ha portato ad una
rotazione interna dei compiti, nonché ad una reale interscambiabilita di funzioni tra i diversi dipendenti

dell'ufficio preposti alle attivita ispettive.

Viene garantita inoltre 'effettiva applicazione della rotazione "straordinaria" dei dipendenti coinvolti in
procedimenti penali riferite a condotte di natura corruttiva conformemente alla prescrizione di legge ed in

particolare a quanto disposto all'art.16, co. 1, lett. | -quater del d.1gs.165/2001.

Infine ¢ previsto tra le misure generali I’obbligo del dipendente di comunicare tempestivamente alla ASL il
formale avvio di procedimento penale per fatti corruttivi a carico del medesimo dipendente, con conseguente

avvio di procedimento disciplinare e valutazione dell'applicazione della rotazione straordinaria.

?OBBL!GO DI ASTENSIONE IN CASO DI CONFLITTO DI INTERESSE

Premesso che il conflitto d’interesse & la situazione in cui un interesse secondario (privato o personale)
potrebbe interferire con I’abilita di un funzionario pubblico ad agire in conformita con i suoi doveri e
responsabilitd (interesse primario), ’art. 1, comma 41, della L. n. 190/2012, che ha introdotto I’art.6 bis nella
L. n® 241/90, rubricato “conflitto di interessi”, ha stabilito che “il responsabile del procedimento e i titolari
degli uffici competenti ad adottare i pareri, le valutazioni tecniche, gli atti endoprocedimentali e il
provvedimento finale devono astenersi in caso di conflitto di interessi, segnalando ogni situazione di

conflitto, anche potenziale”.
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Pertanto, i dipendenti detla ASL Lanciano Vasto Chieti devono prestare la massima attenzione alle relazioni
personali o professionali sintomatiche del possibile conflitto di interesse che la legge ha valorizzato con

Pinserimento di una nuova e specifica disposizione, di valenza prevalentemente deontologico/disciplinare.

Tale situazione di conflitto di interesse viene ribadita dall’art. 6 del Codice di comportamento generale. La
segnalazione del conflitto deve essere indirizzata al dirigente responsabile dell’ufficio di appartenenza, il
quale, esaminate le circostanze, valuta se la situazione realizza un conflitto di interesse; idoneo a ledere
I’imparzialita dell’agire amministrativo e deve rispondere per iscritto al dipendente medesimo sollevandolo
dall’incarico oppure motivando espressamente le ragioni che consentono comunque I’espletamento

dell’attivita da parte di quel dipendente.

Nel caso in cui sia necessario sollevare il dipendente dall’incarico esso dovra essere affidato dal dirigente ad
altro dipendente ovvero, in carenza di dipendenti professionalmente idonei, il dirigente dovra avocare a sé

ogni compito relativo a quel procedimento.

La violazione sostanziale della norma, che si realizza con il compimento di un atto illegittimo, da luogo a
responsabilitd disciplinare del dipendente, suscettibile di essere sanzionata con !’irrogazione di sanzioni

all’esito del relativo procedimento.

Sono state aggiunte specifiche disposizioni in materia di conflitto di interesse nel d.Igs. 18 aprile 2016, n. 50,
recante il codice dei contratti pubblici. L’ipotesi del conflitto di interessi & stata descritta avendo riguardo
alla necessita di assicurare 1’indipendenza e la imparzialita nell’intera procedura relativa al contratto
pubblico. La fattispecie si realizza quando il personale di una stazione appaltante o un prestatore di servizi
che intervenga nella procedura con possibilitd di influenzarne in qualsiasi modo il risultato, abbia
direttamente o indirettamente un interesse finanziario, economico o altro interesse personale che pudé minare
la sua imparzialita e indipendenza nel contesto della procedura di aggiudicazione o nella fase di esecuzione

del contratto.

In particolare, il comma 2 dell’art. 42 dispone 1’obbligo di astensione del dipendente nel caso in cui
I’amministrazione concluda accordi con imprese con cui il dipendente stesso abbia stipulato contratti a titolo
privato o ricevuto altre utilitd. Come ribadito di recente nel PNA 2022, I’ambito di applicazione della
disciplina del conflitto di interessi nei contratti pubblici si applica a tutto il personale dipendente a
prescindere dalla tipologia di contratto di lavoro, e “a tutti coloro che, in base ad un valido titolo giuridico,
legislativo o contrattuale, siano in grado di impegnare [’ente nei confronti di terzi o comunque rivestano, di

fatto o di diritto, un ruolo tale da poterne influenzare obiettivamente l'attivita esterna”.

Attraverso adeguati percorsi formativi, la ASL si & impegnata a dare conoscenza a tutto il personale
dell’obbligo di astensione in caso di conflitto di interesse, dei comportamenti da seguire e delle conseguenze

che scaturiscono dalla violazione della normativa. E’ stata adottata al riguardo dalla Direzione Generale
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anche un’apposita circolare ad oggetto: “Indicazioni al personale Asl sulla disciplina dei rapporti con gli
operatori economici e fornitori aziendali”, cui & stata data ampia diffusione e che ¢ disponibile nella sezione

Area Dipendenti del sito istituzionale al link http://Inx.asl2abruzzo.it/asl/area-dipendenti.htm!

Inoltre, nel corso dell’attivita di monitoraggio effettuata nel 2022 ¢ emersa I’opportunita di consolidare il
sistema delle dichiarazioni di insussistenza di situazioni di conflitto di interessi rese da parte dei dipendenti
(al momento dell’assegnazione all’ufficio o ad esempio della nomina a RUP, membro di commissione o altro

incarico connesso anche alle procedure di affidamento) mediante predisposizione di appositi moduli.

Pertanto nel corso del 2023 si procedera ad una revisione della regolamentazione interna, anche con riguardo
alle indicazioni fornite dall’ ANAC nella Parte speciale “Conflitti di interessi in materia di contratti pubblici”
del PNA 2022, che sono recepite nel presente Piano (cfr. misure in allegato n. 1), e si proseguira con le
iniziative di formazione e sensibilizzazione di tutto il personale al rispetto di quanto previsto in materia dalla
1. 241 /1990, dall’art. 42 del Codice dei Contratti ¢ dal codice di comportamento anch’esso in corso di

revisione.

%S\:’OLG!MENT() DEFINCARICHI D*UFFICIO — ATTIVITA® ED INCARICHI EXTRA-ISTITUZIONALI

La L. n.190/2012 ¢ intervenuta a modificare anche il regime dello svolgimento degli incarichi da parte dei
dipendenti pubblici contenuto nell’art. 53 del D.lgs. n.165/2001, poiché il cumulo sullo stesso dirigente o
funzionario di incarichi conferiti dall’Azienda pud comportare il rischio di un’eccessiva concentrazione di

potere su un unico soggetto decisionale.

Tale concentrazione aumenta il rischio che ’attivita amministrativa possa essere indirizzata verso fini privati
o impropri, determinati dalla volonta del dirigente stesso. Inoltre, lo svolgimento di incarichi, soprattutto se
extra-istituzionali, da parte del dirigente o del funzionario pud realizzare situazioni di conflitto di interesse
che possono compromettere il buon andamento dell’azione amministrativa e creare situazioni dalle quali

possono emergere fatti corruttivi.

Il legislatore ha previsto una specifica misura di trasparenza all’art. 18 del d.lgs. 33/2013, ai sensi del quale
le amministrazioni sono tenute a pubblicare i dati relativi agli incarichi conferiti o autorizzati ai propri

dipendenti, con I’indicazione della durata e del compenso spettante.

Al riguardo, ai sensi del menzionato art.18, questa ASL provvede a pubblicare i dati su Amministrazione
trasparente nella sezione Personale, sottosezione di secondo livello “Incarichi conferiti e autorizzati ai
dipendenti (dirigenti e non dirigenti)”, in modo che tutti possano controllare detti incarichi. La pubblicazione
aggiunge, dunque, maggiore efficacia alla misura generale prevedendo un controllo da parte anche di

soggetti esterni.
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Riguardo alla procedura relativa al rilascio delle autorizzazioni e/o conferimenti degli incarichi
extraistituzionali ai dipendenti, per quel che concerne la ASL, & stata predisposta una bozza di regolamento

inerente i criteri di conferimento e di autorizzazione che verra adottato nel corso del 2023.

?IN("(‘)N!‘"!iR!HH,,I']V\ EINCOMPATIBILITA EX D.LGS. 39/2013

I d.Igs. n. 39/2013, recante disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, ha disciplinato:

- particolari ipotesi di inconferibilita di incarichi dirigenziali o assimilati in relazione all’attivita svolta

dall’interessato in precedenza;

- situazioni di incompatibilita specifiche per i titolari di incarichi dirigenziali e assimilati e ipotesi di
inconferibilitd di incarichi dirigenziali o assimilati per i soggetti che siano stati destinatari di

sentenze di condanna per i delitti contro la pubblica amministrazione.

Quanto sopra, poiché lo svolgimento di certe attivita pud agevolare la precostituzione di situazioni favorevoli

per essere successivamente destinatari di incarichi dirigenziali.

Al riguardo, ’ANAC con la delibera n°149 del 22 dicembre 2014 “Interpretazione e applicazione del d. Igs.
n°® 39/2013 nel settore sanitario”, ha chiarito ’ambito e i limiti di applicabilitd delle disposizioni in tema di
inconferibilitd e incompatibilita, precisando espressamente che “le ipotesi di inconferibilita e incompatibilita
di incarichi presso le ASL devono intendersi applicate solo con riferimento agli incarichi di Direttore
Generale, Direttore Amministrativo e Direttore Sanitario, attesa la disciplina speciale dettata dal legislatore
delegante all’art. 1, commi 49 e 50 della legge 6 novembre 2012, n.190, ¢ dagli artt. 5,8,10 e 14 del decreto
legislativo 8 aprile 2013, n.39”,

L’ANAC, inoltre, con delibera n® 833 del 3 agosto 2016 ha emanato linee guida in materia di accertamento
delle cause di inconferibilita ed incompatibilita da parte del Responsabile della prevenzione della corruzione,

alle quali lo stesso si & attenuto.

L’ASL provvede a verificare I’insussistenza delle cause specifiche di inconferibilitd/incompatibilita previste
dalla legge agli incarichi dalla stessa conferiti di Direttore Amministrativo e di Direttore Sanitario, atteso che
P’incarico di Direttore Generale viene conferito dall’amministrazione regionale e, dunque, sia il conferimento

dell’incarico che i provvedimenti conseguenti sono di competenza della Regione Abruzzo.

L’accertamento avviene mediante dichiarazione resa dall’interessato che deve essere pubblicata sul sito
dell’Azienda e acquisita tempestivamente per le dovute verifiche ai fini del conferimento dell’incarico. La

ASL provvede alla pubblicazione dell’atto di conferimento dell’incarico, ai sensi dell’art. 14 del d.lgs.
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33/2013 e della dichiarazione di insussistenza di cause di inconferibilitd e incompatibilita, ai sensi dell’art.
20, co. 3, del d.lgs. 39/2013. A tal fine, i soggetti interessati rendono le dichiarazioni di cui sopra, con

cadenza annuale.

ATTIVITA" SUCCESSIVA ALLA CESSAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO

La L. n. 190/2012 ha introdotto un nuovo comma nell’ambito dell’art.53 del D. Lgs. n. 165/2001, con lo
scopo di garantire "imparzialita delle decisioni della pubblica amministrazione e scoraggiare comportamenti
impropri, fonti di possibili fenomeni corruttivi connessi ad impieghi del dipendente successivi alla
cessazione del rapporto di lavoro. Si tratta del divieto di pantouflage, una fattispecie che integra i casi di
inconferibilita e incompatibilita contemplati dal decreto legislativo n. 39 del 2013, qualificabile in termini di
“incompatibilita successiva” , in quanto durante il periodo di servizio il dipendente potrebbe artatamente
predeterminarsi delle situazioni lavorative vantaggiose sfruttando la sua posizione e il suo potere all’interno
dell’amministrazione per ottenere un lavoro presso I’impresa o il soggetto privato con cui entra in contatto. Il
divieto & volto anche a ridurre il rischio che soggetti privati possano esercitare pressioni o condizionamenti
sullo svolgimento dei compiti istituzionali, prospettando al dipendente I’opportunita di un’assunzione o di

incarichi alla cessazione del servizio per la pubblica amministrazione.

I dipendenti sono quelli che nel corso degli ultimi tre anni di servizio hanno esercitato poteri autoritativi o
negoziali per conto dell’amministrazione con riferimento allo svolgimento di attivita presso i soggetti privati
che sono stati destinatari di provvedimenti amministrativi atti a incidere sulle situazioni giuridiche soggettive
dei destinatari, contratti o accordi (dirigenti, funzionari titolari di funzioni dirigenziali, responsabili del

procedimento nel caso previsto dall’art. 125, commi 8 e 11, del d. Igs. n. 163/2006).

I predetti soggetti nel triennio successivo alla cessazione del rapporto con I’amministrazione, anche in caso
di collocamento in quiescenza, non possono svolgere attivitd lavorativa o professionale non occasionale,
ovvero avere alcun rapporto di lavoro autonomo o subordinato con i soggetti privati che sono stati destinatari

di provvedimenti, contratti o accordi.

Tale divieto si applica non solo ai dipendenti con contratto a tempo indeterminato ma anche ai soggetti legati
alla pubblica amministrazione da un rapporto di lavoro a tempo determinato o autonomo; si applica non solo
al soggetto che ha firmato ’atto ma anche a coloro che hanno partecipato al procedimento. Rientrano,
pertanto, in tale ambito, ad esempio, i dirigenti, i funzionari che svolgono incarichi dirigenziali, coloro che
esercitano funzioni apicali o a cui sono conferite apposite deleghe di rappresentanza all’esterno dell’ente, ma
anche “il dipendente che ha comunque avuto il potere di incidere in maniera determinante sulla decisione
oggetto del provvedimento finale, collaborando all’istruttoria, ad esempio attraverso la elaborazione di atti
endoprocedimentali obbligatori (pareri, perizie, certificazioni) che vincolano in modo signiﬁcativb il

contenuto della decisione”.
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I contratti di lavoro conclusi e gli incarichi conferiti all’ex dipendente pubblico, in violazione del divieto,

sono nulli.

I

soggetti privati che hanno concluso contratti o conferito incarichi in violazione del divieto non possono

contrattare con la pubblica amministrazione di provenienza dell’ex dipendente per i successivi tre anni ed

hanno I’obbligo di restituire eventuali compensi eventualmente percepiti ed accertati in esecuzione

dell’affidamento illegittimo.

La vigilanza e ’accertamento della violazione del divieto di pantouflage e i relativi poteri sanzionatori

competono all’ANAC, che svolge anche un’attivita consultiva in materia. La verifica istruttoria sul rispetto

della norma ¢ svolta dal RPCT con il necessario supporto degli uffici competenti. Gli esiti delle verifiche

interne possono tradursi in una segnalazione qualificata ad ANAC.

Al fine di garantire quanto stabilito dalla normativa:

il Direttore della U.O.C. Amministrazione e Sviluppo delle Risorse Umane della ASL Lanciano Vasto
Chieti dovra garantire che, nei contratti di assunzione del personale, venga inserita la clausola che
prevede il divieto di prestare attivita lavorativa per i tre anni successivi alla cessazione del rapporto, nei
confronti dei destinatari di provvedimenti adottati o di contratti conclusi con P’apporto decisionale dei
dipendente. Inoltre, nei mesi precedenti alla cessazione dal servizio o dall’incarico, far sottoscrivere una
dichiarazione con cui il dipendente si impegna al rispetto del divieto di pantouflage, allo scopo di evitare
eventuali contestazioni in ordine alla conoscibilitd della norma e a trasmettere annualmente allo stesso
ufficio, nel triennio successivo alla cessazione, una dichiarazione ai sensi del d.P.R. n. 445/2000 che
attesti I’assenza di violazione del divieto con I'impegno di aggiornarla in caso di variazioni intervenienti

nel corso dell’anno. Lo stesso provvede alla raccolta e all’archiviazione delle dichiarazioni.

I Direttori delle UU.OO. che provvedono all’acquisizione di beni servizi e forniture della ASL Lanciano
Vasto Chieti sono tenuti ad assicurare che nei bandi di gara o negli atti prodromici agli affidamenti, anche
mediante procedura negoziata, sia inserita la condizione soggettiva di non aver concluso contratti di
lavoro subordinato o autonomo e comungque di non aver attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno
esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto della Azienda nei loro confronti, per il triennio
successivo alla cessazione del rapporto. In caso contrario si dispone I’esclusione dalle procedure di
affidamento e si agira in giudizio per ottenere il risarcimento del danno nei confronti degli ex dipendenti
per i quali sia emersa la violazione dei divieti contenuti nell’art.53, comma 16 ter, D. Lgs. n. 165/2001.
Gli stessi provvedono alla raccolta e all’archiviazione delle dichiarazioni degli operatori economici, rese
in conformita a quanto previsto nei bandi - tipo adottati dal’ANAC ai sensi dell’art. 71 del d. Isg.
50/2016.
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- I Direttori delle UU.OO. che provvedono all’affidamento di incarichi di consulenza della ASL Lanciano
Vasto Chieti sono tenuti ad assicurare ’inserimento nei contratti della previsione di una dichiarazione da
rendere all’inizio dell’incarico con cui ’interessato si impegna al rispetto del divieto di pantouflage. Gli

stessi provvedono alla raccolta e all’archiviazione delle dichiarazioni.

- 11 RPCT procedera nel corso del 2023 a riscontrare I’applicabilita del modello operativo per la verifica sul
divieto di pantouflage e delle integrazioni ai codici di comportamento, come proposti nel PNA 2022,

anche attraverso programmazione di specifici audit.

§§7~‘C)Rt’\«'i:'~\2.{C)Nf;i DI COMMISSIONI, ASSEGNAZIONI AGLI UFFICT E CONFERIMENTO DI
INCARICHI IN CASO DI CONDANNA PENALE PER DELITTI CONTRO LA PUBBLICA
AMMINISTRAZIONE

La L. n. 190/2012 ha introdotto I’incompatibilitd per la prevenzione del fenomeno della corruzione nella
formazione di commissioni e assegnazioni agli uffici. Infatti, il nuovo art. 35 bis, inserito nell’ambito del D.
lgs n. 165/2001, pone delle condizioni ostative per la partecipazione a commissioni di concorso o di gara e
per lo svolgimento di funzioni direttive in riferimento agli uffici considerati a piu elevato rischio di
corruzione. La norma, infatti, prevede:

“ 1. Coloro che sono stati condannati, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti nel
capo 1 del titolo II del libro secondo del codice penale:

a) Non possono far parte, anche con compiti di segreteria, di commissioni per ’accesso o la selezione a
pubblici impieghi;

b) Non possono essere assegnati, anche con funzioni direttive, agli uffici preposti alla gestione delle
risorse finanziarie, all’acquisizione di beni, servizi e forniture, nonché alla concessione o
all’erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari o attribuzioni di vantaggi
economici a soggetti pubblici e privati;

¢) Non possono fare parte delle commissioni per la scelta del contraente per I’affidamento di lavori,
forniture e servizi, per la concessione o I’erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili
finanziari, nonché per ’attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere.

Gli atti ed i contratti posti in essere in violazione delle limitazioni sono nulli ai sensi dell’art. 17 del D.lgs n.
39/2013.

La preclusione opera in presenza di una sentenza, ivi compresi i casi di patteggiamento, per i delitti contro la
pubblica amministrazione, anche se la decisione non € ancora passata in giudicato.

1 soggetti interessati sono: i dirigenti, i funzionari ed i collaboratori. La violazione della norma comporta
’illegittimita del provvedimento conclusivo del procedimento.

Pertanto, I Direttori detle UU.OO. che provvedono all’acquisizione di lavori servizi e forniture ed il Direttore

della UOC Amministrazione e Sviluppo delle Risorse Umane dell’Azienda, ciascuno per la rispettiva
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competenza, nonché tutti i responsabili delle articolazioni aziendali, sia centrali che periferiche sono tenuti a
verificare la sussistenza di eventuali precedenti penali a carico dei dipendenti e/o dei soggetti cui intendono
conferire incarichi nei seguenti casi: all’atto della formazione delle commissioni per I’affidamento di servizi
o forniture o di commissioni di concorso; all’atto del conferimento degli incarichi dirigenziali e degli altri
previsti dall’art. 3 del D.lgs n. 39/2013; agli incarichi gia conferiti e al personale gid assegnato; a porre in
essere le determinazioni conseguenti in caso di esito positivo del controllo; ad assicurare che,
nell’attribuzione degli incarichi, vengano inserite espressamente le condizioni ostative al conferimento; ad
adeguare i propri regolamenti su quanto stabilito dalla norma.
In fase di monitoraggio, il RPTC chiedera report periodici circa 1’acquisizione e il controllo delle
dichiarazioni rese dai soggetti interessati.
Se all’esito della verifica risultano a carico del personale interessato dei precedenti penali per delitti contro la
pubblica amministrazione, L’ Azienda:

» Si astiene dal conferire 'incarico o dall’effettuare I’ assegnazione,

> Applica le misure previste dall’art. 3 del D.1gs. n. 39/2013,

> Provvede a conferire o a disporre I’assegnazione nei confronti di altro soggetto.

;TU'I'ELA DEL DIPENDENTE CHE EFFETTUA SEGNALAZIONI DI ILLECITO

Le nuove norme (legge n.179/2017) modificano Particolo 54 bis del Testo Unico del Pubblico
Impiego stabilendo che il dipendente che segnala al Responsabile della prevenzione della corruzione e della
trasparenza dell'ente o all'Autoritd nazionale anticorruzione oppure denuncia all’autoritd giudiziaria
ordinaria o contabile, le condotte illecite o di abuso di cui sia venuto a conoscenza in ragione del suo
rapporto di lavoro, non pud essere, per motivi collegati alla segnalazione, sanzionato, demansionato,
licenziato, trasferito o sottoposto ad altre misure organizzative che abbiano effetti negativi sulle condizioni di
lavoro. L’adozione di misure ritenute ritorsive ¢ comunicata al’ANAC dall’interessato o dalle
organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. La disciplina si applica anche ai lavoratori e ai

collaboratori delle aziende che hanno ricevuto appalti dalla P.A.

Non potra, per nessun motivo, essere rivelata I’identitd del segnalante e, nell’ambito del procedimento
penale, la segnalazione sara coperta nei modi e nei termini di cui all’articolo 329 del codice di procedura
penale. La segnalazione & sottratta all'accesso previsto dagli articoli 22 e seguenti della legge 7 agosto 1990,

n. 241, e successive modificazioni.

Nell'ambito del procedimento disciplinare l'identitd del segnalante non pud essere rivelata. Qualora la

contestazione sia fondata, in tutto o in parte, sulla segnalazione e la conoscenza dell'identita del segnalante
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sia indispensabile per la difesa dell'incolpato, la segnalazione sara utilizzabile ai fini del procedimento

disciplinare solo in presenza di consenso del segnalante alla rivelazione della sua identita.

La nuova disciplina prevede che il dipendente sia reintegrato nel posto di lavoro in caso di licenziamento ¢
che siano nulli tutti gli atti discriminatori o ritorsivi. L’onere di provare che le misure discriminatorie o
ritorsive adottate nei confronti del segnalante sono motivate da ragioni estranee alla segnalazione, sara a

carico dell’amministrazione.

L’ANAC, a cui 'interessato o i sindacati comunicano eventuali atti discriminatori, applica all’ente, se
responsabile, una sanzione pecuniaria amministrativa da 5.000 a 30.000 euro, inoltre, ’ANAC applica la
sanzione amministrativa da 10.000 a 50.000 euro a carico del responsabile che non effettua le attivita di

verifica e analisi delle segnalazioni ricevute.

Sempre secondo quanto previsto dalla nuova normativa, il dipendente che denuncia atti discriminatori non
avra diritto alla tutela nel caso di condanna del segnalante in sede penale per calunnia, diffamazione o altri
reati commessi con la denuncia o quando sia accertata la sua responsabilita civile per lo stesso titolo, nei casi

di dolo o colpa grave.

La A.S.L. Lanciano-Vasto-Chieti ha attivato un canale informatico di whistleblowing, uno strumento legale a
disposizione del lavoratore per segnalare eventuali condotte illecite o comunque contrastanti con un interesse

pubblico di cui sia venuto direttamente a conoscenza in ragione del rapporto di lavoro.

La disciplina del whistleblowing si applica oltre che ai dipendenti pubblici, anche ai lavoratori e ai
collaboratori delle imprese fornitrici di beni o servizi e che realizzano opere in favore dell'amministrazione
pubblica, nel rispetto delle garanzie di riservatezza e di tutela previste dalla normativa vigente. La
piattaforma informatica & presente nel sito web istituzionale, nella sezione “Amministrazione Trasparente -
Altri Contenuti — Prevenzione della Corruzione” e per inviare una segnalazione il link di riferimento ¢&:

http://whistleblowing.asi2abruzzo.intra

Inoltre, questa ASL utilizza un canale differenziato e riservato con un indirizzo di posta elettronica dedicato

anticorruzione@asl2abruzzo.it, gestito solo dal RPCT e reso pubblico sul sito istituzionale. Cid posto, il

dipendente che segnala illeciti dovra utilizzare il modello ANAC che, debitamente compilato, dovra essere

inviato al suindicato indirizzo di posta elettronica.

Nel caso in cui detta segnalazione venga presentata a mezzo del servizio postale o tramite posta interna,
dovra essere inviata in busta sigillata al Responsabile della prevenzione della corruzione, con apposta

all’esterno la dicitura “Riservata personale®.

Ricevuta la segnalazione, il Responsabile per la prevenzione della corruzione, verificata I’ammissibilita,

convoca il Gruppo di Lavoro, costituito per la gestione delle segnalazioni di condotte illecite con delibera
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n°390 del 28.09.2015, per prendere in carico la segnalazione al fine di una istruttoria. Accertata la presenza
di tutti gli elementi utili ad acclarare i fatti, si valuta a chi inoltrare la segnalazione in relazione ai profili di
illiceita riscontrati tra i seguenti soggetti: Dirigente della struttura cui ¢ ascrivibile il fatto; Ufficio

Procedimenti Disciplinari; Autoritd Giudiziaria; Corte dei Conti; ANAC; Dipartimento Funzione Pubblica.

Le segnalazioni vengono esaminate solo se sufficientemente dettagliate. Pertanto, per consentire la gestione
delle stesse & necessario che la denuncia sia circostanziata, riguardi fatti riscontrabili, conosciuti dal
denunciante e non riportati da altri soggetti, nonché contenga tutte le informazioni necessarie per individuare

gli autori della condotta illecita. In mancanza di tali elementi, non sara possibile procedere.

Chiunque riceve o viene a conoscenza della segnalazione e coloro che successivamente vengono coinvolti
nel processo di gestione della segnalazione, sono soggetti all’obbligo della riservatezza, salve le

comunicazioni che per legge devono essere effettuate.

La violazione dell’obbligo di riservatezza comporta responsabilitd disciplinare e il mancato rispetto potra

comportare I’irrogazione di sanzioni disciplinari, salva |’eventuale responsabilita civile e penale dell’agente.

Nel corso del 2022 sono pervenute quattro segnalazioni anonime attraverso il canale informatico di
whistleblowing, tutte oggetto di approfondimento istruttorio da parte del Gruppo di lavoro. Accertato che in
tre casi riguardavano problematiche organizzative o situazioni di conflittualita ambientale, all’esito
dell’approfondimento istruttorio condotto, non sono stati rilevati profili di illiceita nelle condotte segnalate
(in materia di affidamento, valutazione e revoca degli incarichi dirigenziali, in merito alla turnistica e in
merito al conferimento di incarichi di posizione organizzativa). La quarta segnalazione non era

sufficientemente circostanziata pertanto non & stato possibile esaminarne i contenuti.

?LA FORMAZIONE IN MATERIA DI ANTICORRUZIONE

La formazione riveste una grande importanza nell’ambito della prevenzione della corruzione. Il percorso di
formazione deve essere indirizzato secondo un approccio che sia al contempo normativo-specialistico e
valoriale, in modo da accrescere le competenze e lo sviluppo del senso etico e, quindi, riguardare sia le
norme penali in materia di reati contro la pubblica amministrazione ed i contenuti della Legge 190/2012, sia
gli aspetti etici e della legalitd dell’attivitd amministrativa oltre ad ogni tematica utile per prevenire e

contrastare la corruzione.

La definizione dei contenuti minimi dei piani di formazione in tema di anticorruzione e dei criteri in base ai
quali viene articolata ’offerta formativa, rientra nella competenza del RPCT, d’intesa col responsabile

dell’ Ufficio Formazione.
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Nel corso del prossimo triennio 2023/2025 si procedera ad implementare lo sviluppo complessivo e la
formazione delle risorse umane rivolta alla realizzazione degli obiettivi strategici correlati ai bisogni
emergenti dell’azienda e mirati allo sviluppo delle professionalita, definendo percorsi e iniziative formative
differenziate, per contenuti e livello di approfondimento, in relazione ai diversi ruoli che i dipendenti

svolgono.

E’ opportuno che i Dirigenti Responsabili delle articolazioni aziendali, al fine di assicurare la pit ampia
divulgazione delle suddette tematiche, oltre a sensibilizzare il proprio personale sul partecipare ai corsi che
I’Azienda organizza, effettuino presso le rispettive Unita Operative degli incontri formativi brevi nel corso
dei quali gli operatori che hanno partecipato ai programmi di formazione aziendali, espongano le indicazioni
essenziali apprese, assicurando cosi, la pill ampia divulgazione dei temi relativi alla prevenzione e al

contrasto della corruzione.

Nel corso del 2022 sono stati erogati diversi percorsi formativi obbligatori che hanno coinvolto tutto il
personale dell’azienda con un’ampia partecipazione: uno, di livello specifico, tipo webinar, destinato al
RPCT, ai Referenti Anticorruzione e trasparenza, ai Direttori dell'area sanitaria e non delle UO mappate e ai
funzionari addetti alle aree a rischio (circa 90 persone); un corso on line destinato ai dirigenti dell'area
sanitaria e non (circa 1000 persone); un corso on line rivolto a tutto il personale del comparto sanitario € non
(circa 2000 persone). Pertanto, la formazione & stata di notevole importanza in quanto, considerata la
complessita organizzativa aziendale e l'elevato numero di dipendenti, con essa il personale di ogni ordine e
grado & venuto a conoscenza della normativa sui temi dell’etica pubblica e della legalita, ma anche del Piano

anticorruzione aziendale con la disamina di casi concreti calati nel contesto della sanita.

Per una formazione continua, capillare e diffusa del personale interessato, si proseguird con cadenza annuale
ad attivare ulteriori corsi di formazione e di aggiornamento di cui al presente paragrafo, rivolti a tutti i
dipendenti dell’ Azienda e corsi specifici per il personale idoneo a ricoprire ’incarico di RUP e del personale
che interviene nello svolgimento delle procedure di aggiudicazione di appalti e concessioni, tra cui gli
interventi finanziati con fondi PNRR, in modo da accrescere sempre di pitt le competenze e lo sviluppo del

senso etico fra tutto il personale in servizio.

gPATTI DI INTEGRITA NEGLI AFFIDAMENTI

Il patto di integrita € un sistema di condizioni avente ad oggetto la regolamentazione del comportamento
ispirato ai principi di lealta, trasparenza e correttezza e, quindi, un complesso di regole di comportamento
finalizzate alla prevenzione del fenomeno corruttivo, volte a valorizzare comportamenti eticamente adeguati

per tutti i concorrenti.
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Infatti, € un accordo tra I’Amministrazione e i partecipanti alle procedure di gara, che si fonda sui principi
sopra riportati che va considerato come un mezzo di prevenzione di portata generale, capace di interporre

efficaci barriere contro i tentativi di interferenze illecite nelle procedure di affidamento dei contratti pubblici.

A tal fine, gli uffici addetti all’affidamento dei contratti di questa Azienda applicano la disciplina del
Protocollo di Legalita in materia di appalti pubblici sottoscritto in data 29 luglio 2009 con la Prefettura di

Chieti, in attuazione dell’art.1, comma 17, della l. n. 190/2012.

Si procedera a verificare I’opportunita di aggiornare il documento per il tramite dei competenti uffici anche

alla luce delle indicazioni fornite dall’ ANAC del PNA 2022.

g.I\/IONl'l‘ORf\GGIO DEL RISPETTO DEI TERMINI PER LA CONCLUSIONE DEI PROCEDIMENTI

Al fine di garantire il monitoraggio del rispetto dei termini per la conclusione dei procedimenti, previsto
dall’art. 1, comma 9,lett. d) della legge 190/2012, e rilevare eventuali omissioni o ritardi, i Responsabili
delle strutture verificano il rispetto dei termini di conclusione dei procedimenti, anche mediante le apposite

funzionalita previste nel Sistema informatizzato di gestione documentale.

1 Responsabili delle strutture relazionano semestralmente al Responsabile della Prevenzione della Corruzione
e della Trasparenza sulle eventuali criticita riscontrate e sui procedimenti per i quali si registra un ritardo,

precisando se sono stati oggetto di reclami/segnalazioni dell’utenza o contestazioni giudiziali/stragiudiziali.

'SOCIETA PARTECIPATA

Con determinazione 1134/2017 dell’8 novembre 2017, I’ANAC ha approvato in via definitiva le “nuove
linee guida per I’attuazione della normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza da parte
delle societa e degli enti di diritto privato controllati e partecipati dalle pubbliche amministrazioni e degli

enti pubblici economici”.

Per quanto riguarda le societa solo partecipate viene stabilita una disciplina meno stringente, infatti le Linee
guida indicano opportunamente che queste societd non sono prese in considerazione dal legislatore ai fini
dell’applicazione della normativa in materia di prevenzione della corruzione, ma solo I’adempimento, in

quanto compatibile, degli obblighi di trasparenza relativamente alle attivita di pubblico interesse.

Pertanto, questa ASL, come amministrazione partecipante, ha dato attuazione a quanto previsto nella

normativa (art. 22 d. Igs. 33/2013), rinviando al sito della societa per le ulteriori informazioni che questi sono
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tenuti direttamente a pubblicare provvedendo a controllare la societda partecipata sulla

pubblicazione/aggiornamento dei dati.
In merito alle partecipazioni possedute al 31/12/2022, I’ Azienda detiene quote societarie:

¢ della societa mista “Asl Service srl”, in stato di liquidazione (quindi non in esercizio, con esonero
degli obblighi di trasparenza, come attestato dall’OIV nel verbale del 28/06/2022 neli’ambito della
rilevazione sull’assolvimento degli obblighi di pubblicazione in riferimento alle voci indicate

dall’ANAC nella delibera n. 201/2022)

o della societd mista “DIA-Impiantistica Antinfortunistica srl” per la quale sono in corso di
svolgimento le attivitd prodromiche alla definizione della partecipazione detenuta dall’Azienda,

come previsto e stabilito nella deliberazione del Direttore Generale n. 634 del 12.05.2022.

' TRASPARENZA

La trasparenza costituisce uno strumento fondamentale per la prevenzione della corruzione in quanto
consente forme diffuse di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse
pubbliche. Attraverso la trasparenza I’amministrazione viene orientata ad operare in maniera eticamente
corretta e a perseguire obiettivi di efficacia, efficienza ed economicita, valorizzando 1'accountability con i
cittadini.

La trasparenza dell’attivitd amministrativa ¢ assicurata dalla ASL Lanciano-Vasto-Chieti mediante la
pubblicazione sul sito istituzionale delle informazioni stabilite dal d. lgs. n°33/2013 e dalle successive

modifiche e integrazioni.

La ASL ha provveduto ad aggiornare la sezione “Amministrazione Trasparente”, con ’intento di garantire a
tutti coloro che hanno uno specifico interesse nei servizi forniti dalla ASL e alla cittadinanza in generale, la
piena ed efficace accessibilitd delle informazioni concernenti ogni aspetto dell’organizzazione, del suo

andamento gestionale e dell’utilizzo delle risorse, attraverso la pubblicazione on-line dei dati.

La sezione & organizzata in sottosezioni al cui interno sono contenuti i dati, le informazioni e i documenti che
vanno pubblicati ai sensi della normativa vigente, ciascuna corrispondente ad un determinato obbligo di
pubblicazione secondo lo schema definito nella tabella di cui alla delibera ANAC n°1320/2016, come
aggiornato da ultimo dagli allegati n. 2 e 9 al PNA 2022. In particolare sono individuati i responsabili della
pubblicazione di ciascun obbligo in termini di posizione ricoperta nell’organizzazione, i quali provvedono a
richiedere dati o documenti eventualmente non detenuti o formati dalla stessa articolazione aziendale.

Si procedera inoltre ad integrare la sezione Amministrazione Trasparente con quanto previsto dallo stesso

PNA 2022, in merito alla trasparenza degli interventi finanziati con i fondi PNRR.
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Nel corso del 2023 si procedera all’implementazione del sofiware “Casa di vetro” che permettera
I’informatizzazione dei flussi informativi per alimentare con maggiore celeritd e completezza la
pubblicazione dei dati e dei documenti su “Amministrazione Trasparente”, supportata da apposite sessioni

formative per tutto il personale direttamente coinvolto nella pubblicazione.

Inoltre il sistema di gestione documentale informatizzato introdotto nel 2022, che sara ulteriormente
implementato con ulteriori funzionalitd tra cui la redazione di atti e la pubblicazione dei documenti su
Amministrazione trasparente consente di garantire la tracciabilita informatica degli atti quale ulteriore misura
di trasparenza, anche in materia di contratti pubblici in linea con le raccomandazioni dell’ANAC declinate

nella Parte Speciale del PNA 2022.

Per quanto attiene nello specifico alle criticitd riscontrate dall’OIV nel monitoraggio sugli obblighi di
trasparenza relativamente alla pubblicazione delle rendicontazioni in esito all’esecuzione dei contratti si
procedera a programmare apposite sessioni di lavoro con gli uffici interessati al fine di valutare eventuali

procedure e/o protocolli operativi da adottarsi per supportare e uniformare I’attivita dei DEC.

All’esecuzione di un contratto pubblico, infatti, come ribadito dal’ANAC “¢ oggi assicurata la massima
conoscibilitd in quanto, oltre agli atti, ai dati e alle informazioni che le amministrazioni sono tenute a
pubblicare rispetto a questa fase ai sensi del d.lgs. n. 33/2013 e del Codice dei contratti, ad essa trova
applicazione anche P’istituto dell’accesso civico generalizzato, riconosciuto espressamente ammissibile dal
Consiglio di Stato pure con riguardo agli atti della fase esecutiva (Ad. Plenaria Consiglio di Stato del 2 aprile

2020 n. 10)”.

?TR;‘\SPARENZA ETUTELA DEI DATI PERSONALI

La pubblicazione on line sul sito istituzionale dei dati e delle informazioni deve tener conto di alcuni limiti
posti dalla legge, delimitando le sfere di possibile interferenza tra discipline della trasparenza e protezione
dei dati personali. In particolare deve avvenire nel rispetto delle disposizioni in materia di protezione dei dati
personali, ai sensi dell’art. 1, ¢ 2 del d.lgs. 33/2013 e delle Linee Guida in materia di trattamento di dati

personali, adottate dal Garante della Privacy con delibera n°243 del 15 maggio 2014.

E’ necessario, pertanto, un bilanciamento tra diritto alla riservatezza dei dati personali e quello dei cittadini
al libero accesso ai dati ed alle informazioni detenuti dalle pubbliche amministrazioni, avvalendosi del
criterio della proporzionalita, cioé bisogna rispettare i criteri di necessita, proporzionalita, finalita, pertinenza

e non eccedenza nel trattamento dei dati personali.
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La pubblicazione dei dati tramite il nuovo sistema di gestione documentale, in corso di implementazione,
consentira nel corso dell’annualitd 2023 di migliorare le modalita tecniche di pubblicazione (accessibilita e

usabilitd), fornendo soluzioni tecnologiche specifiche anche a garanzia della riservatezza.

I dati e i documenti saranno pubblicati garantendone 1’integrita, la facile lettura e I’immediata accessibilita

con chiarezza espositiva e semplicita di consultazione.

P ROCESSO DEATTUAZIONE DEL PROGRAMMA

I DIRTGENT] RESPONSABILI DELLA PUBBLICAZIONE E DELL’AGGIORNAMENTO DED DATI - 1
FLUSSHINFORMATIVI

Un ruolo fondamentale riguardo all’applicazione dei contenuti della normativa vigente & quello svolto dalle
UU.OO. della ASL i cui Dirigenti responsabili devono assolvere all’obbligo di pubblicita in qualita di fonte

di produzione del documento.

Pertanto, i Direttori/Dirigenti delle UU.OO. hanno la responsabilita della mancata adozione e realizzazione

dello stesso e/o sul mancato assolvimento degli obblighi di pubblicazione prescritti.

Si riporta, in apposito schema, allegato 3 al presente Piano, I’elenco dei Responsabili della individuazione
e/o elaborazione, trasmissione, pubblicazione ed aggiornamento dei documenti, delle informazioni e dei dati,
in un’ottica di responsabilizzazione delle strutture interne dell’amministrazione ai fini dell’effettiva

realizzazione di elevati standard di trasparenza.

Al Direttore responsabile della UO interessata spetta la piena ed esclusiva responsabilita oltre che della
avvenuta pubblicazione dei dati/informazioni, anche della loro completezza, tempestivita, integrita, qualitd e

fruibilita, secondo quanto previsto dalla normativa vigente.

2.3.7 SISTEMA DI MONITORAGGIO

Le UU.OO. competenti dovranno procedere alla verifica e all’aggiornamento di quanto pubblicato sulla
pagina” Amministrazione Trasparente”. Anche il RPCT, coadiuvato dai Referenti attivera, un sistema di
monitoraggio che avra cadenza semestrale e riguardera il processo di attuazione del Piano attraverso la
scansione delle attivita ed indicando gli scostamenti dal piano originario. Queste attivita daranno origine ad

un report di monitoraggio che sara trasmesso anche all’OIV.

A conclusione di ogni anno, tutti i Dirigenti interessati dovranno predisporre una relazione riassuntiva

relativa alla corretta, completa ed aggiornata pubblicazione dei dati di competenza, secondo quanto previsto
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nel PIAO (allegato 3), da trasmettere al RPCT il quale ne terra conto per la redazione della propria relazione

annuale che verra trasmessa ai componenti dell’OIV.

L’OIV ¢ il soggetto che “promuove e attesta 1’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza e
all’integrita” (articolo 14, comma 4, lettera f) e g), del d. Ig.n. 150 del 2009); i risultati dei controlli che I'OIV
effettua con il supporto del RPCT, confluiscono nella relazione annuale che deve presentare all’ ANAC e agli
organi politico amministrativi dell’azienda. Infatti, I’Autoritd individua annualmente gli obblighi di
pubblicazione oggetto di attestazione e fornisce indicazioni agli OIV sulla loro predisposizione. Le
attestazioni devono essere poi pubblicate nella sezione «Amministrazione trasparentey» entro il termine

fissato.

MISURE PER ASSICURARE L'EFFICACIA DELLISTITUTO DELL’ACCESSO CIVICO

Con il d. 1gs 97/2016 & stata introdotta una nuova forma di accesso civico ai dati e ai documenti pubblici,
quella dell’“accesso eivico generalizzato”, equivalente a quella che nei sistemi anglosassoni & definita
Freedom of information act (Foia). Questa forma di accesso, distinta dall’accesso documentale ex art. 22 e
ss. della . n. 241/1990, prevede che chiunque, indipendentemente dalla titolarita di situazioni giuridicamente
rilevanti, puo accedere a tutti i dati e ai documenti detenuti dalle pubbliche amministrazioni, nel rispetto di
alcuni limiti tassativamente indicati dalla legge a tutela di interessi pubblici e privati. Si tratta di una
trasparenza mediata dal contemperamento tra conoscibilita e riservatezza. Tale istituto ha assunto sempre
maggiore importanza e nell’attuale periodo storico interessato dall’attuazione delle misure finanziate con
fondi PNRR ¢ opportuno ricordare che la conoscibilita degli atti di contratti pubblici, ove non soggetti a

pubblicazione obbligatoria, ¢ ammessa anche mediante I’accesso civico generalizzato.

Da rilevare che ’accesso generalizzato viene esteso oltre che ai documenti e ai dati in possesso delle
amministrazioni pubbliche, anche alle informazioni dalle medesime elaborate, ponendosi come istituto ancor
pit favorevole al cittadino. Pertanto, il diritto di accesso dovra essere esaminato caso per caso, dovendo
analizzare con attenzione il tipo di dato e, in tal senso, sono di aiuto le Linee guida che ’ANAC ha emanato
e approvate con delibera n. 1309 del 28.12.2016 “Recanti indicazioni operative ai fini della definizione delle

esclusioni e dei limiti di cui all’art.5 del d. lgs. 33/2013”.

La ASL ha pubblicato, nella sezione Amministrazione Trasparente, tutte le informazioni utili relative alle
modalita di esercizio del diritto in questione di cui all’articolo 5 comma 2 del decreto legislativo 33/2013 e
s.m.i., corredato di apposita modulistica per inoltrare I’istanza al Dirigente che detiene i documenti o i dati di
cui si fa richiesta, che & responsabile del relativo procedimento di accesso, analogamente a quanto statuito

per ’accesso documentale con deliberazione del Direttore Generale ASL n.983/2012.
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Sul sito istituzionale sono pubblicate inoltre le informazioni e a modulistica per I’esercizio del diritto di
accesso civico semplice ex art. 5 comma 1, d. Igs. 33/2013 e s.m.i., che si sostanzia nel diritto di chiunque di
richiedere documenti, informazioni o dati di cui la pubblica amministrazione ha omesso la pubblicazione, nei
casi in cui vi & obbiigata. Pertanto, tale ultimo diritto di accesso non ¢ totalmente libero, ma lo si pud
esercitare solo a seguito del mancato rispetto da parte della ASL del relativo obbligo di pubblicazione. La
relativa istanza deve essere indirizzata al RPCT che ne cura il riscontro ed & responsabile del relativo

procedimento di accesso.

Inoltre, & stato istituito il “registro degli accessi” cosi definito dalla delibera ANAC n. 1309 del 28.12.2016,
pubblicato in Amministrazione Trasparente, con lo scopo di consentire il monitoraggio delle richieste
presentate per tutte le tipologie di accesso: “accesso documentale” ex 1. 241/90 e s.m.i., “accesso civico

semplice” ex art. 5, c.1, “accesso civico generalizzato” ex art. 5-c.2 d. 1gs. 33/2013 e s.m.i..

. DATI ULTERIORI

: La ASL pud individuare, anche sulla base delle osservazioni e/o richieste pervenute, i c.d. “dati
ulteriori “che sono dati, informazioni e documenti ulteriori che le pubbliche amministrazioni non hanno
I’obbligo di pubblicare ai sensi della normativa vigente, ma che I’ente si riserva di pubblicare in una logica di
piena apertura verso ’utenza al fine di garantire azioni sempre pill mirate per il miglioramento dei servizi

offerti.

Al riguardo, si & ritenuto utile pubblicare, nella sezione “altri contenuti- dati ulteriori”, dei report contenenti

il numero di reclami pervenuti durante I’anno con riferimento a ciascuna UO.

Nel corso del triennio, sia per rafforzare ’esigenza di trasparenza, sia a seguito di richieste da parte degli
stakeholder, potranno essere pubblicati altri dati che la Direzione Generale, di concerto con i dirigenti, riterra
opportuno pubblicare, nell’ottica di rafforzare la misura della trasparenza nel proprio PIAO, anche oltre al

rispetto di specifici obblighi di pubblicazione gia contenuti in disposizioni vigenti.

Allegato 3 SEZ. 2.3
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3.1 STRUTTURA ORGANIZZATIVA

Il modello organizzativo aziendale & quello delineato nell’ Atto Aziendale adottato con delibera del Direttore Generale
n. 322 del 14 marzo 2018 avente ad oggetto “Delibera di Giunta Regionale Abruzzo n. 51 del 2 febbraio 2018. Presa
d'atto del parere di conformita alla delibera del Direttore Generale n. 1200 del 03 novembre 2017 di approvazione del
nitovo Atto Aziendale della As! Lanciano-Vasto-Chieti ai sensi della D.G.R. n. 402 del 21 luglio 2017, di modifica ed
integrazione della D.G.R. 28 febbraio 2017 n. 78.”; I’Atto Aziendale ¢& stato approvato con D.G.R.A. n. 294 in data 8§
maggio 2018 avente ad oggetto “Presa d'atto della Deliberazione del Diretiore Generale della Asl Lanciano-Vasto-
Chieti 14 marzo 2018 n. 322. Parere di conformita ex D.G.R. 28 febbraio 2017 n. 78 sull’Aito Aziendale dell'As!
Lanciano-Vasto-Chieti (D.D. n. 1200/2017 e n. 322/2018)".

Il modello organizzativo delineato con le suddette deliberazioni & tuttora vigente, nelle more delle determinazioni che
saranno assunte dalla Regione per la reingegnerizzazione della governance sanitaria ed, in particolare, della rete
ospedaliera in attuazione del Decreto Ministeriale 02/04/2015, n. 70 (D.G.R.A. n. 462/C in data 20/07/2021), nonché
della rete territoriale in attuazione del Decreto Ministeriale 23 maggio 2022, n. 77;

Per quanto concerne I’assetto organizzativo dell’Area Professionale, Tecnica e Amministrativa e le funzioni di Staff
amministrative il modello organizzativo & stato di recente riformato, a stralcio, con delibera del Direttore Generale n.

804 del 16 luglio 2021;
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MACROAREE

DIRETTORE GENERALE

FUNZION! di STAFF

DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE DIRETTORE AMMINISTRATIVO AZIENDALE

[y AREA OSPEDALIERA \ / AREA TERRITORIALE \

Dipartimento di Prevenzione
Dipartimento Salute Mentale
Dipartimento dei Servizi
Dipartimento Emergenza e Urgenza
Dipartimento delie Professioni
Sanitarie

* Aree Distrettuali

« Presidi Territoriali di Assistenza (PTA)
* Servizio per le Dipendenze (Ser.D.)

¢ Coordinamento Direzioni Mediche
di Presidio Ospedaliero

* Dipartimento Salute Mentale

¢ Dipartimento Materno-Infantile

¢ Dipartimento Medico

¢ Dipartimento Chirurgico

e Dipartimento Cardiologico

. & & @

* Dipartimento dei Servizi s UO Assistenza Primaria
¢ Dipartimento Emergenza e Urgenza e UO Cure Domiciliari
{comprende MPTDEIT! *) » U0 Sanita Penitenziaria
« Dipartimento delle Professioni * UO Assistenza Psicologica
Sanitarie e UO Assistenza pazienti Fragili e

e UOC Qualita, Accreditamento e Risk Disabili L
e UO Cure Palliative

>k
K:/Ianagement A/ k:\fo Sorveglianza ed Assistey

*Coordinamento Medicina Perioperatoria, Terapia del Dolore, Emergenza Intraospedaliera e Terapia Intensiva

K,AREA AMMINISTRATIVO«TECNICA\\

+ Dipartimento Amministrativo
+ Dipartimento Tecnico

- J

** Lo UOC Qualita. Accreditamento e Risk Manaaement svolae ottivita trosversali sui Distretti e sulle strutture aziendali eroaanti orestazioni sanitarie

3.2 ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO AGILE

1l lavoro agile o “smart working” & una modalitd di esecuzione del rapporto di lavoro subordinato, regolamentata

mediante accordo tra le parti, che si sostanzia nella possibilitd di svolgimento della prestazione lavorativa, con

eventuale utilizzo di strumenti tecnologici di proprietd dell’Ente o del singolo dipendente, senza precisi € prestabiliti

vincoli di orario o di luogo di lavoro ed entro i soli limiti della durata massima dell’orario di lavoro giornaliero e

settimanale derivanti dalla legge e dalla contrattazione collettiva.

H lavoro agile costituisce un nuovo approccio all’organizzazione del lavoro basato su una combinazione di flessibilita,

autonomia e collaborazione, che supera la tradizionale logica del controllo sulla prestazione.

La finalitd perseguita ¢ quella di incrementare la competitivita del singolo dipendente e dell’azienda in generale,

agevolando la conciliazione dei tempi di vita e lavoro e favorendo il benessere organizzativo (e quindi Iefficienza)

all’interno delle strutture della Asl Lanciano Vasto Chieti.

Il quadro normativo di riferimento ¢ il seguente:
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=  Legge 124 del 7 agosto 2015 (Legge Madia) - Art. 14 “Promozione della condizione dei tempi di vita e di

lavoro nelle amministrazioni pubbliche”;

»  Direttiva 3 del 1° giugno 2017 del Presidente del Consiglio dei Ministri recante “Indirizzi per I’attuazione dei
commi 1 e 2 dell’art. 14 della L. 124/2015 e Linee guida contenenti regole inerenti all’organizzazione del

lavoro finalizzate a promuovere la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro di dipendenti”;
» Legge 81 del 22 maggio 2017 - Capo II - “Lavoro agile”.

Nell’anno 2020 il carattere diffusivo dell’emergenza epidemiologica da COVID-19, il rapido incremento dei casi di
contagio nonché la presenza di soggetti positivi al virus sul posto di lavoro hanno imposto -a partire dalla Delibera del
Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020- I’adozione ed il susseguirsi di plurime disposizioni di rango sia legislativo
che regolamentare, recanti misure urgenti e straordinarie atte a consentire [’accesso a modalita di svolgimento della
prestazione lavorativa in termini di flessibilita e, tra queste, in particolare al c.d. “lavoro agile”, allo scopo di preservare

la salute dei dipendenti pubblici e, nel contempo, di garantire la continuita dell’azione amministrativa.

Durante la fase emergenziale, tra le altre disposizioni legislative, ’articolo 263, comma 4-bis, del D.L.. 19 maggio 2020,
n. 34, come convertito con modificazioni dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77, ha provveduto a modificare ’art. 14,
comma 1, della richiamata L. 124/2015, prevedendo che le amministrazioni pubbliche redigano un Piano Organizzativo
del Lavoro Agile (P.O.L.A.), quale sezione del Piano delle performance, di cui all'articolo 10, comma 1, lettera a), del

Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150.

I P.O.L.A. individua le modalita attuative del lavoro agile, prevedendo, previa ricognizione delle attivitd che possono
essere svolte in tale modalita, che i dipendenti possano avervi accesso senza penalizzazioni ai fini del riconoscimento di
professionalita e di progressione di carriera e definendo, altresi, le misure organizzative, i requisiti tecnologici, i
percorsi formativi del personale e gli strumenti di rilevazione e di verifica periodica dei risultati conseguiti, anche in
termini di miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza dell’azione amministrativa, della digitalizzazione dei processi,

nonché della qualita dei servizi erogati.

Ai sensi di quanto previsto dall’art. 14, comma 3, della Legge 7 agosto 2015, n. 124, il Ministro della Pubblica
Amministrazione con Decreto 9 dicembre 2020 ha adottato le “Linee guida sul Piano Operativo del Lavoro Agile
(POLA) ¢ indicatori di performance” finalizzate a fornire indicazioni metodologiche per supportare le amministrazioni

pubbliche per il passaggio dal lavoro agile della fase “emergenziale” a quello della fase “ordinaria™.

L’articolo 6 del Decreto Legge del 9 giugno 2021 n. 80, convertito in Legge 6 agosto 2021, n. 113, ha disposto che la
redazione del P.O.L.A. confluisca all’interno del “Piano integrato di attivitd e organizzazione” (P.1.A.O.), di durata

triennale con aggiornamento annuale.

Da ultimo, nel Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro relativo al personale del Comparto Sanita, sottoscritto in data 2

novembre 2022, nel Titolo VI “Lavoro a distanza” € inserito il Capo I rubricato “Lavoro agile” (artt. 76-80).

Al fine di disciplinare ’applicazione delle richiamate disposizioni normative e contrattuali vigenti in materia di

svolgimento della prestazione lavorativa in modalita agile, il Piano Organizzativo del Lavoro Agile (P.O.L.A.) della
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Azienda Sanitaria Locale Lanciano Vasto Chieti ¢ stato adottato con deliberazione n. 1891 del 29 dicembre 2022,

percorrendo tre macro-obiettivi fondamentali:

1y

2)

3)

favorire P’introduzione nella Asl Lanciano Vasto Chieti di nuovi modelli operativi che consentano la crescita di
una cultura organizzativa orientata all’efficienza e alla gestione del lavoro per obiettivi e risultati,

promuovendo la responsabilita individuale e favorendo la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro;

favorire una migliore gestione dei tempi e delle modalita delio spostamento casa-lavoro e fra le varie sedi
aziendali, anche in virtt della notevole estensione territoriale dell’Azienda e del gran numero di sedi
periferiche che comportano la “dispersione” di un elevato numero di ore lavoro annue dedicate agli

spostamenti;

regolamentare il ricorso al lavoro agile o “smart working” all’interno della Asl Lanciano Vasto Chieti, tramite
lo strumento dell’accordo individuale fra dipendente e dirigente responsabile, al fine di definire obiettivi e
attivitd dei singoli da armonizzare sia a livello di micro-organizzazione (ufficio - unitd operativa) che di
macro-organizzazione (Dipartimento — Azienda). Il tutto senza disagi per ’utenza ma, al contrario, creando

valore e promuovendo lo sviluppo dei servizi basati sull’ ICT.

Pertanto, attraverso il lavoro agile la ASL Lanciano Vasto Chieti intende promuovere una visione innovativa

dell’organizzazione del lavoro, incentrata sul miglioramento continuo della performance e dei risultati, con ’obiettivo

di stimolare ’autonomia e la responsabilita dei lavoratori, migliorare le azioni di conciliazione e, attraverso

I’innovazione tecnologica, rendere pii flessibile le modalita di svolgimento della prestazione lavorativa.

La ASL dunque si propone di:

sviluppare una cultura gestionale orientata al lavoro per obiettivi misurabili e per risultati, al fine di

incrementare la produttivita in termini di performance organizzativa ed individuale e la qualita dei servizi;
instaurare relazioni professionali fondate sulla fiducia aumentando il coinvolgimento dei lavoratori;

aumentare e migliorare le misure di conciliazione dei tempi famiglia-lavoro, favorendo un maggiore benessere

in ambito lavorativo, con particolare riguardo alle situazioni di disabilita psico-fisica;

favorire lo sviluppo e I'utilizzo delle nuove tecnoclogie, anche in forma sperimentale, attraverso la formazione

del personale all’utilizzo di nuovi strumenti;

promuovere la mobilitd sostenibile, riducendo gli spostamenti casa-lavoro, favorendo una politica ambientale
di diminuzione dell’inquinamento atmosferico e del traffico, nell’ottica di responsabilita sociale verso la

collettivita;

promuovere, d’intesa con i Direttori/Responsabili delle UU.OO., opportune scelte logistiche di ridefinizione
degli spazi di lavoro e favorire la creazione di spazi di lavoro condivisi (co-working), nella logica della

diffusione del c.d. desk sharing.
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Oltre a dare un fattivo contributo al miglioramento delle performance organizzativa ed individuale, in termini di
efficienza e di efficacia dell’azione amministrativa, la cui misurazione potra avvenire nel complessivo periodo di
vigenza del P.I.A.O. (2023-25) anche attraverso I’implementazione di sistemi di customer/user satisfaction e di verifica
della qualita percepita del lavoro agile, 1’ Azienda intende procedere sin dal corrente anno 2023 ad un monitoraggio del
tasso di assenza del personale impiegato nelle attivita da remoto, al fine di verificare se I’utilizzo di concrete misure di
tutela delle situazioni di disabilita psico-fisica, di conciliazione dei tempi famiglia-lavoro e di promozione del benessere
in ambito lavorativo possa effettivamente determinare il ricorso all’utilizzo di permessi e congedi a vario titolo in

misura inferiore rispetto ai periodi di esclusivo lavoro in presenza.

3.3 PIANO TRIENNALE DEI FABBISOGNI DI PESONALE

1l Piano Triennale del Fabbisogno di Personale (P.T.F.) per il triennio 2022 — 2024 della Azienda Sanitaria Locale
Lanciano Vasto Chieti:

- & stato adottato con deliberazione D.G. n. 1729 in data 29.11.2022;

- & stato approvato, tra gli altri, con Delibera della Giunta Regionale d’Abruzzo n. 772 in data 13.12.2022;

- ¢ stato adottato in via definitiva con deliberazione D.G. n. 1872 in data 28.12.2022.
Esso ¢ stato predisposto coerentemente e sulla scorta dell’assetto organizzativo delineato nell’ Atto Aziendale vigente e
si inserisce in un generale processo di riorganizzazione delle attivitd e dei percorsi assistenziali, nonché di
rimodulazione delle attivita di supporto, ai fini della razionalizzazione e riprogrammazione dei fabbisogni di personale
per ciascuna struttura aziendale, anche e soprattutto tenuto conto delle necessitd assistenziali emerse a causa
dell’emergenza pandemica da Covid-19.

Nell’ambito del complesso processo di riordino del modello organizzativo aziendale, si sono definiti anche nuovi

modelli gestionali, che devono trovare adeguato riscontro e rispondenza anche dal punto di vista delle risorse umane

impiegate, tenuto conto della vigente normativa in materia di orario di lavoro. di riposo e del piano aziendale per

assicurare le emergenze, fermo restando il rispetto dei vincoli di spesa di cui alla legislazione vigente; ovvero una

“dotazione” di spesa potenziale contenuta nel limite fissato ai sensi dell’art. 2, comma 71, della L. n. 191/2009 e s.m.i.
(spesa sostenuta nell’anno 2004 -1,4%).

La programmazione del Fabbisogno di personale aziendale per il triennio 2022-2024 prosegue nel processo di
acquisizione di unita di personale con contratto di lavoro a tempo indeterminato e, per I’effetto, di riduzione del ricorso
ai rapporti di lavoro flessibile, per effetto del riavvio e della conclusione di molte procedure concorsuali/mobilita,
nonché della definizione di procedure di stabilizzazione sia in applicazione della c.d. Legge Madia e sia della Legge di
Bilancio 2022.

11 P.T.F. ¢ stato definito secondo le indicazioni operative di cui alla D.G.R.A. n. 37 del 25 gennaio 2019, le quali per la

determinazione del fabbisogno di personale sanitario ospedaliero, hanno individuato specifici criteri per

I’individuazione del fabbisogno minimo di personale, prendendo a riferimento il parametro F.T.E. (numero ore lavorate
per Full Time Equivalent) ed individuando un “range” rappresentato nell’intervallo tra un numero minimo ed un

numero massimo di unita, tenuto conto del “fabbisogno di funzionamento”, ovvero della dotazione di personale minima
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indispensabile per garantire la possibilita di “rendere disponibile” il servizio, cosi come previsto nella programmazione
regionale della rete.

Pur essendo identificato il F.T.E. sulla base delle ore lavorabili a tempo pieno al netto di ore di assenze a vario titolo e,
dunque, non corrispondendo concettualmente alla nozione di unita lavorativa in senso fisico, il fabbisogno di personale
sanitario ospedaliero & stato comunque predisposto tenendo conto del “posto™ di ciascun profilo professionale quale
singola unita lavorativa (per teste).

Lo stesso fabbisogno di personale sanitario ospedaliero € complessivo e ricomprende anche i posti destinati al personale
universitario convenzionato, rispetto al quale, ai fini del calcolo dell’organico di personale medico delle relative Unita
Operative, tiene conto del minor apporto in termini di orario settimanale reso (numero ore lavorate pari a 20
settimanali).

1 Piano dei Fabbisogni ¢ stato predisposto in maniera prospettica per il triennio a riferimento, nel senso che ’Azienda,
nell’applicazione della metodologia indicata, ha previsto uno sviluppo delle dinamiche del personale tale da garantire, a
regime, alla fine dell’anno 2024, un assetto idoneo all’erogazione delle attivita delle strutture quali previste nell’attuale
modello organizzativo aziendale, nelle more delle determinazioni che saranno assunte dalla Regione per la
reingegnerizzazione della governance sanitaria ed, in particolare, della rete ospedaliera in attuazione del Decreto
Ministeriale 02/04/2015, n. 70 (D.G.R.A. n. 462/C in data 20/07/2021), nonché della rete territoriale in attuazione del
Decreto Ministeriale 23 maggio 2022, n. 77.

La richiamata D.G.R.A. n 772 del 13.12.2022 con la quale sono stati approvati i Piani Triennali dei Fabbisogni delle
Aziende Sanitarie del SSR e, tra questi, il Piano dei Fabbisogni del Personale - PTFP per il triennio 2022/2024 della
ASL Lanciano-Vasto-Chieti da atto che gli stessi Piani risultano coerenti e compatibili con i vincoli in materia di
contenimento del costo del personale stabiliti dall’art.3, comma 71, della Legge n.191/2009 in quanto garantiscono il
rispetto del complessivo tetto regionale pari ad € 706.068.000,00.

Ai fini dell’aggiornamento del Piano Triennale del fabbisogno del personale per il triennio 2023-25, nel rispetto delle
disposizioni contenute nell’art. 11 del Decreto Legge 30 aprile 2019, n. 35, convertito dalla Legge 25 giugno 2019, n.
60, modificato da ultimo dall’art. 1, comma 269 della L. n. 234/2022 (Legge di Bilancio 2022), con nota prot. nr.
0129996/23 del 23.03.2023, acquisita a prot. n. 30507/2023 del 24.03.2023, il Dipartimento Sanitd della Regione
Abruzzo ha comunicato P’incremento del tetto regionale per I’Abruzzo, gia fissato in € 706.068.000,00, di €.
7.862.828,00 complessivi per le Aziende Regionali. :

Con la richiamata nota prot. nr. 0129996/23 del 23.03.2023, tenuto conto delle maggiori quote fissate per ciascuna
Azienda ad incremento del valore di riferimento della spesa fissato per I’anno 2022, si dia mandato alle Aziende
regionali di predisporre un aggiornamento del P.T.F.P. per il triennio di riferimento, in fase di definizione.

Il documento aggiorato, all’esito dell’approvazione da parte della Regione Abruzzo, costituird aggiornamento del

presente P.1.A.O. 2023-25.

3.4 PARI OPPORTUNITA E BILANCIO DI GENERE

La Legge 183/2010 stabilisce che le pubbliche amministrazioni costituiscano al proprio interno, senza nuovi o0 maggiori
oneri per la finanza pubblica, il Comitato Unico di Garanzia (CUG) per le pari opportunita, la valorizzazione del
benessere di chi lavora e contro le discriminazioni. Esso sostituisce, unificando le competenze in un solo organismo, i

comitati per le pari opportunitd e i comitati paritetici sul fenomeno del mobbing costituiti in applicazione delia
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contrattazione collettiva, dei quali assume tutte le funzioni previste dalla legge, dai contratti collettivi relativi al
personale delle amministrazioni pubbliche o da altre disposizioni, con lo scopo di garantire parita e pari opportunita tra i
generi, la rimozione di ogni forma di discriminazione diretta ed indiretta nell’accesso al lavoro, nel trattamento e nelle
condizioni di lavoro, nella formazione professionale e nella sicurezza sul lavoro.

II Comitato persegue gli obiettivi generali riferiti a:

- garanzia del rispetto delle pari opportunita;

- benessere organizzativo;

- ottimizzazione della produttivita del lavoro.

In particolare, il CUG persegue ’obiettivo di garantire un ambiente di lavoro improntato al benessere organizzativo, a
realizzare un’ottimale utilizzazione delle risorse umane disponibili attraverso la formazione e lo sviluppo professionale
dei dipendenti ed a migliorare l'efficienza delle prestazioni. Il CUG opera allo scopo di rilevare, contrastare ed
eliminare ogni forma di discriminazione e di violenza morale o psichica.

Il CUG aziendale ¢ stato costituito con deliberazione n. 551 del 18/5/2016 ed integrato successivamente con
deliberazioni n. 997 del 18/8/2016 ¢ n. 438 del 19/4/2017.

Il relativo funzionamento & disciplinato dal Regolamento allegato alla richiamata deliberazione n. 997/2016.

Il CUG aziendale ¢ di prossima ricostituzione, al fine di procedere all’adozione/aggiornamento del Piano delle Azioni
Positive, quale specifico allegato al Piano della Performance, per lo sviluppo dei temi del benessere organizzativo, delle
pari opportunita e della conciliazione dei tempi di vita e lavoro e per contenere e reprimere i fenomeni del mobbing e
dello stress lavoro correlato.

Per azioni positive si intendono le misure temporanee, specifiche e speciali che -in deroga al principio di uguaglianza
formale- sono assunte al fine della rimozione degli ostacoli che impediscono la realizzazione della piena ed effettiva
parita di opportunita tra individui, per ragioni connesse a caratteristiche di genere, di eta, fisiche, culturali, familiari,
etniche, linguistiche o ideologiche.

Altro organismo che riveste un ruolo di primaria importanza in termini di condivisione delle modalita di promozione ¢
sviluppo delle tematiche delle pari opportunita e di bilancio di genere é ’Organismo Paritetico per Pinnovazione,
previsto e disciplinato all’art. 8 del CCNL 02.11.2022 (gia art. 7 del CCNL 21.05.2018) per il personale del Comparto
Sanita, all’art. 6 bis del CCNL 19.12.2019 della Dirigenza Area Sanita e all’art. 6 del CCNL 17.12.2020 della Dirigenza
dell’ Area delle Funzioni Locali.

Detto Organismo, invero, realizza una modalita relazionale finalizzata al coinvolgimento partecipativo delle
organizzazioni sindacali su tutto cid che abbia una dimensione progettuale, complessa e sperimentale, di carattere
organizzativo per I’Azienda. In tale sede si attivano stabilmente relazioni aperte e collaborative su progetti di
organizzazione e innovazione, miglioramento dei servizi, promozione della legalita, della qualita del lavoro e del
benessere organizzativo, anche con riferimento alle politiche e ai piani di formazione, al lavoro agile, alla conciliazione
dei tempi di vita e lavoro, sulle misure di prevenzione dello stress lavoro correlato e di fenomeni di burn-out € per la
gestione delle assenze improvvise.

La promozione ¢ la pianificazione del benessere organizzativo, delle pari opportunita e della conciliazione dei tempi di
vita e lavoro avvengono attraverso:

- analisi del contesto aziendale;

- analisi dei dati di genere del personale dipendente e del relativo inquadramento professionale;

- analisi dei dati per eta e per titolo di studio;
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- analisi dei dati di assenza per particolari tipologie di permessi e congedi;

- analisi delle differenze retributive.

Le iniziative che I’ Azienda assume sono rivolte a:

- favorire una formazione specifica in materia di pari opportunitd, per affermare una cultura organizzativa orientata alla
parita di genere;

- favorire percorsi formativi e di riqualificazione professionale;

- promuovere l'accesso al lavoro agile e ad altre forme di lavoro flessibile, quali strumenti essenziali per un
cambiamento culturale ed organizzativo, anche avvalendosi dell’uso delle tecnologie;

- favorire Pinclusivita;

- promuovere la tutela della salute, sia individuale che collettiva, anche sui luoghi di lavoro;

- promuovere iniziative utili a contrastare ed eliminare ogni forma di violenza morale o psichica sui luoghi di lavoro,
anche mediante la redazione di un codice di condotta per la prevenzione e il contrasto delle molestie sessuali, del
mobbing e delle discriminazioni, a tutela dell’integritd ¢ della dignitd delle persone, e attraverso lattivazione di
specifici canali di ascolto;,

- promuovere il benessere organizzativo e la prevenzione dei rischi trasversali.

Di seguito si riporta un prospetto descrittivo dei dati di analisi di genere, con i rispettivi indicatori, relativa al personale

in servizio al 31/12/2020.

Indicatori 2020

% donne rispetto al totale del personale 66,92%
% dirigenti donne sul totale dei dirigenti 54,58%
% dirigenti donne con incarico di UOC/totale di UOC 14,28%
% dirigenti donne con incarico di UOSD/totale di UOSD 22,72%
% di personale donne assunto a t.i. 85,66%
Eta media del personale femminile dirigente 51 anni
Eta media del personale femminile comparto 50 anni

A fini di monitoraggio e verifica, I’Azienda, per il tramite del CUG, intende procedere ad un monitoraggio del tasso di
assenza di tutto il personale ed, in particolare, dell’utilizzo dei permessi e congedi di cui all’art. 33, comma 3, della
Legge n. 104/1992 e dell’art. 42 di cui al D.Lgs. n. 151/2001 per I’assistenza a familiari in condizione di disabilita,
nonché dell’utilizzo degli istituti a tutela della genitorialit e dei congedi parentali.

L’Azienda intende monitorare altresi, attraverso una disamina dei dati di assenza del personale autorizzato al lavoro
agile e del personale con rapporto di lavoro a tempo parziale (part time), se ’utilizzo di concrete misure di tutela delle
situazioni di disabilita psico-fisica e/o di conciliazione dei tempi famiglia-lavoro possa effettivamente ridurre il ricorso
all’utilizzo di permessi e congedi a vario titolo.

Peraltro, sin dal corrente anno 2023 I’ Azienda intende somministrare, sempre per il tramite del CUG, ai dipendenti della
ASL in forma anonima specifico questionario sui temi del lavoro agile e del work-life balance o conciliazione dei tempi

di vita e lavoro.
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3.5 FORMAZIONE

La formazione costituisce per la Asl2 Lanciano Vasto Chieti, accreditata come Provider Standard con ID 4 , un asset
strategico fondamentale, in quanto costituisce la principale opportunita per lo sviluppo e la crescita professionale del

proprio personale.

Attraverso il Piano Formativo Aziendale (PFA), questo Provider si impegna da sempre a consolidare, rafforzare e
migliorare, le competenze interne necessarie ad innalzare le performance e gli standard qualitativi erogati, e pone

sempre maggiore attenzione alla gestione e allo sviluppo delle competenze.

Con delibera del Direttore Generale n. 1691 del 28/11/2022 sono state pianificate per ’anno 2023 le attivita formative e
sviluppo delle competenze rivolte sia al personale sanitario, che tecnico amministrativo attraverso le diverse modalita (
RES, FSC) , con I'obiettivo di implementare in futuro, in particolare I'utilizzo della formazione a distanza (sia nella
modalita sincrona che asincrona) sulla scorta delle problematiche organizzative che si sono rilevate durante il periodo

pandemico che hanno portato nell’ultimo biennio alla cancellazione di numerosi corsi accreditati.

Per la stesura del Piano Formativo Aziendale, 1’Ufficio Formazione Aziendale effettua la raccolta dei bisogni formativi
coinvolgendo le singole strutture aziendali (area sanitaria e area PTA) prevedendo le adeguate metodologie erogative
diversificate e definendo in quali delle tre aree previste dalla normativa ECM di riferimento ( tecnico- professionale, di
sistema, di processo) rientrino gli obiettivi formativi dei singoli eventi al fine di orientare I’integrazione degli obiettivi

formativi e migliorare i risultati attesi.

Le attivitd previste nel Piano Formativo Aziendale sono sviluppate dall’Ufficio Formazione, che opera in stretta

collaborazione con le singole strutture aziendali, di volta in volta interessate al progetto formativo di cui trattasi.

L’ autorevolezza delle interlocuzioni viene conferita dal Comitato Scientifico, i cui membri sono nominati con atto del

Direttore Generale, che interviene nel corso dell’anno sul merito della qualita della formazione da erogare.
Sono inoltre obiettivi strategici obbligatori i corsi di formazione previsti da disposizioni di legge quali:

o D. lgs 81/2008 inerente la sicurezza sul lavoro

e il Regolamento Privacy Europeo 679/16 (GDPR)

e Legge n. 190 del 06/11/2012 in materia di Prevenzione ¢ Repressione della Corruzione e dell’illegalita nella

Pubblica Amministrazione.

In uno scenario in continua evoluzione, dove i professionisti e le organizzazioni sono chiamate a fronteggiare nuove
esigenze e nuove realtd organizzative e clinico assistenziali, diviene necessario lo sviluppo di nuove competenze, nel
rispetto delle normative in materia di formazione continua e degli obiettivi imposti dal PNRR, che ci pone di fronte a
nuove sfide e di conseguenza la formazione diventa un momento cruciale per garantire la formazione giusta per il

personale.

11 D.M. 23/05/2022 n. 77 ci pone due nuovi obiettivi:
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1) PNRR missione 6 - C2- 2.2 Salute Digital Health tecnologia per curare i pazienti per raccogliere e condividere le
informazioni sulla loro salute (telemedicina, cartelle cliniche elettroniche, ricette elettroniche, fascicolo sanitario

elettronico, ecc);

2)PNRR Missione 6 - C2- 2.2 la nuova sanita di prossimita che prevede una rete territoriale di prossimita con esigenze

formative diversificate secondo la mappa di seguito riportata:
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Rispetto al punto 1 emerge quindi ’esigenza espressa di formarsi sulle nuove tecnologie, in coerenza con le sfide
organizzative “imposte dal PNRR” , rispetto al punto 2 si necessita di una progettazione mirata per diffondere la cultura

connessa alla sanita di prossimita e a cid che ne deriva dal rapporto organizzazione- utente/paziente.

Questi obiettivi impongono di sviluppare percorsi formativi mirati rivolti al rafforzamento delle competenze digitali dei

dipendenti.

Si evidenza che, all’interno della Missione 6 il ministero dell’Economia e delle Finanze ha inviato alla Commissione
europea, la fornitura dei corsi di formazione in infezioni ospedaliere, rivolta ai dipendenti del SSN operanti nelle

strutture ospedaliere.

La Regione Abruzzo ha investito i Provider delle Aziende Sanitarie regionali, come soggetti attuatori del programma di
formazione in infezione ospedaliera, trasferendo alla ASL 2 Lanciano Vasto Chieti risorse finanziare finalizzate e
previste dal PNRR per un importo pari € 721.948,37 per la formazione di 2.647 partecipanti, tale obiettivo dovra essere
raggiunto entro il 30/06/2026.

Inoltre, nel PNRR ¢ prevista la realizzazione all’interno della ASL Lanciano Vasto Chieti del numero unico delle cure
non urgenti “116- 117 nella quale I’Azienda & capofila ed avra come obiettivo la formazione di tutti gli operatori

regionali coinvolti nel progetto.

Rev. 00 del Pag.102/10

Piano Integrato di Aftivita e Organizzazione (PIAO) 2023 - 2025 30032023 6




4.1 STRUMENTI E MODALITA' DI MONITORAGGIO DELLA SODDISFAZIONE

Il tema del miglioramento delle performance e della qualita dei servizi pubblici & da tempo centrale nei programmi di
riforma del sistema pubblico. A partire dalle linee programmatiche per la riforma delle Amministrazioni Pubbliche
(Piano Industriale — maggio 2008), si & posto infatti I’accento sulla necessita di migliorare la qualita dei servizi pubblici
promuovendo una gestione orientata al miglioramento continuo delle performance e alla soddisfazione dei clienti dei
servizi pubblici e degli stakeholder. Tali obiettivi sono diventati strategici con il D.Lgs. n. 150/2009 e pili recentemente
con i decreti delegati della Legge n. 124/2015 e dell’intervenuto DPCM n.132 del 30 giugno 2022. Complessivamente
Pindirizzo delle norme in questa direzione mira a rafforzare la capacita delle Amministrazioni di porre in essere
politiche piul efficaci e servizi pubblici migliori e definisce tra gli ambiti di misurazione e valutazione della performance
organizzativa “la rilevazione del grado di soddisfazione dei destinatari delle attivita e dei servizi anche attraverso
modalita interattive”, “la modernizzazione e il miglioramento qualitativo dell’organizzazione e delle competenze
professionali e la capacita di attuazione di piani e programmi”, “lo sviluppo qualitativo e quantitativo delle relazioni con
i cittadini, i soggetti interessati, gli utenti e i destinatari dei servizi, anche attraverso lo sviluppo di forme di
partecipazione e collaborazione, nonché “la qualitd e la quantita delle prestazioni e dei servizi erogati. Secondo il
modello proposto dalle riforme di questi anni, il cittadino e la sua capacita di “voice” sono dunque al centro del sistema
di misurazione e valutazione delle performance, perché sono “la sua soddisfazione e la sua partecipazione al processo di
creazione del valore il vero motore per definire i percorsi di miglioramento gestionale da intraprendere”. Il presente
documento mira a fornire agli stakeholders un senso piu chiaro dei principali obiettivi perseguiti nonché dei potenziali
impatti ambientali, sociali ed economici delle politiche poste in essere dalla ASL Lanciano — Vasto- Chieti, aumentando
la percezione del valore economico/sociale della stessa. L’adozione del presente documento consente ai cittadini:

e di evincere il modo in cui I’Ente gestisce le risorse, evidenziando 1’approccio utilizzato per integrare risorse,

decisioni e azioni con risultati e impatti attesi;

e diavere contezza dell’agire pill sostenibile della ASL.

Al fine della creazione e del mantenimento del Valore Pubblico, risulta fondamentale monitorare la percezione e la
soddisfazione dei cittadini e degli stakeholders rispetto alla qualitd dei servizi sanitari ¢ socio-sanitari erogati
dall’Azienda. La ASL 02 conduce da anni un’analisi sulla qualita percepita da parte dei cittadini che usufruiscono dei
servizi aziendali. Questa non rappresenta un semplice sondaggio di opinioni, ma si realizza come un’occasione in cui &
possibile ascoltare e comprendere fino in fondo i bisogni del cittadino, ponendo attenzione al suo giudizio, sviluppando
e migliorando la capacita di dialogo e di relazione, costruendo un modello di relazione basato sulla fiducia.

La gestione e monitoraggio deila qualita percepita degli utenti rappresenta un’opportunita di crescita per la ASL 02 che
amplia le sue capacita di ascolto, di coinvolgimento e di miglioramento qualitative utile ad identificare le criticita
dell’organizzazione, correggere e programmare interventi di miglioramento finalizzati a una maggiore efficienza e
qualita dei servizi a beneficio di chi usufruisce del Servizio Sanitario Nazionale. La rilevazione annuale della customer

satisfaction sara implementata gradualmente nel corso delle diverse annualita di vigenza del presente Piano anche in
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coerenza con eventuali indirizzi normativi, raccomandazioni e/o indicazioni regionali, anche mediante
Pimplementazione di soluzioni tecnologiche per P’analisi della soddisfazione dei pazienti.
A partire dal 2023 la ASL intende implementare I’attivita di comunicazione rivolta ai cittadini attraverso spazi dedicati
sul sito web aziendale, concepito gestito e utilizzato come uno fra principali strumenti di informazione e comunicazione
istituzionale esterna ed interna per garantire la massima trasparenza dell'attivita amministrativa al servizio del cittadino.
Sara cura dell’Ufficio Stampa della ASL redigere i comunicati stampa sull'attivita dell'Azienda Sanitaria e gestire la
sezione dedicata sul sito internet. In particolar modo si intende portare a conoscenza alla cittadinanza le azioni di valore
pubblico programmate e realizzate.
Nella stessa annualita si intende inoltre censire, per il tramite della UOSD URP e Privacy, le associazioni dei pazienti,
dei gruppi di auto mutuo aiuto (GAMA) e di volontariato, che operano nella Provincia di Chieti, al fine di:

- raccogliere suggerimenti per migliorare la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese;

- evidenziare eventuali procedure da semplificare e processi da rendere pit efficienti anche in materia di diritto

di accesso;
- raccogliere proposte in merito a modalita e azioni utili a realizzare la piena accessibilita, fisica e digitale, da

parte dei cittadini.

I risultati attesi a seguito dell’attuazione dei suddetti interventi riguardano I’incremento del grado di qualita percepita
dal cittadino e della conformita comportamentale alle procedure nello svolgimento dei processi da parte degli operatori.
Nelle annualitd successive saranno predisposti dalla UOC Qualita, Accreditamento e Risk Management sistemi di
ascolto del cittadino con consultazione degli utenti potenziali in fase di progettazione del servizio. La rilevazione
coinvolgera in prima istanza i MMG e PLS e successivamente le associazioni dei pazienti, di mutuo auto aiuto e di

volontariato censite.

AZIONI TEMPI INDICATORI RESPONSABILE
implementazione sito aziendale | dal 2023 e continuativo N°  comunicati/anno  sulle | Ufficio Stampa
con contenuti informativi azioni di valore pubblico | Aziendale

programmate sul sito
aziendale (target > 4)

Censimento delle associazioni | 2023 N° di associazioni contattate/ | UOSD URP e Privacy
dei pazienti, dei gruppi di auto N° di associazioni censite '

mutuo aiuto (GAMA) e di (target >90%)

volontariato

Rilevazione della customer | Ognianno Predisposizione relazione e | UOC Qualita,
satisfaction degli utenti sulla piano di miglioramento accreditamento e risk
qualita dei servizi sanitari e management

socio-sanitari

4.2- MONITORAGGIO VALORE PUBBLICO E PERFORMANCE

II monitoraggio delle sottosezioni 2.1 “Valore Pubblico” e 2.2 “Performance” avverra secondo le modalita stabilite

dagli articoli 6 e 10, comma 1, lettera b) del decreto legislativo n. 150 del 2009, attraverso il sistema di misurazione e
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valutazione della performance (SMVP). Si rimanda al riguardo al paragrafo 2.2.9 “Misurazione e valutazione della

performance” e seguenti.

4.3- MONITORAGGIO SEZIONE RISCHI CORRUTTIVI E TRASPARENZA

Il monitoraggio della sezione 2.3.7 “Rischi corruttivi e trasparenza” avverra secondo le indicazioni ANAC, come

descritto del paragrafo “Il monitoraggio delle misure”.

4.4- MONITORAGGIO ORGANIZZAZIONE CAPITALE UMANO

Per la valutazione complessiva dello stato di attuazione del P.1.A.O., si prevede un’attivitd di verifica periodica in
funzione dell’evoluzione del quadro normativo e delle indicazioni operative che saranno fornite anche dalla Regione
Abruzzo, finalizzata all’aggiornamento e all’adeguamento dello stesso, con riserva di individuare allo scopo uno

specifico gruppo di lavoro.

La documentazione indicata come “allegato” si considera parte integrante del presente documento sebbene disponibile
per motivi tecnici in singoli file esterni.

Di seguito viene riportato I’elenco degli stessi:
Allegato A) - ALLEGATO 1 ALLA SEZ.2.2
Allegato B) - ALLEGATO 1 ALLA SEZ. 2.3
Allegato C) - ALLEGATO 2 ALLA SEZ. 2.3

Allegato D) - ALLEGATO 3 ALLA SEZ. 2.3
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FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI

DESCRIZIONE

OBIETTIVO

peso obiettivo

SOTTO OBIETTIVI

PESO DEL SOTTO-OBIETTIVO

Attuazione degli inerventi connessi
alla riorganizzazione della rete di
assistenza ospedaliera

Rispetto dei parametri
dimensionali relativi ai posti letto
per UOC secondo i criteri e le
modalita definite nel DCA
79/2016 e s.m.e.i.anche in sede di
redazione degli atti aziendali

Peso ponderato paria 4

Risorse umane

Si compone di due sotto-obiettivi

Peso ponderato paria 5

Rispetto, nell'ambito della spesa del
personale, dello specifico limite di spesa per il
personale con rapporto di lavoro flessibile
secondo quanto previsto DL 78/2010 art.9
comma 28

Peso ponderato paria 3

Rispetto del cronoprogramma degli interventi
indicati nella DGR n.211 del 23/04/2019

Peso ponderato paria 2

Spesa farmaceutica

Contenimento della spesa
farmaceutica convenzionata e
della spesa farmaceutica per
acquisti diretti

Peso ponderato paria 15

Tetto spesa convenzionata
{7,96% del FSR)

Peso ponderato paria s

Tetto per spesa ospedaliera
{6,89% del FSR)

Peso ponderato paria 5

Aumento percentuale di prescrizione farmaci
equivalenti

Peso ponderato paria 2,5

L'impiego del farmaco biologico a brevetto
scaduto {biosimilare o originator)

Peso ponderato paria 2,5

Spesa per l'acquisizione di Beni e
Servizi e Prodotti Farmaceutici

Razionalizzazione della spesa per
beni e servizi e prodotti
farmaceutici specificatamente per
prodotti farmaceutici ed
emoderivati- altri beni sanitari e
non sanitari- servizi

Peso ponderato paria 15

Razionalizzazione della spesa per Beni e
servizi e prodotti farmaceutici

Peso ponderato paria 10

Razionalizzazione della spesa per Dispositivi
medici

Peso ponderato paria s

Tempi medi di pagamento

Conseguimento de
annuale di tempestivit dei
pagamenti D.lgs n.33 del
14/03/2013

Peso ponderato paria 5

Conseguimento dell'indicatore annuale di
tempestivita dei pagamenti (di cui alla’art.33
del D.Lgs.14/03/2013, n.33)

Flussi informativi

Gestione dei flussi informativi
secondo le disposizioni nazionali e
regionali ed alla valutazione sulla
copertura, completezza e qualitd
dei dati trasmessi

Peso ponderato paria 15

Copertura (completezza della
rilevazione)Qualita {nei dati inviati -
nell'integrazione di eventuali scarti - nella
correzione delle anomalie e di
errori)Tempistica dell'invio (rispetto delle
scadenze)

Sanita digitale iCT

Realizzazione degli adempimenti
di competenza aziendaie inerenti
i seguenti interventi -azioni

Peso ponderato paria 5

Dematerializzazione della ricetta medica
cartacea sia per le prestazioni di specialistica
ambulatoriale che per le prescrizioni
farmaceutiche

Peso ponderato paria 3

7

A



Alimentazione de! FSE mediante integrazione

dei legasy aziendali appositamente individuati
e del contestuale progressivo caricamento dei
dati delle refertazioni

Peso ponderato paria 2

Adozione ed invio in Regione degli
strumenti di programmazione entro i
termini previsti

Rispetto dei termini di cui alla L.R.
n.146 del 24/12/1996 e s.m.i. al
Digs n. 118 del 23/06/2011 e
s.m.i. nonché ai decreti attuativi
per la redazione da parte della
ASL degli strumenti
programmatori

Peso ponderato paria 5

Rispetto degli obblighi aziendali
assunti nei contratti sottoscritti con
gl erogatori privati e attuazione
degli stessi

Rispetto degli obblighi aziendali
assunti nei contratti sottoscritti
con tutti gl erogatori privati

operanti nel'ambito territoriale

Peso ponderato paria 8

10

Investimenti in edilizia sanitaria e
tecnoloigie

Corretto e tempestivo utilizzo
delle somme derivanti dalla
sottoscrizione degli accordi di
programma a valere sui fondi ex
art.20 L67/88 efo da
finanziamenti statali con
destinazione vincolata

Peso ponderato paria 5

Trasmissione degli atti di aggiudicazione dei
lavori previsti nel piano aziendale dei lavori
pubblici -
Trasmissione del certificato di fine lavori
attestante ['avvenuta esecuzione degli stessi
nel rispetto del tempo utile concesso e degli
atti di collaudo o de! certificato di regolare
esecuzione e di contabilita finale unitamente
alla relazione acclarante i rapporti economici
Regione/ASL

11

Attivita libero professionale intra
muraria

Rispetto delle disposizioni
normative vigenti, ivi comprese le
linee guida regionali in tema di
svolgimentoi del'attivita libero
professionale intramuraria ALPI
con specifico riferimento ai
seguenti adempimenti

Peso ponderato paria 3

Assegnazione degli spazi per lo svolgimento
deli'attivita libero professionale

Peso ponderato paria 1

Allineamento dei tempi di
prenotazione/erogazione delle prestazioni
nell'ambito dell'attivita istituzionale ai tempi
medi di quelle rese in regime di libera
professione

Peso ponderato paria 1

Corretta applicazione della trattenuta di cui al

DL n.158 /2021 art.2 c.1 lett d)

Peso ponderato paria 1




ISALUTE

con decreto del Commissario ad Acta n.64/2021 con specifico
riferimento alle necessita che che la ASL assicuri:

DESCRIZIONE OBIETTIVO peso obiettivo SOTTO OBIETTIVI PESO DEL SOTTO-OBIETTIVO
Controlli in materia di appropriatezza e delle Predi: izione ed del piano dei controlli in Peso ponderato paria 7 Controlio casuale di aimeno it 10% delle cartelle cliniche per
prestazioni sanitarie conformita a quanto p neip Hi ispettivi app i ogni erogatore pubblico e privato

|l controtlo dei ricoveri a rischio di inapprogpriatezza non
inferiore al 2,5% de! totale delle cartelle cliniche ai sensie per
i effetti def DM10/12/2009

ta rendicontazione tramite gli schemi appositamente
predisposti dal Servizio Ispettivo Controllo Qualita della
Regione attestante le risuftanze delle attivith ispettive

espletate dai NOC

La T i delle unita ispettive NOC

Il monitoraggio dei ricoveri ad elevato rischio di
inappropriatezza per U,O. dei PPCO pubblici con it supporto
delle Direzioni Mediche di PO

Aumento di efficicacia dei controlli effettuati presso je
strutture per Passistenza a non i e disabili

Mobilta sanitaria

Miglioramento del saldo della mobilitd sanitaria

Peso ponderato paria 8

Correttezza dei dati anagrafici dei principali fluss
ilizzati per la mobilita ia {file ASDO/SDOxmi & SDAC)

Peso ponderato paria 5

iduzione det dei ricoveri datieri in mobilita
passiva

Peso ponderato paria 3

Contenimento delle fiste di attesa

Rispetto degli adempimenti inerenti il Piano Regionale per it
Governo delle liste di attesa approvato con DGR 265/2019

Peso ponderato pari a 28

Rispetto dei tempi massimi di attesa delle prestazioni sanitarie
individuate dai vigente PRGLA

Peso ponderato pari a 18

Attivazione entro i termini previsti dal vigente PRGLA delle
agende dedicate (CUP il livello } delle prestazioni successive al
primo accesso

Peso ponderato paria 5

e delfa p
dell'intera offerta sanitaria sia specialistica che ospedaliera
afferente ai privati accreditati ed alle strutture pubbliche

Peso ponderato paria s

Prevenzione {PRP) Piano Regionale Prevenzione
Vaccinale{PRPV) Piano nazionale per I'eliminazione del
morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRe} Piano regionale
gioco D'Azzardo Patologico

Peso ponderato paria 15

. attraverso il gestionale CUP aziendale {valutazione effettuata
dal'ASR)
i def piano Regionale di P Realizzazione degli obiettivi del Piano Regionale di 80% indi i inelia del Piano Regional Peso pond paria3

Prevenzione malattie attraverso gli screening oncologi

Peso ponderato paria 3,6

P ione attraverso la i infl [
popolazione >65 anni

Peso ponderato paria 1,4

Pre i attraverso la vacci
una dose bambini a 24 mesi

contro la variceila per

Peso ponderato paria 1

implementazione azione previstre dal PNEMoRc con
riferimento al valore soglia dell'indicatore LEA

Peso ponderato paria 2

implementazione azione previstre dal PNEMoRc con
riferimento alfa prevenzione contro il morbitlo

Peso ponderato paria }

prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro (almeno it 5%
delle imprese attive siul territorio controllate)

Peso ponderato parial

Realizzazione controlli ufficiali secondo le modalita previste
dal REACH in base al regolamento CE 1907/2006

Peso ponderato paria 1

Realizzazione delie attivita previste dal Piano Regionale GAP

Peso ponderato paria 1

Appropriatezza prescrittiva farmaci

tmplementazione di interventi per promuovere
'appropriatezza prescrittiva dei farmaci

Peso ponderato paria §

{Gioco d'Azzardo Patologico)
Impt ione dei Piani ici {PT)on-line

1
Rispetto delle indicazioni in materia di presc:

delle prescrizioni di antibiotici

ioramento del sistema di farmacovi

Sicurezza e Rischio C

Declinato in 8 adempimenti

Peso ponderato paria 2

Monitoraggio dei piani di miglioramento attuati daila ASL a
seguito di eventi sentinella

R aggio ed impl azione delle rac d i
ministeriali
Piano di formazi iendale degli op i per la sicurezza

dei pazienti (Root Cause Analysis Audio Clinico)




Monitoraggio sistemico delf'uso delle check list in Sala
Operatoria

Prevenzione delle cadute

Verifica periodica della qualita percepita degli utenti del SSR

Applicazicne della Legge 24 del{'8/03/2017

Evasione di tutti i ricorsi i esposti ecc. p tati
dai cittadini /utenti associazioni a tutela, aventi diritto, dalie

richieste dei NAS, Regi Mini ECC
Rete cure palliative incremento del 10% nell'anno di riferimento degli accessi Peso ponderato paria 5
domiciliari ai malati terminali rispetto ali'anno precedente
Sanita veterinaria e sicurezza alimentare Raggiungimento defle attivita indicate nel Piano Pluriennale  [Peso ponderato paria 10 Prafilassi e p ] dalle animali Peso ponderato paria 2
Regionale dei Controlli Integrati Controllo e benessere degli animali e prevenzione del
randagismo Peso ponderato paria 2

Verifiche sulla nutrizione e malattie correlate

Peso ponderato paria 2

Controllii sulle strutture di produzione e lavorazione deg
alimenti trasmessi dai dati sul sistema informatizzato della
Regione SIVRA

Peso ponderato paria 2

Applicazione e verifica dei Piani di Audit e relativi standard di

funzionamento dei servizi

Peso ponderato paria 2

Mantenimanto erogazione LEA

Adempimento Sintetico sul mantenimanto dell'erogazione dei
LEA di una selezione di 11 indicatori dalla griglia dei LEA

Peso ponderato paria 20

1.1)Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base
{3dosi} (polio, difterite, tetano,epatite B, pertosseHib)

Peso ponderato paria 1,5

1.2} Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per una dose
di vaccino contro il morbillo, parotite rosolia

Peso ponderato paria 1,3

1.3}Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale
nell'anziano (>=65 anni}

Peso ponderato paria 0,5

2)proporzione di persone che ha effetuato il test di screening
di primo livello in un programma organizzato per cervice
uterina, mammella e colon retto

Peso ponderato paria 2

3)Tasso di ospedalizzazione {per 100.000 ab.} in et3
adulta{>=18 anni) per complicanze ( a breve e lungo termine
per diabete)BPCO e scompenso cardiaco da strutture regionali
per residenti

Peso ponderato paria 1,17

4)Percentuale di anziani 265 anni trattati in AD}

Peso ponderato paria 2,50

5) Numero p i
magnetica per 100 residenti

peci

Peso pond paria 0,50

6)Percentuale parti cesarei primari

Peso ponderato pari a 2,50

7)percentuale di parti fo pretermine iin
punti nascita senza UTIN

Peso p paria 1,00

8)Percentuale di pazienti (et3 65+) con diagnosi di frattura del
collo de! fermore operati entro due giornate in regime
ordinario

Peso ponderato pari a 2,50

9) intervallo di allarme - target dei mezzi di soccorso {minuti)

Peso ponderato paria 1,7

ety



TRASPARENZA

DESCRIZIONE

OBIETTIVO

peso obiettivo

SOTTO OBIETTIVI

PESO DEL SOTTO-OBIETTIVO

Pubblicazione sul sito istituzionale in
forma integrate ed analitica delle
spese previste nel bilancio

Pubblicazione sul sito istituzionale dei dati
relativi alle spese indicate nel bilancio a
qualsiasi titolo erogate sia in forma analitica
che in forma aggregata

Peso ponderato paria 3

Pubblicazione sul sito istituzionale in
forma integrata ed analitica delle
spese di personale

Pubblicazione sul sito istituzionale dei dati
relativi alle spese per personale a qualsiasi
titolo sostenute sia in forma analitica che in
forma aggregata

Peso ponderato paria 2







Allegaton.1

La tabella riporta, per ciascuna area di attivita, I'area di rischio, intesa come raggruppamento omogeneo di processi, i singoli processi individuati a rischio di corruzione, nonché le misure specifiche correlate al p

responsabile il Dirigente della Unita Operativa mappata

A sinistra in particolare sono state individuate le principali “aree di rischio” individuate ed elencate nella tabelia 3 dell'allegato 1 al PNA 2019. La rapp

responsabile ed & pertanto trasversale e ulteriore rispetto alle singole aree considerate.

della

con relativa

della cui realizzazione 2

dei processi tiene tuttavia conto dell'articolazione aziendale

URP & PRIVACY.
LIVELLO DI .
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE ooy MISURE TEMPI D1 ATTUAZIONE INDICATORI
Trasmissione reclamo alla U.O. dilMancata o alterata trasmissione det Accessibilitd informazioni processo costante accessibilita totale
rech
. . i amo Controllo rapporto reclami ricevuti/riscontri effettuati Semestrale Controlio su100%
Gestione reclami . Basso
Occuparsi del reclamo occultando al Accessibilita informazioni processo Costante accessibilita totale
Riscontro reclami cittadino notizie sfavorevoli alle
UU.00. interessate Controllo rapporto reclami ricevuti/riscontri effettuati Semestrale Controllo su100%
. . ) Applicazione della procedura Costante
Ricezione della o . di aspetti d N Controlli st 106% delle istanze
; y sull'accaduto favorendo Ja UO in cuil  Basso  |Controlli sulle segnalazioni ricevite Semestrale N
segnalazione.Istruttoria PR . ricevite
si & verificato il caso segnalato Nomers > 2 3 q
e PN partecipanti su n° soggetti
Gestione viol i di dati li corso di per tutti i dip i Annuale int i
(Data Breach) | ’ Applicazione della procedura Costante
. . a
Omww_g:nw__wm deila segnalazione (Data pervenuta al fine di favorire la UO] Basso |Controlli sulle segnalazioni ricevute Semestrale Controlli su 100% delie segnalazioni
interessata dalla segnalazione : T > >
Atti corso di f per tutti i dipendenti Annuale Z:EmBEJ.mGE:Zm.:: soggetti
interessati
GESTIONE ACCORDI CONTRATTUALI CON EROGATORI PRIVATI
LIVELLO DI J—. TONE
PROCESSO FAS! RISCHIO POTENZIALE e MISURE TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
Qualora non adeguatamente| Verifica di secondo livello su tutte le forniture]
verificati 1 requisiti per la fornitura autorizzate{condizioni di avente diritto,quantittivi max Trimestrale 100% delle forniture autorizzate
di ausili,rischio di mancato rispetto| fornibili,congruita del mix di presidi)
delle direttive regionali e nazionali
izzazi in  materiasia  rispetto  alla o . o Presenza o meno di tn determinato
Autorizzazione tipologia/quantita consentita che al Basso Pubblicazione della procedura interna sul sito aziendale e delle Annuale atto/dato/informazione oggetto di
budget stanziato dalla eventuali revisioni bblicazi
Regione,anche a  causa  di -
prescrizioni  incomplete o non Corsi per Medici di base e specialisti prescrittori per migliorare! N
appropriate al bisogno. s . N Anpuale n° partecipanti ai corsi
Fornitura gratuita ausili per pprop B Vappropriatezza prescrittiva
incontinenza
La mancata verifica della congruita
della foritura con
Yautorizzazione(rispetto dei requisiti
e dei limiti di spesajopp ure ._u Informatizzazione del data base degli utenti edelle forniture|
Gestione liquidazioni mancata tempestivita Medio |per  controllo incrociato autorizzazione/bolla di Trimestrale Monitoraggio 100%
nell'aggiornamento del data base dei o na/fattura
benificiari delle forniture sono n5e
comportamenti connessi al rischio di|
liquidare una fornitura in misura
superiore al dovuto.
Lattivitd viene verificata con 'UOC Bilancio e Contabilita a Report (allegato al Bilancio
doppio check nell'ambito delle elaborazioni del Conto Annuale PO egato ;
. consuntivo)
economico
Fenomeni di fatturazione extra
Liquidazioni prestazioni da privatoj,, . . PR budget a fronte dei quali gravano N
accreditato Verifica del rispetto dei tett] di spesa costi non previsti sul bilancio] Medio
aziendale 1 funzionari addetti alle liguidazioni sono affiancati da altro n° di incariche/pratiche ruotati sul
N . P Annuale
al fine di le totale
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INGEGNERIA CLINICA
U PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE iy MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Emissione ordine privo di . . . R
s - documentazione relativa Em::.w di cont 3=.c m:ﬁ.ﬁ« .aw__ um_u:nw»:d >z.m.>w.no.= trolloa Controllo a campione di n° 5 ordini
Emissione ordini " y Busso campione dei dati riportati in ordine con quelli relativi ad atto semestrale .
all'affidamento all'operatore di affidamento con dati affidamento
economico destinatario dell'ordine .
Gestione contabilita
Rafforzamento delle misure di controllo con particolare
Lo riferimento ai canoni AEM. n° controlli effettuati su n° di
Liquidazione fatture En.:n_w.N_.onm fatture  senza  un Medio Semestrale pratiche/provvedimenti
preventivo controllo i . R
Checklist di verifica presenza e manutenzione AEM nelle varie
Uuoo
Favorire 'approvigionamento di . . s R . .
Individuazione del fabbisogno AEM |AEM in noleggio che non siano N_ME@S a___.mwwa_u.w‘nr am,__. _.mcm:_m mw_.:.ﬁu.cn .u elle AEM __=
in noleggio veramente necessari a vantaggio di noleggio sulle ettivo utilizzo e fabbisogno di AEM per la
ifici o . - programmazione annuale . R
speci peratori economici Controllo a campione su n® 3 UU.00
Annuale in cui sono in essere contratti di
noleggio
Predisposizione checklist di riscontro per UUQO sugli effettivi
Gestione del ciclo di vita delle AEM Medi fabbisogni delle AEM in noleggio per 'anno successivo
ione del ciclo di vita delle io
Controlio del rispetto della procedura autorizzativa e durata Semestrale n° visione AEM che si trasformano
Favorite  Yapprovigionamento  di del tempo di visione previsto in acquisto/totale AEM in visione
Controllo procedura di visione  |AEM da parte di specifici operatori
apparecchiature elettromedicali  |economici senza svolgere regolari
procedure di gara invio mail di sensibilizzazione alle UU.00.allo scopo della Semestrale n° iniziative svolte ed evidenza dei
visione/prova delle AEM e al rispetto dei tempi procedurali contributi raccolti
INFORMATICA E RETI
B PROCESSO Fas] RISCHIO POTENZIALE i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Sovradimensionamento  del reale]
Deter del fabbi fabbisogno [ impropria Medio  [TEPort annuale riepilogativo per UOC dei beni acquisiti ed Annuale 100%
determinazi di  requisiti del assegnati nefl’anno solare
prodotto/servizio
: " - P .
ﬁﬂo%ﬂw:ﬂ::» della di non Ad ogni gara Controllo 100% gare
Scelta del contraente Mﬂmﬂwwmzﬂovm utilitaristica ~ delle Medio
Raccolta “attestazioni di  conoscenza del PTPCT” e Annuale 100% del personale afferente a
Affidamento di fornitura di beni e dichiarazione dei rapporti di parentela qualsiasi titolo alla UOC
servizi
Modifica al regolamento che fissi una soglia annuale Verifica adozi {un d .
; : : : i efo un numero di procedure  per Annuale erifica adozione di un determinato
Modalita  di  selezione  dei 3“..2.:_8. ’ regolamento/procedura
concorrenti: determinazione . I commissario/componente
y . |Valutazione utilitaristica  delle .
capacitd tecnico~ N Medio
P . s offerte tecniche
organizzative,requisiti  minimi e
griglia di valutazione Commissione giudicatrice ! distinta dal Collegio 100% del personale afferente a
tecnico .Collegio tecnico nominato con Deliberazione del D.G. qualsiasi titolo alla UOC
. . : N Attestazione impropria di ibi . Verifica a della ¢ ! della doc . . .
C L N A N s i ia . ° °
Gestione rativa e fatture del credito Medio probatoria relativa provvedimenti di liquidazione Semestrale n°controlli effettuati/n° pratiche
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AFFARI GENERALI, GESTIONE DOCUMENTALE E CONVENZIONY

i PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE s MISURE L TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
o . S
Recepimento istanza,apertura Organizzazione di incontri periodici con il personale coinvolto Semestrale n 58:5% mzoo:”::_ﬁn_oﬂ
fascicolo, istruttoria e studio della | piscrezionalita nelta decisione in effettuate
pratica (fase istruttoria) ordine ali'archiviazione e/o
Gestione del di riduzione della irrogata
i o per le violazioni di dagli organi accertatori o ispettivi Basso
norme in materia igienico sanitaria di ingiunzione di | esterni e/o interni alla ASL;rapporto . . i Vetifica adozione di un determinato
pagamento o di archiviazione con diretto con i trasgressori e/o Perfezionamento procedure operative aziendali Annuale regolamentop: Juta
netifica del provvedimento obbligati in solido.
all'interessato (fase decisoria)
o . .
Recepimento istanza (fase Di ionalita nella d Organizzazione di incontri periodici con il personale coinvolto Semestrale n 58:»M_% m%m”m:g_o:_
) L L istruttoria) transattiva delle istanze risarcitorie
Gestione  richieste  risarcimento
danni derivanti da sinistri per Basso
responsabilitd civile (esclusa la colpa
medica) Di jonalita nella d . A . Verifica adozione di un determinato
Fase liquidatoria iva delle istanze risarcitorie. Perfezionamento procedure operative aziendali Annuale regolamento/procedura
Rapporto diretto con i soggetti
Possibile discrezionalita in ordine 1 incontri  comunicazioni
Presa d'atto della segnalazione - all’archiviazione del Organizzazione di incontri periodici con il personale coinvolto Annuale effettuate
apertura  fascicolo,notifica  della| procedimento,rapporto diretto con i
contestazione,acquisizione delle dipendenti sottoposti a Basso
memorie efo giustificazioni,studio| procedi discipli uale
della pratica(Fase istruttoria) abuso nella irrogazione o meno della R i i i i
P m&iﬂ:m finale Perfezionamento procedure operative aziendali Annuale <m:_._n~MMMw”—Mﬁm~M\_m_= am»wmﬂ.::m.o
H Gestione procedimenti disciplinari
R . RPN . . n° incontri o comunicazioni
. . . . Organizzazione di incontri periodici con il personale coinvolto Annual
All'esito dell'istruttoria effettuata sij ... L i € pe pel Y ale effettuate
" y Discrezionalita ef/o abuso nella
provvede  all'irrogazione  dellal” ~ ;
) N > " emissione del provvedimento finale]
relativa sanzione disciplinare o al di N det 3 Basso
provvediemnto di archiviazione con amministrativo;rappo n«o diretto con
successiva  notifica  all'interessato}. L : A . Verifica adozione di un determinato
(Fase decisoria) i trasgressori Perfezionamento procedure operative aziendali Annuale regolamentofprocedura
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GOVERNO ASSISTENZA DI BASE E SPECIALISTICA

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE Mot MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
W.2 controlll prima dela
Verii isiti redisposizione Errore attribuzione punteggio e Controlio in fase istruttoria dei documenti attestanti i criteri di mah“w“wﬂom%mm:_:ﬁu.w_”ﬂ”_ﬁ
Reclutamento  medici a  tempo mMM_HAHoM%EE tep posiz posizione in graduatoria per favorire] Basso |prioritd prima della predisposizione della graduatoria e del Annuale graduatoria _.m%_M”_m-nm dei
Mw”..ﬂwﬁm per mgsw m_m “MHMNH interessi economici del medico suceessivo conferimento dell'incarico document] attestanti i criteri di
N . nrigritd
nm_mn.v:_oo COVID  19/Servizio Convocazi edici(tel E Tordine di . Controllo in fase di convocazione dell'ordine delle posizioni in
tracciamento contatti oE%%Mﬁ:% 1) m _n.A.oa il frore ne .o ne di 8=momwnho4m B graduatoria prima dell'effettivo conferimento dell'incarico Ananal n® 2 controlli prima della
MM____Mm > Nw in posizione utile vmquam_—n._w 0 rispetto posizione in 2550 e convocazione telefonica
M.mhmﬂmaﬂwnmmz _ﬂmﬂmm mw_””“ Possibile liquidazione in misura Controllo effettuato per unitd di le dei d i 1 2 controlli su elaborazione
" o \jsuperiore al dovuto ai medici e Basso |riepilogativi SPo1 all'atto dell'inserimento dei dati e dopo in Mensile :
nel Sistema Informatico fessionisti co fonati fase riepilogativa mensile
Liquidazione competenze medici e{l1ASI s "
fessi ti i i
Verifica e controllo elaborazione! .Zm::.m.g rilevazione _ erront am Controllo in F.m». :%.:owm:é.am_ .aon:m:m-..: m nali am ! n® 2 controlli prima dei cedolini
cedolini provvisori inserimento per favorire interessif Basso |pagamento(cedolini) prima dell'effettiva liquidazione dei Mensile definitivi
P economici del medico/professionista compensi
. . . Verifiche lavorate da pid operatori Trimestrale n° pratiche ruotati sul totale
Non inviare di proposito una
S N . richiesta di pagamento a nominativo
. e 5 Mwwwwwﬁwﬁ_mﬂoiimﬂo%_ u_..wnn“vma in elenco di cui si & parente, amico o
Verifica esenzioni  per reddito pag; conoscente,  attribuendo  loro] Accesso , in ogni momento, al data base informatizzato a tutti Anaual n° controlli effettuati su n° di
compartecipazione  alla  spesa vantaggi economici B gli operatori che partecipano alla procedura di recupero nuae ratiche/ provvedimenti
sanitaria:recupero  somme  nhon 3550 pe partecip! P pe P P
pagate
: . Favorire parenti amici e conoscenti .,
Esame documentazione  :recupero archiviando ed annullando pratiche] Controllo a campione da parte del Direttore della UOC Annuale Controllo 2/3 volte su 400/500

somme non pagate

di pagamento dovute

pratiche istruite

SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E NUTRIZIONE

AREA DI
RISCHIO

LIVELLO DI

PROCESSO FASH RISCHIO POTENZIALE RISCHIO MISURE TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
Misure di controllo Annuale Verifica a campione
§ Presenza o mena di un determinato

Complet dell'atto Annuale atto/dato/informazione oggetto di

. . . | Ispezioni nelle strutture del settore |  Non rilevazione delle carenze di medio/ |Promozione deil'etica con comunicazioni e incontri Annuale 1’ imcontri o comunicazioni

Controllo ufficiate degli operatori : peTaRrE CeRE effettuate
alimentare requisiti obbligatori per legge Basso ) N . N - ) o s N .
Rotazione trasferimento pratiche per conflitto d'interessi o Annuale n° di incarichi/pratiche ruotati sul
assenza di personale totale
segnalazione del conflitto di interessi ove ricorra Annuale mvmm_mn__m. prevision su casi .
articolari di conflitto di interessi
Misure di controllo Annuale Verifica a campione
Completezza dell'atto annuale Presenza o meno di un m&an:_anmo
ezza avp/dato/informazione.oegettodi )
. § I . n° Incontri 0 comunicaziont
wmn_m:.muﬁam am:m. imprese Valutazione documentazione Omissione nella verifica del rispetto |  medio/ romozione dell'etica con comunicazioni e incontri Annuale effettuate
alimentari delle norme Basso N N N ) N N A N N

Rotazione trasferimento pratiche per conflitto d'interessi o Annuale n° di incarichi/pratiche ruotati sul
assenza di personale totale
Segnalazione del conflitto di interessi ove ricorta Annuale Specifickep revisioni su casi

narticolar di con
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- SANITA ANIMALE

AREA DI
RISCH]

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE Yol MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Predisposizione Piano Annuale Attivita con indicazione precisa
dei compiti e dei ruoli di ciascun attore nel processo. Rispetto
della tempistica assegnata dalle norme vigenti e dai protocolii Annuale n° Report e audit interni
perativi. Indicazione delle comp del R bile UOS!
profilassi ed Epidemi 1 delle Malattie Infettive
Omessa o falsa dichiarazione di
Gesti . . . S - _— conformitd alla normativa vigente in
y =.v=mm focolaio di . malattia|V lattia inf 3%%5 per| materia; omessa o falsa esecuzione o] Medio
ripetizione delle prove diagnostiche
Sui capt sospetti positiv Elaborazione e revisione di procedire
operative,intercambiabilita e rotazione del personale, controllo
delle p..:s; Bmm_mim report e audit _Emjﬁmﬁiz_g_ouﬁm Annuale u° Report e audit interni
formazione degli utenti circa i loro compiti per la salvaguardia;
della Sanitd Pubblica Veterinaria e per la garanzia della
i ti nella produzione primatia.
Predisposizione Piano Annuale Attivitd con indicazione precisa
dei compiti e dei ruoli di ciascun attore nel processo.Rispetto
della tempistica assegnata dalle norme vigenti e dai protocolli! Annuale n° Report e audit interni
operativi.Indicazione delle del bile IASP
oy . R i i Veterinari
Omessa o falsa dichiarazione di andagismo ed Igiene Urbana Veterinaria
M Inter 1 spezioni/Rilascio certificato conformita alla normativa vigente in
animali d'affezione verso Paesi mnﬁ:mﬁo:&m /Rilascio passaporto materia.False dichiarazioni di status| Medio
membri detla CEE e verso stati terzi passapo sanitario degli animali oggetto di
movimentazioni
Elaborazione e revisione di procedure
operative,i biabilit e ione del le, ¢ i
delle attivitd mediante report e audit interni,sensibilizzazione e Annuale n° Report e audit interni

formazione degli utenti circa le misure da adottare.Ampia

1 dal

ist sul sito
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IGIENE DELLA PRODUZIONE, TRASFORMAZIONE, COMMERCIALIZZAZIONE TRASPORTO DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE

LIVELLO DI TEMPI DI
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE RISCHIO MISURE IN ATTO ATTUAZIONE INDICATORI
Analisi dei report informatici sulle attivita dei Controlli Controllo su 5% delll'attivitd inserita
Ufficiali.schede di verifica del controllo Ufficiale in corso di Semestrale nei Data base dei sistemi informatici
Audit SIVRA2-5INVSA-BDN
c one 8.:%:: ap vere e stimolare Annuale n° comunicazioni effettuate
comportamenti eticamente corretti
Omessa o falsa attestazione di >ao§c=ﬁ vBBm:B.RFz,M m___:sg di mn:,:». non ancora Annuale Verifica mﬂoﬂcso di un determinato
spezioni carni negli impianti di| Esame documentale e visita ante e idoneita degli animali alla Alte procedurizzate e revisione delle procedure esistenti regolamento/procedura
macellazione riconosciuti post mortem macellazione e delle carni al
consumo umano o . L X . . i .
Princi ‘alternanza tra i veterinari nell'esecuzione dei a° di incarichi/pratiche ruotati sul
s D - . " . Annuale
controlli .Principio ) in sede di ione totale
Aoquisizione delle dichiarazioni di assenza dei conflitti di
interesse ad inizio anno per le attivitd oggetto di Annuale Dichiarazioni da parte di tutto it

programmazione ed eventuale segnalazione di conflitti durante
'anno

personale addetto ai controlli
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IGIENE DELLA PRODUZIONE, TRASFORMAZIONE, COMMERCIALIZZAZIONE TRASPORTO DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE

AREA DI

LIVELLO DI

PROCESSO FASL RISCHIO POTENZIALE RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Analisi dei report informatici sulle attivitd dei Controlli Verifica report 5% dell'attivitd
Ufficiali. Schede di verifica del controlio Ufficiale in corso di Semestrale inserita nei Data Base dei sistemi
Audit informatici SIVRA2-SINUSA-BDN
Adozione procedure relative a linee di attivitd non ancora Annuale Verifica adozione di un determinato
Controllo ufficiale sulle attivita Omessa o falsa verifica della procedurizzate e revisione delle procedure esistenti regolamento/procedura
iconosciute e registrate  di] Esecuzione Audit, verifica, ispezione,| risoluzione di non conformita alla
roduzione, preparazione,|  vigilanza, controllo e prelievo normativa. Mancata applicazione di Alto
commercializzazione e trasporto di campioni alteriori provvedimenti restrittivio } .
jimenti di origine animale sanzionatori Principio dell'alternanza tra i veterinari nell'esecuzione dei Annuale n° di incarichi/pratiche ruotati sul
controlli .Principio appli in sede di i totale
Acquisizi delle dichiarazioni di assenza dei conflitti di
interesse ad inizio anno per le attivitd oggetto di Annuale Dichiarazioni da parte di tutto it
programmazione ed eventuale 1 di conflittid B personale addetto ai controlii
I'anno
 Analisi dei report informatici sulle attivita dei Controlli Verifica report 5% delt'attivitd
Ufficiali. Schede di verifica del controllo Ufficiale in corso di Semestrale inserita nei Data Base dei sistemi
Audit informatici STVRA2-SINUSA-BDN
Comunicazione tendenti a promuovere e stimolare Annuale ne unicazioni effettuat
comportamenti eticamene corretti comunicaziont etfertuate
Adozione procedure relative a linee dj attivita non ancora Annuale Verifica adozione di un determinato
Certificazioni per 'export di alimenti| Alto procedurizzate e revisione delle procedure esisteati regolamento/ procedura
i origine animale
n° di incarichi/pratiche ruotati sul
Principio dell'alternanza tra i veterinari nell'esecuzione dei Annuale totale
controlli .Principio applicato in sede di programmazione
Acquisizione delle dichiarazioni di assenza dei conflitti di
interesse ad inizio anno per le attivitd oggetto di. Annuale Dichiarazioni da parte di tutto il

programmazione ed eventuale segnalazione di conflitti durante|
fanno

personale addetto ai controlli
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s

IGIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE m
LIVELLO DY o P -
PROCESSO FASI RISCHI N o MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
s s
Analisi dei report informatici sulle attivita dei controlli ufficiali Semestrale Controllo del 5% dell mz_‘.:..» inserita
nella cartella condivisa.
Comunicazi denti a p e stimol . o
comportament eticamente corretti Annuale n° comunicazioni effettuate
Adozione di procedure relative a linee di attivita non ancora Annuale Verifica di un determinato
o falsa rilevazione di regolamentate e revisione delle procedure esistenti ¢ regolamento /procedura
Esecuzione dei controlli messa o fa'sa ilevazione ci non
conformita alla normativa vigente
Controlli ufficiali Alto | ajternanza tra veterinari nell'esecuzione dei controlli.Principio Annuale n° pratiche ruotate su aziende e
licato in sede di i ! : distretti di appartanenza
Acquisizione delle dichiarazioni di assenza dei conflitti di
interesse ad inizio anno per le attivitd oggetto di Annuale Dichiarazioni da parte di tutto il
programmazione ed eventuale segnalazione di conflitti durante personale addetto ai controlli
l'anno
. . . 5 Falsa risoluzione della non Verifica dalla risoluzione della non conformita alla scadenza - .
Verifica risoluzione non conformita conformita alla normativa vigente dei tempi concordati semestrale n. 3 casi di non conformita
Utilizzo di procedure operative, modulistica e check list Semestrale Controllo %MWMMMHB zlont
Sopralluogo e redazione di check list. 4 . .
y N R Falsa rilevazione di non conformita N
per verifica dei requisiti ai fini del L Medio
Tasci alla normativa vigente L ) .
nilascio Comunicazione tendenti a promuovere e stimolare o .
- ! Annuale n° comunicazioni effettuate
comportamenti eticamente corretti
o ppiiey s
Verifica iscrizione a registri o rilascio certificazioni semestrale Contrallo del 5% dell m:-d,_mm inserita
nella cartella condivisa.
Rilascio di  autorizzazioni e Alternanza tra veterinari nell'esecuzione dei controlli. Principio Annuale n° pratiche ruotate su aziende e
certificazioni richieste dall'utenza ficato in sede di progr i | distretti di appartanenza
uma_.mw_oam. a registi o rilascio| Falsa M_._memu._o__m .,.-._ 8:%2.5:» alla Medio [Adozione di procedure relative a linee di attivitd non ancora Annuale
certificaziont normativa vigente in materia regolamentate e revisione delle procedure esistenti :
Acquisizione delle dichi i di assenza dei conflitti di
interesse ad inizio anno per le attivitd oggetto di Annuale Dichiarazioni da parte di tutto it
programmazione ed eventuale segnalazione di conflitti durante personale addetto ai controlli
T'anno
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SIESP.
PROCESSO Fast RISCHI e MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Controlli e vigilanza su strutture| Richiesta pareri per il rilascio delle Controllo effettuato volontariamente| N . . N . . . .
sanitarie e mon_w. istenziali private autorizzazioni,esposti efo richieste| in modo negli non I Medio Controlli, elaborazione di istruzioni operative, e rotazione del Semestrale 1° 5% controlli effettuati su n° di
assist s - L e 1 ich o .
e pubbliche m”._ (%m._mnm da soggetti pubblici o eventuali anomalie ntrate personale pratiche/provvedimenti
Tutela della salute dai fattori di Ispezioni e verifiche effertuate in
rischio presenti negli ambienti di i efo richieste di verifica da]jmodo negligente omettendo di " Controlli, elaborazione di istruzioni operative, ¢ rotazione del n°5% controlli effettuati su n° di
N P R . . o " N Medio Semestrale .
vita (ami i ch i soggetti pubblici o privati segnalare  eventuali  anomalie personale pratiche/provvedimenti
ecc..) riscontrate
SPSAL
PROCESSO FASH RISCHIO POTENZIALE CMmo_ 10 % g MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATOR!
Attivitd relativa al controllo e alla Azioni di verifica plurime e non Controllo a campione delle pratiche evase Trimestrale Controlli sul 5% dei procedimenti
verifica dei laoghi di lavoro e Sopraliuogo o —ﬂh“m”%ﬁ
rispetto dei protocoili ANTICOVID Rotazione territoriale del personale Annuale n° 20 pratiche sul totale
Valutazione della d Medio
Fase istruttoria f: I al Controllo a campione delle pratiche evase Trimestrale Controlli suf 10% delle pratiche
Attivita relativa al'esame del ricorso ricorrente o alla controparte
avverso il idizio del Medico)
Competente sziendsle Provvedimento condusivo n° 2 incarichi/pratiche ruotati sul
Rilascio di un provvedi y finale jimmoti favorevole  ali Rotazione territoriale del personale . Annuale nwﬁm_m
ricorrente o alla controparte
TUTELA DELLA SALUTE NELLE ATTIVITA SPORTIVE
LIVELLO DI TEMPED]
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE o MISURE ATTUAZIONE INDICATORI
Rispetto della procedura interna. Rilascio certificato solo dopo n° controlli effettuati su n® pratiche
s ! N N Annuale
acquisizione ricevuta di pagamento ticket /provedimenti
Verifica dell'avvenuto pagamento g vzione .ammr aahﬂm_,.i ! wm_ﬁm B
dell'utente ocumentazione deliavvenuto 3850 |Comunicazione tendenti a promuovere e  stimolare o o
pagamento al CUP comportamenti eticamente corretti Annuale n° comunicazioni effettuate
> PETTI— :
Formazione aggiornamenti LEA Annuale n vunma_.vuaz m:-” soggetti
lascio certificazione per id PP TR ——Y
sportiva . . n° controlli effettuati su n® pratiche
POl Controllo linee guida e procedure Annuale /provedimenti
Ce icazione tendenti a prc e stimolare N R
Rilascio certificato di idoneitd senza |  Discrezionalita nel rilascio della comportamenti eticamente corretti Semestrale n° comunicazioni effettuate
acquisizione degli esami richiesti per]  idoneita sportiva ad utenti con Basso
legge patologie . . " ©
Adozione regolamento interno su linee guida Annuale Verifica adozione di un determinato
regolamento/procedura
Misure di educazione sanitaria all'utenza Annuale n® iniziative svolte
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DIPARTIMENTOQ SALUTE MENTALE

normalmente previsti dai tariffari

Vistruttoria della liguidazione), verifica a campione Fattivita
svolta con apposita firma e data in caloe ai documenti verificati
e viene redatto verbale sintetico conservato negli archivi

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE HveLLo ot MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Riunioni vm:oa_n_um _Mm_n. __MMMMM.“ J””Moz_ nel processo e Trimestrale n® verifiche
Controllo e monitoraggio dellejNon corretto impiego del personale p
N _Jattivitd svolte dagli operatori dellejappaltato rispetto al  profile] Medio Ri i di equipe multidisciplinari Semestrale n® incontri
|Affidamento appalto pubblico di|cooperative professionale eanipe
servizi di riabilitazione psichiatrica . L L. -
elibera n°1:09 del 20/07/2022 Verifiche di risultato e controllo attivitd DEC Semestrale n® verifiche
”M“ﬁo:nvm” ‘s_a_mmx. delle fatture &w:@:ﬁ. di ﬁw—dﬁwﬁ delle ore Basso Riunioni di equipe muktidisciplinari Trimestrale n® incontri
liquidazione delle Cooperative Riscontro prestazioni di risultato Trimestrale report verifiche
Controllo sul rispetto delle Linee guida e delle procedure! .
Individ utenti beneficiari di | FAVOTire un utente a discapito di un specifiche delf'UOC per I'assegnazione del contributo Annuale Controlli /100%
borsa lavoro altro (non rispettando i requisiti
richiesti)
Riunioni di equipe multidisciplinari Annuale Controlli /100%
Concessione di contributi, sussidi Basso
utenza psichiatrica Controlio sul rispetto delle Linee guida e delle procedure Annuale Controlli /100%
specifiche dell'UOC per V'assegnazione del contributo ontroth
Rendicontazione ore di borsa lavoro |Attribuzione compensi superiori alle
svolte dalf'utente ore effettivamente rese Riunioni di equipe multidisciplinari Annuale Controlli /100%
Verifiche amministrative da parte del Direttore U.0. Mensile Controlli /100%
Individuazione della struttura dove Privilegiare una struttura al posto di Controllo presso la struttura per verificare il setting Semestrale n® controlli effettuati su n® utenti
inserire un paziente un‘altra e/ o struttura avente costi o —— - IR T e inseriti/autorizzati in proroga
maggiori M spett Semestrale (target 100%)
nserimenti riabilitativi c/o strutture, Basso -
idenziali e/o semi residenziali Controlli insufficienti Riunioni di equipe multidisciplinari in sedute UVM Semestrale i
. S n® controlli effettuati su n® ntenti
N sull delle R R
Verifiche presso le strutture con beneficio economico per la Rispetto delle procedure aziendali Annuale Emm::\w—:o:E: WM_V proroga
target 100
struttura Verifiche mediche presso le strutture Semestrale
SERVIZI ECONOMALI E LOGISTICI
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE e MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Controlio nel collegamento ordine-bolla-fattura e assoluta n° controlli effettuati su n°
inprocedibilit in caso di mancanza di attestazione del DEC pratiche/provvedimenti
Liquidazione fraudolenta atle ditte 0 Dpis JFunzionario  di dal he
. T I - .. r prestazioni non erogate o " irigente/Funzionario  diverso soggetto
Sistema di liguid fatture |1 fatture di beni e servizi mBMM.mv parzialmente o v..%m-.mu gi | Medio  |richiestosliquidato a fattura verifica a campione che la fattura Annuale
altre anomalie liquidata sia corredata, tra laitro, della dichiarazione di Controlli sul 10 %
regolaritd rilasciata dal DEC. Evidenza della verifica svolta con
pposizi firma e data in calce ai documenti verificati e
redazione verbale sintetico conservato negli archivi
. . Verifica dei dati riportati nella documentazione inviata dalla n° controlli effettuati su n°®
Verifica della effettivitd e amzw Ditta mediante 'uso del sito www.viamichelin.it pratiche/provvedimenti
o L 8_..84&.»3::&@@&_» prestazione[ ., in base al o
Liquidazione fatture servizio di in riferimento al chilometraggio chilometrico per quantitd non Medio Annval
trasporto sanitario {tutti i servizi di trasporto) ¢ alle dovute o vm_ M.:_ dovito 11 Dirigente/Funzionario {(diverso dal soggetto che effettua uale
richieste (per i soli servizi di l'istruttoria della liquidazione), verifica a campione I'attivita Controllisdl 10%
corrierato) svolta con apposita firma e data in calce ai documenti verificati
e viene redatto verbale sintetico conservato negli archivi
Verifica dei dati riportati nella documentazione inviata dalia o . fo e
Ditta mediante F'uso del sito inforicambiit e tempariocasi " 8&8:. mmmn.»ﬁ: sun
automobilistiche pratiche/provvedimenti
Liquidazione servizi di Verifica della congruita del ~m_.w_:m= Mﬂwﬂmﬂhﬁ%_ Em._:”w”o w\m._uz Medio Annuale
manutenzione preventivo rispetto al fatturato P a 11 Din; { Funzi io (di dal soggetto che effettua

Controllisul 10%
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SAPS

di benefici

periodo di assenza per ferie o malattia

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE s MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
. . : Assegnazione delle risorse o . o .
Oﬂ%.o:m __EmMzm delle  risorse professionali  nell'ambito  delia| Favoritismo di tipo clientelare Basso Report mobilita annuale nt2 oow.ﬂ,_.u\wmhsh_wwﬂznrm
assegnate al servizio mobilita aziendale. P
AREA DISTRETTUALEN® 3 VASTO.
PROCESSO FASK RISCHIO POTENZIALE e, MISURE IN ATTO TEMPI D ATTUAZIONE, INDICATORI
Frazionamento fasi del processo annuale Controlio sul 100%
ADI, residenzialitd e
Attivitd UVM Fase autorizzativa - 1° accesso riabilitazione in  mancanza  deiMedio/Bassq Misure di controlio di secondo livello annuale Controllo 100% degli accessi
prescritti requisiti
Incontri formativi Annuale n° di riunioni effettoate
Oownwouﬂ X ovm_.m,:.«.m 8:.»3& Controlli diretti sul materiale pervenuto e sugli interventi Trimestrale n° controlli effettuati su n°®
Mw_nammn_»_o myc%gmw__ﬂﬂmﬂm_“ﬂ_ Erogazione non rispondente alta effettuati pratiche/provvedimenti
Fasporto, i ... '|Fase del riscontro richiesta. Inadeguato controllo sul Basso
farmaci e materale sanitario, P
N . . servizio erogato
materiale economale, informatico,
ecc.) Aggiornamento delle procedure Annuale Verifica adozione del regolamento
AREA DISTRETTUALEN® 2 LANCIANO
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE Lo MISURE. TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
Discrezionalitd nella fase di Monitoraggio dei tempi procedimentali Annuale 50% dei procedimenti
Valutazione dell'istanza valutazione con rischio di errata
valutazione
Riunioni semestrali di equipe Annuale Numero di riunioni effettuate
5 Medio-
Attivitd U.V.M.
Discrezionalita nella fase di Basso
valutazione con conseguente rischio
Autorizzazione di rilascio di autorizzazioni non 3 .
rispondenti ai criteri normativi e Rotazione personale sulla fase di proroga Annuale Sal 60%
all'effettivo bisogno dell'assistito
Verifica della congruita  della| Discrezionalitd nella fase di verifica
richiesta ri oal Emm no del diritto con il rischio di indebita verifiche di secondo livello sulle prestazioni autorizzate Annuale Controlio sul 30% delle prestazioni
7 8 attribuzione dei benefici
Assistenza primaria Basso
Erronea valutazione della richiesta . . N .
Autorizzazione con rischio di indebita attribuzione: Rotazione del Dirigente incaricato relativamente al sio Annuale 10% delle pratiche
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PTA GISST
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE, INDICATORI
Lista di attesa lunga e invio| : . y . _— . . "
N . P . N N Controlio incrociato delle liste di attesa e delle oni ; n° controlli effettuati su n° di
Prenotazione visita specialistica Contatto con it CUP MMM_A.M.MHM direttamente allo effettuate Trimestrale pratiche/provedimenti
Controllo e supervisione del Dirigente
Richiesta esenzione ticket per . . . Emissione della tessera di esenzione . n° controlli effettuati su n° di
patologia Contatto con il funzionario addetto in assenza delle dovute certificazioni Controllo incrociato delle tessere rilasciate e delle relative] Trimestrale pratiche/provvedimenti
certificazioni
PTA CASOLL
e PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE MISURE TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
moOmﬂBB:MmE esta della v bisogno di salute e del Verifica condizioni di salute del paziente Annuale n° controlli effettuati su n® ricoveri
Ricovero presso ospedale di dell'appropriatezza del ricovero
comunita Valutazione  discrezionale  del
Proroga del ricovero o dimissioni vGo.w:o . di me.m € Sensibilizzazione del personale all'umanizzazione delle cure Annuale nincontri mmm::.m: ed evidenza def
dell'appropriatezza del ricovero of contributi raccolti
dimissione
AREA DISTRETTUALE 1 (NOD CHIETT-FRANCAVILLA-ORTONA)
PROCESS0O FASE RISCHIO POTENZIALE MISURE TEMPL DI ATTUAZIONE INDICATOR!
Di ionalita 1 P i Controllo a campione delle autorizzazioni Semestrale n°20 richieste
iscrezionali nella  fase di
mm_mam, ..HMﬁmS. s e E.m_:.. ﬂ. .oim_wmh_,_ .n_. Pubblicazione monitoraggio dei tempi procedurali Semestrale Presenza o meno del monitoraggio
valutazione della richiesta nefla valutazione o stato di
avente diritto’ W..oo::_.“qm dirigenti e ili  per stanc le Annuale 1° incontri foomunicazion
] . n° verifiche effetuate sul totale
Assistenza protesica Verifica della completezza documentale nel fascicolo Semestrale ratiche
Rischio di abuso nella concessione Assegnazione di nuovo personale previo periodo di 1° incarichi ruotati sul totale
izzazi ini ffiancamento per ft i
>=B:E~.o_.ﬂm\a_=.~m.mo ) alia dei dispositivi protesici efo di affiancamento per formazione
fornitura def presidi, conferimento favoreggiamento nei confronti del Predisposizione punti di raccolta di segnalazioni anche in
deli'ordine, consegna e collaudo fruitore/fornitore forma anonima Annuale Report sulle segnalazioni
Astensione del personale coinvolto in caso di conflitto di Semestrale n° di pratiche assegnate ad altro
i i ufficio dell'area distrettuale
Uwﬁﬁ.&:m_:w nella  fase  di Controllo a campione delle autorizzazioni UVM Semestrale n°20 awtorizzazioni
Esame richiesta proponente e va :-.“”N_om_m o%.: Bsma.m__m:.ﬁ € rischio
valutazione della richiesta di rilascio di autorizzazioni non T . s . " N .
rispondenti ai criteri normativi di P dei tempi d Semestrale Presenza o meno del monitoraggio
riferimento
T— T -
W_oouw_“_,m dirigenti e ili - per le Annuale n° incontri /comunicazioni
Attivitd U.V.M.: ex art.26 - Strutture
W. bilitazi Psi m. trica. ADI - Rispetto delle normative li e delle di izioni aziendali Semestrale n. monitoraggi effettuati
iabilitazione Psichiatrica, ADI. . . T L
Adozione provvedimento  dijRischio di rilascio di astorizzazioni — e - s -
autorizzazione/diniego, rilascio del|non rispondenti ai criteri normativi predisposizione punti di raccolta di segnalazioni anche in Annuale Report sulle segnalazioni
provvedimento stesso al richiedente |di riferimento forma anonima
;.»m.m_.mi:m del personale coinvolto in caso di conflitto di Semestrale n° di pratiche assegnate ad altro

ufficio dell'area distrettuale
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FTA GUARDIAGRELE

LIVELLO DI

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE oy MISURE TEMPL DI ATTUAZIONE INDICATORI
s . : - Ammissione nei vari setting (AD1 - Rotazione del personale Trimestrale n° incarichi ruotati sul totale
Attivita C,<.me>brwma_am_=n_wrw_“ residenzialitd- Riabilitazione ecc.).
»Eﬁ:EMM”M m:%mmEMB MnEMmS Autorizzazione in del  requisitipedio-b Hle richi
o= prescritti. Discrezionalitd . . e N Controlio sl 20% delle richieste
proponente -Valutazione- aell'autotizzazione Controlli 2 campione delle richieste autorizzate Annuale antorizzate
Controlli a campione Annuale Controllo sul 20% delle richieste
autorizzate
Assistenza integrativa e protesica Autorizzazione nell'indirizzare  T'utente  versofMedio-b:
particolare  ditta autorizzata alla Rotazione de! personale Semestrale n° incarichi ruotati sul totale
fornitura
. . L. Controlli a campione Annuale Controlio sul uo.x delle richieste
Rilascio esenzione ticket per| N Attrib di benefici in , autorizzate
. Autorizzazione . ot t e Medio-b
patologia dei prescritti requisiti *
Rotazione del personale Semestrale n° incarichi ruotati sul totale
DIREZIONI MEDICHE PP,00, Aziendali
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE e MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Richiesta incompleta, avanzata da
Acquisizione e accettazione richiesta non aventi diritto, mancato Basso  [pubblicazione del numero delle richieste semestrale controlli sul 5% delle pratiche
costi di riproduzi
Richiesta e rilascio cartella clinicajCopia della cartella clinica injCopia incompleta/non leggibile,
{DMO Lanciano} archivio presso il reparto o dittajpresenza di documenti estranei,
esterna ritardi . . :
. verifica pratiche da parte della DMO nel rispetto del . . " .
Medio Regolamento rilascio referti trimestrale controlli sul 5% delle pratiche
. B " Consegna apersona non legittimata
Rilastio copia 0 spedizione o spedizione a persona diversa
Controlic di tutta la documentazione e firma di entrambi i X .
Rilascio autorizzazione raccolta e |Autorizzazione  preventiva  allajp,. o0 ol L revia genitori Costante controlli sul 100% delle pratiche
trasporto sangue cordonale per uso |raccolta e trasporto in banca estera verifica requisiti sanitari P Basso
autologo(DMO VASTO) del sangue cordonale Teq
Incontxi di sensibilizzazione con il personale sanitario addetto Annuale Numero dei corsi
Sexnal 1
Gestione decesso in reparto . e da E:m.am_ n. N Medio |Procedura aziendale Annuale
ai parenti di una specifica impresa;
verifica deleghe, controllo accessi e monitoraggio degli Costante
Attivitd conseguenti al decesso in affidamenti alle imprese
ambito intraospedaliero Gestione salma e camere camera . ocw»w:w. M.:uav: con _.BE.@Mm. Medi - -
mortuaria unebri; richiesta o accettazione di 10 | Procedura aziendale Annuale Adozione regolamento
compensi 0 altre utilita
Incontri di sensibilizzazione con il personale sanitario P N
Annuale n® 2 incontri

addetto. (DMO VASTO)
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SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE.

PROCESSO FASI RISCHI Lo MISURE TEMPL DI ATTUAZIONE INDICATORI
Lioperatore del SPP potrebbe agi For ed aggior per tutti i dipend annuale Numero det corsi
. . Gestione corsi di forninazione per if. operato m. o a. ¢ agire
Formazione in house Javoratori della ASL in modo irreg; nello sv Basso
della propria attivita istituzionale L . . . ) . . o
Audit interni per conf; sulle modalitd operative ad Trimestrali N° di audit
Wc_uw””%“m mmmu m.ﬂﬂ%oﬂmmvmmvw“ Formazione ed aggiornamento annuale in materia di annuale Numero di partecipanti al corso di
Controlli in materia di tutela della dell'attivit rreg i m»:m_ﬁcsu_m prevenzione della corruzione per gli operatori S.P.P. formazione
salute e sicurezza nei luoghi di trascurando che I'attivita deve 383.
lavoro all'interno della ASL2 e tutti i sempre svolta nel rispetto delle leggi
compiti previsti dall'art.33 del D.gs.| . T aL
81/2008 e smi vigenti in materia di tutela della Audit interni trimestrali per confrontarsi sulle modalita . . o 1
salute e sicurezza nei luoghi di operative adottate Trimestrali N° di audit
lavoro e della legalita.
Tutela della salute e nei
iuoghi di lavoro . Basso
.—.owa_doﬂﬁ n.m_ m.vww. vozm_ﬂvm agire For ed aggior le in materia di annuale Numero di partecipanti al corso di
w_m__.sﬁws.m» Irregoiare ﬁﬂmﬁmoo%m.w prevenzione della corruzione per gli operatori S.P.P. formazione
Redazione dei DUVRI previstojtrascurando che Iattivita deve essere
dall’art. 26 del D.Lgs. 81/2008 sempre svolta nel rispetto delle leggi|
vigenti in materia di tutela della L. L . . .
salute e sicurezza nei luoghi di Audit interni trimestrali per confrontarsi sulle modalitd Trimestrali N° di audit
lavoro e della legalita. operative adottate
: GOVERNO DELLE ATTIVITA AMMINISTRATIVE DEL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE iy MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Controllo prima dell! del dato di da| o ;
parte di altra UOC 100% delle pratiche
Wow”oim%u“m dei Medici “Mﬂ# MM:ww Corrispondenza tra emolumenti|Liquidazione superiore alle evidenze|Medio/Bass] Incontri per promozione dell'etica Annuale n° incontri
Commissioni Medcina Legale richiesti ed importi liquidati documentali ]
regolamento delibera 189/2012 UOC Medicina Legale Costante
Misure di rotazione Annuale 100% delle pratiche
Coantrollo sulle autodichiarazioni Annuale 100%
TSNS N |Omessa acquisizione di
" . o Verifica/ del dei| 5. N A "
M:mzmn_x_.._d di m&m%:ﬂv:ﬂ““mw MMW :B:.WE per l'attribuzione della .& condanne. b:ncﬁwwwmw&muﬂm.gﬁ_.o\mu& Incontri per promozione dell'etica Annuale n° incontri
Prevenzione WHMMW di UPG da parte del qualifica e connessi benefici °
economici a soggetti non legittimati Incontri di formazione per promozione dell'etica ¢ formazione| Annuale n° partecipanti sul totale soggetti

anticorruzione

interessati

Pagina 14



ACQUISIZIONE DI BENI E SERVIZI

PROCESSO

FASI

RISCHI0 POTENZIALE

LIVELLO DY
RISCHIO

MISURE

TEMPI DI ATTUAZIONE

INDICATORI

Controllo di gare in scadenza mediante verifica sulle gare di

. . . 4 Annuale n°controlli effettuati sul n° gare
Programimazione %:.u gara prima Proroghe immotivate Alio | iroporto superiore a € 214.000,00
della scadenza dei contratti
invio reportistica RPCT Semestrale Presenza o meno del report
Programmazione delle gare ex art.
21d.1gs. 50/2016 Invio reportistica RPCT Semestrale Presenza o meno del report
m:;oh_ Mﬁwh“ﬁhm:u Proroghe immotivate Medio |Sviluppo di reportistica recante lo stato delle gare necontrolli effettuati sul n° gare in
progi programmate in scadenza di importo superiore ad Annuale controtll € a. gare
€214.000,00. Invio reportistica a RPCT scacenza
o " . : Individ e formalizzazi dei fabbi i sopravvenuti . -
Comunicazione dei fabbisogni N : . . Annuale n°controlli effettnati sul n° gare
sopravvenuti & non inclusi Fabbisogni =m= oo:._mvo.ﬁw ndenti alle alto da parte del DEC
nell'appalto originale
Varianti  quantitative ai  sensi| Invio reportistica a RPCT Annuale Presenza o meno del report
dell'art.106 del D. lgs n°50/2016 e
s.m.i. nei contratti ad alta intensitd, 4 iai
i manodepera s di rovvedi Owﬂ.ﬂﬂwwm_”mwmw%wcnaﬂ_%_ P i dei controlli preli i all'adozione Annuale n°controlli effettuati sul n° richieste
antorizzatorio  della  variante,al]  pregiudizio nella fase esecutiva Medio
ricorrerne dei presupposti di legge dell'interesse pubblico sotteso

all'affidarmento Invio reportistica al RPCT Annuale Presenza o meno def report
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AMMINISTRAZIONE E SVILUPPO RISORSE UMANE

AREA DI
RISCHIO

fine di favorire specifici candidati.

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE Moot MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Monitoraggio relativo a tutte le figure professionali da Annuale n° assunzioni fuori della
Condizionamente  delle  scelte - predisposizione piano dei fabbisogni programmazione
Indizione concorso organizzative relativamente dai posti
da coprire . A . N [
P Pubblicazione atti inerenti la nomina delle C oni Costante 100%
Esamininatrici, criteri di valutazione dei titoli ecc..
ch%oﬂ“:niﬂchﬂo Uwgnw”wzmm” Medio Predisposizione chiara e trasparente delle modalitd di
selezioni P P espletamento della procedura e dei criteri di valutazi N o Pubblicazione dati
massima diffusione dello stato dell’arte del concorso sul sito y °
aziendale
N Inosservanza delle regole]
Svolgimento concorso p turali
Pubbli dei provvedi i sulla procedura concorsuale
quale la nomina delle commissioni e pubblicazione dei criteri| i .
di valutazione dei titoli e dei criteri adottati nelle prove di Costante Pubblicazione dati
esame
Predi chiara e trasp: delle dalita di o . . o N
Pronoste a Attribuire progressioni di carriera espletamento delle p ure, Costante n°controlli effettuati sul n° pratiche
oSt . motivandole in maniera generica al
conferimento:valutazione e controllo N . e -
fine di favorire specifici candidati. Adozione di X i dali che discipli le modalita
s " . P RRrTa a2 ] mi s .
A Attribuzione di incarichi dirigenziali Basso | i ecpletamento delle relative procedure Annuale Verifica adozione regolamento
. . . . Attribuire progressioni di carriera . . . .
Conferimento  incarichi:adozione| : - . - Pid figure nella gestione del procedimento(istruttore- o . . o .
atto deliberativo motivandole in maniera generica al o dsabile del procedi Direttore U.0.) Costante n° controlli effettuati sul n° pratiche
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CONTABILITA E BILANCIO

AREA DI

RISCHIO

PROCESSO

FASI

RISCHI

LIVELLO DY
RISCHIO

MISURE

TEMP! DI ATTUAZIONE

INDICATORI

Registrazione fatture passive e altre

Ritardo o mancata registrazione
delle fatture e registrazioni contabili,

Obbligo di segnalazione e di astensione in ogni caso in cui
possa configurarsi un conflitto di interesse

Annuale

n° di astensioni

5 “IoN e o . " Basso |Controlli a campione sulle attivitd di registrazione delle fattare Controlli n° 5 fatture e n°2 prime
registrazioni contabili omissione mo::d:,. e false/inesatte| e sulle registrazioni in prima nota Semestrale note a} mese
registrazioni contabili
Formazione su anticorruzione e aggiornamienti normativi del
sistema operativo AREAS Annuale 100% personale
Ciclo passivo
Tracciabilita e  pubblicazione su "A rmestrale
trasparente” dei dati sui pagamenti Controlli sul 10%
Gli addetti alla predetta attivitd
potrebbero accelerare o ritardare . Controlli a campione sui mandati emessi Semestrale
Emissione del mandato di Vattivitd, non rispettando Fordine Medio-~
pagamento c logico,f do o ritardand basso  |Formazione su anticorruzione e aggiornamenti normativi del
Yemissione del mandato di sistema operativo AREAS Annuale 100% personale
pagamento
A N S e .
P Mwm_zo det in caso di parentela o] Costante ne di astension
Analisi ed esame del mastro contabile,verifica di utilizzo deif,. .
o a ;1 N Trimestrale
fondi rischi, controlli dell'organo revisore esito dell'audit Pac
Predisposizione degli atti di bilancio|Omessa o diminvita rilevazione di
(conto ico,stato patrimonial diti dell'ente nei confronti di terzif Medio L . N
e nota integrativa) debitori Pubblicazione su A.T. del bilancio consuntivo Annuale
Bilancio Formazione su anticorruzione e aggiornamenti normativi del
sisterna operativo AREAS Annuale 100% personale
. L . . Verifiche di utilizzo budget di spesa Trimestrale 100% delle pratiche
Assegnazione e ripartizione dei fondi 8 L4
Assegnazione e monitoraggio budgetinon equa,favorendo una U.O. B
di spesa rispetto .»a un m=-m,. falso, 3550 Formazione su .»::85_50:« e aggiornamenti normativi del Costante % ritardati pagamenti
monitoraggio del budget di spesa sistema operativo AREAS

Pagina 17



SERVIZIO FARMACEUTICO TERRITORIALE

LIVELLO DT

legalita’

PROCESSO FAS1 RISCHIO POTENZIALE RISCHEO MISURE TEMP1 DI ATTUAZIONE INDICATORI
i i Ormettere di segnalare, in cambio di Visite ispettive ordinarie e straordinarie Annuale .
Sw__msuw mﬁw_mm. he e Q_“.M”Mm P ione ispezioni ordinarie favori o di denaro, eventuali 5 controlli/anno
; wﬂm depositi farmaceutici vm m::m e le ispezioni straordinarie| anomalie (farmaci scadutionon pit}  Basso L o )
o :mwmnmm aced immediate utilizzabili, fustelle staceate datle Comunicazione alle farmacie di procedure e norme di nuova Annuale 2/3 comunicazion
pa relative confezioni ecc.) attuazione
Controllo tecnico delle ricette efP. i 1 dei| O di lare eventuali
verifica sull'appropriatezzajfarmaci oggetto del « tlo e inapp 1atezze prescrittive Basso  }Controllo a campione di ricette Annuale 20%ricette /anno
prescrittiva monitoraggio riscontrate
Omettere di segnalare eventuali
. . {Invio delle ricette agli uffici esteri,|inappropriatezze prescrittive . . s . 5 .
Wﬁ»ﬁw_mohmmﬁwsmﬂmaﬂmnw di controllo tecnico e valorizzazione|riscontrate a carico del medico] Basso MM.“_—:.MW_MMH.E CEE su appropriatezza prescrittiva e corretta Semestrale Controlli wW“%%MMMM cirea 800
della spesa generata prescrittore  efo della farmacia P!
erogatrice
PROCESSC FASH RISCHIO POTENZIALE RISCHIO MISURE ‘TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Visi delt Controllo verbali redatti dalta CMI Annuale Controllo a campione
_Q.w | per moomzs..:.mio el visita , redazione del verbale e Possibile conflitto di interessi non
invalidita civile con utilizzo software| A I dichi Basso
delVINPS trasmissione all'INPS ichiarato ] . ] K . ) .
Intensificare la formazione degli operatori sulla cultura delia Semestrale n° partecipanti sul totale soggetti

interessati
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MEDICINA PENTTENZIARIA

AREA DI LIVELLO DI : P N
PROCESSO FASt RISCHI RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Supervisione delle attivitd da parte del Responsabile del PSP. Semestrale AUDIT e Controllo sul 100% delle
Segnalazione n.r propria iniziativa da Inappropriatezza della richiesta per Controlli e monitoraggio delle attivita relazioni
parte del Medico del PSP dello stato 3 Basso
" " ottenere un beneficio non spettante
di salute di un detenuto N
Relazione  sanitaria richiesta Corsi di formazione con i sanitari finalizzati al rispetto n° di incontri o comunicazioni
e N Annuale
dallautorita giudiziaria per giudizio delletica professionale effettuate
di inc ibilita del d con il
regime detentivo i . Corsi di formazione con i sanitari finalizzati al rispetto Aanual n° di incontri o comunicazioni
Redazione del verbale dopo visione delletica professionale < effettuate
delia documentazione sanitaria e Favorire il detenuto Medio
visita del detenuto S isione dell ivitd d del Re bile del PSP
upervisione delle attivita da parte del Responsabile del s _
Monitoraggio delle relazioni Semestrale Controllo sul 100% delle relazioni
Predisposizione di un  budget]Sovrastimare discrezionalmente il N Distribuzione budget in base al numero di detenuti e loro .
annuale per visite odontoiatriche budget destinato ai vari PSP Medio condizioni sociali.Report riepilogativo dell'attivita svolta Annuale Report attivita
Liuidazioni p _
odontoiatriche per protesi dentarie a
favore dei detenuti
Realizzazione da parte dello| Utilizzo di materiale inadeguato o Lo speciali d ra & col con il SSN.Richiesta
specialista del manufatto protesico e scadente g Medic {per ogni prestazione eseguita una certificazione 1SO di qualiti Annual C Hlo 100% delle certifi
relativo impianto sul manufatto realizzato
DIPENDENZE PATOLOGICHE: - Ser.D,
PROCESSO FaSI RISCHIO POTENZIALE e MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE, INDICATORI
Scelta inappropriata della struttura Standardizzazione e rafforzamento procedure; coinvolgi A 8 Report verifica adozione procedura
. ¥ ) di almeno 2 operatori nella definizione del progetto interna
Scelta del privato accreditato o scelta ripetuta della stessa 1 almeno 2 opel prog €
struttura
i X o Verifiche a campione degli inserimenti Trimestrale n° controlli effettuati su n° pratiche
Rapporti contrattuali con i privati
accreditati per la riabilitazione delle Basso . . ) .
persone con dipendenze patologiche Verifica 2 campione delle proroghe Trimestrale Report attivita
Valutazione finale per condusione o . . .
proroga am_vMo ntratto Proroghe inappropriate Verbalizzazione del progetto nelle riunioni di equipe Annuale Report attivita
{niziative per diffondere la cultura dell'appropriatezza e P
sostenibilita Annuale n® iniziative svolte
Visite escl in amt iSer.D. Costante Totale visite
. fone della : ) nent n.m_._u. libera professione Basso Zm.no.%sn_w.o:m volumi di attivitd ALPI e al costo.Verifiche Semestrale Report delle verifiche
Attivitd Libero professionale ai fini in orario di servizio periodiche
certificativi per idoneitd alla guida
da proditrre alla Controlli delle timbrature a campione Trimestrali Controlio 100%delle timbrature
CommissioneMedica Locale (CML)
Rotazione del p le e affid: ich Mensile Report attivitd
Rilascio certificazione Trattamento pil favorevole Basso
T o
Verifiche a campione delle certificazioni prodotte Semestrale ocmanagﬂ_m mE 40% delle
certificazioni
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INVESTIMENTI PATRIMONIO E MANUTENZIONE

LIVELLO DI

PROCESSO FASH RISCHIO POTENZIALE RISCHIO MISURE TEMP! DI ATTUAZIONE INDICATORI
Mm_“_.ﬂ: MM_. M_mvmzo dei tempi e modalita di attuazione piani di Semestrale Controlli sul 100%
Incontri periodici di resp bilizzazione attivita e p Semestrale n° incontri
Fabbisogno non rispondente a criteri
Analisi e definizione del fabbisogno | di efficienza/efficacia/economicitd | Medio- {incontri con la Direzione Generale prima di approvare gli Annuale #° incontri
ex art.21 D.Lgs. 50/2016 emancato rispetto dei tempi di basso  {strumenti programmatori
attuazione delle procedure
¢ alivello dale le attivita di formazione Semestrale n° partecipanti su numero corsi
Nuove figure dirigenziali,ul le misure Annual ® di incarichi ruotati sul total
di rotazione nel conferimento degli incarichi di RUP e » b e
Controlli sull deglii ichi Semestrale Controllo sul 100%
Pubbli degli el i e dati su affid i diretti Semestrale 100%
mewwﬂﬁ_%wﬁms% LLPP ed Incontri periodici di il attivita e Semestrale o incontri
Rendicontazione del contratto Assegnazione incarico a soggettinon| Medio -~
competenti bass0  auivied di formazione in particolare ai RUP incaricati di Semestrale n° partecipanti sul totale soggetti

funzioni tecniche interessati
Nuove figure dirigenziali,ulteri i le misure Annual n® di incarichi ruotati sul total
di rotazione nel conferimento degli incarichi di RUP Annuale inca an su e
Mo::.oh“ﬂww_oﬂw: di gara predisposti per ogni singola Semestrale Controlli sul 50% delle gare

Le fasi delle procedure sono indicate & %3&%28 del 8:5.8 in . Medi Incontri periodoci di resp bili attivita e S 1 n® incontri

y ifformita a quanto previsto e nel io-
Art. 32 D.Lgs.50/2016.5elezione del rispetto degli strumenti di i
contraente :
programmazione

Nuove figure dirigenziali,ulteri i le misure P .
di rotazione nel conferimento degli incarichi di RUP Annuale n° diincarichi ruotati sul totale
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INVESTIMENTT PATRIMONIO E MANUTENZIONE

PROCESSO FAS) RISCHIO POTENZIALE i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Elusione delle regole minime di Pubblicazione sul profilo aziendale e su PERLA PA la natura . N
Selezione del conteaente con concorrenza. Abuso del ricorso aghi Yimporto e Foggetto dellincarico Annuale Verifica 100% trimestrale
affidamenti diretti sotto soglia affidamenti in economia al di fuori
minima ex art.36 D.Lgs.50/2016 delle ipotesi previste dalla legge e — " - - -
dal regolamento aziendale wmamamuz. &N_”MBEO degli e dati sugli Semestrale n° di pubblicazioni
Medio Nuove figure diri iali,ulteriormente i e misure
dir i u ° ai: 1 .
R . di rotazione nel conferimento degli incarichi di RUP Annuale n® di incarichi ruotati sul totale
Programmazione triennale LLPP ed Fase della progettazione Utilizzo di procedure idonee ad
annuale dei fabbisogni Affidamento incarichi infra Euro affidamenti volti a favorire un
40.000,00/136.000,00 determinato professionista . ! .
Corretto utilizzo dell'Albo e pubbt sul profilo dal Annuale Controtlo sul 100% degli incarichi
e su PERLA PA la natura I'importo e l'oggetto dell'incarico ° &
. ) - Rotazione degli incarichi di RUP Costante n° incarichi ritotati sul totale
Nomina dei responsabili di o bili privi delle
procedimento /o incaricati di oow petenze Basso
istruttoria procedimentale Pubblicazione sul sito aziendale delle nomine Annuale presenza o meno del report
INVESTIMENTI PATRIMONIO E MANUTENZIONE
PROCESSO FAS! RISCHIO POTENZIALE LIVELLO DY MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
RISCHIO,
Pubblicazione sul sito aziendale della rendicontazione prevista Costante presenza o ﬂ“mmwﬂ: atto/dato
Gestione fondi PNRR Mission 6 e| . . contabilita carente o mancante e . Incontri periodici di responsabilizzazione attivitd e programmi Semestrale n° incontri
PNC Mission 6 Fase esecutiva dell'opera non rispondente alla normativa Medio-alto
Controlli a ¢ sullo stato di ) della singola Semestrale n° controlli sul totale liquidazioni
opera con il supporto del Direttore dei Lavori SAL (report)
Controlli plurimi effettuati da soggetti diversi Semestrale controlioa campione 2.__ 30% delle
iiquidazioni
Liquidazione di prestazioni erogate . " L.
Liquidazione dai fornitori di beni e servizi ed anﬁﬂﬂ m“.,.omﬂzam:_ mmnm»-s . Basso  |incontri periodici di responsabilizzazione attivita e programmi Semestrale n® incontri
esecutori lavort P ¥
Con la nomina formalizzata di nuove figure professionali
iche dirj jali & stato i il principio di Annuale n° di incarichi ruotati suf totale

rotazione
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QUALITA' ACCREDITAMENTO E RISK MANAGEMENT.

AREA D}

PROCESSO

FASI

RISCHI

LIVELLO DI
RISCHIO

MISURE

TEMPI DI ATTUAZIONE

INDICATORI

upporto alla Direzione Generale

Definizione obiettivi alle UU.CO.

Scelta di obiettivi inappropriati per|
la struttura

Partecipazione delle U.O. alla definizione degli obiettivi di

budget

Presenza di pit interlocutori nel processo

Evidenza delle schede di valutazione

igliorare l'appropriatezza delle
attivita sanitarie

per la negoziazione e verifica degli Basso | del raggiungimento degli obiettivi
iettivi di budget assegnati alle diverse UU.00.
Valutazione del  raggi val positiva anche in caso di Partecipazione di tutto il pe le della U.O. alla valutazione
degli obiettivi assegnati alle UU.00. |scarsa performance degli obiettivi;analisi definitiva e attribuzione degli incentivi
e demandata a OIV
Stabilire  arbitrariamente  una . . . "
+{Scelta del percorso a cui dare avvio scaletta di prioritd delle procedure a Analisi oggettiva del contesto di riferimento «M“_MMNSMMm AMVM:\QOON-”,MM“:MM
Redazione di procedure, protocolli el pe cui dare avvio senza rispettare le 88 dei i del GdL
ed istruzioni  operative  per reali necessita Basso 5 parte dei componenti de

Redazione del documento specifico

Inserimento nel GdL di

non qualificato

inserire nel GdL

da parte del Direttore di UO del personale da

Formalizzazione delle richieste ai
Direttori di UO delle persone da
individuare quali componenti del
GdL

PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO DI GESTIONE.

PROCESS0 Fasl RISCHI Lo MISURE ‘TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
. . . - Acquisizione e diffusione dei dati
Gestione della .Emoa:m. N d:mom Oﬂzonm raccolta e verifica formale sensibili per finalitd diverse da s . N . . . . n° eventi formativi specifici su n®
ormale e trasmissione dei flussi|det flussi istituzionali . Individuazione e formazione dei soggetti designati PR ! Sox 15
& tras 0 quelle istituzionali Medio - . N g f i i all'attivita di
nformativi dal do le t dei dati sensibili sul registro SAT come da A I . A N
previsioni di legge nazionali e . o N basso regolamento UE 679/2016 trasmissione flussi e inseriti nel
regionali Trasmissione dei flussi informativi Diffusione dati sensibili per finalita registro SAT
8 diverse da quelle istituzionali
Inserimento nella scheda di budget| Obiettivi individuati con il supporto della struttura tecnica
Definizione  degli obiettivi da di una UO, di indicatori n*.,m permanente e Pﬂmm:m: come _u..ms.w.: nel Piano .%:m ) n' o_u_mn:._amﬁ:.:jam_gavosoi_
assegnare consentano alla stessa un  pid performance e negli strumenti di progr della struttura tecnica permanente
8! agevole raggiungi Predisposizi da parte del comitato Budget di indirizzi sul totale obiettivi assegnati
dell'obiettivo negoziato Medi gestionali nel processo di definizione degli obiettivi
Predisposizione schede di budget o

Inserimento nella scheda di budget

ura private accreditate e dai presidi
ospedalieri aziendali e territoriali

Controllo della documentazione,
presso la stessa Struttura,e relazione
di verbale ispettivo

Giudizio di esito favorevole alla)
struttura in caso di riscontro di
mancata ottemperanza allal
normativa vigente in materia

Um.m:d_:wm.cpm aww__ m_.aﬁ.ﬁo: ber) di una UG, di indicator a_...m Standardizzazione  degli  indicatori.  Migliorare n° di indicatori standardizzati sul
it rege deglije alia stessa un pid standardizzazione degli indicatori Annvale totale indicatori
obiettivi agevole raggiungi & ae atont
dell'obiettivo negoziato
S»hsgﬁgtﬁhcwgng DELLE PRESTAZIONI SANITARIE. :
PROCESSO FASI RISCHI Hvioo MISURE TEMPL DI ATTUAZIONE INDICATORI

Estrazione di cartelle /imp anMo M_mcoa.,.o_miwa_v_m MME”W_”.E“M

Controlli di|prodotte, che saranno oggetto di ottemperanza alla normativa vigente n. controlli effettuati/ n. pratiche

appropriatezza,congruitd efcontrollo in materia

e v&%ma%wwmma trion] sanitarie Alto Collegialita delle attivita ispettiva bimestrali/trimestrali

n. controlli effettuati/ n. pratiche
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GOVERNO LISTE DI ATTESA

AREA DI LIVELLO DI e TONE
RISCHIO PROCESSO FASI RISCHI RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATOR!
Inadeguatezza o assenza di o i eff . o di
Alli tempi di competenze del personale addetto ai Controllo sistematico delle configurazioni di sistema Costante n* controlli effetruati su n di
Attivith libero fessionale| N mpLel processi 7 esercizio prolungato ed pratiche/provvedimenti
: h prenotazione/erogazione attivitd . s . Basso
tramuraria VN : N " esclusivo della responsabilita di un
istituzionale ai tempi medi ALP] " P
processo da parte di pochi o di un K . L.
unico soggetto Rotazione di n® 2 addetti all'attivita semestrale n® di incarichi ruotati sul totale
Controllo sistematico del rispetto delie procedure vigenti e; " . .
Monitoraggi tempi d'attesa ( ex{Modifica del dato estratto dal Basso verifiche ex post Semestrale verifica sistemica
post,ex ante, interno) sistema informatico
Pubblicazione sul sito aziendale Costante
Controllo sistematico del rispetto delle procedure vigenti Trimestrale aggiornamento agende
Attivazione e gestione delle agende|Possibile  discrezionalitd  nella Basso |Autorizzazione all'esercizio attivitd ALPI con determina, nel o o L
ambulatoriali (SSN-ALPI) configurazione delle agende in ALPI rispetto del regolamento ALPI aziendale stanie n° autorizzazioni
Rotazione degli operatori addetti al servizio semestrale n° di incarichi ruotati sul totale
Controllo sistematico del rispetto delle procedure vigenti e
Liste d'attesa utilizzo di p dura inf i per il tr > di Costante verifica sistemica
tutte le operazioni effettuate
Gestione disponibilitd posti riservatii Possibile di g
classi di prioritd non occupati dell'operatore Basso
Incontri periodici di audit Semestrale n® incontri effettuati
Rotazione degli operatori addetti al servizio semestrale n° di incarichi ruotati sul totale
Verifiche sul pagamento del ticket o - ; . . . . . . .
" N . Possibile omissione del rilevamento Verifica ica delle p P e non . n° controlli effettuati su n° di
degli camsw_zwrm non m._.w__..&mnz._o 2l del processo Basso nel rispetto della normativa vigente Trimestrale pratiche/provvedimenti
- . Modifica del dato estratto dal Controllo sistematico del rispetto delle procedure vigenti e s
Reportistica aziendale sistema informatico Basso controllo ex post rispetto ai dati ottenuti Semestrale Report attivita
FARMACIA OSPEDALIERA
pean) PROCESSO FASI RISCHI Lo MISURE TEMPL DI ATTUAZIONE INDICATORI
i £ i 1a ditt: Procedura di accesso alla formazione aziendale . mﬁ_.:maﬁoa.. _,mmw\ o corst
Par ione ai corsi di for + Hraggiudi ' mm =w autorizzati
sponsorizzati dei membri  dijcontrollc dei  partecipanti  ai SponSor ne M.mm:_ _S.ﬁo._mm. efa Al
issioni di gara issioni]corsi/e i con sponsor gara in caso di valutazione di criteri to annuale
L 4 = di qualitd/nella redazione del . . . L L. L. .
tecniche capitolato Rotazione del personale incaricato nelle commissioni n°® di incarichi ruotati sul totale
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ALPI
AREA DI PROCESSO FASI RISCHI iy MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Procedura di autorizzazione e di liquidazione
Accesso a prestazioni sanitarie in Autori: i ALP! e liquid Erratofomesso controllo per favorire MediofB . rotazione per n. 2 liquidazioni/sul
ALPI compensi alcuni professionisti o ) totale liquidazioni anno
Rotazione del personale addetto ai controlli dei cartellini
presenze assenze
GOVERNO ATTIVITA’ AMMINISTRATIVE PP.OO,
AREA DI LIVELLO DI N T A
RISCHIO PROCESSO FASI RISCHI RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Richiesta di preventivo con interpello di pid ditte quando
possibile
Acquisti per contanti di articoli di ) "
modesta entitd economica, non Scelta del contraente Z»mgs rispetto delle p cecure Basso ] Rotazione delle Ditte
- N A previste nel regolamento aziendale
presenti su contratti aperti . S . e
Attivare ove possibile il principio di rotazione tra pin ditte;
utizzo canali informatici per eomparazione offerte
FORMAZIONE
PROCESSO FAS] RISCHI i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Controlli di secondo livello sull'applicazione di procedure
interne redatte dal Comitato scientifico. Report annuale
Pianificazione, Orientare la scelta verso alcune
attivazi dei corsi di for Basso 2023/2024
. X offerte
aziendali
Adozione di un regolamento aziendale Adozione regolamento
Formazione
noi_.o___ di secondo ~.=.m=o .m::.wvv__guc:m di procedure 2023/2024 Report annuale
Autorizzazione personale interne redatte dal Comitato scientifico.
. . . Favorire discrezionalmente dei
dipendente a corsi esterni(master dipendenti piuttosto che altri Basso
e/o corsi di perfezionamento) e P
Adozione di un regolamento aziendale Adozione regolamento
AFFARILEGALL
PROCESSO FASI RISCHI i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Modifica contratto con Yassicurazione vigente o inserimento
dell i del foso sotto franchigia/SIR nel nuovo n. incarichi conferiti ali'esterno/n
Attivita Giudiziaria Conferimenti incarichi ai Legali Corruzione o Concussione Alto bando da pubblicare. Assunzione di un numero di avvocati da annuale * casi giudiziari )
i do le indicazioni della Direzione strategica E
{procedura concorsuale in itienere).
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FISICA SANITARIA

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE o MISURA TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Gare di appalto per acquistoj, , . . wat m»?@ﬂo_ -mmmz% n .B&o a_w Medi Rotazione del personale che partecipa alla commissione:
pp hiature/str ioni . M avorire alcune ditte :mvmzo. ac 10 = tecnica; Annuale n® di incarichi ruotati sul totale
Jservizi di natura tecnica delle offerte delle ditte altre, . o Valutazioni] basso
opportuni/discrezionali
A seguito di controllo concordare
Fuori uso apparecchiature 9335 di qualita m_uv»..donm.mm:_ﬂ con il Direttore di U.O. gli B.E dij Esecuzione control i in base alla normativa vigente o in v.m.mm ai
radiologiche radiologiche.Report sugli esiti dei|alcuni controlli al fine di far] Basso |protocolli tecnici internazionali. Controlli tracciabili e Annuale Report attivitd
controlli effettuati i nuove hiature. conservati per svariati anni
Redazione di report non veritieri
ADI
PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE Mt MISURA TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Predisposizione  di  un  Piano|
Predisposizione del Piano Operativo|Operativo PO) con committenza di C fo a p della ¢ fra il Piano|
(PO) con § hetti hetti i ieristici di peso|] Medio ]Assistenziale (PAI) e il Piano Operativo {(piano committenza Annuale Controlio 100%
infermieristici maggiore e/o pid numerosi rispetto pacchetti professionali}
al reale fabbisogno del paziente
Valutazione del bisogno assistenziale]
predisposizione del Piano
i iale(PAI)Predi:
Piano Operativo (PO)
Predispossizione di un piano
Predisposizione del Piano Operativo}Operativo (PO} con committenza di| Controllo a campione della congruenza fra il Piano
{PO) con i " hetti ™ hetti  riabilitativi  di peso] Medio |Assistenziale (PAI) e il Piano Operativo (piano committenza Annuale Controllo 100%

assistenziali rabilitativi

maggiore e/o pid numerosi rispetto]
al reale fabbisogno del paziente

pacchetti professionali)
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CURE PALLIATIVE

nominativo di impresa funebre

collaboratori di agenzia funebre

PROCESSO FASI RISCHIO POTENZIALE i MISURA TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
. . Lo S . . Rispetto dei criteri specifici di ammissione.Controlio diretto
Iscrizione del paziente in lista Familiarita con il paziente e/o del responsabile della UOC. Discussione in equipe dei casi in Controlli 100%
d'attesa paziente visitato in ALPI attesa
Ricovero in Hospice Medio I
I Familiaritd con il paziente efo Controllo diretto del responsabile di ogni proposta di ricovero. e
Ricovero in urgenza programmata paziente visitato in ALPI Codificazione della giusta causa del ricovero Controlli 100%ricoveri
mm.wwﬂu._w_ 1&%0“ parte del personale apicalimedico ed annuale Report comunicazioni/decessi
- P Possibile presenza di terzi al N I - . o 3 .
Comunicazione decesso ai familiari momento della comunicazione Alto Redazione e applicazione istruzioni operative Report e n° di regolamenti
Briefing periodici annttale n® incontri
Incontri specifici di formazione n® partecipanti su n® corsi
}Decesso in Hospice
Disponibilita elenchi telefonici ai familiari Report comunicazioni/decessi
Richiesta da parte dei familiari di Familiarita di operatori con o Redazione e applicazione istruzioni operative . Report e n° di regolamenti

Briefing periodici

Incontri specifici di formazione

n° incontri

n® partecipanti st n° corsi

SERVIZIO TRASFUSTONALE AZIENDALE

AREA DI

LIVELLO D1

AREA D]

specifica ditta

Espletamento di gare di appalto pid frequenti

PROCESSO FASI RISCHI RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
Prescrizione ¢ utilizzo di farmaci uso improprio o ivodi Verifiche e controlli sulle richieste e sui consumi Controllo sul 100% delle prescrizioni
e L4 s e T T E00essivi A 3
Utilizzo farmaci dispositivi medici dispositivi medici dispositivi monouso Basso
scelta e dosaggi farmaci e consumi dispositivi Report dei consumi
Acquisizione farmaci ad alto costof Prescrizione farmaci plasmaderivati Scelta det farmaco favorendo Basso verifiche approntamento piani terapeutici N " controlli 100% dei piani terapeutici
{antiemorragici ) o ricombinati determinate ditte farmaceutiche . j R
scelta e dosaggi farmaci Controllo sul 100% delle prescrizioni
SERVIZIO TRASFUSIONALE TERRITORIALE
PROCESSO FASI RISCHI i MISURE ‘TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
. . Definizione del fabbisogno non Medio- . . . . Monitoraggio e controllo su 100%
Definizione del fabbisogno ispondente alla reale n ita basso Programmazione annuale dei fabbisogni annuale delle richieste di materiale
Gare per approwvigionamento beni ¢ Maggiore oggettivitd nella verifica dei requisiti
servizi Definizione dei  requisiti  di ) N " © .
Redazione capitolato partecipazione al fine di favorire una) 7“&5. wo..wN~o=.m semestrale personale che partecipa alla stesura dei: annuale Rotazione del vmao:.m_m per stesura
asso  |capitolati appalti

Pagina 26




DIPARTIMENTO DEI SERVIZI

PROCESSO FASI RISCHI e MISURE TEMPI DI ATFUAZIONE, INDICATORI
Monitoraggio delle liste di attesa e comunicazione tempestiva
di alterazione delle liste di attesa.
Trimestrale
Invio report al RCPT
PO controllo sul 100%
Liste di attesa per esami . N . Favorire determinati wtenti non . L ) N L .
AR . Inserimento netle liste di attesa : O Medio |Comunicazione preventiva dei tempi di attesa sulla base dei
ttand s g " P . : :
radiologicifradioterapia rispettando criteri di priorita clinica criteri di priorita (sportelli . dali- A Trimestral rale
radiologia senologica - UOC Radioterapia Oncologica)
Controlli sul'appropriatezza dei criteri di priorita’ clinici e|
diagnostici per distinzione (esami U-B-D-P/Codici Rossi,Gialli] Semestrale report attivita
e Verdi)
DIPARTIMENTO MEDICO
AREA Di LIVELLO DI ) P s
RISCHIO PROCESSO FASI RISCHI RISCIIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATOR1
Dotare il reparto di un software che consenta di tracciare sia;
T'ordine di arrivo dei pazienti che la distribuzione della terapia Semestrale Verifica implementazione sotfware
Infusione di chiemioterapia Inizio trattamento m.w«.o:a %ﬁ::s&. pazienti senzal o ..o sulla base della darata della terapia
rispettare i criteri di prioritd
Confronto tra ordine di arrivo dei pazienti + durata dei Costante n° controlli effettuati sul totale
trattamenti ed ordine di esecuzione degli stessi trattamenti
w,mﬂwm”.:mio paziente da un altro “.MM.MMMM“MV immediata del Favorire determinati utenti Basso  [Nomina del bed manager Annuale controlli sul 100%
Creazione di  fistola  artero- Confezionamento di FAV in salalIndurre il paziente ad effettuare Creazione liste di attesa Trimestrale Teport attivitd
enosa(FAV) a pazienti affetti da 5 : . paz 5 .
. 5 ojoperatoria da parte del chirurgojvisita specialista privata per] Medio . N ) . B
w _ .h . : .
malattia renale cromica per il oo anticipare lntervento Controlli tra data stimata inizio dialisi /data effettiva di Annuale n® controlli effettuati sul totale
rattamento dialitico confezionamento FAV ° trattamenti
DIPARTIMENTO CUORE
PROCESSO FASI RISCHI i MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATORI
duzione liste di attesa(UTIC Chiet :mﬂw.,,w_m“_@m nmw,wm”a _M“ ﬂﬂwi Alterazione del percorso in base alta Corsi per la promozione dell'etica Annuale n° incontei
Ortona) transcatetere della valvola aortica mo:mQSN_@_._m del cardiologo o del Medio Controllo e tracciabilitd tramite sistema informatico delle liste . o . e
chirurgo referente N Mensile n° controlii effettuati su n® richieste
(TAVI) di attesa
Custodia _dipsositivi di impianti cardiaci e Tracciabilitd in tempo reale dei dispositivi costante 1° controlli effettuati su n® impianti
i bili in conto d ppropriatezza prescrittiva po pos P
Monitoraggio e verifica utilizzo Medio
devices
Attivita di elettrostimolazione Scelta device non appropriato Schede di appropriatezza per ogni singolo device impiantato Annuale n° controlli effettuati su n°® impianti
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DIPARTIMENTO DEA

AREA DI LIVELLO D} o p -
WSCHO PROCESSO FASI RISCHI RSCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE, INDICATORI
Monitoraggio delle liste di attesa e cornunicazione tempestiva
Attribuzione criterio di priorita /o) di alterazione delle liste di attesa.
inserimento nelle liste di attesa|Interessidiparte Medio A ! n® casi segnalati sul totale ricoveri
Terapia del dolore

Invio report al RCPT

Controllo accurato degli atti di inserimento in liste e Semestrale n° controlli effettuati su totale

Ricovero progr per deg Attrik criterio di prioritd e/o | Percorso preferenziale per pazienti tracciabilita informatica ricoveri
inserimento nelle liste di attesa provenienti dalfa attivita libero
chirugiche professionali Definire percorsi prioritari per le classi A oncologiche Annuale Adozione regolamento
Medio
Percorso preferenziale per pazienti
Dimissioni protette del pi ienti dalla attivita libero P _— n® controlli effettuati su totale
presso strutture riabilitative private fessionali. Assenza di trasp OOM._».%__O nonhﬂ”ﬂhﬂ.%”“”ﬁ“ Mhﬂ%ﬁﬂﬁw_uﬂwyﬂ“w Semestrali ricoveri. Report sull'attivita di
accreditate riguardo lista di attesa ricovero el controlio
riabilitativo
DIPARTIMENTO MATERNO - INFANTILE

AREA DI LIVELLO Dt ; B .

RISCHIO PROCESSO FASI RISCHI RISCHIO MISURE TEMPI DI ATTUAZIONE INDICATOR!
Annotazione nella cartella clinica del neonato del tipo di latte: n° di prescrizione latte /n® bambini
somministrato. Formazione e consenso informato per la: Costante P i :

: . imessi

promozione dell'allattamernto al seno

Prescrizione latti per neonati e Non promuovere lallattamento al

lattanti Indicazioni e prescrizioni seno.Favorire una o pit ditte] Basso |Verifica da parte di ogni dirigente medico dell'appropriatezza di Controll %

produttrici di latte formulato del tipo di latte somministrato Quotidiana ntrolio 100%
Rotazione delle ditte produttrici di latte formulato nel rispetto
delia procedura aziendale. Controlli a i di d A ¥ Report sui controlli a campione
livello sulle lettere di dimissione
Informazione al paziente sull'ampia disponibitita di prodotti;
promuovere la corretta prescrizione e la rotazione dei diversi Costante Controllo sul 100%
integratori
. Lo . . e . . Rotazione dei medici nelle dimissioni Trimestrale Rotazione del personale
P zione i . Prescrizione di vitamine nei neonati|Prescrizioni inappropriate Favorire B
. T alla dimissione dal nido ditte produttrici di vitamine - .

Indicare sulla lettera di dimissione solo il principio attivo Trimestrale Controllo sul 100%
Programmazione per una turnistica delle ditte produttrici . © 41 T
d'integratori vitaminici Trimestrale Report e n° di Ditte

Accesso  diretto  alle  attivitd|Gestione degli accessi in relazione|Attribuzione di prioritd Monitoraggio degli accessi. Reportistica periodica da inviare al Semestrale n° a i diretti/su totale a "

ambulatoriali pediatriche

alle liste di attesa

immotivatamente

Direttore del Dipartimento

DIPARTIMENTO CHIRURGICO

PROCESSO FASI RISCHI i MISURE TEMPE DI ATTUAZIONE INDICATORI
N . —_— Inserimento di un paziente dando la . . - e
Ricoveri programmati Mw“ﬁwﬁ:ﬂﬂnwwu_m:: seguendo le precedenza su  un altro non|f Medio UNWBZﬂmMMMNNmamogoa_nmn:om e controllato dai Dirigenti Semestrale controllo sul go% delle liste di attesa
P considerando la classe di prioritd : e
Adozione protocolli interni annuale verifica adozione
. . ° partecipanti su n° soggetti

Formazione personale dedicato 1 pantec <

Farmaci Sottrazione farmaci ospedalieri Assenza strumenti di controllo Medio pe interessati
Verifiche e controlli sulle richieste e sui consumi Semestrale Report dei consumi
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Allegato n°2

* Ove non diversamente indicato, per le UO sanitarie afferenti i Dipartimenti sanitari, il Direttore del Dipartimento coordina le attivita e la rendicontazione

Misure generali/obbligatorie di prevenzione
Le presenti misure sono quelle indicate nella parte generale del presente piano che qui vengono riportate con i tempi di attuazione ed i relativi Responsabili

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

di anticorruzione

Responsabile della Formazione

Responsabile della Formazione

. >m%o§u5m58
Elaborazione e proposta della Sezione Rischi Corruttivi e MMMMWMWWW OMWMMWM Sezione Rischi
Prevenzione della corruzione e Trasparenza del PIAO con i suoi aggiornamenti Il Responsabile della prevenzione della indicazioni ANAC corruttivi e
della trasparenza corruzione e della trasparenza trasparenza del PIAQ
Predisposizione della Relazione annuale del RPCT sullattivita Annuale
svolta in materia di anticorruzione e trasparenza secondo format (secondo direttive Relazione
ANAC ANAC)
. . . . . . s : Il Responsabile della prevenzione della
Formazione del personale in tema | Predisporre i contenuti del piano formativo d’intesa con il corruzione dintesa con il Dirigente Annuale Attivazione dei corsi

Assicurare il rispetto degli obblighi di pubblicazione previsti dal

Dirigenti Responsabili di tutte le UOC

giudiziali/stragiudiziali

Trasparenza D. L. vo n. 33/2013, cosi come modificato e integrato dal d.lgs. | sulla base di quanto previsto nell’allegato Tempistica come da Pubblicazione datie
97/2016, in base a quanto previsto nell’allegato 3 della Sezione | 3 della Sezione Rischi Corruttivi e normativa vigente informazioni
Rischi Corruttivi e Trasparenza del PIAO. Trasparenza del PIAO.
Notiziare il RPCT di reclami/segnalazioni dell'utenza o | UOSD Ufficio Legale In tempo reale Invio report annuale
contestazioni giudiziali/stragiudiziali in materia UOSD URP e Privacy p al RPCT

. ) ) Relazionare al RPCT semestralmente sulle eventuali criticita

Monitoraggio tempi riscontrate all’esito delle verifiche sul rispetto dei termini di

procedimentali conclusione dei procedimenti, da effettuarsi anche mediante le n. procedimenti in
apposite funzionalitd previste nel Sistema informatizzato di . . . cui si sono
gestione documentale, e sui procedimenti per i quali si registra Dirigenti Responsabili di tutte le UO Semestrale riscontrate criticita
un ritardo, precisando se sono stati oggetto di sul totale
reclami/segnalazioni dell'utenza o contestazioni

Accessibilita alle informazioni sul
procedimenti e provvedimenti
amministrativi

Rendere accessibili, in ogni momento agli interessati, le
informazioni relative ai provvedimenti e procedimenti
amministrativi: stato della procedura, relativi tempi, specifico
ufficio competente in ogni singola fase. I Direttori UOC/U0OSD
effettuano costante monitoraggio e producono report semestrale
al RPCT sulle richieste/ regolarita riscontri

I responsabili del procedimento
Dirigenti Responsabili di tutte le UO

In tempo reale

Invio report
semestrale al RPCT




Allegato n°2 Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Azioni di sensibilizzazione
rapporto con la societa civile

e

Realizzazione di misure di sensibilizzazione della cittadinanza
per la promozione e la cultura della legalita attraverso una
efficace comunicazione e diffusione della strategia di
prevenzione dei fenomeni corruttivi.

Annualmente sara organizzato un incontro per la Giornata della
prevenzione della corruzione e della trasparenza per un
confronto sulle tematiche con le Associazioni di volontariato e
con gli altri portatori di interessi.

I front-office dovranno essere dotati del PIAO al fine della
consultazione da parte del cittadino/utente.

Responsabile della prevenzione della
corruzione e della trasparenza

Responsabile UOSD URP e Privacy

Annuale

Costante attivita
informativa

Incontro annuale con
associazioni di
volontariato.

Dotazione dei front-
office del PIAO




Allegato n°2

Misure generali/obbligatorie di prevenzione
Le presenti misure sono quelle indicate nella parte generale del presente piano che qui vengono riportate con i tempi di attuazione ed i relativi Responsabili

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Adozione nuovo

incompatibilita degli incarichi di
vertice

incompatibilitd e inconferibilita degli incarichi di vertice e sua
pubblicazione sul sito aziendale

RPCT

Proposta di aggiornamento del codice di comportamento UPD/RPCT Entro il 2023 codice
.. Attivita informativa
ST f ant a9 Costante attivita b s
Codice di comportamento Svolgere adeguata attivita informativa per la corretta conoscenza I Dirigenti Responsabili i U.O. informativa al M%W\MMMMMW 1
e applicazione del codice di comportamento adottato AlTatic del P
dall'azienda 11 Dirigente UOC Risorse Umane conferimento Ad ogni incarico
dell’incarico
Astenersi in caso di conflitto di interesse dall’ adottare i pareri, le
valutazioni tecniche, gli atti endoprocedimentali e il Dipendenti e soggetti esterni All’atto della Controllo al 100%
provvedimento finale, segnalando ogni situazione di conflitto, rilevazione °
anche potenziale.
e e ol JCTerelon e & o ot | 1 Digent Responabl 41 U 1
MMMMMMMWW interesse: obbligo di comportamento  (all'atto dell'assegnazione _allufficio), per responsabile del procedimento (RUP)
ciascun intervento finanziato con fondi PNRR e per ciascuna In particolare ver ciascuna procedura di
procedura di gara dai soggetti coinvolti (per ogni procedura: %:.w. P p
RUP, membro di commissione o altro incarico). Per i soggetti esterni, il Responsabile Costante Nm%_omu %Mwmw_m
Verifica dell’avvenuta dichiarazione anche per i soggetti esterni m.w:wcmmeo competente alla nomina e verifiche effettuate
cui sono affidati incarichi in relazione ad uno specifico contratto.
Massima vigilanza e controlli da parte dei Dirigenti Responsabili Mmmﬂ _mmn_%om_a m:ﬂ QMMM\WH.W :Mwm,@%owacmm
di UO, dei Referenti e dei responsabili del procedimento (RUP); a w nmm NmH.M %WCW ! uthao d
audit di secondo livello a cura del gruppo di auditor pp en
Risposta scritta alla . . .. . ,
segnalazione del conflitto di S:.Emzw Mm. mmmM&wN_ozm del conflitto di interesse con risposta I Dirigenti Responsabili di UO »\E atto .mmzm Numero ,.wm:.m
interesse e sua valutazione scritta al dipendente rilevazione segnalazioni
Dichiarazioni di inconferibilitd e | Richiesta dichiarazioni di insussistenza di cause di Incompatibilita: — .
Annuale Pubblicazione sito

Inconferibilita: Tempest
ivo

aziendale

Attivita di incarichi extra
istituzionali

Predisposizione regolamento per il conferimento e
I'autorizzazione di incarichi

Il Dirigente Responsabile UOC Risorse
Umane

Entro il 2023

Regolamento
aziendale




Allegato n°2

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Inserimento nei contratti
individuali di lavoro della
clausola divieto prestazione
lavorativa per i 3 anni successivi
alla cessazione del rapporto di
lavoro (Pantouflage).

Inserimento nei contratti individuali di assunzione del personale
e nei contratti di conferimento di incarichi dirigenziali della
clausola di divieto di prestare attivitd lavorativa (a titolo di
lavoro subordinato o di lavoro autonomo) per i tre anni
successivi alla cessazione del rapporto, nei confronti dei
destinatari di provvedimenti adottati o di contratti conclusi con
Tapporto decisionale del dipendente o mediante una
dichiarazione sostitutiva di certificazioni rilasciate da parte degli
interessati. Monitoraggi con controlli a campione

Il Dirigente Responsabile UOC Risorse
Umane

Contestuale alla firma
del
contratto e alla
cessazione dal servizio.
Controlli a campione
semestrali

Controllo sul 30%
delle dichiarazioni

Dichiarazioni al momento della
cessazione dal servizio e nel

Nei mesi precedenti alla cessazione dal servizio o dall'incarico,
far sottoscrivere una dichiarazione con cui il dipendente si
impegna al rispetto del divieto di pantouflage e a trasmettere
annualmente allo stesso ufficio, nel triennio successivo alla
cessazione, una dichiarazione che attesti 'assenza di violazione
del divieto con l'impegno di aggiornarla in caso di variazioni

Il Dirigente Responsabile UOC Risorse
Umane

Report annuale in
formato tabellare sulle
dichiarazioni rese dagli

n° dichiarazioni
rese/n° cessazioni

linteressato  si
rispetto  del
pantouflage

impegna al
divieto  di

raccolta e archiviazione delle dichiarazioni; relazione annuale al
RPCT (report in formato tabellare).

Le UO Aziendali in presenza di analoghi
procedimenti amministrativi ascritti alla
loro responsabilita

MWMMWM MMMMM%EO intervenienti nel corso dell’anno. ex dipendenti anno
Monitoraggi con controlli a campione e relazione annuale sulle
dichiarazioni pervenute nel triennio successivo alle cessazioni
(report in formato tabellare).
Inserimento nei bandi di gara o | Inserimento nei bandi di gara, avvisi e lettere di invito, nonché
negli atti prodromici agli | negli atti prodromici agli affidamenti anche mediante procedura | Il Dirigente Responsabile UOC : All’atto della
affidamenti o nelle convenzioni, | negoziata della condizione soggettiva di non aver concluso | Acquisizione Beni e Servizi Predi zione del ° dichiarazioni
della clausola di non aver | contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non | Investimento e Patrimonio nmw ﬂmMOmeoEw. e n Hm wmmw%N_oE .
attribuito  incarichi ad ex | aver attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno esercitato | GACEP m%m mo edegl rese/n° affidamenti
dipendenti che hanno esercitato | poteri autoritativi o negoziali per conto dell'azienda nei loro | Le UO Aziendali in presenza di analoghi C atiidamenti
. g L - P . : . - £ .. . ontrollo a campione
poteri autoritativi e richiamo | confronti per il triennio successivo alla cessazione del rapporto. procedimenti amministrativi ascritti alla 1
esplicito alle sanzioni | Raccolta e archiviazione delle dichiarazioni degli OOEE; | loro responsabilita semestrale
(Pantouflage). relazione annuale al RPCT (report in formato tabellare)
Inserimento nei contratti di 11 Dirigente Responsabile UOC :
consulenza della previsione di | Inserimento nei contratti di consulenza della previsione di una | Acquisizione Beni e Servizi
una dichiarazione da rendere | dichiarazione da rendere allinizio dellincarico con cui | Investimento e Patrimonio All’atto del n° dichiarazioni
all'inizio dell'incarico con cui | I'interessato si impegna al rispetto del divieto di pantouflage, | Ufficio Legale conferimento rese/n® incarichi

dell’incarico

conferiti anno




Allegato n°2

Misure generali/obbligatorie di prevenzione
Le presenti misure sono quelle indicate nella parte generale del presente piano che qui vengono riportate con i tempi di attuazione ed i relativi Responsabili

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Formazione di commissioni,
assegnazione agli uffici e

Verifica della sussistenza di eventuali precedenti penali, per
1reati previsti nel capo I del titolo 11 del libro secondo del
codice penale, a carico dei dipendenti e/o dei soggetti cui si
intende conferire incarichi nei seguenti casi:

- all’atto della formazione delle commissioni (anche con
compiti di segreteria) di gare, di lavori ,servizi e forniture e
di commissioni di concorso;

Il Dirigente Responsabile UOC :
Acquisizione Beni e servizi
Investimento e Patrimonio

Per ogni procedura che

disciplinari (art. 16, comma 1,
lettera | - quater, del d.Igs. n.
165 del 2001)

eventuali procedimenti

. 2. e -formazione di commissioni per la concessione o . prevede la nomina di Controlli a
%MMmMM%%MM%hﬁMM%MW% Yerogazione di moimssmoi‘no:ﬂadzaymzmmm&.mcmzm WMMWWMHMM%W ooaamm.mwoi. Controllo a campione
finanziari,nonché per lattribuzione di vantaggi economici ; . . . campione semestrale
contro la PA di qualunque genere; Le UO m&mE.F: in presenza di analoghi
- all’ atto del conferimento degli incarichi procedimenti
dirigenziali, agli incarichi gia conferiti e al personale gia
assegnato. All'esito della verifica se risultano precedenti
penali si arresta la procedura di conferimento dell’incarico.
Monitoraggi con controlli a campione
Obbligo del dipendente di comunicare tempestivamente al
Rotazione straordinaria dei proprio Dirigente Responsabile il formale avvio di
dipendenti coinvolti in procedimento penale a proprio carico per fatti corruttivi | Tutti i dipendenti
procedimenti penali o commessi nell’espletamento dell’attivitd d’ufficio All'atto della conoscenza di Numero dei

dipendenti coinvolti

Programma di rotazione
dipendenti aree ad alto rischio e
incaricati di interventi PNRR

Awio di procedimento disciplinare e valutazione penali/disciplinari
dell'applicazione della rotazione straordinaria. I Dirigenti Responsabili di tutte le UO
Produrre al Responsabile della Prevenzione della
Corruzione una relazione dettagliata che deve elencare i
criteri atti ad assicurare la rotazione dei dipendenti nei
settori di competenza e incaricati di interventi PNRR, Relazi
compatibilmente con l'organico e la capacitd e competenza .. . - ,_—elazione con
- . I Dirigenti Responsabili delle UO ad alto indicazione del n°

del personale, in modo tale da garantire comunque DS Ry L

, - - A . Rischio e delle UO responsabili di attivita Semestrale rotazioni /totale
Pefficacia e Pefficienza dell’azione amministrativa. Ove non | ; . . )

. o . . ; . ispettive (VAPS, SIAOA, SIAPZ, ecc.) dipendenti
sia possibile applicare la misura (per carenza di personale, : .

. s . Interessati

o per professionalitd con elevato contenuto tecnico) fare
ricorso a misure alternative (segregazione delle funzioni,
interscambiabilita ecc..)
Predisposizione di uno studio di fattibilita per la definizione Redazione della
di una specifica disciplina interna sulla rotazione, mediante | Gruppo di lavoro da costituire, Annuale proposta di
individuazione dei Dipartimenti Aziendali, del personale | coordinato dal RPCT programmazione a
(dirigenti - personale comparto) e delle Aree (clinica - regime




Allegato n°2 Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

tecnico-amministrativa / altro personale professioni
infermieristiche) per le quali & possibile applicare la misura
della rotazione ordinaria tenuto conto dei fattori
organizzativi/contrattuali e del numero dei dipendenti

Tutela del whistleblower

Svolgere adeguata attivitd informativa per la corretta
conoscenza del sistema informatico per la gestione delle
segnalazioni di illeciti dei dipendenti con tutela dell'identita

I Dirigenti Responsabili di U.O

Annuale

Attivita informativa
al 100%(a tutti i

Le UO Aziendali in presenza di analoghi
procedimenti

del segnalante dipendenti)
Il Dirigente Responsabile UOC :
. . o Acquisizione Beni e servizi , \ ..
s . . Inserimento clausole protocollo di legalita,attualmente 2t . . AllP’atto della predisposizione Report
Utilizzo protocollo di legalita in vigore, negli appalti pubblici Investimento e Patrimonio del bando e degli affidamenti semestrale




Allegato n°2

Misure specifiche
Oltre a quelle riportate nell'allegato 1, in corrispondenza di ciascuna UO, con riferimento alle attivita ed ai processi a rischio che sono stati analizzati, si riportano le sottoelencate misure specifiche

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Trasmettere al RPCT il monitoraggio sulla pubblicazione

Dirigenti Responsabili di tutte le UOC

essere

Ingegneria Clinica

- . : ) . . | sulla base di quanto previsto nell’allegato Monitoraggio sul
Trasparenza dei amz per verificare lo stato dell’arte dei propri 3 della Sezione Rischi Corruttivi e Semestrale 100%
adempimenti f
Trasparenza del Piao.
. Attestare di essere a conoscenza del Piano della 1l Dirigente Resp osmmg_.o di tutte le UO .
Attestazione della conoscenza . . mappate ed il Titolare di posizione Annuale e a seguito di .

. . - prevenzione della corruzione e della trasparenza e Rt Lo . Trasmissione
della Sezione rischi corruttivi e rovvedere all’esecuzione di quanto in esso previsto per le orgamzzativa; ulteriori aggiornamenti attestazioni al RPCT
trasparenza del PIAO aziendale | PToVYeC® . 4 P P per le aree ad alto rischio, tutti i del PIAO

parti di rispettiva competenza di .
ipendenti della UO.
Relazione semestrale sul | Verificare l'efficacia dei sistemi di prevenzione adottati: | Dirigenti Responsabili di tutte le UO
monitoraggio applicazione | controllare e monitorare 'applicazione delle misure mappate sulla base di quanto previsto Trasmissione
. . . : . . . . ; . ey s Semestrale -
misure anticorruzione previste | anticorruzione previste nel piano, relazionando al | nella Sezione Rischi Corruttivi e relazioni al RPCT
nel piano Responsabile anticorruzione Trasparenza del Piao
. . ... | Relazionare al Responsabile Anticorruzione sulle attivita Dirigenti Responsabili di tutte le UO
Relazione annuale sulle attivita . . ) ; . - . ; Annuale -
- . : poste in merito all’attuazione effettiva delle regole di mappate, sulla base di quanto previsto . . Trasmissione
anticorruzione e sulle misure s PN : ; : d g . entro novembre di ogni -
attivate nell’ambito della U.0.C legalita o integrita indicate nel Piano e sull’efficacia delle nella Sezione Rischi Corruttivi e anno relazioni al RPCT
""" | misure previste, nonché rendicontare sui risultati realizzati | Trasparenza del Piao.
Relazionare al RPCT sul monitoraggio dei procedimenti
disciplinari avviati, con elaborazione di report di
Relazione al RPCT  sul | verifica/monitoraggio contenenti: numero delle violazioni Revort di
monitoraggio attuazione del | segnalate e contestate, con indicazioni delle norme violate, | Dirigente Responsabile UOC Affari Semestrale <olmom\vao:: ra
codice di comportamento e | della qualifica edella UO di appartenenza del dipendente; | Generali, in qualita di Presidente U.P.D. s io orage
verifica stato di applicazione numero di procedimenti disciplinari attivati e conclusi con
indicazione della sanzione applicata e delle archiviazioni
disposte con le relative motivazioni
Indicazione dei beni servizi e lavori da appaltare nei . . .
Programma delle forniture di successivi dodici mesi con indicazione sui tempi di MOUMWWMWMMMM wmeMmWﬁwwoo ’ Report lavori, beni
beni, servizilavori da appaltare | attivazione delle procedure in linea con la garanzia del HEmmmaEmEo e Patrimonio Annuale eservizi da
nell’ anno successivo miglior anticipo rispetto alla scadenza dei contratti in appaltare




Allegato n°2

Misure specifiche
Oltre a quelle riportate nell'allegato 1, in corrispondenza di ciascuna UO, con riferimento alle attivita ed ai processi a rischio che sono stati analizzati, si riportano le sottoelencate misure specifiche

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Rotazione componenti
commissioni di gare e RUP

Effettuare la rotazione dei componenti delle cornmissioni di
gara per lavori, servizi e forniture e dei RUP, dandone
comunicazione, in caso di impossibilitd, al Responsabile
anticorruzione.

I Dirigenti Responsabili

UOC Acquisizione Beni e servizi

UOC Investimenti e Patrimonio

Le UO Aziendali in presenza di analoghi
procedimenti

All’atto della
composizione della

Commissione/ nomina RUP

numero di rotazioni
effettuate in rapporto
alle nomine (report in
formato tabellare)

Relazione sui rapporti aventi

Monitoraggio anche con controlli a campione tra i
dipendenti adibiti ad attivitd ad alto rischio di corruzione,
sui rapporti aventi maggior valore economico tra questi e
gli amministratori, i soci e i dipendenti dei soggetti che con
1a stessa stipulano contratti,e che sono interessati a

I Dirigenti Responsabili
UOC Acquisizione Beni e servizi

Numero controlli

contrattuali

procedura di gara.

UOC Investimenti e Patrimonio
Le UO Aziendali in presenza di analoghi
procedimenti

maegior valore economico procedimenti di autorizzazione,concessione o erogazione di | UOC Investimenti e Patrimonio Semestrale attuati
&8 vantaggi economici di qualunque genere,anche verificando | Le UO Aziendali in presenza di analoghi
lesistenza di rapporti di parentela o affinitd tra gli | procedimenti
amministratori, i titolari, i soci e i dipendenti degli stessi
soggetti ed 1 funzionari pubblici, da trasmettere al
Responsabile anticorruzione
. . . | Rispetto  degli  obblighi di  pubblicazione in | I Dirigenti Responsabili: Report mmmﬂ.m
Monitoraggio su affidamenti L . o B . .. affidamenti
R . Amministrazione Trasparente e trasmissione al RPCT | UOC Acquisizione Beni e servizi
diretti o espletati con procedura . . e G s s . . . .
. A . . 5. | report in formato tabellare sugli affidamenti diretti di | UOC Investimenti e Patrimonio Semestrale C
informale, ivi inclusi quelli di - . ; LU . . . p . Pubblicazioni in
importi di spesa minimi servizi, lavori e forniture con indicazione della ditta | Le UO Aziendali in presenza di analoghi Amministrazione
P P affidataria, dell'oggetto e dell'importo. procedimenti T
rasparente
Trasmettere al RPC report relativo alle proroghe dei ngmmzw.ﬁomvonmmw;.: ..
. . BT : UOC Acquisizione Beni e servizi .
Monitoragsio proroghe rapporti | 2PPort contrattuali oltre I'originario tempo di UOC Ingegneria Clinica Numero di
B&l0 prorog PP scadenza, motivando il mancato espletamento della geg Semestrale concessioni di

proroghe immotivate




Allegato n°2

Misure specifiche

Tabella riepilogativa delle misure di prevenzione della corruzione generali/obbligatorie e specifiche.

Oltre aquelle riportate nell'allegato 1, in corrispondenza di ciascuna UO, con riferimento alle attivitd ed ai processi a rischio che sono stati analizzati, si riportano le sottoelencate misure specifiche

Divieto di inserimento nei bandi di gara e nelle lettere di

I Dirigenti Responsabili:

Partecipata

Divieto di inserimento di | invito di clausole che possano comportare il riconoscimento | UOC Acquisizione Beni e servizi M,.: atto n.wmzw del Controllo sul 20% dei
clausole specifiche nei bandi di | o il condizionamento dei partecipanti alla gara o clausole | UOC Investimenti e Patrimonio pre GWOmHM_osm € osm.o Mm% 207 det
gara riferite a caratteristiche precise possedute in via esclusiva | Le UO Aziendali in presenza di analoghi ando andi ci gara

da specifici beni,servizi e forniture. procedimenti
Controllo obblighi di
pubblicazione  dati  Societd | Monitoraggio sulla pubblicazione/aggiornamento dei dati UOC Bilancio e Contabilita Semestrale Pubblicazione dati

Attivita Libero Professionale
intramoenia

Corretta applicazione del Regolamento

Verifica della congruitad tra le agende di prenotazione e
Perogazione/fatturazione delle prestazioni.

Trasmissione al RPCT di una relazione contenente gli esiti
delle verifiche effettuate sulla congruitd tra le agende di
prenotazioni e I'erogazione/fatturazione delle prestazioni

Il Dirigente Responsabile ALPI

Costante e ad ogni
liquidazione

Verifica prenotazione/
erogazione/fatturazion
e

Annuale

Report esiti verifiche
al RPCT







ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE
inazione st - .. |Responsabteobbiighidi} . o
sezione livello T inazione del singola obblige | Contenuti dell'obbligo (1) Note i Ew:av: cazion om ; Aggiornamento
(Macrofamiglie) - ] . - ; . : L ; o .
Piano triennale per la prevenzione delta
Piano ._,_nu....n_n per i cormzione e %:». 3.» parenza (PTPCT)/ Piano triennale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza e suoi aflegati, le misure integrative di RESPONSABILE DELLA
prevenzione della Piano Integrato di attivitd e . L, K . - . PREVENZIONE DELLA
N L prevenzione della corruzione individuate ai sensi dell’articolo 1,comma 2-bis deila N 2 1y Annuale
corruzione e defla organizzazione (PIAO) R . ] e . CORRUZIONE E DELLA
trasparenza Art 10, c. 8, lett. ), dlgs. 0. 33/2013: art. legge n. 190 del 2012, MOG 231) (fink alla sotto-sezione Altri contenuti/Anticorruzione TRASPARENZA
6c. 4digs n. 8072021
M,M_”Mﬁ:: normativi su organizzazione & Riferimenti normativi con i relativi Jink alle norme di legge statale pubblicate nella banca dati “Normattiva" RESPONSABILE UOC ?x.m”:mm“ﬂ‘\wm n
lano Mstituzi ' izzazi ‘attivita i inistrazioni AFFARI GENERALI - €, d.1gs. 0.
At 12,0 1, digs. n. 332013 cher ¥ T'organi e l'attivita delle pubbliche amministrazioni 3312013)
. L . Direttive, circolari, programmi, istruzioni e ogni atto che dispone in generale sulla organizzazione, sutle - N . Tempestivo
»M N”.M-”__._.wﬂwzw_ me.www”: funzioni, sugli obiettivi, sui procedimenti, ovvero nei quali si determina I'interpretazione di norme giuridiche E\ﬂwmmm_m Mwﬁwmmn (ex art. 8, d.Igs. n.
-6 L digs.n. che riguardano o dettano disposizioni per V'applicazione di esse 33/2013)
Atti generali
Documenti di programmazione strategico- wmmvoz?mvrmm A Tempestivo
ot PSR : : oty P o N PREVENZIONE DELLA
gestionale ”MH”“:M.@:A_MM@.»E:E di pr , obiettivi strategici in materia di prevenzione della CORRUZIONE - RESPONSABILE | (ex art. 8, d Igs. n.
UOC PROGRAMMAZIONE E
Art. 12, ¢ 1, dIgs. n. 33/2013 CONTROLLO DI GESTIONE 33/2013)
Codice disciplinare e codice di condotta Codice discipli recante lindicazione delle infraziont def codice discipli ¢ refative RESPONSABILE UOC
P (pubblicazione on line in alternativa all'affissione in luogo accessibile a tutti - art. 7, 1. n. 300/1970) . Tempestivo
Art. 55, ¢. 2, d.Igs. n. 165/2001 - . . AFFARI GENERALI
’ Codice di condotta inteso quale codice di comportamento
Oneri informativi per vi obblighi amministrativi a carico di cittadini e Lo L
: e S S . OBBLIGO NON DI COMPETENZA
cittadini ¢ imprese , odalita definite con DPCM 8 novembre 2013 ; i 160 o :
Articolazione degli uffici Ind delle p di ciascun ufficio, anche di livello dirigenziale non generale, i nomi dei RESPONSABILE UOSD URP (ex mﬂimmwzﬂw n
Art. 13, ¢. 1, lett. b), dlgs. n. 33/2013 dirigenti responsabili dei singoli uffici EPRIVACY uu,\qm:.wm T
Organigramma Tempestivo
Ant. 13, c. 1, lett. ¢), d.Igs. n. 33/2013 I ione in forma semplifi ai fini della piena accessibilita ¢ comprensibilita dei dati, RESPONSABILE UOSD URP (exart. B, dlgs.n
Articolazione degli uffici dell'organizzazione delf'amministrazione, mediante F'organi o analoghe rapp ioni grafiche LPRIVACY 332013)
Organizzazion (da pubblicare sotto forma di
ren n organigramma, in modo tale che a ciascun
ufficio sia assegnato un fink ad una - ot
; . - N i ‘empestivo
pagina contenente tutte le informazioni e e . RESPONSABILE UOSD URP
previste dalla norma) Nomi dei dirigenti responsabili dei singoli uffici EPRIVACY (ex wu:u\wo nu.u:wm. n.
At 13, ¢. 1, lett. b), dlgs. n. 33/2013 )
Telefono ¢ posta Telefono & posta elettronica Elenco completo dei numeri di telefono e delle caselie di posta elettronica istituzionali e delie caselle di RESPONSABILE UOSD URP Tempestivo
€ .v P posta el nica certificata dedicate, cui il citadino possa rivolgersi per qualsiasi richiesta inerente i compiti - . (exart. 8,dlgs a
elettronica Art. 13, ¢ 1, lett. d), d.Igs. n. 33/2013 SR EPRIVACY 33/2013)




ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE
Denominazione sotto- Egoﬂmnvsmgw sotto- . i G il
sezione livello 1 sezione 2 livello (Tipologie] Denominazione del singolo obbligo . Contenuti dell'obbligo (1) . - ; Note %8-33»2._0 om.z.%: & Aggiornamento
5 : G : ‘ G B : . (s : : : ‘pubblicazione
(Macrofamiglie) didat)) . . ; S - :
e R S ) . X . . RESPONSABILE : UOC
Estremi degli atti di conferimento di di odi a soggetti esterni a qualsiasi RISORSE UMANE Terpestivo
titolo {(compresi quelli affidati con contratto di collaborazione di e inuativa) con indicazione dei -voc (exart M dl
soggetti percettor, della ragione defllincarico e dell'ammontare erogato INV.PATR.MANUTENZ. exan. 8, ¢ lgs. n.
Art. 15, ¢. 2, dlgs. n. 33/2013 -UOC AB.S- UOSD 33/2013)
T UFFICIO LEGALE
Per ciascun titolare di incarico:
RESPONSABILI - GOC
RISORSE UMANE "
1) curricutum vitae, redatto in conformita al vigente modello europeo -uoc .H.aam«wz~<o
Art 15, c. 1, lett. b), d lgs. n. 33/2013 INVPATRMANUTENZ, | (ex 2 8, digs. .
-UOC AB.S.- UOSD 33/2013)
UFFICIO LEGALE
RESPONSARILI: UOC
2) dati refativi allo svolgimento di incarichi o alla titolasita di cariche in enti di diritto privato regolati o Emowmm%ﬂ_.s>zm Tempestivo
fi iati dalla pubblica amministrazione o allo svolgimento di attivita professionali - y (exart. 8, d.igs. n.
) S . . INV.PATR MANUTENZ.
Titolari di incarichi di [Consulenti e collaboratori Art. 15, ¢ 1, lett. ¢), dlgs. n. 33/2013 _UOC AB.S.- UOSD 33/2013)
Consulenti e collaboratori collaborazione o (da pubblicare in tabelle) UFFICIO LEGALE
consulenza . . L . . i ) L RESPONSABILI : UOC
3) comf | relativi al rapporto di lavoro, di cc odi one RISORSE UMANE Tempestivo
(compresi quelii affidati con contratto di collaborazione coordi e inuativa), con specifi id -uoc M dl
delle eventuali componenti variabili o legate alla valutazione del risultato INVPATRMANUTENZ. | (X M o .umm. o
Art. 15, ¢. 1, lett. d), d.igs. n. 33/2013 ’ -UoC ABS.- UOSD 2013)
UFFICIO LEGALE
RESPONSABILL ; UCC
Tabelle relative agli elenchi dei consulenti con indicazione di oggetto, durata e compenso dell'incarico z_mczwm%m..;z_u. Tempestivo
: Funzi bbli -
( alla F p JAr. 15, ¢.2, ddgs. n. 33/2013 INV.PATR MANUTENZ, (exart. 8, d.Igs. n.
Art. 53, c. 14, d.Igs. n. 165/2001 Art 53, c. 14, d.Igs. n. 165/2001 _UOC ABS.- UOSD 33/2013)
UFFICIO LEGALE
RESPONSABILI :
-uoc
Attestazione dell'avvenuta verifica dellinsussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse _z<mmpaw.%%wwww‘ Tempestivo
Art, 53, c. 14, d.Igs. n. 165/2001 UFFICIO LEGALE - altre
eventuali VO che conferiscano
incarichi




Uoseaiﬁ.eso 3:?
sezione livello 1

; ?ngﬁjﬁg

Personale

Titolari di incarichi
dirigenziali

amministrativi di vertice

Incarichi amministrativi di vertice
pubblicare in tabelle)

(da

TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

| Responsabile obblighi ... .

_ pubblicazione ;;}mmawauin.:a ,
Per ciascun titolare di incarico:
RESPURSABILEDELTR Tempestivo
Atto di conferimento, con l'indicazione della durata dell'incarico PREVENZIONE DELLA (ex art. 8, dgs. n
Art. 14, c. 1, lett. a) e c. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 CORRUZIONE E - &, d.igs. n.
IRASPARENTZA 33/2013)
RESPONSABILE DELLA Tempestivo
Curriculum vitae, redatto in conformitd al vigente model} D PREVENZIONE DELLA (exart. 8, dJgs. n
Art. 14, ¢ 1, lett. b) e ¢. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 CORRUZIONE E 5 Glgs 0
TRASPARENZA 33/2013)
Compensi di qualsiasi natura i all ione dell'incarico (con specift id delle ali zmmwov_m.aﬁrm DELLA Tempestivo
Lo bili o § It I . del risul PREVENZIONE DELLA 8 di
componenti variabili o mmu..nm a valutazione del risultato) CORRUZIONE E (ex art. 8, d.igs. n.
Art 14, ¢. 1, lett. c) e c. I-bis, d.Igs. n. 33/2013 TRASPARENZA 33/2013)
RESPONSABILE DELLA .—..o-:vommsv
Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi pubblici PREVENZIONE DELLA (exart. 8, dlgs. n
Art. 14, ¢. 1, lett. ¢} e c. 1-bis, d.igs. n. 33/2013 CORRUZIONE E N 01 gs. n.
TRASPARENZA 33/2013)
Dati refativi all'assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati, e relativi compensi 2 qualsiasi titolo Mwwﬁﬁm/_wﬁr%_w_l_ﬂw Tempestivo
corrisposti ) CORRUZIONE E (ex an. 8, d.lgs. n.
Art. 14, ¢. 1, lett. d) e ¢, 1-bis, d.1gs. n. 33/2013 TRASPARENZA 33/2013)
RESPONSABILE DELLA ‘—,oavnmngo
Altri eventuali incarichi con oneri a carico della finanza pubbfica e indicazione dei compensi spettanti PREVENZIONE DELLA (exart. 8, dlgs. n
Art. 14, c. 1, lett. €) e c. 1-bis, d.igs. n. 33/2013 CORRUZIONE E ,u‘ -gs. 1.
TRASPARENZA 33/2013)

1) dichiarazione concemente diritti reali su beni immobili e su beni mobili iscritti in _Ewr:n_ registri,

TNESSUIIO (v
presentata una sola
volta entro 3 mesi

TRASPARENZA

titolarita di imprese, azioni di societa, quote di partecipazione a societa, izio di fu i di dalla elezione, dalla
amministratore o di sindaco di societd, con l'apposizione defla formula «sul mio onore affermo che la Obbligo sospeso nomina o dal
dichiarazione corrisponde al vero» [Per il soggetto, il oo==_mn non separato ¢ i parenti entro il secondo grado,| ®.Lgs. 162 del conferimento
ove gli stessi vi consentano (NB: dando 1 del ) e riferita al 30.12.2019) dell'incarico e resta
momento dell'assunzione dell'incarico] pubblicata fino alla
Art. 14, ¢ 1, lett. fy e c. 1-bis, digs. n. 33/2013 Art. 2, ¢. 1, punto 1, 1. n. 441/1982 cessazione
dell'incarico o del
2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il E .
fitro 3 mesi delia
mommao il coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando Obbligo saspeso nomina o dal
id del ) (NB: & io lirnitare, con appositi accorgimenti a cura | (D.Lgs. 162 del ferimento
dell'interessato o della inistrazione, la pubblicazione dei dati sensibili) 30.12.2019) n%.“_.u ©
Ant 14, ¢. 1, lett. f) e c. I-bis, dlgs. n. 33/2013 Art. 2, c. 1, punto 2, I n, 441/1982 clincanco
3) attestazione concemente le variazioni della situazione patrimoniale intervenute nel'anno precedente e )
copia della dichiarazione dei redditi {Per il soggetto, il coniuge non n separato e parenti entro il secondo w_”_w__m, g wwmvm% Annual
grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando i del cc N w.a‘.m_,w..mo_.& nuale
Art 14, ¢. 1, lett. fec. 1-bis, dlgs. n. 33/2013 Art. 3,1 n. 441/1982
RESPONSABILE DELL. -
Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di inconferibilita dellincarico PREVENZIONE DELLA Tempestivo
Art.20, ¢. 3, dlgs. n. 3912013 CORRUZIONE E (@t.20,c. 1, digs.
TRASPARENZA n. 39/2013)
e . . §r> Annuale
Dich sulla di una delle cause di incompatibilita al conferimento dell'incarico PREVENZIONE DELLA (art.20, . 2, dIgs
Art. 20, c. 3, dlgs. n. 39/2013 wwmm%m__uw,,z_mw 5. 39/2013)
RESPONSABILE DELLA
A complessivo degli emol i percepiti a carico della finanza pubblica PREVENZIONE DELLA Annuale
Art. 14, ¢. 1-ter, secondo periodo, d.Igs. n. 33/2013 CORRUZIONE E {(non oltre il 30 marzo)




va..sn::»n.oao 3:?
sezione livello 1
(Macrofamiglie)

. Denominazione sotto-

di %E

Personale

Titolari di incarichi

Responsabile vaﬁE di

Incarichi dirigenziali, a qualsiasi titolo
conferiti, ivi inclusi quelli conferiti
discrezionalmente datl'organo di indirizzo

bblicke di

politico senza procedure p

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni immobili e su beni mobili iscritti in pubblici registri,
titolarita di imprese, azioni di societa, quote di partecipazione a societa, esercizio di funzioni di

selezione e titolari di posizione
organizzativa con funzioni dirigenziali

(da v:g:ow_.o in Sco:m che Emzzw:aso

i sre o di sindaco di societd, con l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che fa

Obbligo sospeso

RESPONSABILE UOC

. pubblicazione Agsiomamento
Per ciascun titolare di incarico:
Atto di conferimento, con lindicazione delfa durata dell'incarico RESPONSABILE UOC Amxﬁwamﬁ:_% n
: : . . 1-bis, d.igs. n. 0 RISORSE UMANE il
Art. 14, ¢. 1, lett. a) e c. 1-bis, d.igs. n. 33/2013 33/2013)
Curriculum vitae, redatto in conformita al vigente modello europeo PONSABILE UOC Anxwwamvawc_% a
i RISORSE UMANE s SsS T
Art. 14, c. |, lett. by e c. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 33/2013)
Compensi & Isiasi natura 1 all' deil'incarico (con specifica evidenza deile eventuali . . e Tempestivo
bifi o legate alla valutazione del risultato) RESPONSABILE UOC (ex art. 8, digs. n
i variabi 8 RISORSE UMANE - , G.185. .
Art, _» c 1 lett cyec i-bis dlgs n 33/2013 33/2013)
R . - . . . . . Tempestivo
Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi pubblici RESPONSABILE UOC (exart 8, digs. n
Art. 14,c 1, lett. . 1-bis, d.Igs. n. 33/20 RISORSE UMANE - 6, Q.igs. n.
,c. Llett. c)ec is, d.Igs. n. 33/2013 33/2013)
Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo Tempestivo
: . RESPONSABILE UOC 2 di
corrisposti i RISORSE UMANE (ex art. 8, d.igs. n.
Art. 14, c. 1, lett. d) e c. 1-bis, d.igs. n. 33/2013 33/2013)
Alltri eventuali incarichi con oneri a carico della finanza pubblica e indicazione dei pensi sp RESPONSABILE UOC ?x.mﬂam.omc_m a
) 1, lett. . 1-bis, d.Igs. n. RISORSE UMANE - 5 GBS .
Art. 14, ¢ 1, lett. ) e c. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 33/2013)
Nessuno (va

presentata una sofa
volta entro 3 mesi
dalla elezione, dalla
nomina o dal

dir le i i: dirigenti, di
{dirigenti non generali) E&<&§: a_moauozm_aoia Eo_sz di
[#3] p organizzativa con fi i
dirigenzial)

dichiarazione corrisponde al vero» [Per il momma:o il no=_:mn non separato ¢ i parenti entro il secondo grado,| (D.Lgs 162 del RISORSE UMANE conferimento
ove gli stessi vi (NB: dando det ) e riferita al 30.122019) dell'incarico e resta
momento delf'assunzione dell'incarico] pubblicata fino alla
Art. 14, ¢. 1, lett. f) e c. 1-bis, d.igs n. 33/2013 Art. 2, c. 1, punto 1, | n. 441/1982 cessazione
dell'incarico o del
mandato)

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti aliimposta sui redditi delle persone fisiche [Per il Entro 3 mesi della
momwnzo il coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando Obbligo sospeso RESPONSABILE UOC nomina o dal

id del 2 J(NB: ¢ 10 limitare, con appositi accorgimenti a cura| (D.Lgs. 162 del RISORSE UMANE conferimento
delfinteressato o delia inistrazione, la pubblicazione dei dati sensibiii) 30.12.2019) delllincarico
Art. 14, ¢ 1, lett. fy e c. 1-bis, d.lgs. n. uu\No_u Art. 2,c. |, punto 2, L. n. 441/1982
3) attestazione concernente le variazioni della situazione patrimoniale intervenute neli'anno precedente e
copia della dichiarazione dei redditi [Per il soggetto, il coniuge :o: separato e i parenti entro il secondo Obbligo sospese RESPONSABILE UOC
grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 1 del 3} {D.Lgs. 162 del RISORSE c.Z ANE Annuale
Art. 14, ¢. 1, lett. fy e c. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 Art. 3, . n. 441/1982 30.122019)




anaeaw.»ﬁa:n ue:?

 sezione livello 1 Aggiornamento
?u»agnuiiﬁv ; \ .
» . Dichiarazione sulla i i di una delle cause di inconferibilita dell'incarico Non pertinente G:Hmmw:ﬂmm_c Mo_mm
ersonale .20, ¢. 1, d.lgs.
8 3 1gs. n. 3
Art, 20, c. 3, d.igs. n. 39/201 1. 39/2013)
Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di incompatibilita al conferimento dell'incarico . Annuale
Non pertinente (art. 20, ¢c. 2, d.Igs.
Ast. 20, ¢. 3, d.igs. n. 39/2013
n. 39/2013)
A plessivo degli § i piti a carico della finanza pubblica RESPONSABILE UOC ?o”ﬂ“.w_” 30
Art. 14, c. I-ter, secondo periodo, d.Igs. n. uu\mc_u RISORSE UMANE
marzo)
Posti di funzione disponibili Numero e tipologia dei posti di funzione che si rendono disponibili nella dotazione organica e relativi criteri RESPONSABILE UOC Tempestivo
Art. 19, ¢. 1-bis, d.lgs. n. 165/2001 di scelta RISORSE UMANE P
Ruolo dirigenti Ruolo dei dirigentt RESPONSABILE UOC A i
At 1,c.7, d.pr. n. 108/2004 RISORSE UMANE fnuate
Atto di nomina o di procl i con I ione della durata dellincarico o del mandato elettivo RESPONSABILE UOC Nessu
Art. 14,c. 1, lett a), dlgs. n. 33/2013 RISORSE UMANE "o
Curriculum vitae RESPONSABILE UOC Nessuno
Art 14, c. 1, lett. b), d.Igs. n. 33/2013 RISORSE UMANE
Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione della carica RESPONSABILE UOC Nessuno
Personale Art. 14_c_1, lett. c), d.lgs. n. 33/2013 RISORSE UMANE
Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi pubblici RESPONSABILE UOC Nessuio
Art. 14, ¢. 1, lett. c), d.igs. n. 33/2013 RISORSE UMANE
Dati relativi ali'assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo .
. . RESPONSABILE UOC
corrisposti RISORSE UMANE Nessuno
Art. 14, c. 1, lett. d), d.Igs. n. 33/2013
U.:mnzs n&ﬂE dal rapporto di lavoro Altri eventuali incarichi con oneri a carico delfa finanza pubblica e indicazione dei compensi spettanti RESPONSABILE UOC Nessuno
Dirigenti cessati da pubblicare sul sito |A™. 14, . 1, lett. ©), d.lgs. n. 33/2013 RISORSE UMANE essu
web)
1) copie delle dichiarazioni dei redditi riferiti al periodo dellincarico;
2) copia della dichiarazi dei redditi iva al termine delf'incarico o carica, entro un mese dalla
scadenza del termine di legge perla p ione della dichairazione [Per it soggetto, il coniuge non Obbligo sospeso RESPONSABILE UOC
separato ¢ i parenti entro il secondo mgao ove mr stessi vi consentano (NB: dando eventualmente evidenza | (D.Lgs 162 del _M_wowmm UMANE Nessuno
del )] (NB: & li con appositi accorgimenti a cura dell'interessato o della 30.12.2019)
ini i lap bbiicazi dei dati sensibili)
Art. 14, c. 1, lett. f), m Igs. n. 33/2013 Art. 2, c. 1, punto 2, |. n. 441/1982
Nessuno
3) dichiarazi fe variazioni della situazione patrimoniale intervenute dopo l'ultima i ) (va presentata una
[Per il soggetto, il coniuge non separato e i parenti m:ﬂo il secondo grado, ave gli stessi vi consentano (NB: M.wﬂ__mo wmwa.«_u_u RESPONSABILE UoC sola volta entro 3
dando I idenza del u.o;.w.No 19) RISORSE UMANE mesi dalla
Art. 14, ¢ 1. lett. f), digs. n.33/2013 Art. 4,1 n. i_:omN cessazione

dollineaden)




Denoniinazione sotto-

enominazione sotto~

sedionelivello ] lsezione 2 livello (Tipologie|  Denominazione del singolo obbligo pubblicazione. Aggiornamento
(Macrofamiglic) : didaty. 1L . S - .
Sanzioni per oi pl Provvedi i sanzionatori a carico del resg bile della oi pl i dei dati di .
P . L . M PR . L R , . Tempestivo
per one dei dati da parte dei cui all'articolo 14, fa patr p va del titolare deli'incarico al momento RESPONSABILE UOC (exart. 8, dlgs. n
comunicazione dei dati  {titolari di incarichi dirigenziali dell'assunzione della carica, la titolarita di imprese, le partecipazioni azionarie proprie nonché tutti i RISORSE UMANE 3 u \N“S“dmm. i
At 47, ¢ 1, d.lgs. n. 33/2013 compenst cui da diritto l'assuzione della carica
- S T 0
Posizioni organizzative Posizioni organizzative Curricula dei titolari di posizioni organizzative redatti in conformita al vigente modello europeo RESPONSABILE UOC (ex NMEMoM:_é 0
tont org Att. 14, c. 1-quinguies., d.lgs. n. 33/2013 P & 8 P RISORSE UMANE -8, dlgs.n.
33/2013)
Conto annuale del personale e relative spese sostenute, nell'ambito del quale sono rappresentali i dati relativi Annugle
Conto annuale del personale alla dotazione organica e al personale effettivamente in servizio e al relativo costo, con l'indicazione della RESPONSABILE UOC (art. 16, . 1, dlgs
Art. 16, c. 1, d.Igs. n. 33/2013 distribuzione tra le diverse qualifiche ¢ aree professionali, con particolare riguardo al personale assegnato RISORSE UMANE : w.u \w o__ uv. &5
Dotazione organica agli uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo politico T
R . Costo complessivo del personale a tempo indeterminato in servizio, articolato per aree professionali, con . Annuale
Costo personale tempo indeterminato ricol ;uardo al 1 10 agli uffici di di liaborazi i : di indisi RESPONSABILE UOC 16 ¢.2 41
Aft. 16, c. 2, d.igs. n. 33/2013 pa) ticolare nguardo al personale assegnato agli uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo RISORSE UMANE {art. 16, c. 2, d.Igs.
T politico n. 33/2013)
Personale non a tempo indeterminato (da Annuale
pubblicare in tabelie) Personale con rapporte di lavoro non a tempo indeterminato, ivi compreso il personale assegnato agli uffici RESPONSABILE UOC (art. 17.c. 1 dlgs
Personale Art. 17,c. 1, d.Igs. n. 33/2013 di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo politico RISORSE UMANE : uw\wowuv. 8s.
Personale non a tempo (da pubblicare in tabelle)
indeterminato Costo del personale non a tempo Frimestrale
indeterminato Costo complessivo del personale con rapporto di lavoro non a tempo indeterminato, con particolare riguardo RESPONSABILE UOC (art. 17, c. 2, dgs
{da pubblicare in tabelle) al personale assegnato agli uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo politico RISORSE UMANE : u.u \.Now uv4 8s.
Art. 17, c. 2, dIgs. n. 33/2013 .
Tassi di assenza trimestrali (da pubblicare Trimestrale

Contenuti deliobblige (1)

Responsabile evE@E di

Tassi di assenza

in tabelle)

Tassi di assenza del personale distinti per uffici di livello dirigenziale

RESPONSABILE UOC

{art. 16, c. 3, d.igs.

Art. 21, ¢. 2, d.igs n. 33/2013
Art. 55, ¢ 4,d.1gs. n. 150/2009

interno, tr al Ministero dell'E e delle finanze, che predispone, allo scopo, uno specifico
modello di rilevazione, d'intesa con la Corte dei conti e con la Presid: del Consi dei Ministri -
Dipartimento detla funzione pubblica

B

RISORSE UMANE
UOCGASBES.

RISORSE UMANE
Art. 16, c. 3, d.Igs. n. 33/2013 n. 33/2013)
Incarichi conferiti e autorizzati ai
?25.5. n.o.‘.;.n.zc ¢ . aﬁaamnz: A rigenti ¢ non dirigent) (da Elenco degli incarichi conferiti o autorizzati a ciascun dipendente (dirigente ¢ non dirigente), con RESPONSABILE UOC Tempestivo
autorizati ai dipendenti {pubblicare in tabelle) Pindicazione dell'oggetto, delta durata e del compenso spettante per ogni incarico RISORSE UMANE (exart. 8, dlgs. n.
(dirigenti ¢ non dirigenti) |Art. 18, dlgs. n. 33/2013 Bgeto, Penso sp perog 33/2013)
Art. 53, c. 14, d.igs. n. 165/2001
Contrattazione collettiva e . . . . . . L . Tempestivo
Rife 1 d di coll d ESP LEUOC
Contrattazione collettiva |Ast. Nw. ¢ _. m_mm n. 33/2613 —Dnanﬁ—“aa““—.o_”.”nmo“nm“n“_mﬂm a consuitazione dei contratti € accordi collettivi nazionali ed eventuali _ﬁﬂwwmnwmmwwv%ﬂﬁ Anx art. w. Q_mm n
Art. 47 c. 8, dlgs. n. 165/2001 P 33/2013)
- . Contratti integrativi stipulati, con fa relazione tecnico-finanzisria e quella iflustrativa, certificate dagli organi RESPONSARILL: cmun Tempestivo
Contratt integrativi di contrello (collegio dei revisori dei conti, collegio sindacale, uffici centrali di bilancio o analoghi organi RISORSE UMANE {exart. 8, d.igs. n
Art. 21, c. 2, dJgs. n. 33/2013 AL (coliegto det ' » ColeR g £l Org UOC GOVE ASS SANBASE & CIgs. I
previsti dai rispettivi ordinamenti) E.SPEC. 33/2013)
Contrattazione
integrativa . . Lo . S . . . .
Cost contratt integrativi Specifiche informazioni sui costi della contrattazione integrativa, certificate dagli organi di controllo RUSPONSABILL UOC Annuale

(art. 55, c. 4, d.Igs.
n. 150/2009)




ﬂm:aim..xsm!..w sotto-

sezione livello 1

(Macrofamiglie)
Nominativi
Art. 10, . 8, fett. ¢, dlgs. n. 33/2013 (exart. B, dgs. n.
- Fr3ipesT—
oV Curricula RESPONSABILE UOC (exart. 8, dlgs.n
(da pubblicare in tabelie) Art. 10, c. 8, lett. ¢), d.Igs. n. 33/2013 RISORSE UMANE - %, G185 1.
Compensi THHpRNT
. 8, d.lgs. n.
Par. 14.2, delib. CiVIT n, 12/2013 fexant. § dlgs.n
Bandi di concorso o I o . R . Tempestivo
(da pubblicare in tabelle) Bandi di perit aqual titolo, di personale presso I'amministrazione nonche' i RESPONSABILE UOC (exart. 8, dlgs. n
iteri di val ione issione 1 RISORSE UMANE PR
An. 19, dlgs. n, 33/2013 criteri di della C e le tracce delle prove scritte 33/2013)
Sistema di misurazione e |Sistema di misurazione e valutazione
valutazione della della Performance Sistema di misurazione e valutazione della Performance (art. 7, d.Igs. n. 150/2009) Tempestivo
Performance Par. 1, delib. CiVIT n. 104/2010
RESPONSABILE UOC Tempestivo
Piano della Perf n Piano della Performance Piano deila Performance (art. 10, d.Igs. 150/2009) PROGRAMMAZIONE E (exart. 8, dlgs. n
1ano detla Terlormance 1 an, 10, c. 8, lett b), digs. n. 33/2013 CONTROLLO DI GESTIONE i
33/2013)
i Tempestivo
Relazione sulla Relazione sulla Performance .
Performance Art. 10, c. 8, lett. b), d.igs. n. 33/2013 Relazione sulla Performance (art. 10, d.lgs. 150/2009) (ex art. 8, d.igs. n.
33/2013)
Tempestivo
A lessi - o Hanati -
- Ammontare complessivo dei premi (da | p vo dei premi gati afla performance stanziati ) {ex art. 8, d.igs. n.
t f bbli in tabell RESPONSABILE UOC 33/2013)
W_._ umu _Eh elle) 1372013 RISORSE UMANE Tempestivo
.20, c. 1, digs. n. A dei premi effetti distrit {ex art. 8, d.igs. n.
33/2013)
Criteri definiti nei sistemi di misurazione e valutazione defla performance per | assegnazione del trattamento ?x.m”:m»wn_‘m n
accessono uw\Ncﬂuv
i relativi ai ) HME._ 3%%5 a m:o:” " Distribuzione del trattamento accessorio, in forma aggregata, al fine di dare conto def livello di selettivita RESPONSABILE UOC P ._,M:Mown_,\ °
Dati relativi ai premi (da pubblicare in tabelle) utilizzato nella distribuzione dei premi e degli incentivi RISORSE UMANE xart. 8, ¢lgs. n.
Art. 20, c. 2, d.igs n. 33/2013 33/2013)
Tempestivo
Grado di differenziazione detlutilizzo della premialita sia per i dirigenti sia per i dipendenti (exart. 8, d.lgs. n.
33/2013)
Enti controllati Y LA ASL NON HA POSIZIONE DI
Etiphibivel CONTROLLO IN ENTI PUBBLICT _
Societa partecipat
oclels partecipate Elenco delle societa di cui I inistrazione detiene di quote di p ipazione anche minoritaria,
con l'indicazione dell'entita, delle funzioni atiribuite e delle attivita svolte in favore dell'amministrazione o Annuale
delle artivita di servizio pubblico affidate, ad esclusione delle societd, p ipate da int joni {art. 22, c. 1, d.igs.
pubbliche, con azioni quotate in mercati regolamentati italiani o di altri paesi dell'Unione europea, ¢ loro n. 33/2013)
controllate. (art. 22, c. 6, d.Igs. n. 33/2013)
Annuale
Per ciascuna delle societa: (art. 22, c. 1, d.gs.
RESPONSABILE UOC n. 33/2013)




Denominazione sotto-

 sezione livello |

. (Macrofamiglie)

Enti controliati

Societa partecipate

Rappresentazione grafica

 ALLEGATO3)TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

Dati societa partecipate
(da pubblicare in tabelle)
Art. 22,¢. 2,dIgs. n. 33/2013

Contenuti dell'obbligo (1)

1) ragione sociale

2) misura dell" le partecipazione dell’ TR,

3) durata dell'impegno

Responsabile obblighi di
: n:v!ﬁﬁmga T

BILANCIO E CONTABILITA'

. ;ﬁnwm@:.nsok.;:e

Annuale
(art. 22, ¢. 1, d.igs.
n. 33/2013)

Annuale
{art. 22,¢. 1, d.igs.
5, 33/2013)

Annuale
{art. 22, c. 1, d.lgs.
n, 33/2013)

4) onere complessivo a qualsiasi titolo gravante per I'anno sul bilancio dell'amministrazione

T

5) numero dei rapp dell"

plessivo a ci di essi

azione negli organt di govemo e trattamento economico

P

6) risultati di bilancio degli ultimi tre esercizi finanziar

7) incarichi di amministratore deila societd e relativo 3 € ivo

Dichiarazione sulla i
Art. 20, c. 3, digs. n. 39/2013

di una delle cause di inconferibilita delfincarico (fink al sito dell'ente;

Dichiarazione sulla insussistenza di una deile cause di incompatibilita al conferimento dell'incarico (/ink _al_
sito dell'ente)
Art. 20. c. 3. d.Igs. n. 39/2013

Cotl con i siti i
Art. 20, ¢. 3, d.igs. n. 39/2013

{i delle societd partecipate

Provvedimenti

2ec3d

1, G

lgs.

an2 o
332013

fettera )

Rappresentazione grafica
Art. 22, ¢ 1, lett. d), dgs. n. 33/2013

Provvedimenti in materia di di societa a partecipazione pubbli quisto di partecipazioni in
societa gia costituite, gestione delle partecipazioni pubbliche, alienazione di partecip i sociali,
quotazione di societa a Hlo pubblico in mercati regol i e razionalizzazione periodica delle

partecipazioni pubbliche, previsti dal decreto legislativo adottato ai senst deli'articolo 18 della legge 7 agosto
2015, n. 124 (art. 20 dlgs 175/2016)

Provvedimenti con cui le amministrazioni pubbliche socie fissano obiettivi specifici, annuali e pluriennali,
sul complesso delle spese di funzionamento, ivi comprese quelle per il personale, delle societa controllate

Provvedimenti con cui fe societd a controllo pubbli i it 0 per

specifici, annuali e pluriennali, sut complesso delle spese di funzionamento

degli obiettivi

i

Una o pitt rappr ioni grafiche che evidenziano i rapporti tra I'
vigilati, le societa partecipate, gli enti di diritto privato controliati

e gli enti p

RESPONSABILE UOC
BILANCIO E CONTABILITA®

RESPONSABILE UOC
BILANCIO E CONTABILITA’

Annuale
{art. 22, ¢. 1, d.igs.
n. 33/2013)

Annuale
(art. 22, c. 1, d.igs.
n. 33/2013)

Annuale
(art. 22, c. 1, d.igs.
n, 33/2013)

Annuale
(art. 22, c. 1, d.lgs.
n, 33/2013)

Tempestivo
{art. 20, c. 1, d.Igs.
n, 39/2013)

Annuale
(art. 20, c. 2, d.igs.
n. 39/2013)

Annuale
(art. 22, c. 1, d gs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{ex art. 8, d.Igs. n.
33/2013)

Tempestivo
{ex art. 8, d.igs. n.
33/2013)

‘ LA ASL NON HA POSIZIONE DI
|  CONTROLLO IN ENTI DIDIRITTO

Tempestivo
{ex art. 8, d.igs. n.
33/2013)

Annuale
(art. 22, c. 1, d.Igs.
n. 33/2013)




ua}aiawn?an u%@m
sezionelivello 1

Attiviti'e procedimenti

(Macrofamiglie) ;

. Denominazione sotto-

didat)

[sexio e 2 i ello (Tipologie .

Attivith e procedimenti

Tipologie di procedimento

Tipologie di procedimento
{da pubblicare in tabelle)

LEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE.

 Neke Responsabile obblighi di

33/2013)

e Aggiornamento
~ pubblicazione Aggiorna
Per ciascuna tipologia di procedi
1) breve descrizione del procedi con indicazione di tutti i riferimenti normativi utili xﬁmmmmw%\%%wwcarm Auxwﬂimmma_m n
Art. 35, ¢ 1, lett. a), d.Igs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO uw\nm:wv o
2) unita organizzative responsabili dell'istruttoria MNW%ZMN%M—_VWM (ex NMEMnmﬂMM n
Art.35,c. 1, let. b), d.1gs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 13/2010)
3) l'ufficio del proced 3 ai recapiti telefi ¢ alla casella di posta elettronica istituzionale Wﬂw%maw\\mmmﬂumfw__ on.MMBMnM __Muv a
Art. 35, ¢ 1, lett. c), digs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO mw\nmzuv
4) ove diverso, l'ufficio competente all'adozione del provvedimento finale, con l'indicazione del nome del U000 AZIENDALL Tempestivo
.am.vomwmc__m dell'ufficio unitamente ai rispettivi recapiti telefonici e alla casella di posta elettronica RESPONSABILI DEL (ex art. 8, dlgs. n.
istituzionale PROCEDIMENTO 33/2013)
Art. 35, c. 1, lett. ¢), d.igs. n. 33/2013
5) modalita con le quali gli i i possono le infi ioni refative ai p di i in corso che UU.00 AZIENDALI Tempestivo
li riguardino RESPONSABILI DEL {ex art. 8, d.lgs. n,
Art, 35, c. 1, lett. ¢), d.lgs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 33/2013)
6) termine fissato in sede di disciplina normativa def procedi peria t con {'adozione di un UU.00 AZIENDALL Tempestivo
provvedimento espresso e ogni altro termine procedimentale rilevante RESPONSABILI DEL (exart. 8, d.lgs. n.
Art. 35, ¢ 1, lett. f), d.lgs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 33/2013)
di i per i quali il provvedi dell' ini. ione pud essere ituito da una dichi i UU.00 AZIENDALJ Tempestivo
ovvero it procedi pud ludersi con il silenzi 0 dell' i RESPONSABILI DEL {exart. 8, dlgs. n.
Art, 35, c. 1, lett. g), d.lgs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 33/2013)
8) strumenti di tutela amministrativa e giurisdizionale, riconosciuti dalia legge in favore dellinteressato, nel . Tempestivo
corso del procedimento nei confronti del provvedimento finale ovvero nei casi di adozione del zﬂ_:“ .mmawmm_ﬂu_\ww__{ (exart M dies. n
provvedimento oltre il termine pred nato per la sua conclusione e i modi per attivarli PROCEDIMENTO uu. \N.o va o
Art. 35, ¢ 1, lett. h), d.1gs. n. 33/2013
9) fink di accesso al servizio on line, ove sia gia disponibile in rete, o tempi previsti per la sua attivazione CCOO AZIENDALL Tempestivo
5, ¢. 1, lett. i), digs. n. 33/2013 RESPONSABILI DEL (exart. 8, d.lgs. n.
Art.35, c. 1, lett. i), ddgs. n. PROCEDIMENTO 33/2013)
10) modalita per I'effe ione dei i 1 i, con i codici IBAN identificativi det
conto di p ovvero di imputazione del v in Tesoreria, tramite i quali i soggetti versanti . Tempestivo
p > effettuare i p i mediante bonifico bancario o postale, ovvero gli identificativi del conto UU.00 AZIENDALL pe
ale sul quale | soggetti versanti possono eff i i mediante bollettino postale, RESPONSABILI DI, (exart. 8, dlgs.n.
no:.u_..ﬁ. vomm e sul g ! So88 posson L . P § PROCEDIMENTO 33/2013)
noncheé i codici identificativi del pagamento da indicare obbl per il v )
Art 35, ¢ 1, lett. 1), d.Igs. n. 3372013
11) nome del soggetto a cui ¢ attribuito, in caso di inerzia, il potere sostitutivo, nonché modalita per attivare UU.00 AZIENDALLI Tempestivo
tale potere, con indicazione dei recapiti telefonici e delle caselle di posta elettronica istituzionale RESPONSABILI DEL (ex art. 8, d.igs. n.
Art. 35, ¢. 1, lett. m), dlgs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 33/2013)
Per i procedis i ad istanza di parte:
1) atti e documenti da allegare all'istanza ¢ modulistica necessaria, compresi i fac-simile per le UU.00 AZIENDALI Tempestivo
autocertificazioni RESPONSABILI DEL (ex art. 8, d.igs. n.
Art. 35, ¢ 1, lett. d), dIgs. n. 33/2013 PROCEDIMENTO 33/2013)
2) uffici ai quali rivolgersi per informazioni, orari e modalita di accesso con indicazione degli indirizzi, UU.00 AZIENDALI Tempestivo
recapiti telefonici e caselle di posta ¢l ica istituzionale a cui p le istanze RESPONSABILI DEL (ex art. 8, dligs. n.
Art. 35, ¢ 1, lett. d), d.igs. n. 33/2013 e Art. 1, ¢. 29, 1. 190/2012 PROCEDIMENTO




Denominazione sotto-

didat)

-{Dichiarazioni sostitutive e
acquisizione d'ufficio dei
dati

sezione 2 livello (Tipologle

Recapiti delt'ufficio responsabile
Art. 35, ¢ 3, d.igs. n. 33/2013

gestire, garantire e verific
PSR N

Responsabile obblighi di
_ pubblicazione

;>mm?§nin=;8 ;

Recapiti telefonici e casella di posta elettronica istituzionale dellufficio resp bile per le attivita volte a

are fa trasmissione dei dati o Faccesso diretto degli stessi da parte delle

oni

i all’

P

dichiarazioni sostitutive

one d'ufficio dei dati e allo svolgimento dei controlli sulte

RESPONSABILE UOSD URP
EPRIVACY

Tempestivo
{ex art. 8, d.igs. n.
33/2013)
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Denominazione satto-
i sezionelivellol
- (Macrofamiglie)

ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

Note

| Responsabite ohblighi di
_pubblicazione

; U Vnmmeﬁn:xia

Provvedimenti organi di indirizzo politico |Elenco dei provvedimerniti, con particolare rife ai provvedimenti finali dei procedimenti di: scelta del RESPONSABILI :UOC Semesirale
Provvedimenti organi di  |Art. 23, ¢. 1, digs. n. 33/2013 / contraente per I'affidamento di laveri, fomniture e servizi, anche con riferimento alla modalita di selezione Q.zmz»__.“. ww_mﬁozﬂ (art. 23, o. 1, digs
. . . ge . . n .. . SAA LM R RN ot 4 . . . N
indirizzo politico Art. 1, co. 16 della ]. n. 190/2012 prescelta (link alla sotto-sezione :.cm_a_ di gara ¢ contratti"); accordi stipulati dall'amministrazione con DOCUMENTALE I a u.w /2 o._ 3) 8
soggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche. CONVENZIONI ’
Provvedi i dirigenti inistrativi Elenco dei provvedimenti, con particolare rift ai provvedi i finali dei procedi i di: scelta del Semestrale
Provvedimenti dirigenti  Art. 23, c. 1, d.Igs. n. 33/2013 / contraente per l'affidamento di lavori, forniture e servizi, anche con riferimento alia modalita di selezione RESPONSABILI UOC/UOSD (art. 23, c. 1, dlgs
amministrativi Art. 1, co. 16 della . n. 190/2012 prescelta (link alia sotto-sezione "bandi di gara e i"}, accordi stipulati dall'amministrazione con AZIENDALL ruuw\wowuv. £s.
soggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche. .
Codice Identificativo Gara (CIG)/SmantGIG, struttura proponente,oggetto del bando,procedura di sceita del
contraente,elenco degli operatori invitati a presentare offerte/numero di offerenti che hanno partecipato al
Dati previsti dalfariicolo 1, comma 32, .Ecn&_an:.o.umm.c _n‘m.u..‘_o._avo:o di aggi empi di p dell’opera o fomitura, Tempestivo
della L 6 novembre 2012 1. 190 importo delie semme liquidate
€0 eBBe & novemare 2312, 1. Art. 1,¢.32,1.n. 19072012 Art. 37, c. 1, lett. a) d.lgs. n. 33/2013 Art. 4 delib. Anac n. 39/2016
Informazioni sulle singole procedure
Informazioni sulle singole
procedure in formato (da pubblicare secondo le "Specifiche
bellare iche per la pubbli dei dati ai |Tabelle riassuntive rese liberamente scaricabili in un f digitale standard aperto con informazioni sui
sensi dell'art. 1, comma 32, della Legge n. jcontratti relative all'anno preced {nello specifico: Codice Identificativo Gara (CIG), struttura proponente, Annuale
190/2012", adottate secondo quanto  joggetto del bando, procedura di scelta del contraente, elenco degli operatori invitati a presentare @ 1,632 Ln
indicato nella defib. Anac 39/2016)  |offerte/numero di offerenti che hanno partecipato al procedi aggiudi io, importo di _ ww \N.o_ MV, .
aggiudi tempi di pl dell'opera servizio o fornitura, importo delte somme liguidate)
Art. 1, ¢ 32,1 n. 190/2012 Art. 37, c. 1, lett. a) d.Igs. n. 33/2013 An. 4 delib. Anac n. 39/2016
Atti relativi alla programmazione di Programma biennale degli acquisti di beni e servizi, programma triennale dei lavori pubblici e relativi
lavori, opere, servizi e forniture aggiomamenti annuali. C della dazione del p triennale dei lavori pubblici RESPONSABIL] :UOC.
Art. 37, ¢. 1, lett. b) d Igs. n. 33/2013 Ant. jper assenza di lavori e comunicazione della mancata redazione del programma triennale dei favori pubblici ¢ AB.S. UOCLPM. U0 Tempestivo
21,¢.7,€29,¢ 1, dlgs. n. 50/2016 D.M {al programma biennale degli acquisti di beni e servizi per assenza di acquisti (D.M. MIT 14/2018, art.5, co.8 aziendali in presenza di analoghi P
MIT 14/2018, art.S,commi8e 10 e e art7, co.4). Modifiche al programma triennale dei lavori pubblici e al programma biennale degli acquisti _.:48__:_5_: EEJ:::,EE‘_,
art.7,commi 4 ¢ 10 di beni e servizi (D.M. MIT 14/2018, art.5, co.10 e art.7, co.10) aserit alla loro responsabilita
Progetti di fattibilita relativi alle grandi opere infr. ali e di archi di il sociale, aventi
impatto sull'ambiente, sulle cittd e sull'assetto det territorio, nonché gli esiti della consultazione pubblica,
T nella partecipazione di comprensivi dei resoconti degli incontri e dei dibattiti con i portatori di interesse. I contributi ¢ i resoconti
o ¥ . . . . . . - . L. . ) .
portatori di i i e dibattito pubblico |Son© pubblicati, con pari evidenza, ai dc predisposti dall' azione e relativi agli
Art. 37, ¢ 1, lett. b) d.igs. n. 33/2013 ¢ |Stessi favori (art. 22, ¢. 1) Tempestivo

art. 29, ¢. 1, d.Igs. n. 50/2016;
DPCM n. 76/2018

dalite di

recante
a dibattito pubblico”

Informazioni previste dal D.P.C.M. n. 76/2018 "Rego
soglie di ii delle opere P
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Awvisi di preinformazione . Art.
37,c. 1, lett. b) d.igs. n. 33/2013 e art. 29,
¢. 1, dIgs. n. 50/2016

ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI FUBBLICAZIONE

SETTORI ORDINARI

Avvisi di
preinformazione per i settori ordinari di cui all'art. 70, c. 1, digs n. 50/2016
SETTORI SPECIALL Awvvisi

peniodici indicativi per i settori speciali di cui alf’art. 127, co.2, d.Igs. 50/2016

Delibera a contrarre Art.
37,c. 1, lett. b) d.lgs. n. 33/2013 e art. 29,
c. 1, d.igs. n. 50/2016

Delibera a contrarre o atto equivalente

Atti delle anuministrazion
aggiudicatrici e degli enti
aggiudicatori
distintamente per ogni
procedura

Avvisi e bandi Art.
37,c. 1, lett. b} d.Igs. n. 33/2013 e art. 29,
¢ 1, dlgs. n. 50/2016, d. m. MIT
2122016

SETTORI ORDINARI-SOTTOSOGLIA

Awviso di indagini di mercato (art. 36, ¢. 7 ¢ Linee guida ANAC n.4)

Bandi ed avvisi (art. 36, ¢. 9)

Awviso di costi

ANAC)

Determina a contrarre ex art. 32, <. 2, con riferimento alle ipotesi ex art. 36, ¢, 2, lettere a) e b)

SETTORI ORDINARI- SOPRASOGLIA

Awviso di preinformazione per l'indizione di una gara per pr
iazione ini ioni sub ali)

. s

elenco op i ep

elenco (art. 36, c. 7 e Linee guida

dure ristrette e proced petitive con

(art. 70,¢. 2 e 3)

Bandi ed avvisi (art. 73,¢c. 1 e 4)

Bandi di gara o avvisi di preinformazione per appalii di servizi di cui all'allegato IX (art. 142, c. 1)
Bandi di concorso per concorsi di progettazione (art. 153)

Bando per il concorso di idee (art. 156)

SETTORI SPECIALI

Bandi e avvisi (art. 127,¢. 1)

Per procedure ristrette ¢ - Awviso periodico indicativo (art. 127, ¢. 3}

Avwviso sull'esistenza di un sistema di qualificazione (art. 128, c. 1)

Band: di gara e avvisi (art. 129,¢. 1)

Per i servizi sociali e altri servizi specifici- Avviso di gara, avviso periodico indicativo, avviso sull'esistenza
di un sistema di quatificazione (art. 140, c. 1)

Per i concorsi di progettazione e di idee - Bando (art. 141, ¢ 3)

SPONSORIZZAZIONI

Awviso con cui si rende nota la ricerca di sponsor o I'avvenuto ricevimento di una proposta di

indicand il > del contratto proposto (art. 19, ¢. 1)

P

Procedure negoziate afferenti agli
investimenti pubblici finanziati, in tutto o

Evidenza del'avvio delle procedure negoziate (art. 63 ¢ art.125) ove le S.A. vi ricorrono quando, per
ragioni di estrema urgenza derivanti da circostanze imprevedibili, non imputabili alla stazione appaltante,

in parte, con le risorse p dal PNRR

€ dal PNC e dai programmi cofinanziati

dai fondi strutturali defl'Unione europea.
Art. 48, ¢. 3, d 1 7712021

V'applicazione dei termini, anche abbreviati, previsti dalle proced di puo compr la
realizzazione degli obiettivi o il rispetto dei tempi di attuazione di cui al PNRR nonché al PNC e ai
vqom_dn_amnom:anuumammmos&m»ncz.:nu:ma:dio:um:zuvnm

Commissione giudicatrice Art.
37, c. 1, lett. b} d.Igs. n. 33/2013 e art. 29,
c. 1, dlgs. n. 50/2016

»

Composizione della commissione giudicatrice e curricua dei suci componenti,

. ;ﬁacg%ga obblighi di

 pubblicazione

Aggiornamento

RESPONSABILL
UCCABS..
UOCiPM.

Le UO Aziendali in presenza di
analoghi procediminti
amministrativi ascritti alla loro
responsabilita

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo
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 Note waﬁaanngokcg_mw? di >m%e§siw:8 -

Atti delle amministrazioni
aggiudicatrici e degli enti
aggindicatori
distintamente per ogni
procedura

Awvisi relativi alf’esito della procedura
Art. 37, c. 1, lett. b) d.1gs. n. 33/2013 ¢
art. 29, ¢. 1, d.1gs. n. 50/2016

pubblicazione

SETTORI ORDINARI- SOTTOSOGLIA
Avviso sui risultati defla p dura di affid con l'indi dei soggetti invitati (art. 36, c. 2, lett. b),
¢), c-bis). Per le ipotesi di cui ali'art. 36, ¢. 2, lett. b) tranne nei casi in cui si procede ad affidamento diretto
tramite determina a contrarre ex articolo 32, ¢. 2

Pubblicazione facoltativa del'avviso di aggiudicazione di cui all'art. 36, co. 2, lett. a) tranne nei casi in cui si
procede ai sensi dell'ant. 32, co. 2

SETTORI ORDINARI-SOPRASOGLIA

Avviso di appalto aggiudicato (art. 8)

Avviso di aggiudicazione degli appalti di servizi di cui ali'atlegato IX eventualmente raggruppati su base
trimestrale (art. 142, ¢. 3)

Avviso sui risultati del concorso di progettazione (art. 153, c. 2)

SETTORI SPECIALI

Avviso relativo agli appalti aggiudicati (art, 129, c. 2 e art. 130)

Awviso di aggiudicazione degli appalti di servizi sociali e di altri servizi specifici eventualmente raggruppati
su base trimestrale (art. 140, ¢. 3)

Avviso sui risultati del concorso di progettazione (art. 141, c. 2)

Awviso sui risuitati delta procedura di
affidamento diretto (ove la determina a
contrarre o atto equivalente sia adottato

entro il 30.62023) di. 76,
art. 1, co. 2, lett. a) (applicabile
femporaneamente)

Per gli affidamenti diretti per lavori di importo inferiore 2 150.000 euro ¢ per servizi e fomniture, ivi
compresi i servizi di i ia e archi e l'attiviti di prog , di importo inferiore a 139.000
euro: pubblicazione dell'avviso sui risultati della procedura di affidamento con lindicazione dei soggetti
invitati (non obbligatoria per affidamenti inferiori ad euro 40.000)

Awviso di avvio della procedura e avviso
sui risultati della aggiudicazione di
procedure negoziate senza bando
{ove la determina a contrarre 0 atto
equivalente sia adottato entro il
30.6.2023)d .. 76, art. 1, co. 1, lett. b)
(applicabile temporaneamente)

Per I'affid di servizi e fi , ivi presi i servizi di ingegneria e architettura e ['attivita' di
progettazione, di importo pari o superiore a 139.000 euro ¢ fino alle soglie comunitarie e di lavori di importo
pari o superiore a 150.000 euro e inferiore a un milione di euro: pubblicazione di un avviso che evidenzia
I'avvio della procedura negoziata e di un avviso sui risultati deila procedura di affidamento con l'indicazione
dei soggetti invitati

Tempestivo
RESPONSABILI:
UOC AB.
UOCLP M., UO
ascritti alla loro
Tempestivo
Tempestivo
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Denominazione sotto- | Denor
sezione livello 1 ;
(Macrofamiglie)

Atti delle amministrazioni

aggiudicatori
distintamente per ogni

procedura

Verbali delle commissioni di gara Art. 37,
c. 1, fett. b) d.Igs. n. 33/2013 e art. 29, c.
1, d.igs. n. 50/2016

ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGH] DI PUBBLICAZIONE

_ Contenuti dell'obbligo (1)

Responsabile obblighi di
pubblicazione

Aggiornamento.

Verbali delle commissioni di gara (fatte salve le esigenze di riservatezza ai sensi dell'art. 53, ovvero dei
documenti secretati ai sensi dell'art. 162 e nel rispetto dei limiti previsti in via generale dal d.Igs. n. 196/2003
e ss.mm.ii. in materia di dati personali.

Pari opportunita e inclusione lavorativa
nei contratti pubblici, nel PNRR e nel
PNC Art. 47,
c2,3, 9,d1 772021 e art. 29, co. 1,
d.Igs. 50/2016

Caopia dell'ultimo rapporto sula situazione de! personale maschile e femminile prodotto al momento della

pr tone della d da di p ipazione o defl'offerta da parte degli operatori economici tenuti, ai
sensi dell'art. 46, del d.Igs. n. 198/2006 alla sua redazione (operatori che occupano oltre 50 dipendenti) (art.
47,¢.2,41.77/2021)

Contratti
Art. 37, c. 1, lett. by d.1gs. n. 33/2013 ¢
art. 29, ¢. 1, d.Igs. n. 50/2016

Solo per gli affidamenti sopra soglia e per quelli finanziati con risorse PNRR e fondi strutturali, testo dei
contratti e dei ivi accordi modificativi e/o interpretativi degli stessi (fatte salve le esigenze di
riservatezza ai sensi dell'art. 53, ovvero dei documenti secretati ai sensi dell'art. 162 e nel rispetto dei limiti
previsti in via generale dal d.Igs. n. 196/2003 e ss.om.ii. in materia di dati personali).

Collegi consultivi tecnici DL
76/2020, art. 6
Art. 29, co. 1, d.igs. 50/2016

Composizione del CCT, curricula e compenso dei componenti.

1t

Relazione di genere sulla del personate ¢ femminil gnata, entro sei mesi dalla
|

¢ i del contratto, alla S.A. dagli operatori economici che occupano un numero pari o superiore a

Pari opportunita e inclusione lavorativa
nei contratti pubblici, nel PNRR e nel
PNC An. 47,
€2, 3, 3-bis, 9, d.l. 77/2021 e art. 29, co.
1, d.Igs. 50/2016

indici dipendenti (art. 47, ¢. 3, d 1. 77/2021)

¥ P

Pubblicazione da parte della S.A. della certificazione di cui all'articolo 17 della legge 12 marzo 1999, n. 68 ¢
della relazione relativa all'assolvimento degli obblighi di cui alla medesima legge e alle eventuali sanzioni e
provvedimenti disposti a carico dell'operatore i nel triennio d 1a data di scad di
presentazione delle offerte ¢ consegnati alla S.A. entro sei mesi dalla conclusione del contratto (per gli
operatori economici che occupano un numero pari o superiore a quindici dipendenti).(art. 47, c. 3bise ¢. 9,
dl. 77/2021)

Fase esecutiva
Art. 37, ¢. 1, fett. by d.lgs. n. 33/2013 ¢
art. 29, c. 1, d Igs. n. 50/2016;

Fatte salve le esigenze di riservatezza ai sensi dell'art. 53, ovvero dei documenti secretati ai sensi dell'art, 162
del d.Igs. 50/2016, i provvedimenti di approvazione ed autorizzazione relativi a:

- modifiche soggettive

- varianti

- proroghe

- rinnovi

- quinto d’obbligo

-mcrmvuw_:a:ammc&ummgwmmn_u.ds&iaic&m:SJSNmozu.v:Eu:n&o:aﬂ_n_:cBE&Zoan_
bannal

pp , dell’importo e dell’oggetto del contratto di subappalto).
Centificato di collaudo o regolare i
Certificato di verifica conformita

Accordi bonar e transazioni

Atti di nomina del: direttore dei lavori/direttore del'

; /

i delle issione di collaudo

P

R i della gestione fi iaria dei
contratti al termine delia toro

Art. 37, c. 1, lett. b) dIgs. n. 33/2013 ¢
art. 29, ¢. 1, d.igs. n. 50/2016;

Resoconti della gestione finanziaria dei contratti al termine delia toro esecuzione.
i 1 deve , per ogni singolo contratto, almeno i seguenti dati: data di inizio e conclusione
delf' i importo del importo fessivo liquidato, importo plessivo dello

scostamento, ove si sia verificato (scostamento positivo o negativo).

RESPONSABILI:
UOCABS..

UOC LP.M.; UO Aziendali in
presenza di analoghi
procedimenti amministrativi
ascrilti alla loro responsabilita

Successivamente
aalla pubblicazione
degli avvisi relativi
agli esiti delle
procedure

Successivamente
aaila pubblicazione
degli avvisi relativi

agli esiti delfe
procedure

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Annuale (entro it 31
gennaio) con
riferimento agli
affidamenti deil'anno
precedente
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Atti delle amministrazioni
aggiudicatrici e degli enti
aggiudicatori
distintamente per ogni
procedura

 ALLEGATO3) TABELLA OBRLIGHI DI PUBBLICAZIONE

Concessioni e partenariato pubblico
privato. Art.
37,¢. 1, lett. b) d.lgs. n. 33/2013 e art. 29,

c. 1, d.lgs. n. 50/2016;

. 1 Responsabile obblighi di

pubblicazione

Agglornamento

Tutti gli obblighi di pubblicazione elencati nel p {legato sono applicabili anche ai contratti di
concessione e di partenariato pubblico private, in quante compatibili, ai sensi degli artt. 29, 164, 179 del
dlgs. 50/2016.

Con riferimento agli avvisi e ai bandi si richiamano inoltre:

Bando di i invitoa p ¢ offerte (art. 164, ¢, 2, che rinvia alle disposizioni contenute nella
parte I e I del d.Igs. 50/2016 anche relati alle modalita di pubblicazione e red dei bandi e
degli avvisi )

Nuove invito a presentare offerte a seguito della modifica dell’or
aggiudicazione (art. 173, ¢. 3)

e di importanza dei criteri di

Nuovo bando di concessione a seguito della modifica delt’ ordine di importanza dei criteri di aggiudicazione
(art. 173, ¢ 3)

Bando di gara relativo alla finanza di progetto (art. 183, ¢. 2)

Bando di gara relativo alla | ione fi ia di opere pubbliche o di pubblica utilita (art. 187)

Bando di gara relativo al contratto di disponibilita (art. 188, ¢, 3)

Affidamenti diretti di lavori, servizi e
fomiture di somma urgenza e di
protezione civile. Art,
37, ¢ 1, fett. b) d.igs. n. 33/2013 e ant. 29,
c. 1,dlgs n. 50/2016

Gli atti relativi agli affidamenti diretti di lavori, servizi e fomiture di somma urgenza e di protezione civile,
con specifica dell’affidatario, delle modalita della scelta e delle motivazioni che non hanno consentito il
ricorso ale procedure ordinarie (art. 163, ¢. 10)

Affidamenti in house. Art.
37,c. 1, lett. by d.lgs. n. 33/2013 e art. 29,
c. 1, d.igs. n. 50/2016;

Tutti gli atti connessi agli affidamenti in house in formato open data di appalti pubblici e contratti di
concessione tra enti nell'ambito del settore pubblico (art. 192, ¢. 1 ¢ 3)

Elenchi ufficiali di operatori economici
riconosciuti e certificazioni. Art.
90, c. 10, digs n. 50/2016

Obbligo previsto per i soli enti gestiscono gli elenchi e per gli organismi di certificazione

Elenco degli operatori economici iscritti in un elenco ufficiale (art. 90, . 10, digs n. 50/2016)
Elenco degli operatori economici in possesso dei certificato rilasciato dal comp organi di
certificazione (art. 90, c. 10, digs n. 50/2016)

Progetti di investimento pubblico.  Art.
11, co. 2~quater, {. n. 3/2003, introdotto
dal’art. 41, co. 1, d.1. n. 76/2020.

Elenco dei progetti finanziati, con indicazione del CUP, importo totale del finanziamento, le fonti
finanziarie, la data di avvio del progetto e lo stato di attuazione finanziario e procedurale

RESPONSABILE:

presenza di analoghi
procedimenti amministralivi
ascrilii alla loro responsabilita

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Tempestivo

Annuale




Denominazione sotto-

sezione 2 livello (Tipologie|  Denominazion del singolo obbligo

 didat)

 ALLEGATO 3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

;ngmna..maa_.egwmc;e_ .

wavgwuuvm_»cwv:nrm di
_ pubblicazione

,wmmmo:.s:_oie_

dali

Atti di concessione

Atti di concessione

(da pubblicare in tabelle creando un
collegamento con la pagina nella quale
sono riportati i dati dei relativi
provvedimenti finali)

{NB: ¢ fatto divieto di diffusione di dati
da cui sia possibile ricavare informazioni
relative allo stato di salute e alla

2) importo del vantaggio economico corrisposto
Art. 27, c. 1, lett. b), d.1gs. n. 33/2013

3) norma o titolo a base dell'attribuzione
Art. 27, ¢. 1, lett. c), d.Igs. n. 33/2013

4) ufficio e funzionario o dirigente responsabile del relativo procedimento amministrativo
Art. 27, ¢ 1, lett. d), d.igs. n. 33/2013

di disagio ec ico-sociale
degli interessati, come previsto dail'art
26, ¢. 4, del d.lgs. n. 33/2013)

5) modalita seguita per l'individuazione del benefictario
Art. 27, c. 1, lett. e), d.Igs. n. 33/2013

6) link al progetto selezionato
Art. 27, c. 1, lett. ), d.Igs. n. 33/2013

7) link al curriculum vitae del soggetto incaricato
Art. 27, ¢. 1, lett. g), d.dgs. n. 33/2013

Lo L Atti con i quali sono determinati i criteri e fe i cui le ioni devono attenersi per la Tempestivo
L - Criteri e modalita . . - . - o R . N L RESPONSABILE UOC
Criteri e modalita concessione di sovvenzioni, contributi, sussidi ed ausili finanziari e l'attribuzione di vantaggi economici di A {ex art. 8, digs. n.
Art. 26, ¢. 1, dlgs. n. 33/2013 X S GASBES,
G Jue genere a p edenti p € privati 33/2013)
Atti di concessione di sovvenzioni, contributi, sussidi ed ausili fi ialle imprese e que di . ) Tempestivo
. s N s e g . . RESPONSABILE UOC
vantaggi economici di qualunque genere a persone ed enti pubblici e privati di importo superiore a mille euro GASBES. {art. 26, c. 3, d.igs.
Art. 26, ¢. 2, d.igs. n. 33/2013 n. 33/2013)
Per ciascun atto:
1) nome dell'impresa o dell'ente e i rispettivi dati fiscali o it nome di altro soggetto beneficiario Tempestivo
Aft. 27, c. 1, lett. a), dgs. n. 33/2013 (art. 26, ¢. 3, dlgs.
oo n. 33/2013)
Tempestivo

RESPONSABILE UOC
GASBES.

(art, 26, ¢. 3, d.igs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{art. 26, c. 3, d.Igs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{art. 26, c. 3, d.igs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{art. 26, c. 3, d.Igs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{art. 26, c. 3, d.igs.
n. 33/2013)

Tempestivo
{art. 26, c. 3, d.igs.
0. 33/2013)

Elenco (in formato tabellare aperto) dei soggetti beneficiari degli atti di concessione di sovvenzioni,
contributi, sussidi ed ausili finanziari alle imprese e di atribuzione di vantaggi economici di qualunque

RESPONSABILE UOC

Annuale
(art. 27, ¢. 2, d.Igs.

consuntive

genere a persone ed enti pubblici e privati di importo superiore a mitle euro GASBES. 33/2013)

Art. 27, ¢. 2, d.fgs. n. 33/2013 n. 33/2

Documenti e aliegati del bilancio preventivo, nonché dati refativi al bilancio di previsione di ciascun anno in Tempestivo

forma sintetica, aggregata e semplifi anche con il ricorso a rappresentazioni grafiche P

{ex art. 8, d.igs. n.
Art. 29, c. 1, digs. n. 33/2013 33/2013)
Art. 5, ¢. 1, d.p.c.m. 26 aprile 2011
Bilancio preventivo RESPONSABILE UOC
ancio p! 1 BILANCIO £ CONTABILITA'

Dati relativi alle entrate e alla spesa dei bilanci preventivi in formato tabellare aperto in modo da Tempestivo

C( ire l'esp i it e il rutilizzo. (exart. 8, d.Igs. n.
Bilancio preventivo e Art. 29, c. 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 e d.p.c.m. 29 aprile 2016 33/2013)
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 ALLEGATOS3) TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

Responsabile obblight di
_ pubblicazione

Documenti e allegati del bilancio consuntivo, nonché dati relativi al bilancio consuntivo di ciascun anno in

ggiornamento

. . oo . Te 4
forma aggregata e semplifi anche con il ricorso a rappresentazioni grafiche empestive
{exart. 8, dlgs. n.
Art. 29, c. 1, d.igs. n. 33/2013
Bilanci . ArS.c 1d 26 aprile 2011 RESPONSABILE UOC 33/2013)
ilancio consuntivo . 5,¢. 1, d.p.cm. 26 aprile BILANCIO E CONTABILITA'
- _ Dati relativi alle entrate e alla spesa dei bilanci cc ivi in formato tabellare aperto in modo da Tempestivo
consentire Pesportazione, il trattamento e il rutilizzo. (ex art. 8, d.Igs. n.
Art. 29, ¢, 1-bis, d.Igs. n. 33/2013 e d.p.c.m. 29 aprile 2016 33/2013)
Fiano degli Em%»”.v_“”n”“n_ tisultati attesi Piano degli indicatod e risultati attesi di bil con I'integrazione delle risul osservate in termini di
w:.:.a wom__ .1;53.2.“ L VY 29,c. 2, dlgs. n. 33/2013 - Art. 19 Em@..::@:.ﬂ:o a.ﬂ :m.csmz attesi m._n. Bﬁ_iuoq.: ma.w__ ! s ! 3 m.: wmm. ament in RESPONSABILE UOC Tempestivo
] dei risultati attesi di 22 del dlgs n. 9172011 - Art. 18-bis del corrispondenza di ogni nuovo esercizio di bilancio, sia tramite Ia specificazione di nuovi obiettivi e BILANCIO E CONTABILITA'| (eX2rt. 8, dlgs.n.
i bilancio & a_. < =.._ 1812011 ' indicator, sia attraverso I’ aggiornamento dei valori obiettivo e la soppressione di obiettivi gia raggiunti 33/2013)
0 g8 I IR oppure oggetto di ripianificazione
Patrimonio immobiliare RESPONSABILE UOC Tempestivo
N . . Patrimonio immobiliare Art. 30, d.lgs. n. 33/2013 Informazioni identificative degli immobili posseduti e detenuti INVPATR MANUT. (exart. 8, d.lgs. n.
Beni immobili e gestione 33/2013)
atrimonio - A i
P Canoni di locazione o Canoni di locazione o affitio Canoni di locazione o di affitto versati o percepiti RESPONSABILE UOC onMﬂEan _<” n
affitto Art. 30, dlgs. n. 33/2013 percep AFFART GENERALI 5 GBS .
33/2013)
RESPONSABILE DELLA Annuale e in
. N " N . . e N PREVENZIONE DELLA . .
Attestazione dell'OIV o di altra struttura analoga nell'assol degli obblighi di pubblicazione CORRUZIONEE DELLA | Felezione a delibere
TRASPARENZA AN.AC.
Organismi indipendenti Documento dell'OTV di validazione defla Relazione sulla Performance (art. 14, c. 4, lett. ¢), d.Igs. n. Tempestivo
BRI InCIpendentt | 4 ; degli Organismi indipendenti i |150/2009) P
di valutazione, nuclei di | L .
. . nuclei di o aitri
valutazione o altri P ismi con funzioni anafogh
organismi con funzioni b
analoghe Art. 31, dIgs. n. 3372013 RESPONSABILE UOC
e K . . i X . L PROGRAMMAZIONE E
Oo::.cm_..o :._n.S Relazione dell'O1V sul funzionamento complessivo de! Sistema di vatutazione, trasparenza e integrita dei CONTROLLO DI GESTIONE Tempestivo
sull'amministrazione controlli interni (art. 14, c. 4, lett. a), d.Igs. n. 150/2000) P
Altri atti degli organismi indipendenti di val , nuclei di valutazione o altri organismi con fi Tempestivo
loghe, procedendo all'indicazione in forma ima dei dati personali eventualmente presenti (exart. &, digs.n.
P 33/2013)
O..mn.: _.a_ 2.< islone claziont awm 1 organt n._ fevisione Relazioni degli organi di ativa e bile al bil di previsione o budget, alle relative RESPONSABILE UOC Tempestivo
ativa ¢ amiministrativa e contabile variazioni e al conto ivo o bilancio di - BILANCIO E CONTABILITA'] (€Xart. 8, d.igs. n.
contabile Art. 31, dlgs. n. 33/2013 - 33/2013)
. . Rilievi Corte dei conti Tutti i rilievi della Corte dei conti ancorché non recepiti riguardanti Forganizzazione e 'attivita delle RESPONSABILE UOC Tempesivo
Corte dei conti . L . . AFFARI GENERALI (ex art. 8, d.Igs. n.
Art. 31, d.gs. n. 3372013 amministrazioni stesse e dei loro uffici SEGRETERIA D.G.

33/2013)




Denominazione sotto-
sezionelivello 1
(Macrofamiglie)

Denominazione sotto-

Carta dei servizie
standard di qualita

Carta dei servizi e standard di qualita
Art. 32, ¢. 1, d.Igs. n. 33/2013

Carta dei servizi o d glt dard di qualita dei servizi pubblici

| Aggiornamento

RESPONSABILE UOSD URP
EPRIVACY

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs.

=

Costi contabilizzati

(da pubblicare in tabelie)
Art. 32, ¢c. 2, lett. a), d.igs. n. 33/2013
Art. 10, ¢. 5, d.igs. n. 33/2013

Costi contabilizzati dei servizi erogati agli utenti, sia finali che intermedi e il relativo andamento nel tempo

BILANCIO E CONTABILITA'
RESPONSABILE GOVERNO
LISTE DI ATTESA

33/2013)
Class action Notizia del ricorso in giudizio proposto dai titolari di interessi giuridicamente rilevanti ed omogenei nei
confronti deile amministrazioni e dei ionari di servizio pubblico al fine di ripristinare il corretto .
. P " L Tempestivo
della o la corretta erog e di un servizio
a . Art. 1, ¢ 2, dlgs. n. 198/2009 RESPONSABILE UOSD
ass action . - e UFFICIO LEGALE
Sentenza di definizione del giudizio Tempestivo
Art. 4, ¢. 2, dlgs. n. 198/2009 P
Misure ad in 0 alla Tempestiv
Art. 4, ¢. 6, dgs. n. 198/2009 pesiive
Costi contabilizzati RESPONSABILE UOC Anruale

(art. 10, c. 5, d.dgs.

n. 33/2013)

Liste di attesa

Liste di attesa (obbligo di pubblicazione a
carico di enti, aziende e strutture
pubbliche e private che erogano
prestazioni per conto del servizio

Criteri di formazione delle liste di attesa, tempi di attesa previsti e tempi medi effettivi di attesa per ciascuna
tipologia di prestazione erogata

RESPONSABILE UOC
GOVERNO LISTE DI

Tempestivo

{exart. 8, d.igs. n.

sanitario) ATTESA 33/2013)
(da pubblicare in tabelie)
Arnt. 41, ¢. 6,d igs. n 33/2013
isultati delle indagini sull . " . I A . L e .
?t. - m_M MN_ MVM: _meﬁa dispetto Risultati delle rilevazioni sulla soddisfazione da parte degli utenti rispetto alla qualita dei servizi in rete resi
Servigii N coalith doi parie m. o %M all’utente, anche in termini di fruibilita, ibilita e tempestivits, statistiche di utilizzo dei servizi in RESPONSABILE UOC Tempesi
ervizi in rete alla qualith dei servizl in rete e statistiche | - INFORMATICA E RETI empestivo
di utilizzo dei servizi in rete
Art. 7 co. 3 d.Igs. 82/2005 modificato
dall’art. 8 co. 1 del d.igs. 179/16
. . Dati sui pagamenti in forma sintetica . - . . . . L Tri
Dati sui pagamenti del . mm.m_.omMSm © Dati relativi a tutte le spese e a tutti | pagamenti effettuati, distinti per tipologia di favoro, RESPONSABILE U0 i ».““Mmqunaw
rvizio sanitari . . bene o servizio in relazione alla tipologia di spesa sostenuta, all’ambito temporale di riferimento ¢ ai NCTO 1 ; . .
w_n_ﬁmenw_uo v (da pubblicare in tabelle) Gmsmmo_wa relazione aila tipotog P enuta, a b p i riferimento ¢ ai BILANCIO E CONTABILITA attuazione
Art. 41, c. 1-bis, d.igs. n. 33/2013 semestrale}
Annuale

Indicatore di tempestiviti
dei pagamenti

Indi e di ivita dei p

Art. 33, d.igs. n. 3372013

Indicatore dei tempi medi di pagamento relativi apli acquisti di beni, servizi, prestazioni professionali e

RESPONSABILE UOC

(art. 33, c. 1, d.Igs.

BILANCIO E CONTABILITA'

iture (indi .. ivita dei BILANCIO E CONTABILITA'

forniture di tempestivita dei p ) n. 33/2013)
RESPONSABILE UOC Trimestrale

Indicatore tri le di tempestivita dei p o " (art. 33,c. 1, d.lgs.

n.33/2013)

Ammontare complessivo dei debiti
Art. 33, d.igs. n. 33/2013

Ammontare complessivo dei debiti e il numero delle imprese creditrici

RESPONSABILE UOC
BILANCIO E CONTABILITA

Annuale

{(art. 33,¢. 1, d.igs.

n. 33/2013)
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ennei?w&%n&z? | Deno ;.:‘namu:;u;o;:? i .. . e .
sezione livello 1. sezione 2 livello (Tipologie] Denominazione del singoloobblige. | ; . Contenutidell'obbligo (1)
(Macrofamighey |  didat) , . T ;;; . : ; .

Responsabile obblighi di

pubblicazione | }mmaisso_:o

Nelle richieste di pagamento: i codici IBAN identificativi def conto di g ovvero di imputazione del
. IBAN e pagamenti informatici versamento in Tesoreria, tramite § quali i soggetti versanti p effettuare i pag; i medi bonifi Tempestivo
IBAN ¢ pagamenti . S e . . . RESPONSABILE UOC
informatict Art. 36, d.igs. n. 33/2013 bancario o postale, ovvero gli identificativi def conto corrente postale sul quale i soggetti versanti possono BILANCIOE CONTABILITA] (X 8rt. 8, dlgs. n.
Art 5, c. 1, d.lgs. n. 82/2005 effettuare i pagamenti mediante bollettino postale, nonché i codici identificativi del pagamento da indicare 33/2013)

bhi:

C i peril




;bancaiﬁmgnu;f ;
sezione livello 1
(Macrofamiglie)

territorio

Informazioni mEEo:Qz

Interventi straordinari e di
; | emergenza

 ALLEGATO3)TABELLA OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE

Responsabile obblighi di

V.»ammwiriﬂ egoverno dell

Art. 42, ¢ 1, lett. ¢), d lgs. n. 33/2013

BILANCIO E CONTABILITA

sezione 2 livello qmv&@mm | Denominazione del singolo obbligo ibbieains Aggiornamento
Arti di programmazione delie opere Atti di programmazione delle opere pubbliche (/ink alla sotto-sezione "bandi di gara e contratti®),
Atti di programmazione pubbliche A titolo esemplificativo: RESPONSABILE UOC Tempestivo
delle a_. n.M ubbliche Art. 38, c. 2 e 2 bis d Igs. n. 33/2013 - Programma triennale dei lavori pubblici, nonché i relativi aggiomamenti annuali, ai sensi art. 21 d.Igs. n INV PATR.MANUT (art8,c. 1,d.igs n.
perep Art. 21 co.7 dgs. n. 50/2016 50/2016 : 33/2013)
Art. 29 d Igs. n. 50/2016 -D plur le di pianificazione ai sensi dell’art. 2 del d igs. n. 228/2011, (per i Ministeri)
Tempi, costi unitari e indicatori di Tempestivo
realizzazione delle opere pubbliche in Informazioni relative ai tempi ¢ agli indicatori di realizzazione delte opere pubbliche in corso o pl {art. 38, c. |, d.igs.
Tempi costi  indicatori di| <°™° © completate. n. 33/2013)
_.M»__.: w.wmo_._w_ delle opere (da pubblicare in tabelle, sulla base dello RESPONSABILE UOC
= N P schema tipo redatto dal Ministero INV.PATR.MANUT.
pubbliche . . "
dell'economia e defla finanza d'intesa con Tempestivo
I'Autorité nazionale anticorruzione ) Informazioni relative ai costi unitari di realizzazione delle opere pubbliche in corso o compt (art. 38, c. 1, d.Igs.
Art. 38, c. 2, dlgs n. 33/2013 n. 33/2013)
_ OBBLIGO NON DI COMPETENZA
_ OBBLIGO NON DI COMPETENZA
RESPONSABILE UOC Annuale
L ] Elenco delle strutture sanitarie private accreditate wwﬂ_qwﬂvmﬂwmmwmm {art. 41, ¢. 4, d.Igs.
Strutture sanitarie private accreditate PRIVATI n. 33/2013)
(da pubblicare in tabelle)
Art. 41,¢. 4, n._mm. n, 33/2013 RESPONSABILE UOC Annuale
Accordi intercorsi con le struhure private accreditate MNMMW%%MM%WM__ {art. 41, c. 4, d.Igs.
PRIVATI n. 33/2013)
Provvedimenti adottati concemnenti gli interventi straordinari e di emergenza che comportano deroghe alta
legislazione vigente, con lindicazione espressa delle norme di legge eventualmente derogate ¢ dei motivi RESPONSABILE A |
della deroga, nonché con l'indicazione di fi atti inistrativi o giurisdizionali intervenuti voc :“c’m_vwm/.m.u,,._ i nauaie
Art. 42, c. 1, lett. a), d.dgs. n. 33/2013 M U0 hrienditiin
Interventi straordinari € di emergenza preseza & ana oght
S 7 ativi
(da pubblicare in tabelle) Termini temporali eventualmente fissati per Pesercizio dei poteri di adozione dei provvedimenti straordinari ascriti alla loro responsabilita Annuale
Art 42 c. 1, lett, b), d.Igs. n. 33/2013 e
Costo previsto degli interventi ¢ costo effettivo sostenuto dall'amministrazione RESPONSABILE UOC Annuale

20



Denominazione sotto-

sezionelivello 1

- (Macrofamiglie)

Piano triennale per la prevenzione delia
corruzione e della trasparenza/ Piano

Asgiormamente.

Piano triennale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza e suoi allegati, le misure integrative di

1 di attivita e organi one ) L . N - .
(P1A0) prevenzione della corruzione individuate ai sensi dell’articolo 1,comma 2-bis deila Annuale
. 190 i 3
Art 10, c. 8, lett. 2), dlgs. n. 33/2013; an | °88° ™ 190 del 2012, MOG 231)
6 c. 4digs. n. 80/2021
Resp bite della p ione della
¢ delia trasp . . . .
1 {
A L,c.8 L n 1902012, Art 43, c. 1, Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza Tempestivo
d.lgs. n. 33/2013
" . . RESPONSABILE DELLA
Reg per la prev ela PREVENZIONE DELLA
repressione della corruzione e Regolamenti per la prevenzione ¢ la repressione della corruzione e dell'illegaliti (laddove adottati) CORRUZIONE E DELLA Tempestivo
Prevenzione della dellillegalita TRASPARENZA
Corruzione
Relazione del responsabile detla Annual
prevenzione detla corruzione e della Relazione del responsabile della pi ione della corruzione recante i risultati dell’attivita svolta (entro il (exart. 1. _M Lon
trasparenza 15 dicembre di ogni anno) n,wo.\no 1 Nw o
Art. 1, c. 14,1.n. 190/2012
Provvedimenti adottati dail'AN.AC. ed . . . . . . . e
rovy L:ann acotiati ca _.n ¢ |Provvediment adottati dal'A.N AC. ed atti di ad > a tali provved in materia di vigilanza e .
atti di a tali prov o nell'anticorruzione Tempestivo
Art. 1, ¢ 3,1 n 190/2012
RESPONSABILE DELLA
Atti di to dell . PO L . o ) L PREVENZIONE DELLA
i accertamento delle violazioni Ati di accertamento delle violazioni delle disposizioni di cui at d.lgs. n. 39/2013 CORRUZIONE E Tempestivo
Art. 18, c. 5, d.Igs. n. 39/2013 RESPONSABILE UOC
AFFARLGENERAL
Accesso civico "semplice"concernente " N . . "
X  Semplleerconcemente e del R ponsabile delfa p della corruzione e della trasp cui ép larich di RESPONSABILE DELLA
dati, documenti e informazioni soggetti a L . Y . M .. L . L e
ubblicazione obbligatoria accesso civico, nonché modalita per l'esercizio di tate diritto, con dei recapiti e delle PREVENZIONE DELLA Tempestivo
P caselle di posta elettronica istituzionale ¢ nome del titolare del potere sostitutivo, attivabile nei casi di ritardo CORRUZIONEE
Art 5, c. 1, dlgs. n. 332013 / Art. 2, c. 9- ° o e O . O TRASPARENZA
. o risposta, con dei recapiti e delle caselle di posta elettronica istituzionale .
bis, 1. 241/90
Accesso civico Accesso civico "generalizzato* . . P P " - . . o
o ot B 1zzale . Nomi Uffici p cui ép la rich di accesso civico, nonché modalita per I'esercizio di tale RESPONSABILE UOSD URP .
concemente dati e document ulteriori diritto, con indicazione dei recapiti telefonici e delle caselle di posta elettronica istituzional EPRIVACY Tempestivo
Art.5,¢.2, dlgs. n. 33/2013 g P © P oniea istiuzionale ’
X . RESPONSABILE DELLA
Registro degli accessi Elenco delle richieste di accesso (atti, civico e ti 5} con indi dell’oggetto e della data della PREVENZIONE DELLA Semestral
Linee guida Anac FOIA (del. 1309/2016) |[richiesta nonché de! refativo esito con la data delfa decisione CORRUZIONE £ emestraie
TRASPARENZA
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Accessibilita e Catalogo
dei dati, metadati e
banche dati

Catalogo dei dati, metadati e delle banche
dati

Art. 53, c. 1 bis, d.Igs. 82/2005 modificato
dall’art. 43 det d.Igs. 179/16

Responsabile obblighi di

>mw3n=n3m=8 :

Catalogo dei dati, dei metadati definitivi e delle relative banche dati in p delle ioni, da
pubblicare anche tramite link al Repertorio nazionale det dati territoriali (www.mdt.gov.it), al catalogo dei
dati della PA e delle banche dati www.dati.gov.it e e http:/basidati agid.gov.it/catalogo gestiti da AGID

Regolamenti
Art. 53, c. 1, bis, d.igs. 82/2005

Rewol i che discipli ¥ -

dati presenti in Anagrafe tributaria

della facolta di accesso telematico e il rutilizzo dei dati, fatti salvi i

Obiettivi di accessib:
(da pubbii

c nelia circolare dell'Agenzia per
I'talia digitale n. 1/2016 e s.m.i.}

Art. 9, ¢c. 7, d1. n. 179/2012 convertito
con modificazioni dalta L. 17 dicembre
2012, n. 221

Obiettivi di accessibilita dei soggetti disabili agli strumenti informatici per I'anno corrente (entro il 31 marzo
di ogni anno) e lo stato di attuazione del "piano per lutitizzo del telelavoro” nella propria organizzazione

RESPONSABILE UOC
INFORMATICA E RET]

Tempestivo

Annuale

Annuale
{exart.9,¢.7,DL.
n. 179/2012)

Dati ulteriori

Dati ulteriori

{NB: nel caso di pubblicazione di dati non
previsti da norme di legge si deve

d azione dei dati

P alla

p 1i i p i, in virtl
di quanto disposto dall'art. 4, ¢. 3, del
d.lgs. n. 33/2013)

Art. 7-bis, c. 3, d.igs. n. 33/2013

Art. 1, c. 9, lett. f), . n. 190/2012

Dati, informazioni e d i ul i che le pubblich inistrazioni non hanno l'obbligo di pubblicare
ai sensi della normativa vigente e che non sono ricond i indi

Reclami

Report sui reclami pervenuti

RESPONSABILE UOSD URP
EPRIVACY

Semestrale
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