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SINTESI DEGLI AGGIORNAMENTI RISPETTO ALL’ANNO PRECEDENTE

L’Azienda Usl Toscana Nord Ovest è nata a partire dal 01/01/2016 dalla fusione delle 5 Asl della costa nord ovest della Toscana, ovvero quelle di Livorno, Pisa, Viareggio, Lucca e Massa, come previsto dalla Legge Regionale n 84 del 28 dicembre 2015
“Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema sanitario regionale. Modifiche alla l.r. 40 /2005”

Il percorso di omogeneizzazione dei 5 Sistemi di misurazione e valutazione della Performance ha impegnato tutto il 2016, ed ancora vede degli aspetti da completare. 
Le Relazioni sulla Performance 2015 ed anche quella del 2016 sono da intendersi come il consolidamento di un sistema costruito nel corso del 2015, che abbiamo adottato a partire dalle verifiche dell’anno 2016. 
E’ questa, quindi, la seconda relazione sulla Performance dell’azienda Usl Toscana Nord Ovest, scritta nello stesso schema della prima versione del 2016, non più come consolidamento delle 5 ex Asl, bensì come entità unica.

Anche per il 2017, le linee caratterizzanti tale attività possono essere così riassunte:
1. il raggruppamento in 4 sezioni: 
a. la performance aziendale;

b. le verifiche organizzative;

c. e le verifiche individuali;
d. il sistema a confronto e le azioni di miglioramento.
2. l’impostazione della Relazione in uno schema da adottare anche per il 2018 considerando l’Azienda Usl Toscana Nord Ovest come entità ormai strutturata.

Introduzione

La Relazione sulla performance è un documento che evidenzia, a consuntivo, con riferimento all'anno precedente, i risultati organizzativi e individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, ai sensi dell’art.10 del D.Lgs n.150/2009 e ss.mm.i.i.

Trattasi di uno strumento di “trasparenza” dell’ente nei confronti dei portatori di interesse a tutti i livelli istituzionali, in grado di esplicitare le strategie aziendali, gli obiettivi del sistema e la capacità di raggiungere i traguardi prefissati, evidenziando punti di forza e punti di criticità previsti nel percorso. La performance costituisce il profilo “dinamico” della trasparenza. 

Richiamando le finalità del Piano della performance, la relazione che ne consegue ha anche essa lo scopo di assicurare la qualità, comprensibilità e attendibilità della rappresentazione della performance. Nello specifico essa deve esplicitare il processo di formulazione e verifica degli obiettivi aziendali ed il legame che sussiste tra missione istituzionale, obiettivi strategici e operativi. 
La Relazione annuale al Piano delle Performance – Anno 2017 si pone quindi come momento di esplicitazione a tutti i soggetti “portatori di interesse” (stakeholders) interni ed esterni del percorso del ciclo di Programmazione e Controllo aziendale, analizzando i risultati ottenuti rispetto a quelli attesi in sede di predisposizione del Piano, interpretati tenendo presenti le condizioni “ambientali” (locali, nazionali ed internazionali) mutevoli, che hanno avuto nel corso degli ultimi anni profonda influenza sul capitale umano e sulle risorse strumentali disponibili.
Nella presente relazione, dopo una presentazione generale dell’Azienda e dei sui risultati a livello macro, si riassume la mission aziendale e la misura di raggiungimento delle strategie ideate per darne attuazione.

La strategia sarà quindi declinata nelle diverse aree di intervento e, per ciascuna di esse, saranno esposti i risultati delle verifiche sui centri di responsabilità ai quali erano stati assegnati gli obiettivi da perseguire.

Ad ogni obiettivo strategico corrispondono, sul piano tattico, uno o più obiettivi gestionali, volti a tradurre in azioni pratiche gli orientamenti più astratti della strategia.

La Relazione analizza quindi in modo specifico gli obiettivi operativi più rilevanti per risorse impiegate, impatto organizzativo o carattere innovativo, specificando per ciascuno di questi le azioni messe in atto per darne applicazione e procedere, di conseguenza, con la valorizzazione del merito.

Il (Direttore Generale)
Dr.ssa Maria Teresa De Lauretis
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1 LA PERFORMANCE AZIENDALE
L’Azienda Usl Toscana Nord Ovest è nata a partire dal 01/01/2016 dalla fusione delle 5 Asl della costa nord ovest della Toscana, ovvero quelle di Toscana Nord Ovest, Pisa, Viareggio, Lucca e Massa, come previsto dalla Legge Regionale n 84 del 28 dicembre 2015
“Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema sanitario regionale. Modifiche alla l.r. 40 /2005”

L’azienda assume denominazione “Azienda Unità sanitaria Locale Toscana Nord Ovest”, ha sede in Pisa, in Via Cocchi 7/9, ed è costituita con personalità giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale.

1.1 Analisi dei report 2017 MeS: bersaglio Ausl Toscana Nord Ovest
Allo stato attuale, l’analisi del contesto può essere sintetizzata anche dal più recente Bersaglio definitivo (anno 2016) della ASL nel sistema di valutazione delle performance del Laboratorio Management e Sanità (MeS) della Scuola S. Anna di Pisa.
Allo stato attuale il bersaglio 2017 è ancora incompleto:
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1.1.1 Bersaglio 2017 Ausl Toscana Nord Ovest
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Fonte Mes: dati aggiornati a maggio 2018

La figura mostra il Bersaglio con i primi dati relativi all'anno 2017 della Ausl Toscana nord ovest contenente le valutazioni del Laboratorio MeS sui principali indicatori di sintesi. La valutazione è espressa con un punteggio da 0 (fascia rossa) a 5 (fascia verde scuro), in cui 0 rappresenta un punto di debolezza 5 una performance ottima. 
Il Bersaglio mostra una performance positiva per l'azienda nel suo complesso, con la maggior parte degli indicatori concentrati nelle fasce centrali. Alcune criticità permangono nell’area del governo delle risorse economiche e nelle percentuali di assenza. 

Pur registrando globalmente buoni risultati, è opportuno segnalare che esistono fenomeni di variabilità interna tra le diverse zone e stabilimenti di area vasta. La variabilità "evitabile", ossia quella che non rispecchia una reale differenza nel bisogno della popolazione ma è espressione di fenomeni legati alla diversità dell'offerta, permette di individuare ambiti di potenziale inappropriatezza e potenziali aree di miglioramento su cui intervenire.
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Come evidenziato nel 2016, anche per il 2017 si confermano le principali criticità, ovvero il governo della spesa farmaceutica e le assenze dei dipendenti. Restano in fascia di attenzione anche il Percorso Emergenza urgenza, i Tempi di attesa e la Copertura vaccinale.
In generale, tuttavia, il trend della ASL Toscana Nord Ovest vede dei punti di forza. Confrontando con l’intero sistema toscano la nostra ASL ha infatti migliorato del 31,5% circa gli indicatori il cui trend migliora e diminuisce al tempo stesso la variabilità, contro un 26,6 a livello regionale. Sulla fascia degli indicatori che migliorano il trend ma aumentano la variabilità siamo abbastanza in linea (28% contro 27% regionale), mentre 9% contro 10,2% è la percentuale di indicatori che peggiorano il trend ed aumentano la variabilità.

L’Azienda ha dimostrato inoltre una buona capacità di miglioramento nel tempo, che in questa fase di profonda modifica degli assetti organizzativi, è più che mai significativa. Sono oltre il 59% gli indicatori che sono migliorati complessivamente a livello aziendale, con un 31% circa di casi in cui si riduce anche la variabilità interna, evidenziando la presenza di una maggiore diffusione di comportamenti omogenei nei diversi ambiti territoriali. Gli indicatori che invece hanno segnato un peggioramento rispetto allo scorso anno si attestano invece intorno al 28%.

Di seguito si rappresenta una sintesi dell’attività svolta dall’azienda per ambito ospedaliero, territoriale e prevenzione tramite tabelle che riportano i dati dell’anno 2017 e precedente, gli obiettivi 2017 e il livello di raggiungimento degli obiettivi. E’ presente inoltre una colonna in cui si riporta la valutazione degli indicatori nel Bersaglio MeS. I criteri adottati nella valutazione tengono conto sia della capacità di miglioramento dell’azienda, sia dei risultati ottenuti rispetto al  contesto regionale: 

· Miglioramento: il risultato attribuito è proporzionale al grado di raggiungimento dell’obiettivo: in altri termini, se il risultato è uguale o migliore rispetto all’obiettivo fissato, il punteggio è pari al 100%; se il risultato non raggiunge l’obiettivo, viene assegnato un punteggio percentuale compreso tra 0% e 100%, proporzionale al miglioramento ottenuto.

· Risultati ottenuti: fanno riferimento alla valutazione degli indicatori nel Bersaglio MeS, che rappresenta la fotografia di come si colloca un indicatore rispetto al contesto regionale: con un valore positivo si assegna comunque un punteggio proporzionale al risultato ottenuto.
In linea con quanto fatto per la Relazione del Direttore Generale al bilancio 2017 riportiamo di seguito una sintesi dei principali indicatori monitorati dal Bersaglio MeS  con il relativo trend di valutazione per gli anni 2016-2017, distinguendoli per Livello di assistenza. 

I dati sono aggiornati a maggio 2018. Per una corretta lettura si premette che in alcuni casi il trend potrebbe quindi essere influenzato dal carattere preconsuntivo dei dati 2017.  In alcuni casi, inoltre, potrebbero esserci problemi di disallineamento anche dovuti ad aggiustamenti nelle formule di calcolo degli indicatori che, eventualmente potremo correggere in sede di revisione definitiva a settembre. Le caselle eventualmente non valorizzate indicano che l’indicatore era da considerarsi di monitoraggio e non di valutazione.
1.1.1.1 Assistenza  Ospedaliera
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Codice [+ |Descrizione indicatore 2016 [+ 2016 [v] 2097 (7] 2017 [+
AL Mortalita infantile - 2,7 223 22
ALl __|Mortalita nel primo anno divita 2,59 2,7 2,86 22
A2 Mortalita tumori 267,08 15] 26313 2,1
A3 Mortalita’ per malattie circolatorie 324,73 317,08
A2 Mortalita’ per suicidi 6,71 6,86
As [Tasso dianni di vita potenzialmente persi (PYLL) 3.471,00 14 -
B16 Comunicazione e_partecipazione del_cittadino 80,61 3,25
B16.1 |cartadeiseri 85,23 3,00
B16.1.1 _|Percentuale impegni raggiunti 81,54 -
8162 |Front office telefonico 76,00 -
824 Carta sanitaria_Elettronica_(CSE) - 23
824.2.4_|Percentuale referti di laboratorio ritirati attraverso FSE 1,39 2,0
B20A _|sanita digitale - 23
8248 |eprescription - 23
Percentuale ricette farmaceutiche dematerializzate su prescritto
8248.1.1 |elettronico per i medici convenzionati 76,9 29
Percentuale ricette specialistiche dematerializzate su prescritto
8248.1.2 |elettronico per i medici convenzionati 9,49 18
Percentuale di specialisti prescrittori con almeno una ricetta farmaceutica
8248.3.1 |elettronica o dematerializzata 40,44 23
Percentuale di specialisti prescrittori con almeno una ricetta specialistica
8248.3.2 |elettronica o dematerializzata 48,57 24
[Tasso di ospedalizzazione per interventi di tonsillectomia standardizzato
B25.1A.5 |per 100.000 residenti 204,53
[Tasso di ospedalizzazione per interventi di stripping vene standardizzato
B25.1A.7 |per 100.000 residenti 67,36
8415 |incidenza della morfina 5,33 13
B6.1.2 _|percentuale donatori procurati 54,55 2,7
B6.1.4__|percentuale donatori utilizzati 76,67 28
B6A __|Donazioni organi -
B9.6__|Rapporto tratassi di ospedalizzazione urgente per titolo di studio 1,40 2,3
C11___|Tasso ospedalizzazione per 1.000 residenti standardizzato per etd e sesso 125,52
[Tasso di ospedalizzazione standardizzato ricoveri ordinari acuti per 1.000
CL11 _|residenti 92,81
[Tasso ospedalizzazione DRG Medici acuti 0-64 anni per 1000 residenti
CL1.11 |standardizzato per et e sesso 29,20
C101__|volumi Oncologia - 2,1
Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi
C€10.1.2_|chirurgici per tumore maligno alla prostata 20,29
C10.1.3_|ercentuale diricoveri sopra soglia per tumore maligno alla mammella 66,09 16
Indice di dispersione della casistica in reparti sotto soglia per interventi
1014 _|chirurgici per tumore maligno alla mammella 43,66 21
C10.2__|percorso tumore alla mammella -
Percentuale di interventi conservativi o nipple/skin sparing sugli interventi
1021 _|per tumore maligno della mammella 80,03
percentuale di donne che eseguono Iasportazione del linfonodo sentinella|
1022 _|contestualmente allintervento per tumore alla mammella

€10.4.1

[Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore alla
mammella





Fonte Area Programmazione e controllo Asl TNO: dati rielaborati da archivi MeS aggiornati ad Aprile/Maggio  2018
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Codice inqDescrizione indicatore 2016 2016 2017 2017
|attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al
1044 _|retto 26,31 28,93
|Attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore al
1045 _|polmone 5047 32,13
|attesa media prima del ricovero per interventi chirurgici per tumore
1045 _|allutero 25,87 31,50
C10.5__|Appropriatezza prescrittiva dei biomarcatori tumorali 708,72 650,76
C10A__|Performance Trattamenti Oncologici N 2,54
C10C__|Tempi di attesa per la chiurgia oncologica 57,038 53,41
Cl1A__|Efficacia assistenziale territoriale N 3,47
C14___|Appropriatezza medica N 3,30
C14.2.1 _|Percentuale di ricoveri in DH medico con finalit&agrave; diagnostica adulti 632 3,45
Percentuale di ricoveri in DH medico con finalit&agrave; diagnostica
C14.22 _|pediatrici 614 -
[Tasso di ricovero medico diurno di tipo diagnostico per 1.000 residenti
C14.2n _|(Griglia LEA) 2,04 162
C14.28_|Ricoveri in DH medico con finalita diagnostica N 4,41
C15.10__|% di trattamenti multi-professionali 45,21
|Contatto entro 7 giorni con il DSM degli utenti maggiorenni residenti dalla
C15.2__|dimissione del ricovero ospedaliero 40,39
Cl54__|Appropriatezza psicoterapeutica 20,81
C16.10__|Percentuale di accessi ripetuti in Pronto Soccorso entro 72 ore 5,08
Percentuale di accessi al Pronto Soccorso con codice verde visitati entro 1
c162 |ora 72,9
Percentuale di accessi al PS con codice verde non inviati al ricovero con
C16.3 _|tempi di permanenza entrole 4 ore 83,60
Percentuale di accessi al PS inviati al ricovero con tempo di permanenza
Cl64__|entrogore 93,29
Percentuale ricoveri da PS in reparti chirurgici con DRG chirurgico alla
167 _|dimissione 67,14
C168__|percorso Emergenza - Urgenza N
[Tasso di ospedalizzazione std per patologie sensibili alle cure ambulatoriali
Cl6T.4 _|x1.000 residenti 6,40
C17.1__|specialita 56- Recupero e riabilitazione funzionale N
C17.1.1_|Tasso di ospedalizzazione std per 1.000 residenti in specialita 56 2,30
% ricoveri in cod.56 non preceduti da una dimissione nello stesso giomo:
C17.13 _|Ricoveri Ordinari 16,43
c Efficienza attivita di ricovero N
C21__|Appropriatezza d'uso (aderenza farmaceutica) N
% di pazienti dimessi per IMA ai quali & stata prescritta una terapia con
C21.2.1 _|beta-bloccanti alla dimissione 70,25
% di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti ACE inibitori o
2122 _|sartani alla dimissione 60,92
% di pazienti dimessi per IMA ai quali sono stati prescritti contestualmente
C21.23 _|antiaggreganti e statine alla dimissione 78,26
C21.3.1_|%di pazienti aderenti alla terapia con beta-bloccanti (90-180 giorni) 84,11
C21.3.2_|% di pazienti aderenti alla terapia con ACE inibitori 0 Sartani (30-180 gioni) | 83,74
% di pazienti aderenti alla terapia contestuale di antiaggreganti e statine
2133 _|(90-180 giorni) 97,90
C22__|Terapie Intensive
C221_|standardized Mortality Ratio (SMR)
C22.21_|validazione dati Progetti GiviTl
€22.213 |validazione dati Progetto StART
224 |percentuale di turni con pazienti OT (ordinari) alla Bfine della degenza 25,14
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Codice ingDescrizione indicatore 2016 2016 2017 2017

C22.7__|Mediana della durata della terapia antibiotica empirica 5,00 642

C22.8__|Mediana della durata della terapia antibiotica in profilassi 11,00 642

C22.5__|Ore di visita concesse ai parenti 5,50 7,85

C28 __|Cure palliative - 21 e
Percentuale di pazienti oncologici deceduti e in carico alla rete Cure

281 _|palliative 39,35 38,64
Percentuale di assistiti oncologici con tempo massimo di attesa fra

C28.28_|segnalazione e ricovero in Hospice inferiore o uguale a 3 giomi 2,72 93,60

C2A1__|indice di performance degenza media: ricoveri programmati 0,69 Y

C2A2__|Tasso di occupazione dei posti letto per acuti 74,69 75,08

C2A.C__|indice di performance degenza media- DRG Chirurgici 039 o

C2AM_|indice di performance degenza media- DRG Medici 0,08 0,76
Drg LEA Chirurgici: % standard raggiunti per % DS (Patto per la Salute 2010/

412 _|Delibera GRT 1140/2014) 89,87 85,73
% colecistectomie laparoscopiche in day-surgery e ricovero ordinario 0-1

caa__|giomo 74,63 75,89

C4.7__|Drg LEA Chirurgici: % ricover in Day-Surgery. 70,41 68,20
DRG LEA Medici: % di standard regionall raggiunti (Patto per la Salute 2010/ |

45 |Delibera GRT 1140/2014) 85,71 87,14

C4A___|Appropriatezza chirurgica B 376

C5.10__|Percentuale di resezioni programmate al colon in laparoscopia 364 53,51

C5.12__|Percentuale di fratture el femore operate sulle fratture diagnosticate 50,14 93,66
Percentuale di pazienti con piA’ di 60 dialisi peritoneali all'anno sul totale

C5.17__|de pazienti dializzati 13,25 1023
% pazienti che effettuano almeno un ricovero ripetuto entro 6 mesi da

C5.19__[intervento di chirurgia della colonna 279 331
Percentuale di riammissioni non pianificate entro 30 giori dalla

5.1 __|dimissione per qualsiasi causa 8,98 5,20
Percentuale di fratture collo del femore operate entro 2 giori (Patto per la

52 |salute) 51,22 83,35

C5.3___|percentuale di prostatectomie transuretrali 76,03 77,34

C5A___|Qualita di processo B 239

C5E___|Ricoveri ripetuti B 225

C7.0__|9%di ricoveri sopra sogia per parto 89,09 85,72

C7.1__|%di parti cesarei depurati (NTSV) 18,49 1637

C7.10__|Tasso di IVG 1.000 residenti 648 6,05

C7.12.1A |% di allattamento esclusivo durante il ricovero da indagine 77,29 77,22

C7.12.2_|Percentuale di donne a cui &' stato proposto il contatto pelle a pelle 63,27

C7.12.3_|Percentuale di allattamento esclusivo a tre mesi 59,95

C7.12.4_|Percentuale di allattamento esclusivo a sei mesi

C7.13__|% donne straniere che effettuano la prima visita tardiva 8585

C7.14__|% donne straniere che effettuano un numero di visite in gravidanza <4 7,57

C7.3__|%di episiotomie depurate (NTSV) 15,40

C7.6 __|9%di parti operativi (uso di forcipe o ventosa) 741
[Tasso di ospedalizzazione nel primo anno di vita per 100 residenti (< 1

C7.71R_|anno) - Ricoveri ordinari 37,60
[Tasso di ospedalizzazione in eta pediatrica per 100 residenti (< 14 anni) -

C7.7__|Ricovero ordinario 559

C78___|Matemo-Infantile assistenza al parto B

C7C___|Materno-Infantile assistenza territoriale B

pediatria
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[image: image11.png]valore | valutazione  valore  valutazione
Codice inqDescrizione indicatore. 2016 2016 2017 2017
Tasso std di ospedalizzazione per patologie psichiatriche per 100.000
C8A.5A _|residenti maggiorenni 253,9 15| 2sa91 15
[Tasso di accesso al PS con codici triage bianco e azzurro non seguiti da
C88.1.1_|ricovero, standardizzato per et3 e sesso per 1000 residenti 75,60 27| 7 28
88.2_[Tasso di ospedalizzazione dei ricover oltre 30 gg per 1000 residenti 055 25 055 25
9.1__|Consumo di inibitori di pompa protonica (Antiacidi) 27,55 22| 2919 17
9.10.1_|Polypharmacy 19,87 23] 1901 30
9.16.1_|Incidenza dei bifosfonati 77,13 26| 75 20
Incidenza del Filgrastim erogato dalle strutture sul totale del gruppo
9.18 _|“fattori di stimolazione delle colonie” 83,57 17| s 3,0
Consumo di Adrenergici ed altri farmaci per le sindromi ostruttive delle vie
9.19.1_|respiratorie 65,53 65,77
9.2 __|%di abbandono di pazienti in terapia con statine (Ipolipemizzanti) 11,85 17|  nm
9.3 [Sostanze ad azione sul sistema renina - angiotensina: % sartani 42,86 42,9
9.4__|Consumo di SSRI (Antidepressivi) 48,54 48,19
9.5 __|Consumo di altr antidepressivi 10,66 18] 19
9.6.1.1 |perprescrizione di statine 279
9.6.1.3_|Consumo di statine in associazione 77,98 25] esa
9.8.1.1 | Consumo di antibiotici sul territorio 20,75 16] 202
9.8.1.1.1]Consumo di antibiotici in eta pediatrica 2,77 22 1935
9.8.1.1.2]Consumo di cefalosporine in eta pediatrica 323 19 3,08
9.8.1.2 |Incidenza degli antibioticiiniettabili sul terrtorio 2,81 17| 2566
€3.9.1 _|Iperprescrizioni di antidepressivi 10,20 JOEN 1034
€9.9.1.1|% di abbandono di pazienti in terapia con antidepressivi 25,19 18] aaa7
D17 |Valutazione utenti Materno Infantile - 29 2,86
D17.1.1A |Utilita del CAN (Corso di Accompagnamento alla Nascita) 59,22 24 s
D17.1.1AL[Utilita del CAN per I'allattamento 60,25 25| 6025
D17.1.1GR Utilita del CAN per la gravidanza 60,53 24 o053
D17.1.1pA{Utilita del CAN per il parto 56,58 24]  sess
D17.1.5A |Willingness to recommend il consultorio 90,83 26] w0
% di donne con prenotazione degli esami in gravidanza da parte del
D17.0.6 _|personale del percorso 1036 15| 10 14
D17.2.10 | Willingness to recommend il punto nascita 94,24 27| s 27
D17.2.11 [Supporto nel icovero dopo il parto 92,63 28] w6 24
D17.2.12 [Informazioni alla dimissione su a chi rivolgersi per Iallattamento 7623 24 762 24
D17.2.4_|informazioni concordanti sullallattamento 75,06 26] 7506 26
D17.2.5_|Lavoro di squadra 85,00 238500 23
D17.3.1A |Supporto richiesto per Iallattamento al personale del consultorio 36,37 29
D17.3.2A [Supporto richiesto per Iallattamento al pediatra di famiglia 1655 3,0
D17.3.4A | Supporto richiesto per Iallattamento al personale ospedaliero 12,34 19
D17.3.7_|Proattivita del sistema 41,53 26
Percentuale di pazienti che si dimettono volontariamente da ricovero
D18 |ospedaliero 101 23 095 25
Pazienti con dimissione volontaria da reparti di lungodegenza o
D18.1 _|riabilitazione 135 29 1,80
D18A__|Dimissioni volontarie - 23 249
DSA __|Percentuale di abbandoni dal Pronto Soccorso non presidiati 342 21 3,16
FI0A _|Governo della spesa farmaceutica e dispositivi - 15 o.27 [
F11__[indice di compensazione 0,86 21 178 12
F19A | Costo medio per punto Drg 472461 22| as1537 21
203 |%Eritropoietina a brevetto scaduto erogata dalle strutture 65,25 25| o7 25
F204__|% Somatropina a brevetto scaduto erogata dalle strutture 522 9,40
F20.5 |incidenza di Filgrastim biosimilare sul totale erogato dalle strutture 52,61 96,16
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1.1.1.2 Assistenza  Territoriale

[image: image12.png]Codice int

Descrizione indicatore.

valutazione|
2017

valore
2017

valutazione
2016

valore
2016

B20E

[Tempi di attesa specialistica

1,78

B20EL1

Percentuale di prime visite specialistiche con prima disponibilita entro 15

|22 per zona e AU di prenotazione

71,86

B20ELL

Percentuale di prime visite specialistiche cardiologiche con prima
|disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20E1.1.3

Percentuale di prime visite specialistiche neurologiche con prima
(disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20ELL

Percentuale di prime visite specialistiche oculistiche con prima
(disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20E.1.1.4

Percentuale di prime visite specialistiche ortopediche con prima
(disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20EL1:

Percentuale di prime visite specialistiche otorinolaringoiatriche con prima
(disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20EL.1.

Percentuale di prime visite specialistiche dermatologiche con prima
(disponibilita entro 15 gg per zona e AOU di prenotazione

B20E12

Percentuale di prestazioni diagnostiche con prima disponibilita entro 60 gg
per z0na e AU di prenotazione

B20EL.2.

Percentuale di RM con e senza contrasto con prima disponibilita entro 60 gg|
per z0na e AU di prenotazione

B20E.1.2.3

percentuale di RM con prima disponibilita entro 60 gg per zona e AOU di
prenotazione

B20EL.2.

Percentuale di TC con e senza contrasto con prima disponibilita entro 60 gg
per z0na e AU di prenotazione

B20E.1.2.4

Percentuale di TC con prima disponibilita entro 60 gg per zona e AOU di
prenotazione

B20EL.2.

Percentuale di Ecocolordoppler con prima disponil
|AOU di prenotazione

ta 60 gg per zona &

B20EL3

Percentuale di ecografie con prima disponibilita entro 30 gg per zona e
|AOU di prenotazione

B20EL3.

Percentuale di ecografie all'addome con prima disponibilita 30 gg per zona
e AOU di prenotazione

822

|Attivita Fisica Adattata (AFA)

8221

|Corsi AFA a bassa disabilita per 1.000 residenti => 65 anni

B22.2

[Corsi AFA ad alta disabilita per 15.000 residenti => 65 anni
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Codice inqDescrizione indicatore 2016 2017 2017
826 sanita di Iniziativa 3,37
Percentuale popolazione > 16 anni assistita da MMG aderenti ai moduli
8261 |della sanita di Iniziativa 67,33
828 |Assistenza Domiciliare e Residenziale 2,94
8281 _|Assistenza Domiciliare 2,89
828,12 _|Percentuale di anziani in Cure Domiciliari con valutazione 8,60
Percentuale di assistiti in ADI con almeno 2 ricoveri ospedalieri durante la
828.2.11 |presain carico domiciliare, over 65 anni 5,40 29
Percentuale di assistiti in ADI con accessi al PS durante la Presa in Carico
828.2.12 |domiciliare, over 65 anni 52 28
Percentuale di ultra 75enni dimessi da ospedale a domicilio con almeno un
828.2:5 |accesso domiciliare entro 2 giorni 9,57 29
828.29 _|Percentuale di prese in carico con CIA >0.13 per over 65 in Cure Domiciliari 37,87
8283 |Assistenza Residenziale 3,39
828.3.1 |Percentuale di presa in carico avvenuta entro 30 giori dalla segnalazione 80,55
pPercentuale di ammissioni in RSA avvenute entro 30 giorni dalla presa in
828.33 |carico 21,51 55,13
(Consumo territoriale di farmaci oppioidi maggiori (distribuzione
8411 |convenzionata e diretta) 2,97
8413 _|Consumo territoriale di morfina (distribuzione convenzionata e diretta) 421
C11A.2.1 [Tasso ospedalizzazione Diabete globale per 100,000 residenti (35-74 anni) 15,57 30| 168
[Tasso di amputazioni maggiori per Diabete per milione di residenti
C11A.24 |ftriennale) 33,72 19| .8
C11A.3.1 [Tasso ospedalizzazione BPCO per 100.000 residenti (50-74 anni) 32,9 28] uw
c13 |Appropriatezza Diagnostica - 2,2 2,07
[Tasso di prestazioni RM Muscolo Scheletriche per 1,000 residenti (:
€13.2.2.1 |anni) 16,60 15,77
C13.2.2.2 |% Pazienti che ripetono le RM lombari entro 12 mesi 9,46 9,72
C14.4__|%di ricoveri medici oltresoglia >= 65 anni (Patto per la salute 2010-2012) 2,50 25 2,51
C15A__|salute mentale - 26 2,20
c17 Riabilitazione - 2,7 3,01
ClA___|capacita di governo della domanda - 2,91
C7.16__|Accesso area maternita el consultorio di donne straniere 76,20 76,10
% primipare residenti con almeno tre presenze al Corso di
€717 _|Accompagnamento alla Nascita 39,22 56,59
C7.17.1_|Accessoal CAN per le primipare residenti per titolo di studio 0,04 0,56
C7.18__|% donne residenti con almeno un accesso al consultorio nel post-partum 55,35 28] 6685
C7.19.1_|Tasso di accesso al consultorio giovani area contraccezione 26,23 2 26,10
C8A.13.2 |% di ricoveri ripetuti entro 7 giorni per patologie psichiatriche 8,96 9,51
C8A.13A_|% di ricoveri ripetuti fra 8 & 30 giomi per patologie psichiatriche 131 BY
C88 __|integrazione ospedale teritorio - 26 2,67
C3A___|Appropriatezza prescrittiva farmaceutica - 17 1,87
F10 Spesa farmaceutica territoriale 191,85 15] 192
% di sartani (associati e non) a brevetto scaduto o presenti nelle liste di
FI211A |trasparenza 95,28 94,82
F12A.6_|% di derivati diidropiridinici a brevetto scaduto (Antiipertensivi) 90,82
FI2A.7_|% ACE inibitori associati a brevetto scaduto (Antiipertensivi) 92,58
F12A.9 _|% di fluorochinoloni a brevetto scaduto (Antibiotici) 90,57
F128  |Efficienza prescrittiva farmaceutica 3,52
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1.1.1.3 Prevenzione
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87 |opertura_vaccinale - 2,58
871 |Copertura vaccino MPR 84,84 52,64
872 |Copertura vaccino antinfluenzale >=65 anni 54,00 53,74
873 |Copertura per vaccino Papilloma virus (HPV) 63,83 62,30
B87.4___|Copertura per vaccino antinfluenzale operatori sanitari 11,20 14,29
B7.5 __|Copertura per vaccino antimeningococcico 88,41 92,22
7.6 |Copertura per vaccino antipneumococeico 88,47 88,17
B87.7___|Copertura per vaccino esavalente 91,69 94,87
FI15.1__|Copertura del Territorio N 3,08
F15.16_|% di cantieri edili diversi ispezionati 96,03 101,45
F15.1.7 _|Prodotti finiti 25-26-72 / unita locali 0,87 1,10
F15.18 |% di aziende agricole controllate 72,65 87,89
F15.2.6 _|Prodotti finiti 25-26-27-28-40-72 pesati / operatori qualificati 243076 293646
Efficienza ed efficacia dei servizi di Prevenzione Igiene e Sicurezza nei
F15A  |Luoghi di Lavoro (PISLL) , 3,31
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1.1.2 La variabilità a livello regionale
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Il Bersaglio regionale aggiornato al 7 giugno 2018 è il seguente:
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1.1.3 I Bersagli delle Zone distretto

A livello complessivo toscano, il bersaglio zonale presenta 3 criticità: copertura vaccinale, tempi di attesa e appropriatezza farmaceutica. C’è poi tutta una fascia di attenzione sulla cronicità e sulla appropriatezza diagnostica:
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werhssistenza Residenciale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Ativita Fsica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite

B2AT-Assstenza Domicilsre C9a-Appropriatezza prescritia farmaceutica

B26-Sanits

diniziativa CAT-Appropriatezza medica

28.Cure Paliative

B7-Copertura acinale

Ci2T-Scompenso C24T-Attivits consuloriale straniere

C20T-Appropriatezza ambulatoriale 24 Appropriatezza d'uso aderenza farmaceutica]

e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CI9aT-Atiith consultoriale:
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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Alta Val di Cecina

B20c-Tempi diattesa speciaistica
B21-Assistenza Residenziale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Ativita Fsica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite

B2AT-Assstenza Domicilsre C9a-Appropriatezza prescritia farmaceutica

B26-Sanits

diniziativa CAT-Appropriatezza medica

28.Cure Paliative

B7-Copertura acinale

Ci2T-Scompenso C24T-Attivits consuloriale straniere

C20T-Appropriatezza ambulatoriale 24 Appropriatezza d'uso aderenza farmaceutica]

e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CI9aT-Atiith consultoriale:
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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Vald'Era

B20c-Tempi diattesa speciaistica
B21-Assistenza Residenziale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Atwita Fisica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite

B2AT-Assstenza Domicilsre C9a-Appropriatezza prescritia farmaceutica

B26-Sanits

diniziativa CAT-Appropriatezza medica

28.Cure Paliative

B7-Copertura acinale

Ci2T-Scompenso C24T-Attivits consuloriale straniere

C20T-Appropriatezza ambulatoriale 24 Appropriatezza d'uso aderenza farmaceutica]

e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CH9aT-Athith consultoriate
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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Pisana

B20c-Tempi diattesa speciaistica
B21-Assistenza Residenziale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Ativita Fsica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite

B2AT-Assstenza Domicilsre C9a-Appropriatezza prescritia farmaceutica

B26-Sanits

diniziativa CAT-Appropriatezza medica

28.Cure Paliative

B7-Copertura acinale

Ci2T-Scompenso C24T-Attivits consuloriale straniere

C20T-Appropriatezza ambulatoriale 24 Appropriatezza d'uso aderenza farmaceutica]

e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CI9aT-Atiith consultoriale:
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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Bassa Val di Cecina

B20c-Tempi diattesa speciaistica

oo Fisica Adatiata (AFA) F12b-Eficionza prescriti farmaceutica

B2AT-Assistenza Domicilare: D17-Valutazione utent Materno Infantle

B26-Sanith i nizatia Coa-Appropriatezza prescriti farmaceutica

87-Copertura vaccinale CaT-Appropriatezza medica

C28-Cure Palliative
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e diagnostica
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Livornese

B20c-Tempi diattesa speciaisica
823 Attvita' Fisica Adatata [AFA) F12b-Eficionza prescritia farmaceutica

B2AT-Assistenza Domicilare D17-Valutazione utent Materno Infantle

B26-Sanith & Inizatva Coa-Appropriatezza prescriti farmaceutica
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CI4T-Diabete C2t-Appropriatezza d'uso laderenza farmaceutical
cisT-pC0 CoIT-Pedistria
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Val di Cornia

B20c-Tempi diattesa speciaistica
B21-Assistenza Residenziale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Ativita Fsica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite

B2AT-Assstenza Domicilsre C9a-Appropriatezza prescritia farmaceutica

B26-Sanits

diniziativa CAT-Appropriatezza medica
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e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CI9aT-Atiith consultoriale:
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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Elba

B20c-Tempi diattesa speciaisica
823 Attvita' Fisica Adatata [AFA) F12b-Eficionza prescritia farmaceutica

B2AT-Assistenza Domicilare D17-Valutazione utent Materno Infantle
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Versilia

B20c-Tempi diattesa speciaistica
B21-Assistenza Residenziale F12b-Effcienza prescritiva farmaceutica

B23-Ativita Fsica Adattata (AFA) D17-Valutazione utent Materno Ifanite
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e diagnostica
Cl4T-Diabete coIT-Pediatia
cisTpco. CIT-Governo della domanda
C16T-Integrarione ospedale - terriario CI9aT-Atiith consultoriale:
C16Ta-Ospedalizzazioni evtabil CI8T-Salute Mentale

CI7T-Riabilazione.
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1.1.4 I Bersagli degli Stabilimenti Ospedalieri
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2 GLI OBIETTIVI DI C.D.R.: LA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA
Costituisce principio generale dell’organizzazione ATNO la responsabilizzazione del personale tutto e della dirigenza in particolare rispetto ai risultati da raggiungere. 

La ricaduta degli obiettivi strategici, secondo un processo a cascata su tutti i centri di responsabilità, implica l’individuazione di obiettivi operativi per la dirigenza sia dell’area sanitaria sia di quella amministrativa di supporto. L’azienda. sulla base della pianificazione strategica e informando la propria gestione ai principi della programmazione e del controllo, individua nel sistema budgetario lo strumento fondamentale, anche con riferimento al complesso delle responsabilità direzionali ed operative afferenti ai vari livelli. 

Pertanto, è nel processo di budgeting che si sostanzia la negoziazione degli obiettivi operativi annuali aziendali e delle sue articolazioni, qui, rappresentati nei loro aggregati principali. 

L’azienda definisce, misura e valuta la performance a livello di amministrazione nel suo complesso, di unità organizzative e individuali dei singoli dipendenti sviluppando un ciclo continuo di gestione della performance. 

Il sistema di misurazione e valutazione della performance si attua attraverso l’amministrazione delle risorse disponibili assegnate ai Dipartimenti ed alle altre articolazioni aziendali, per il raggiungimento delle finalità definite dai documenti di programmazione. Tali obiettivi sono declinati in attività specifiche per ogni articolazione aziendale, la quale ha la responsabilità di conseguirli nel rispetto degli standard di qualità attesi. Elemento fondamentale del budget è la correlazione tra risorse e risultati. 

Il Direttore Generale, coadiuvato dalla direzione sanitaria e amministrativa e dagli uffici di staff, sulla base delle indicazioni programmatiche regionali, definisce le linee di equilibrio tra risorse e risultati relative ai livelli di produzione dei servizi, alle politiche della qualità, alle politiche delle risorse umane, alle linee di innovazione e ai livelli di investimento. Partendo da tali indicazioni e con la formulazione di obiettivi qualitativi e quantitativi, il Direttore Generale attribuisce gli obiettivi di budget ad ogni dipartimento attivando specifici percorsi di negoziazione. 

Per monitorare periodicamente le attività, supportare il processo di valutazione dell’efficacia e dell’efficienza aziendale e dei dipartimenti e al fine di accertare che le componenti gestionali siano in linea con i programmi definiti, l’Azienda si avvale del controllo di gestione. Il controllo di gestione supporta sia la Direzione aziendale che i Direttori di Dipartimento in tutte le fasi di programmazione, gestione e verifica della performance.

L’albero della performance costituisce la rappresentazione di un flusso che è sia discendente (dalle aspettative degli stakeholder e dalle priorità politiche incorporate nella missione ai piani operativi), che ascendente (dalle conoscenze operative incorporate nei piani operativi alla missione). Tale flusso ascendente e discendente crea le condizioni affinché gli obiettivi siano rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettività, sfidanti, ma raggiungibili in quanto correlati alla quantità e qualità delle risorse disponibili.

Al fine di rendere il Piano della Performance uno strumento integrato con l’effettivo andamento della gestione aziendale abbiamo quindi previsto un collegamento fra gli obiettivi strategici presentati e il processo di budget. 

A tal fine è stata predisposta una scheda di monitoraggio per ogni obiettivo strategico con target e indicatori che nascono dal processo di budget. Questo strumento consentirà di rendicontare la performance nelle Relazioni che seguiranno alla presente, sia a consuntivo che a preventivo nei prossimi esercizi.

Abbiamo anche predisposto un sistema di un cruscotto direzionale funzionale al monitoraggio della performance aziendale e del benchmarking con altre realtà laddove la dimensione di misurazione sia compatibile e congruente. Il controllo della realizzazione del piano consentirà un processo di apprendimento della Direzione Aziendale che potrà coinvolgere anche la messa in discussione stessa degli obiettivi strategici e/o della loro misurazione. 

2.1 La performance organizzativa della Asl Toscana Nord Ovest
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La sintesi della Performance Organizzativa è definita nello schema del Piano della Performance 2017-2019 come di seguito rappresentato per le aree strategiche:
[image: image46.emf]
Fonte Area Programmazione e controllo Asl TNO: dati aggiornati al 28 giugno 2018

Come prima considerazione, dal report riepilogativo della Relazione della performance anno 2017 emerge chiaramente come i dati a disposizione siano ancora insufficienti per formulare una valutazione attendibile. Solo il 37% degli indicatori, infatti, del totale di 18.000 punti di verifica, risultano valutati.
Nel 2016 l’azienda era riuscita ad ottenere buone performance sulle aree strategiche legate alle linee progettuali aziendali e regionali (2) ed alla Qualità (3), performance più che sufficienti seppur non ottime sul bersaglio del MeS (4), mentre nell’area della sostenibilità registrava la performance complessivamente non soddisfacente. 
Tale trend sembra confermato anche nel 2017, ma è ancora prematuro affermarlo con sicurezza.

Una ulteriore riflessione occorre farla sugli indicatori annullati. In effetti le schede definite avevano in alcuni casi una ridondanza di alcuni indicatori che al momento della verifica finale ci siamo resi conto non essere completamente appropriati per il centro di responsabilità a cui erano stati assegnati (per esempio alcuni indicatori relativi alla degenza assegnati anche ad alcune strutture che fanno degenza in maniera residuale oppure che non la fanno più nel 2017. Il sistema di definizione del budget ha risentito quindi della fase di start-up iniziale di una azienda nata dalla fusione di 5 ex asl con caratteristiche non completamente omogenee tra di loro.
Altre motivazioni degli annullamenti di indicatori sono da ricercare anche nella mancanza in fase di verifica di alcuni dati, come per esempio nel tasso di assenza. In questi casi occorre tenere conto che la fusione di 5 sistemi informativi non ha nel corso del 2016 e neanche nel 2017 completato il suo iter su ogni flusso, e quello del personale si è rivelato uno dei più critici.

Per quanto riguarda l’area Strategie aziendali e regionali, dove sono ricompresi gli indicatori legati ad obiettivi su linee produttive aziendali, le principali motivazioni di annullamento sono invece da ricercare nella volontà aziendale/regionale di rinviare al 2018 gli obiettivi originariamente previsti per il 2017.
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Nel precedente ciclo di programmazione controllo, quello relativo al 2016, i tempi sono stati i seguenti:
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Ad inizio luglio 2018, completata questa prima fase di verifica, invieremo quindi a tutti i responsabili di dipartimento l’elenco dettagliato delle risultanze della prima fase di valutazione, con richiesta di inviare eventuali Controdeduzioni nei casi valutati non soddisfacenti. La stessa attività, nel corso del precedente ciclo di programmazione controllo è stata fatta a settembre.
Ricevute le Controdeduzioni il controllo di gestione valuterà le singole situazioni suddividendosi i compiti tra Controdeduzioni di natura trasversale e Controdeduzioni più specifiche nell’ambito ospedaliero o territoriale ed amministrativo. In alcuni casi ci potranno essere delle valutazioni discusse collegialmente. parteciperanno alla valutazione i responsabili di Piano della Performance e rapporti con OIV, Programmazione di Area vasta, Controllo di gestione ambito ospedaliero, Controllo di gestione ambito territoriale, Staff della direzione e due rappresentanti dello Staff della direzione. L’impianto complessivo sarà poi discusso ed approvato dalla direzione aziendale. Il procedimento si concluderà a Settembre.
2.1.1 Risultati sintetici 2017 per dirigenza e comparto
(da aggiornare al 2017)

A livello complessivo, distintamente per dirigenza e comparto, i risultati delle valutazioni sono così sintetizzabili:
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2.1.2 Risultati analitici 2017 per macrolivelli ed unità operative / funzionali
(da aggiornare al 2017)

La situazione complessiva della performance organizzativa dei Centri di Responsabilità, prima di macrolivello, e poi anche di Unità operativa / funzionale dopo aver verificato gli obiettivi con i dati consuntivi ed aver valutato anche le eventuali controdeduzioni dei responsabili delle strutture è riportata in allegato:
allegato 1 (Centri di Responsabilità di 1° livello):
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Fonte Area Programmazione e controllo Asl TNO: dati aggiornati al 28 giugno 2018

Ovviamente, la situazione complessiva della performance organizzativa dei Centri di Responsabilità di macrolivello, ed anche quella di Unità operativa / funzionale che qui non riportiamo, risente fortemente del grado di parziale completezza della verifica, che allo stato attuale vede completato il 37% dell’intero panorama degli indicatori. Nella verifica finale prevediamo che i risultati definitivi non si discostino considerevolmente dagli attuali, essendo gli stessi nel complesso  coerenti con il trend del 2016, ma non è da escludere che ci possano essere considerevoli eccezioni, sia migliorative che peggiorative.
allegato 2 (Centri di Responsabilità di 1° e di 2° livello).
(DA DEFINIRE)
2.1.3 Le Schede di verifica
(da aggiornare al 2017)

Nel dettaglio della performance organizzativa dei Centri di Responsabilità, sia di macrolivello che di Unità operativa / funzionale è riportata nelle schede allegate:
allegato 3 (Centri di Responsabilità di 1° e di 2° livello nel formato scheda di budget).

3 LA PERFORMANCE INDIVIDUALE

Costituisce principio generale dell’organizzazione ATNO la responsabilizzazione del personale tutto e della dirigenza in particolare rispetto ai risultati da raggiungere. 

La ricaduta degli obiettivi strategici, secondo un processo a cascata su tutti i centri di responsabilità, implica l’individuazione di obiettivi operativi per la dirigenza sia dell’area sanitaria sia di quella amministrativa di supporto. L’azienda. sulla base della pianificazione strategica e informando la propria gestione ai principi della programmazione e del controllo, individua nel sistema budgetario lo strumento fondamentale, anche con riferimento al complesso delle responsabilità direzionali ed operative afferenti ai vari livelli. 

Pertanto, è nel processo di budgeting che si sostanzia la negoziazione degli obiettivi operativi annuali aziendali e delle sue articolazioni, qui, rappresentati nei loro aggregati principali. 

L’azienda definisce, misura e valuta la performance a livello di amministrazione nel suo complesso, di unità organizzative e individuali dei singoli dipendenti sviluppando un ciclo continuo di gestione della performance. 

Relativamente alla performance individuale l’azienda sta implementando un sistema che permetta di affiancare alla performance organizzativa anche le dimensioni di valutazione individuale, nell’intento di completare il sistema di misurazione e di valutazione del personale.
3.1 Regolamento del sistema di valutazione permanente del personale del comparto della usl toscana nord ovest implementazione sistema SVOD in Asl Toscana Nord Ovest
Fra gli obiettivi che le nuove linee guida regionali (DGRT 308/2013 – all. A) in tema di valutazione si pongono c’è anche il tendenziale allineamento dei sistemi di valutazione aziendali. 

Lo strumento che proponiamo di sviluppare in tutta l’Azienda USL  Toscana Nord Ovest e già conosciuto nella ex ASL 5 di Pisa è ben adattabile dal punto di vista dei contenuti dettati delle nuove linee guida ragionali poiché propone un sistema basato sull’assegnazione dei obiettivi individuali e sulla valutazione complessiva sia del raggiungimento di tali obiettivi sua sulla valutazione dei comportamenti e delle competenze organizzative. 

SVOD propone una gestione informatica del sistema delle valutazioni compreso il sistema della assegnazione degli obiettivi, e anche la gestione del sistema premiante e potrà gestire anche la procedura selettiva per le progressioni economiche orizzontali. E’ rivolto sia al personale della dirigenza che al personale del comparto

Da questo punto di vista , la gestione della variabile economica diventa  un obiettivo fondamentale che si allinea con la richiesta regionale di legare le valutazioni alla retribuzione di risultato complessivamente spettante e quindi ai saldi finali.

1 fase : Adozione delle schede di assegnazione obiettivo. 

Si propone l’adozione di un modello unico sia per l’assegnazione degli obiettivi individuali sia per la misurazione della performance e la valutazione delle competenze e del comportamenti organizzativi in armonia con il dettato delle linee guida regionali.

Il livello gerarchico superiore individuato (coordinatore, posizione organizzativa, dirigente o direttore di struttura) compilerà, previo colloquio con il valutato, la scheda di assegnazione degli obiettivi individuali dopo la riunione di budget del livello  indicando date, tempi e metodi per il raggiungimento degli obiettivi.

Per tutto il personale del comparto , anche al fine di attenuare la necessaria e imprescindibile soggettività della valutazione individuale, dovranno essere individuati 3 obiettivi all’inizio dell’anno: 

A. obiettivo di orientamento tecnico ( espressione professionale)

B. obiettivo di orientamento relazionale ( rapporti con l’utenza e con i colleghi)

C. obiettivo educativo/ formativo ( espressione della maturità professionale, capacità di trasmettere l’esperienza ( formazione dei pari) ma anche valorizzazione dell’interesse individuale alla formazione continua).

I tre obiettivi devono essere esplicitati dal valutatore all’inizio dell’anno e potrebbero essere individuali od uguali per tutti gli appartenenti allo stesso gruppo.

E’ opportuno che, attraverso incontri specifici, i valutatori appartenenti alla stessa macro area/ settore/ attività affine si incontrino al fine di concordare insieme i criteri di assegnazione obiettivi, i criteri di valutazione per elaborare un vocabolario comune e per condividere i risultati.

La scheda viene inviata al dipendente, visibile su SVOD , che potrà inserire le proprie annotazioni chiedendo modifiche , e avrà 15 giorni di tempo per poter accettare o richiedere revisione degli obiettivi. Il valutatore potrà modificare la scheda di assegnazione obiettivi su richiesta del dipendente, oppure nel caso ne ravvisi la necessità. In ogni caso di modifica la scheda diventa definitiva solo dopo i 15 giorni previsti. 

L’assegnazione degli obiettivi deve concludersi di norma entro il primo quadrimestre, per il primo anno il termine è posticipato in ragione dei tempi tecnici previsti per l’estensione della piattaforma SVOD. 

SVOD permette di gestire il sistema di valutazione mettendo a disposizione uno strumento di interfaccia tra valutato e valutatore.

L’’assegnazione degli obiettivi tramite SVOD riguarda tutti i dipendenti, del comparto e della dirigenza, ognuno secondo il livello di responsabilità attribuito e non riguarda invece i dirigenti responsabili o direttori titolari di una scheda di budget perché gli obiettivi individuali coincidono con quelli della struttura .

All.  1   Scheda obiettivi comparto
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SCHEDA DI ASSEGNAZIONE OBIETTIVI annuale personale del comparto

 

 

 

Nome

 

Cognome

 

Struttura

 

Valutatore

 

 

 

 

 

Valutato

 

Struttura

 

Profilo professionale

 

Matricola

 

 

 

 

 

 

 

Obiettivo di 

orientamento 

tecnico 

professionale

 

 

 

Peso

 

Obiettivo 

 

Orientamento 

relazional

e

 

 

 

Obiettivo  

educativo / 

formativo

 

 

 

 

 

 

 

Tot.

 

 

100%

 

 

Annotazioni:

 

_____________________________________________________________________________

 

_____________________________________________________________________________

 

_____________________________

________________________________________________

 

 

 

Firma valutatore 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma valutato

 

 


All.  2   Scheda obiettivi incarichi di funzione
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SCHEDA DI ASSEGNAZIONE OBIETTIVI 

incarichi di funzione

 

Data______________________________

 

 

 

Nome

 

Cognome

 

Struttura

 

Valutatore 

 

 

 

 

 

Valutato

 

Struttura

 

Profilo professionale

 

Matricola

 

 

 

 

 

 

 

 

Obiettivo tecnico 

professionale

 

 

Peso

 

Obiettivo 

relazionale

 

 

 

Obiettivo 

educativo / 

formativo

 

 

 

Obiettivo di 

qualità

 

 

 

Obiettivo 

strategico

 

 

 

 

Obiettivo 

aziendale 

 

 

 

Altri obiettivi

 

 

 

 

Tot.

 

 

100%

 

 

Annotazioni:

 

_____________________________________________________________________________

 

___________________

__________________________________________________________

 

_____________________________________________________________________________

 

 

 

Firma valutatore

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma valutato

 


2 fase :Valutazione individuale

 Nella seconda fase si prevede la valutazione individuale. Anche in questo caso la piattaforma contiene delle schede di valutazione che riguardano sia la misurazione degli obiettivi assegnati nella fase 1 sia la valutazione dei comportamenti e delle competenze organizzative, proprio come indicano le Linee Guida regionali. 

Più è elevato il livello di responsabilità più la dimensione della misurazione degli obiettivi avrà un peso maggiore rispetto alla valutazione dei comportamenti organizzativi e delle competenze.

Il sistema di valutazione permanente del personale della USL Toscana Nord Ovest in un’ottica di semplificazione e snellimento dei processi di valutazione e di sviluppo della valorizzazione del personale prevede che la valutazione annuale dei dipendenti, che si sostanzia delle due dimensioni ( misurazione degli obiettivi e valutazione individuale dei comportamenti e delle competenze organizzative – quindi il quanto ed il come) , governi i seguenti istituti:

· la quota parte del 20% destinata al premio individuale per il personale del comparto;

· la conferma degli incarichi di funzione

· la selezione annuale delle progressioni orizzontali

Il sistema di valutazione deve garantire il necessario contraddittorio tra valutato e valutatore pertanto, dopo aver compilato la scheda di valutazione il valutato ha 15 giorni di tempo per accettare o rifiutare la scheda di valutazione. 

In caso di rifiuto della valutazione si attiva la valutazione di II istanza con il responsabile gerarchico superiore che sentirà in contraddittorio valutato e valutatore e potrà confermare o modificare la scheda di valutazione. Nel caso in cui il 40% dei valutati contestino la scheda di valutazione dello stesso responsabile  allora il contraddittorio sarà gestito direttamente dal Direttore del Dipartimento. 

In caso di valutazione negativa il valutatore dovrà redigere apposita relazione che giustifichi in maniera dettagliata la valutazione stessa.

All. 3 Scheda di valutazione del personale del comparto
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Struttura Organizzativa 

 

 

Dati Anagrafici del Candidato

 

 

Cognome e Nome

 

Età

 

Matricola

 

Titolo di Studio

 

Data assunzione

 

Attuale Profilo Contrattuale

 

Fascia

 

Dal (gg/mm/aaaa)

 

 

Posizione/Mansione attualmente ricoperta

 

Dal (gg/mm/aaaa)

 

 

 

Principali a

ttività svolte

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valutazione Competenze e  Comportamenti organizzativi (Y) pari al 50% della valutazione 

individuale

 

 

 

 

 

 

Competenze 

 

Cosa intendiamo per

 

Livello di 

possesso        

(1

-

10)

 

Versatilità

 

Disponibilità ad ampliare e diversificar

e conoscenze, approcci e modalità di lavoro. Considerare i 

cambiamenti come opportunità di miglioramento. Lavorare efficacemente in un'ampia gamma di 

situazioni e/o con persone e gruppi diversi. Apprezzare e comprendere punti di vista differenti dai 

propri

. Ricercare o adattarsi a situazioni dinamiche.

 

 

 

Iniziativa

 

Assumere iniziative finalizzate alla soluzione dei problemi cogliendo opportunità per prevenire o 

influenzare gli eventi anche in presenza di 

input

 ridotti. "Essere predisposti ad agire". Svilup

pare 

soluzioni originali e efficaci.

 

 

 

Tensione al risultato

 

Portare avanti i propri compiti con determinazione e continuità anche di fronte a difficoltà impreviste. 

Focalizzare gli obiettivi da raggiungere, sia quelli individuali che quelli di gruppo. In

dirizzare le proprie 

energie in funzione del risultato, nel rispetto dei tempi stabiliti e della qualità attesa.

 

 

 

Decisione*

 

Assumersi la responsabilità del processo decisionale. Prendere decisioni rapidamente soppesando 

razionalmente le possibili opport

unità e prendendo dei rischi calcolati. Prefigurare i risultati attesi e 

valutare le conseguenze.

 

 

 

Appartenenza e 

Coinvolgimento

 

Agire coerentemente con i valori a cui l'Azienda si ispira e contribuire a diffonderli, ponendosi come 

catalizzatore delle tr

asformazioni culturali. Identificarsi nella realtà aziendale sentendosene parte. 

Mostrare affidabilità e trasparenza nello svolgimento del proprio lavoro e nell'espressione delle proprie 

idee. Conoscere l'azienda e la sua strutturazione organizzativa e con

dividere gli obiettivi.

 

 

 

Risultato finale

 

Tot. 

P

unteggio

 x

 

 


All. 4 Scheda di  valutazione degli incarichi di funzione
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Struttura Organizzativa 

 

 

 

 

Dati Anagrafici del Valutato

 

 

Cognome e Nome

 

 

Matricola

 

 

Posizione professionale

 

Dal (gg/mm/aaaa)

 

 

Denominazione della POSIZIONE ORGANIZZATIVA

 

/

 

INCARICO
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Cosa intendiamo per

 

Inserire 

 

un valore 

 

da 1 a 10

 

Capacità di 

gestione dei 

progetti/processi

 

 

Risolvere i problemi utilizzando l'analisi, la valutazione e l'ottimizzazione delle di

verse variabili presenti 

per giungere a sintesi con soluzioni anche alternative, che risultino efficaci. Essere predisposti ad agire" 

.Collaborare e interagire in contesti e con interlocutori differenti, mostrando disponibilità e interesse a 

tener conto di

 punti di vista diversi dai propri al fine di raggiungere  gli obiettivi prefissati. Lavorare 

efficacemente in un'ampia gamma di situazioni e/o con persone e gruppi diversi. Focalizzare gli obiettivi 

da raggiungere, sia quelli individuali che quelli di gru

ppo. Indirizzare le proprie energie in funzione del 

risultato, nel rispetto dei tempi stabiliti e della qualità attesa.

 

 

 

Orientamento 

all’utente 

interno/esterno

 

Porre attenzione nel cogliere le esigenze sia dell’utente esterno e di quello interno. Attiva

rsi per 

rispondere alle richieste, anche al di là della competenza specifica. Porsi nell'ottica che il proprio lavoro 

è rivolto a un utilizzatore finale. recepirne anche i bisogni non esplicitati.

 

 

Leadership

 

Rappresentare un riferimento riguardo a questi

oni tecniche e professionali. Indirizzare e coordinare i 

collaboratori definendo gli obiettivi per il raggiungimento del risultato e adottare modalità improntate 

all'ascolto. Delegare, motivando e sviluppando. 

 

 

Totale punteggio 

(X)

 

 

Tot. Punteggio Valuta

zione competenze e comportamenti organizzativi      

30

%

 

 

 

MISURAZIONE DEGLI OBIETTIVI INDIVIDUALI  (Y) 

 

pari al 70% della valutazione complessiva

 

    

 

 

Obiettivi individuali

 

 

Cosa intendiamo per

 

Inserire 

 

un valore 

 

da 1 a 10

 

 

Obiettivo tecnico professi

onale

 

 

 

 

 

Obiettivo relazionale

 

 

 

 

 

Obiettivo educativo/ formativo

 

 

 

 

 

Obiettivo strategico di struttura

 

 

 

 

 

Obiettivo di qualità

 

 

 

 

Obiettivo aziendale

 

 

 

 

 

Altri Obiettivi

 

 

 

 

Totale punteggio (Y)

 

 

Tot. Punteggio obiettivi individuali     

70%

 

 

TOTA

LE SCHEDA DI VALUTAZIONE  

 

                             (X+Y)

 

·

 

Valore massimo sche

da di valutazione 100

 

·

 

Valutazione c

omplessiva (X+Y) inferiore a 50 

si intende negativa

 

 

La quota di retribuzione di risultato è DIRETTAMENTE COLLEGATA AL RISULTATO 

TOTALE DELL

A VALUTAZIONE

 

 

 

Osservazioni del valutato

 

azioni del valutato

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La retribuzione di risultato:

Le modalità di distribuzione della retribuzione di risultato saranno affrontate con specifica  contrattazione integrativa, in armonia con quanto è già stato disposto o dal CCNL o da disposizioni di legge o ancora dal Coordinamento Regionale. 

Per quanto concerne la variabile economica, è indubbio che le linee guida regionali debbono avere uniforme applicazione, pertanto si prevede che per il 

COMPARTO

· L’ 80%  DEL FONDO DELLA RETRIBUZIONE DI RISULTATO E’ DESTINATO ALLA PERFORMANCE DELLA STRUTTURA

· Il 20% DEL FONDO DELLA RETRIBUZIONE DI RISULTATO  E’ DESTINATO ALLA PERFOMANCE INDIVIDUALE

Il peso delle due dimensioni previste  nella valutazione individuale rispetto al 20% complessivo è materia  di contrattazione e per questo si rinvia alle regole che saranno stabilite dalle parti in ordine alle modalità di riconoscimento del salario di risultato.

SVOD permette la gestione della variabile economica collegandola direttamente alla quota spettante del premio individuale. 

La valutazione individuale per gli altri istituti

Le schede di valutazione individuale potranno essere utilizzate anche per la conferma degli incarichi di funzione e per quale elemento della selezione per le progressioni orizzontali.

3.2 La performance individuale della Asl Toscana Nord Ovest
3.2.1 Dirigenza
Per l’anno 2017 la valutazione individuale complessiva è in corso di elaborazione.

Per l’anno  2016 i sistemi di valutazione aziendale di USL Toscana Nord Ovest hanno registrato le performance individuali basandosi sui sistemi ancora in uso nelle ex ASL poi riconfluite nell’unica aziendale Usl Toscana Nord Ovest. 

L’anno 2016 quindi è l’ultimo anno in cui la valutazione individuale della dirigenza sarà registrata secondo meccanismi, range e regole diverse per il personale, perché già nel 2017 tramite assegnazione obiettivi e valutazione delle prestazioni e dei comportamenti organizzativi, la dirigenza avrà  una unica regolamentazione in linea sia con il dettato normativo che contrattuale. 

Alcune considerazioni devono guidare l’analisi della performance individuale così come rappresentata in questo documento. 

1. i sistemi di valutazione individuale si basano, come detto, sulle specifiche regole delle ex ASL, inoltre  solo a metà del  2016 la struttura organizzativa neonata , si è articolata in dipartimenti. La ricostruzione a posteriore della collocazione dipartimentale delle singole unità operative è un primo elemento distonia dell’analisi stessa.

2. i range espressi in  numeri o valutazioni come utilizzati nelle ex Asl sono stati normalizzati per renderli comparabili ai fini di una prima analisi ;

3. la valutazione individuale della dirigenza non è stata ancora completata. Il ritardo nelle procedure valutative è dovuto anche al fatto che in molti sistemi aziendali la valutazione individuale è intrinsecamente collegata alla valutazione della performance della struttura non solo per la dirigenza  apicale ma anche per la dirigenza professionale. Ciò ci induce a ritenere che i dati oggi presentati sono sicuramente parziali ma anche non completamente definitivi. 

E’ utile però fare un primo monitoraggio anche per dare un avvio più strutturato e consapevole al nuovo sistema di valutazione adottato da USL Toscana Nord Ovest. 

La rappresentazione tiene conto della afferenza alla ex ASL onde paragonare le strutture sulla base del medesimo sistema di valutazione utilizzato, e sulla base della articolazione esistente ricondotta, ove possibile, ai nuovi dipartimenti. 

L’analisi svolta fotografa i risultati medi delle valutazioni dei dirigenti medici, veterinari, sanitari tecnico professionali ed amministrativi, distinti per dipartimento e per ex Asl di appartenenza. A lato abbiamo inserito la media complessiva delle valutazioni individuali ed il risultato di dipartimento. Per i dipartimenti territoriali ( sanità territoriale e salute mentale e dipendenze) abbiamo accorpato la media dei risultati di budget delle unità funzionali zonali professionalmente corrispondenti . 

I risultati sicuramente stabiliscono un nesso di coerenza tra la performance individuale e collettiva, e la valutazione della performance individuale in quasi tutti i settori registra valori più alti rispetto alla performance collettiva. Ciò può voler significare che le risorse umane hanno raggiunto obiettivi e dimostrato comportamenti organizzativi coerenti  con l’obiettivo della struttura. Solo nel dipartimento delle sanità territoriale e nei dipartimenti amministravi -tecnico  le performance individuali sono inferiori rispetto alla valutazione del raggiungimento collettivo del risultato. 
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4 IL SISTEMA A CONFRONTO, IL PROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO
In questa sezione del Piano occorre descrivere il processo seguito per la realizzazione del Piano e le azioni di miglioramento del Ciclo di gestione delle performance.

4.1 Fasi, soggetti e tempi del processo di redazione del Piano

Il Piano è definito ad inizio anno ed aggiornato ogni qual volta si hanno delle modifiche significative in corso di anno conseguenti a riunioni budget e/o modifiche alle linee di indirizzo regionali e aziendali. Con la stessa modalità e gli stessi tempi avviene la pubblicazione nel sito aziendale sezione trasparenza.
La Relazione sulla Performance è definita a giugno dell’anno successivo a quello di riferimento e pubblicata secondo normativa sulla medesima sezione del sito istituzionale.

La Procedura che descrive il Ciclo di Programmazione e controllo cui l’azienda tende è quella descritta nel paragrafo seguente, relativamente in particolare al percorso di budget e di monitoraggio dello stesso. 
L’anno 2017, cosi come il 2016, ha visto un processo di budget unitario anche se, durante la fase di negoziazione nella prima parte dell’anno, le strutture aziendali erano ancora incardinate nei vecchi assetti organizzativi. L’impatto sulla valutazione della performance dovrebbe essere comunque più organico rispetto a quanto possibile per il 2015, in quanto alla fine dell’anno l’organizzazione strutturale era ormai definita.

Anche per il 2017 la tempistica, in particolare, non rispetta completamente quella descritta nella procedura budget a cui tendere, in quanto l’avvio delle negoziazioni della prima fase è avvenuta solo a febbraio/marzo 2017, e le fasi di monitoraggio si sono limitate a due (una a giugno ed una a settembre).

Anche la fase di verifica non è perfettamente in linea con quanto preventivato nella quarta fase della procedura budget, subendo un ritardo di almeno un mese rispetto alla chiusura di tutte le verifiche (organizzative ed individuali) prevista per il 30/06/2018.

Aver definito la procedura di budget che descriveremo nel prossimo paragrafo è quindi da intendere come una prima azione di miglioramento del sistema a valere per i successivi cicli di programmazione controllo.
In particolare, crediamo che una influenza positiva sul rispetto delle tempistiche di monitoraggio e verifica potrà aversi con l’adozione del sistema di gestione WEB delle schede budget attualmente in corso di completamento e che prevediamo di realizzare a partire dal mese di settembre 2018. Di questo parleremo più diffusamente nell’ultimo paragrafo di questa relazione.
4.2 Procedura di budget
La Direzione generale, definendo le linee di indirizzo e di programmazione aziendale, comunica gli obiettivi strategici ai Direttori U.O. Controllo di Gestione area Ospedaliera e Territoriale ed al Responsabile del Piano della Performance Aziendale, i  quali articolano gli stessi in obiettivi operativi di budget dettagliati in uno o più indicatori.

Gli obiettivi di budget  possono essere espressi sotto forma di:

· attività e appropriatezza

· qualità

· risorse 

· obiettivi strategici aziendali/regionali

All’interno di ciascuna scheda budget possono coesistere obiettivi appartenenti alle 4 tipologie sopraelencate, con livelli di responsabilità diversificati.

I livelli di responsabilità possono essere sia di tipo verticale (CDR di 1^ e 2^ livello) che trasversale (CDR di 1^  e 2^ livello quali gestori del Budget di spesa ).

[image: image1]
Le bozze delle schede budget, definite entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento, vengono presentate all’Ufficio di Direzione ed alla Direzione Aziendale.

Le bozze formalizzate sono inviate ai Centri di responsabilità di 1 livello prima dello svolgimento della riunione di negoziazione insieme al calendario degli incontri. I Centri di responsabilità di 1° livello, prima della negoziazione, discutono gli obiettivi con i Centri di responsabilità di 2° livello.

Alla negoziazione partecipano i direttori di Dipartimento ed eventualmente, a discrezione degli stessi, anche i responsabili di Area, di CDR di 2° livello, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati, sottoscritti e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. 

Copia delle stesse opportunamente aggiornate vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento.

Prima fase del processo di Budget: negoziazione con CDR livello 1

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	C.d.R.
	Segreteria direzione
	 Output

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali (entro il 30 novembre dell’anno precedente l’anno di riferimento).
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	 
	 
	Obiettivi Strategici

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Traduzione degli obiettivi strategici in obiettivi di budget e presentazione della bozza della scheda di budget alL'Ufficio di direzione ed alla Direzione aziendale (entro il 15 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	C
	C
	R 
	 
	C
	 
	 
	I
	Bozza della scheda budget

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Definizione della bozza delle schede di budget (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	I
	C
	R 
	C
	C
	 
	 
	I
	Formalizzazione bozza da presentare

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri ed invio alle strutture della bozza di scheda formalizzata (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	C
	C
	R 
	 
	I
	I
	 
	C
	Calendario incontri di budget

	Azione 5 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Negoziazione di budget con i CDR di 1^ livello (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	C
	 
	Verbale

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Modifica della bozza di scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	I
	C
	R 
	 
	C
	 
	 
	 
	Scheda di budget

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Predisposizione approvazione e pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	I
	C
	C
	 
	R 
	C
	I
	I
	Piano della perfomance pubblicato sul sito aziendale.

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda budget ai Direttori di Dipartimento (entro il 20 febbraio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R 
	 
	I
	I
	I
	I
	e-mail di invio

	Azione 9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Eventuale aggiornamento e nuova pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	I
	C
	C
	 
	R 
	I
	I
	I
	Piano della perfomance aggiornato e pubblicato sul sito aziendale


Seconda fase del processo di Budget: negoziazione con CDR livello 2

I Controlli di Gestione provvedono all’invio del nuovo calendario della 2^ fase della negoziazione di Budget.

Le schede budget definite con i Centri di responsabilità di 1 livello e già inviate agli stessi a completamento della 1^ fase di negoziazione del budget,  diventano la base  per la discussione  della negoziazione tra Centri di Responsabilità di 1^ livello e Centri di responsabilità di 2° livello.

Alla negoziazione partecipano tutti i centri di responsabilità coinvolti, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati (vedi allegato B) e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. Nella stessa sede vengono firmate tutte le schede budget dei CDR convocati.

Copie delle stesse vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento e/o pubblicate sul sito intranet aziendale.

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	Resp. P.d.P.
	CdR 1°
	CdR 2°
	Segreteria direzione
	OUTPUT

	Azione 1 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri con i CDR liv.2 ed invio alle strutture (entro il 28 febbraio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R
	C
	C
	C
	I
	Calendario incontri di budget

	Azione 2 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Negoziazione di budget con i CDR di 2^ livello (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	I
	I
	C
	I
	R
	C
	I
	Verbale

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Modifica della bozza di scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	C
	C
	I
	I
	Scheda di budget

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda ai Direttori di Dipartimento (entro il 15 aprile dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	I
	I
	I
	I
	e-mail di invio


Terza fase del processo di Budget: monitoraggio con CDR livello 1 e 2

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	CdR 1°
	CdR 2°
	Segreteria direzione
	OUTPUT

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento degli obiettivi di Budget assegnati nelle schede contrattate (e/o in corso di negoziazione) ed invio alle strutture e/o pubblicazione sul sito intranet aziendale. (entro il 5 maggio dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	C
	C
	 
	I
	I
	 
	Schede Budget aggiornate con i dati di monitoraggio di periodo

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri di monitoraggio con i CDR liv.1 ed invio alle strutture (entro il 15 giugno dell’anno di riferimento e poi a cadenza trimestrale)
	C
	C
	R
	 
	C
	C
	I
	 
	I
	Calendario incontri di monitoraggio

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Riunione di monitoraggio delle schede di budget con i CDR di 1^ livello (entro il 30 giugno dell’anno di riferimento il primo monitoraggio trimestrale)
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	C
	 
	I
	Verbale

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Eventuale modifica della scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 15 luglio dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	 
	C
	 
	 
	 
	 
	Scheda di budget

	Azione 5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda aggiornata ai Direttori di Dipartimento (entro il 31 luglio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R
	 
	I
	I
	I
	 
	I
	e-mail di invio

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri di monitoraggio con i CDR liv.2 ed invio alle strutture (entro il 15 luglio dell’anno di riferimento e poi a cadenza trimestrale)
	 
	 
	C
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	Calendario incontri di monitoraggio

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Riunione di monitoraggio delle schede di budget con i CDR di 2^ livello (entro il 31 luglio dell’anno di riferimento il primo monitoraggio trimestrale)
	 
	 
	C
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	Verbale

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda aggiornata ai Direttori di CdR liv. 1 e 2 (entro il 15 agosto dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	 
	I
	 
	I
	I
	 
	e-mail di invio


Gli obiettivi sono monitorati trimestralmente, entro il giorno 5 del secondo mese successivo al trimestre di riferimento (in pratica il primo monitoraggio, quello di gennaio-marzo, ci sarà entro il 5 maggio; il secondo, quello di gennaio-giugno, ci sarà entro il 5 agosto; e così via).

Insieme al monitoraggio i controlli di Gestione in collaborazione con il Resp. Piano della Performance Aziendale e l’UO Valutazione del personale, fornisce altresì una valutazione in progress del raggiungimento dei singoli obiettivi. 

A tal fine i criteri di valutazione, i range di scostamento e le modalità di calcolo sono definiti ad inizio anno, prima della negoziazione.

Ogni trimestre è prevista la riunione di monitoraggio: i Controlli di Gestione provvedeno all’invio del calendario di monitoraggio di Budget.

Le schede budget, aggiornate con i valori relativi al trimestre di riferimento sono inviate o rese disponibili sul sito intranet aziendale prima della riunione a tutti i Direttori di Dipartimento interessati e diventano la nuova base per la discussione  del monitoraggio degli obiettivi assegnati.

Alle riunioni di monitoraggio partecipano i Direttori di Dipartimento e tutti i centri di responsabilità coinvolti, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. 

Le schede Budget così aggiornate vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento e/o pubblicate sul sito intranet aziendale.

Quarta fase del processo di Budget: le verifiche

Il Resp. Piano della Performance Aziendale in collaborazione con l’UO Valutazione e valorizzazione del personale dipendente, supporta l’Organismo Indipendente di Valutazione della Performance nella fase di validazione dei risultati.

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	CdR 1°
	CdR 2°
	Valutazione del personale
	OUTPUT

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento e monitoraggio obiettivi quantitativi di budget (entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 31 maggio dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	 
	R
	C
	R
	 
	 
	 
	 
	Scheda di monitoraggio budget 

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento e monitoraggio obiettivi qualitativi di budget (entro il 31 maggio dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	R
	C
	 
	C
	C
	R
	 
	 
	Scheda di monitoraggio budget 

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati alla Direzione Aziendale e sua valutazione complessiva (entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	R
	I
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	 
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Invio dei risultati ai CdR e richiesta loro eventuali controdeduzioni (entro il 31 luglio dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	I
	I
	I
	Schede verifiche

	Azione 5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Integrazione valutazioni con eventuali controdeduzioni ricevute (entro il 31 agosto dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	I
	I
	I
	Schede verifiche

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati alla Direzione Aziendale e sua valutazione finale (entro il 30 settembre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	R
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	 
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati all’O.I.V. e validazione da parte dell’O.I.V. (entro il 31 ottobre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	C
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Abbina i gradi di raggiungimento dei risultati raggiunti da ciascuna struttura (C.d.R.) con il grado di raggiungimento degli obiettivi individuali, delibera i risultati finali e predispone il provvedimento per la liquidazione (entro il 30 settembre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	 
	 
	 
	C
	 
	 
	 
	R
	Adozione dell’atto di approvazione

	Azione 9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Pubblicazione sul sito internet aziendale i risultati finali in ottemperanza della normativa sulla Trasparenza (entro il 31 ottobre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali))
	I
	 
	I
	 
	I
	 
	I
	I
	R
	Pubblicazione web


4.3 Rendicontazione economico-finanziaria e di bilancio

La definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali, entro il 31 dicembre dell’anno precedente l’anno di riferimento, quali basi per la definizione del Budget garantisce l’effettivo collegamento ed integrazione tra la pianificazione della performance e la programmazione economico-finanziaria e di bilancio, che ne costituisce la sommatoria in termini economici.
In altre parole, vale la pena ribadire che Budget, Piano della Performance e Bilancio di Previsione stanno in diretta relazione, costituendo ognuno un diverso livello di aggregazione oppure un diverso ambito di osservazione, ma basati tutti sulle medesime linee strategiche aziendali.
La programmazione del Piano della performance 2016-2018 si basa sulla programmazione triennale dettata dalla deliberazione aziendale n. 855 del 27 luglio 2016, concernente “Adozione del Bilancio preventivo economico annuale per l’anno 2016 e del bilancio pluriennale 2016-2018 ”.

Per l’anno 2016, la rendicontazione economico finanziaria è stata adottata con la delibera n. 63 del 31/01/2018 “Adozione del bilancio di esercizio 2016 ASL Toscana Nord Ovest”
La programmazione del Piano della performance 2017-2019 si basa sulla programmazione triennale dettata dalla deliberazione aziendale n. 524 del 6 giugno 2017, concernente “Adozione del Bilancio preventivo economico annuale per l’anno 2017 e del bilancio pluriennale 2017-2019 ”.

Per l’anno 2017, la rendicontazione economico finanziaria è in corso di adozione. 
4.4 Rendicontazione 2017 anticorruzione e trasparenza

In considerazione del quadro normativo emerso a seguito dell’entrata in vigore della legge n. 190/2012 e dei decreti legislativi n. 33/2013, e n. 39/2013, il Piano è concepito anche come momento di sintesi degli strumenti di programmazione di cui l’Azienda si dota e, nell’ottica del coordinamento già promosso con la delibera CIVIT n. 6/2013 ed espressamente previsto dal Piano Nazionale Anticorruzione,  contempla un ciclo della performance “integrato” che comprende gli ambiti relativi alla performance, agli standard di qualità dei servizi, alla trasparenza e integrità ed alle misure in tema di prevenzione e contrasto della corruzione.

La coerenza tra il Piano della Performance ed il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e per la Trasparenza sarà quindi assicurata con modalità tali che l’attuazione della trasparenza e dell’integrità costituisca una responsabilità organizzativa oggetto di valutazione collettiva e individuale.

 In particolare, mediante:

- l’inserimento sistematico e diretto nel sistema di valutazione previsto dal Piano della Performance di obiettivi direttamente correlati alle misure contenute nel Piano aziendale per la prevenzione della corruzione e per la Trasparenza, che contiene le misure da adottare in materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza.

- la pubblicità di informazioni all’esterno (tramite l’utilizzo delle potenzialità derivanti dall’attivazione della sezione “Amministrazione Trasparente” nel sito web istituzionale) che consenta una effettiva valutazione della efficacia, efficienza ed economicità dell’attività dell’Azienda.
Anticorruzione

Per l’anno 2017 l’Azienda USL Toscana Nord Ovest ha approvato con propria deliberazione n. 63 del 31 gennaio 2017 il Piano aziendale triennale per la Prevenzione della Corruzione e per la Trasparenza, prevedendo nella stessa gli obiettivi da attuare nell’anno e le modalità di valutazione dei risultati raggiunti correlati alle misure di prevenzione della corruzione e per la trasparenza da attuare in ambito aziendale, collegando gli obiettivi al budget aziendale.

In questo ambito è stato altresì istituito un Coordinamento Regionale dei Responsabili Anticorruzione (CRRA) del Servizio Sanitario Toscano, composto dai Responsabili della Prevenzione della Corruzione e per la Trasparenza delle Aziende Sanitarie, delle Aziende Ospedaliere, di ESTAR, di Fondazione G. Monasterio e di ISPO in considerazione del fatto che la gestione dei rischi connessi ai processi condivisi richiede la predisposizione di funzioni di coordinamento e cooperazione al fine di mappare e gestire i rischi nella dimensione effettiva e non solo locale ed aziendale, gestire in modo coordinato le misure trasversali obbligatorie imposte dalla legge, coordinare le azioni formative in materia di prevenzione della corruzione e gestire in modo integrato la trasparenza del sistema sanitario toscano.

Trasparenza

Nel primo semestre 2016, considerata la complessa fase di riorganizzazione aziendale, l'obiettivo principale dell’Azienda, alla luce del Piano Triennale per la Trasparenza 2016/2018 è stato quello di garantire la continuità dei flussi informativi, evitando ogni possibilità di interruzione. In quest'ottica, infatti, nel portale provvisorio della trasparenza della nuova azienda sono stati riallocati (principalmente tramite appositi link) i contenuti dei portali della cinque aziende confluite, considerata la necessità che gli stessi fossero comunque visibili per tutto il periodo previsto dalla normativa vigente (cinque anni). Tutto questo, nell’attesa che con la nuova organizzazione fosse possibile ridisegnare ed unificare i flussi, nonché le modalità di pubblicazione dei dati.

La definizione della nuova strutturazione dell’Azienda si è, peraltro, sovrapposta al riordino della disciplina della trasparenza e dell’accesso di cui al recente D.Lgs. 97/2016 entrato in vigore il 23/6/2016, che, se da una parte ha semplificato alcuni flussi, per altra parte ha arricchito, in particolare nel servizio sanitario nazionale, il quadro informativo introducendo nuove previsioni.

Sul piano fattuale la criticità più rilevante è stata la non definita e strutturata articolazione delle responsabilità organizzative, fattore importante in tema di trasparenza.

Il responsabile aziendale della trasparenza ha provveduto per tutto l’anno a mantenere i contatti con i diversi responsabili via via che l’assetto organizzativo veniva definito; si veda al riguardo le determinazioni n° 687 del 24/6/2016 e n° 858 del 29/7/2016 con le quali l’Azienda ha provveduto ad individuare l’assetto dipartimentale ed alle correlate nomine dei vertici e la determinazione n° 1109 del 19/10/2016 con cui si è provveduto all’individuazione delle strutture e dei relativi responsabili.
L’OIV USL Toscana Usl Nord Ovest ha effettuato, ai sensi dell’art. 14, co. 4, lett. g), del d.lgs. n. 150/2009 e delle delibere ANAC n. 1310/2016 e n. 141/2018, la verifica sulla pubblicazione, sulla completezza, sull’aggiornamento e sull’apertura del formato di ciascun documento, dato ed informazione elencati nell’Allegato 2.1 – Griglia di rilevazione al 31 marzo 2018 della delibera n. 141/2018.

L’OIV ha svolto gli accertamenti tenendo anche conto dei risultati e degli elementi emersi dall’attività di controllo sull’assolvimento degli obblighi di pubblicazione svolta dal Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza ai sensi dell’art. 43, co. 1, del d.lgs. n. 33/2013.
Sulla base di quanto sopra, l’OIV, ai sensi dell’art. 14, co. 4, lett. g), del d.lgs. n. 150/2009 ha attestato che l’amministrazione ha individuato misure organizzative che assicurano il regolare funzionamento dei flussi informativi per la pubblicazione dei dati nella sezione “Amministrazione trasparente”, in particolare il responsabile della Trasparenza, ai fini di valutare la presenza delle suddette misure organizzative, richiama la procedura descritta nel PTPC 2018-2020 assicurandone l’attuazione.

Inoltre, l’amministrazione/ente ha individuato nella sezione Trasparenza del PTPC i responsabili della trasmissione e della pubblicazione dei documenti, delle informazioni e dei dati ai sensi dell’art. 10 del d.lgs. 33/2013;

Gli obblighi di trasparenza e la relativa qualità dei dati sono quindi stati certificati dall’OIV il 27/03/2018.

4.5 Azioni per il miglioramento del Ciclo di gestione delle performance

Durante l’anno occorre evidenziare le principali carenze/criticità riscontrate nella attuazione del Ciclo di gestione della performance e l’individuazione di eventuali specifici piani operativi per risolvere tali carenze. Si tratta di veri e propri piani con obiettivi, azioni, tempi e fasi e responsabilità assegnate ai soggetti competenti.

A tal fine, l’OIV (Organismo Indipendente di Valutazione), coadiuvato dal Controllo di Gestione, diagnostica periodicamente il livello di evoluzione del Ciclo di gestione della performance (diagnosi) e fa in modo che gli organi di indirizzo politico-amministrativo e i dirigenti siano responsabili dell’attuazione di specifiche azioni volte al suo miglioramento.
L’individuazione della situazione di partenza e delle aree di miglioramento costituisce la base su cui l’OIV definirà una proposta di miglioramento anche per l’anno successivo.
Per quanto riguarda la fase di avvio della nuova azienda ed in particolare per il 2016 l’OIV ha evidenziato
 che “relazionare sul funzionamento del sistema di valutazione, trasparenza e integrità dei controlli interni, avvenuto durante il 2016, in una fase aziendale così straordinaria e delicata risulta complesso. Il punto nodale di criticità è stato determinato dal fatto che i piani aziendali, budget, trasparenza, anticorruzione, hanno effetti pluriannuali e quindi gli atti delle vecchie aziende, per quanto fuse, hanno continuato a produrre effetti in maniera distinta negli ambiti territoriali di competenza. A questo si aggiunga che l’analisi sull’attività svolta da parte dei vecchi organismi nelle ex aziende ha evidenziato, accanto a molte omogeneità., anche notevoli differenze soprattutto sui profili della valutazione della performance”.

Sulla “Performance Organizzativa Le osservazioni che l’OIV propone, anche in vista del futuro auspicabile accordo unico aziendale e della negoziazione di budget 2017, sono le seguenti:

· sarebbe augurabile collegare il più possibile il riconoscimento dei risultati all’effettivo raggiungimento percentuale, limitando quindi il meccanismo delle fasce;

· l’applicazione estesa e indifferenziata della metodologia di valutazione degli obiettivi (cosiddetta “strada fatta su strada da fare”) può produrre esiti poco razionali e giustificabili, in quanto la variabilità intrinseca degli obiettivi può essere molto differenziata: per alcuni obiettivi un ipotetico raggiungimento all’80% potrebbe essere un successo per altri costituire un vero e proprio fallimento; alla valutazione dovrebbe essere concessa una certa flessibilità;

· è da valutare positivamente la volontà dell’Azienda di omogeneizzare le modalità di pagamento degli acconti della retribuzione di risultato legata alla performance organizzativa; la previsione del pagamento sulla base di una valutazione di stati di avanzamento di alcuni obiettivi traccianti del budget aziendale può garantire un buona base di equità. 

L’anno 2016 ha visto un processo di budget unitario anche se, durante la fase di negoziazione nella prima parte dell’anno, le strutture aziendali erano ancora incardinate nei vecchi assetti organizzativi. L’impatto sulla valutazione della performance dovrebbe comunque risultare più organico rispetto a quanto è stato possibile per il 2015, in quanto alla fine dell’anno l’organizzazione strutturale era ormai definita.

Sulla Performance individuale l’OIV concorda con la volontà aziendale di assicurare criteri e modalità uniformi per la corresponsione della retribuzione di risultato legata alla performance individuale applicando in maniera omogenea in tutta l’ATNO la DGRT 308/2013; in particolare ritiene positiva la previsione di inserire nel sistema, oltre a obiettivi individuali specifici , dimensioni di valutazione legate ai comportamenti (flessibilità, capacità di lavorare in gruppo, orientamento all’utenza, livello di impegno) e alle competenze organizzative e di leadership (limitatamente ai dirigenti responsabili di struttura e ai titolari di posizioni organizzative).
Da un punto di vista di strategia di sviluppo della più efficace, efficiente e trasparente gestione del sistema di Programmazione e Controllo, assume un ruolo fondamentale l’Area programmazione e Controllo, il cui apporto al sistema può essere come di seguito schematizzato:
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4.6 Il programma di gestione del budget sul WEB
Tutti i risultati dei centri di responsabilità sono attualmente gestiti e sintetizzati con uno strumento univoco e strutturato che ha la finalità di uniformare le procedure, automatizzare per quanto possibile il calcolo degli scostamenti e quindi le valutazioni conseguenti, lasciando libero spazio a valutazioni ragionate, ma garantendo al tempo stesso la necessaria trasparenza delle stesse.

Per i cicli della Performance degli anni 2016 e 2017 abbiamo utilizzato uno strumento definito in house attraverso un Database ACCESS di cui si evidenzia la maschera principale:
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 I criteri adottati nella valutazione dei singoli scostamenti sono di tre tipologie:
1. Per la valutazione della performance la scala di valutazione adottata è quella proporzionale con valore minimo alla % di scostamento del target rispetto al consuntivo. In altri termini, con il pieno rispetto del budget si ottiene 100, con un rispetto parziale si ottiene un punteggio tra 0 e 100 confrontando la STRADA FATTA (differenza tra Consuntivo anno budget e Consuntivo anno precedente) e la STRADA DA FARE (differenza tra Budget e Consuntivo anno precedente). Un peggioramento rispetto al Consuntivo dell'anno precedente comporta una valutazione pari a 0.

2. Nel calcolo si tiene conto anche del posizionamento nella scala di valutazione del bersaglio MeS, ovvero con fascia superiore o uguale a 2 (giallo, verde o verdone) si ottiene il punteggio corrispondente alla fascia (in %) anche in caso di mancato raggiungimento dell'obiettivo o di peggioramento.
3. Dopo le Controdeduzioni, in alcuni casi il valutatore ha avuto la possibilità di forzare il calcolo matematico assegnando un punteggio ragionato in base alle risultanze delle controdeduzioni e motivando la scelta. Tale valutazione, una volta scelta per una o più strutture, è stata estesa alle strutture che si trovavano in situazioni assimilabili.
Di tali criteri e delle loro concrete applicazioni c’è traccia evidente in tutte le schede di dettaglio che la direzione aziendale ha deciso di inviare ai dipartimenti come informazione di ritorno e coinvolgimento nella fase conclusiva del procedimento, in modo tale da assicurare la necessaria trasparenza di tutto il processo di verifica. Di seguito una immagine rappresentativa di una scheda budget con gli elementi di verifica del 2016:
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I tempi e le modalità dell’invio del feedback alle strutture per le verifiche del ciclo di performance / budget 2017 sono stati definiti ad inizio 2018, dopo che si è proceduto ad una puntuale revisione dei punteggi correggendo eventuali errori materiali che sono stati segnalati dagli stessi centri di responsabilità. La situazione definitiva sarà validata dall’OIV nella seduta del XX/XX/2018 ed i punteggi finali sono approvati con delibera del Direttore Generale n. XX del XX/XX/2018.

A partire dal ciclo di performance dell’anno 2018 l’azienda ha programmato di utilizzare un ulteriore strumento di gestione del sistema, orientato agli stessi criteri di base già collaudati nel 2016 e 2017 ma con una più ampia possibilità di utilizzo integrato da parte di più operatori, quindi fruibile sul WEB. Si tratta di uno strumento definito anch’esso in house da parte del personale dell’Area Programmazione e controllo. Di seguito alcune schermate del programma che contiamo di iniziare ad utilizzare nel secondo monitoraggio di settembre 2018:
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� Relazione dell'OIV sul funzionamento complessivo del Sistema di valutazione, trasparenza e integrità dei controlli interni. Anno di riferimento 2015/2016 (art. 14, c. 4, lett. a d.lgs. n. 150/2009)
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