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1. PRESENTAZIONE DELLA RELAZIONE

La Relazione sulla performance € adottata ai sensi del Decreto Legislativo n. 150/2009, art. 10,
comma 1, lettera b), cosi come modificato dal D. Lgs. n. 74 del 25/05/2017 , e recepisce i
contenuti delle “Linee Guida per la Relazione annuale sulla Performance. N. 3 emanate dalla
Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento della Funzione Pubblica il 28/11/2018.

La presente relazione illustra i risultati raggiunti dalla ASL Sulcis Iglesiente nel corso dellanno
2022 rispetto agli obiettivi prefissati, dettati dalle disposizioni nazionali, regionali e aziendali, e
declinati nel Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO) adottato dall’Azienda con Delibera
D.G. n. 127 del 30/06/2022 “ Approvazione del Piano Integrato e Organizzazione ASL n. 7-
2022/2024”

Piu in dettaglio, la Relazione evidenzia a consuntivo i risultati organizzativi e individuali raggiunti
rispetto ai singoli obiettivi programmati e alle risorse, con rilevazione degli eventuali scostamenti
registrati nel corso dell’anno.

In coerenza con le indicazioni dettate nelle Linee Guida del Dipartimento della Funzione Pubblica,
nella stesura della presente relazione si € privilegiata la forma sintetica, la chiarezza espositiva e il
ricorso a rappresentazioni tabellari dei risultati, in modo da favorire la pit immediata leggibilita e
fruibilita delle informazioni.

Per quanto concerne la tempistica di adozione, a seguito della modifica all’articolo 10 del d.Igs. n.
150/2009 operata dal D.Lgs. 74/2017, le amministrazioni sono tenute ad adottare la Relazione,
validata dall’OlV, entro il 30 giugno di ogni anno e a pubblicarlo sul proprio sito istituzionale nella
sezione Amministrazione Trasparente.

Si ritiene doveroso evidenziare che il 2022 €& stato I'anno di nascita della ASL n. 7 del Sulcis
Iglesiente.

L’assetto organizzativo della ASL Sulcis Iglesiente attraversa una fase di riorganizzazione
conseguente alla riforma di cui alla L.R. n. 24/2020, la quale ha soppresso 'ATS Sardegna e
costituito, con decorrenza 01/01/2022, otto nuove ASL e 'ARES Sardegna, la quale eroga i servizi
tecnici e amministrativi in forma accentrata per tutte le Aziende del SSR.

La neocostituita Azienda ha ereditato le strutture e il personale dalla ex ATS Sardegna in
liquidazione, pertanto la presente relazione illustra i risultati organizzativi e individuali raggiunti
dalle strutture afferenti nel’anno 2022 alla ASL Sulcis Iglesiente.
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2. L’AZIENDA SOCIO SANITARIA LOCALE N. 7
2.1 Chi siamo

In applicazione della L.R. 24/2020, la Asl n. 7 del Sulcis Iglesiente € stata istituita con
Deliberazione G.R. n.

46/30 del 25.11.2021 con decorrenza dal 1 gennaio 2022, la cui denominazione €& stata
successivamente variata con I'aggiunta della parola “Iglesiente” , ai sensi dell’art.5 comma 32 della
L. R. n. 1 del Febbraio 2023 (Legge di stabilita).

L’Atto Aziendale & stato adottato con Delibera D.G. n. 139 del 05/04/2023 e divenuto efficace a
seguito della valutazione positiva di conformita agli indirizzi regionali espressa con la D.G.R. n.
17/38 del 04.05.2023, a cui & seguita la Delibera di presa d’atto D.G. n. 213 del 16.05.2023.

L’ambito territoriale della Azienda del Sulcis, € definito dal comma 3 art. 9 della L.R. 24/2020, e
corrisponde ad una porzione dell’attuale Provincia del Sud Sardegna. Comprende 23 Comuni,
con una estensione di circa 1499,67 Kmq, (pari al 6,21% dell'intera superficie della Sardegna).
La popolazione secondo la rilevazione Istat del gennaio 2022 e di 118.311 abitanti, cui vanno
aggiunte le migliaia di presenze determinate dai flussi turistici nei periodi estivi.

La popolazione del territorio di competenza dell’Asl Sulcis Iglesiente € suddivisa tra 60.584
femmine e 57.727 maschi, e rappresenta il 7,92% dell'intera popolazione residente in Sardegna.

La sede legale é ubicata nel Comune di Carbonia (SU) in via Dalmazia, n. 83- CAP 09013.
Il sito ufficiale internet della azienda € all’'indirizzo web: //www.aslsulcis.it

L’Azienda Sanitaria Locale n. 7 del Sulcis, cosi come definito nell’atto aziendale, & articolata
in:

- n. 2 Presidi Ospedalieri DEA 1 livello: P.O. Sirai - Carbonia, P.O. CTO - Iglesias ;

- n. 1 Stabilimento P.O. S.Barbara —Iglesias, quale nodo della rete territoriale regionale,
Ospedale di Comunita, Casa della Salute con servizi specialistici.

- n. 3 Distretti Socio Sanitari: Carbonia, Iglesias e Isole San Pietro e Sant’Antioco.

- N. 2 Dipartimenti: Dipartimento Prevenzione e Dipartimento Salute Mentale
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2.2 La struttura organizzativa dell’Azienda

Ai sensi dell'art. 3 co. 1 bis, del D.Lgs n.502/92 e ss.mm.ii. e dall’art. 10, co. 1 e 3 della L.R. n.
24/2020, sono organi della Asl:

e il Direttore Generale
e il Collegio Sindacale
e il Collegio di Direzione

Il Direttore Generale & coadiuvato, nell’esercizio delle proprie funzioni, dal Direttore Sanitario e dal
Direttore Amministrativo.

Ad oggi, 'Azienda risulta strutturata dal Direttore Generale, il cui incarico € stato formalizzato con
Delibera n. 1 del 10/01/2022, dal Direttore Sanitario nominato con Deliberazione n. 298 del
02/11/2022 , dal Direttore Amministrativo nominato con deliberazione n. 299 del 01/11/2022.

Con Deliberazione n. 226 del 15/09/2022 la Asl Sulcis Iglesiente ha provveduto alla costituzione
del Collegio Sindacale.

Si & altresi provveduto alla istituzione e nomina dell’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV)
della ASL 7 Sulcis con Delibera DG n. 306 del 07/11/2022.

In applicazione della citata L.R. n. 24/2020 alle Aziende socio-sanitarie locali e affidata la
responsabilita dei processi assistenziali nei rispettivi territori di competenza e ad ARES in maniera
centralizzata le funzioni di supporto tecnico-amministrativo per tutte le aziende sanitarie di
erogazione del sistema regionale.

Di seguito si riporta il modello organizzativo rappresentato nell’Atto Aziendale approvato nell’anno
corrente, in attuazione del quale I'’Azienda ha avviato il processo di implementazione progressiva
del proprio assetto organizzativo.
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2.3 Cosa facciamo

L’Azienda socio-sanitaria locale del Sulcis Iglesiente persegue la finalita di proteggere,
promuovere e tutelare la salute dei cittadini attraverso I'erogazione di servizi ed attivita,
gratuitamente o mediante compartecipazione (ticket), compresi nei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA) definiti con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio
2017“Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1,
comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”.

I LEA sono ricompresi in tre grandi categorie:

Prevenzione collettiva e sanita pubblica, cui afferiscono le seguenti attivita:

e sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i
programmi vaccinali;

o tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati;

e sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;
¢ salute animale e igiene urbana veterinaria,

e sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori;

e sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita
sani ed i programmi organizzati di screening;

sorveglianza e prevenzione nutrizionale;

attivita medico legali per finalita pubbliche.

Assistenza distrettuale, che si articola nelle seguenti aree di attivita:

e assistenza sanitaria di base;
e emergenza sanitaria territoriale;
e assistenza farmaceutica;
e assistenza integrativa;
e assistenza specialistica ambulatoriale;
e assistenza protesica;
e assistenza termale;
e assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;
e assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale.

Assistenza ospedaliera, che si articola nelle seguenti aree di attivita:

e pronto soccorso;

e ricovero ordinario per acuti;
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e day surgery;
e day hospital;
¢ riabilitazione;

e attivita trasfusionali;

3. RISORSE FINANZIARIE E UMANE

I'Assessorato della Sanita in data 11/02/2022 ha comunicato le quote derivanti dalla ripartizione del
Bilancio Preventivo ATS Sardegna, approvato con Delibera n° 862 del 15/11/2021, le quali sono
state utilizzate come base per la predisposizione del bilancio preventivo delle ASL 2022 — 2024.
Successivamente, con nota prot. 7260 del 23/03/202 sono state comunicate le assegnazioni
provvisorie, in seguito rettificate con nota prot. n. 12211 del 20/05/2022 e nota prot. n. 15085 del
29/06/2022.

In applicazione dell’art. 25 del D.Lgs. 118/2011, la ASL Sulcis Iglesiente ha adottato con Delibera
del Direttore Generale n. 322 del 15/11/2022 il Bilancio preventivo economico annuale e
pluriennale 2022-2024.

Allo stato attuale la relazione viene redatta in assenza dell’adozione definitiva del bilancio
d’esercizio 2022, conseguente a fattori contingenti non gestibili dal’ASL Sulcis Iglesiente, pertanto
il presente documento sara sottoposto eventualmente ad aggiornamento dopo I'approvazione
definitiva del Bilancio d’esercizio 2022.

La ASL Sulcis nel 2022 conta un numero di personale dipendente a tempo indeterminato pari a n.
1180 unita, di cui maschi n. 400 e femmine n. 780, mentre il personale a tempo determinato & pari
a n. 151 unita, di cui maschi n. 45 e femmine n.106.

Di seguito si riportano le tabelle riepilogative per tipologia.

TIPOLOGIA M F Totale
Tempo

Indeterminato 400 730 1180
tempo pieno

Tempo

Determinato 45 106 151
tempo pieno

TIPOLOGIA M F Totale
Tempo

Indeterminato 1 12 13
PART-TIME
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Tempo indeterminato

Tempo determinato

Dirigenza M = M P
Dirigenza medico veterinaria 112 145 8 5
Dirigenza sanitaria non medica 1 17 2
Dirigenza professioni sanitarie 1
Dirigenza TPA 1 2
Totale generale 115 167 8 7

Tempo indeterminato

Tempo determinato

Comparto M E M E
Sanitario 104 457 5 27
Professionale
Tecnico 71 114 24 40
Amministrativo 20 42 8 32
Totale generale 285 613 T 99

4. | PRINCIPALI RISULTATI RAGGIUNTI

4.1 Assistenza ospedaliera

Si ritiene utile precisare che la Legge Regionale n.24/2020 ha superato I'articolazione della rete
ospedaliera caratterizzata dalla presenza di
eventualmente ripartiti in piu stabilimenti, prevista dall’art. 9, comma 3, della L.R. n. 23 del 17
novembre 2014, nel disposto normativo si prevede un’unica Direzione di presidio per ASL e

presidi ospedalieri

l'individuazione di un responsabile sanitario medico per nosocomio.

Tuttavia, cosi come disposto nell’allegato alla Delib. G.R. n. 30/73 del 30.9.2022, avente ad oggetto
“Indirizzi per l'adozione dell’Atto Aziendale delle Aziende socio-sanitarie locali”, nelle more della
riorganizzazione della rete ospedaliera trovano applicazione le disposizioni contenute nel Documento
del 25 ottobre 2017 con il quale il Consiglio Regionale ha approvato la rete attualmente vigente.

Nei due stabilimenti della ASL Sulcis Iglesiente, ovvero SIRAI e CTO, avendo una duplicazione di
funzioni e specialita, la gestione delle prestazioni di ricovero ordinario, day surgery e day hospital &
stata improntata prevalentemente secondo una erogazione programmata presso il CTO, mentre

I'attivita del SIRAI si sviluppa maggiormente in urgenza.

di area omogenea,
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Di seguito si riporta I'articolazione dei posti letto nei due stabilimenti della ASL Sulcis Iglesiente:

Posti letto per stabilimento del Presidio Ospedaliero Unico ASSulcis

Presidio Codice Descrizione Posti Letto | Posti Letto Posti Letto | Totale Posti Letto Note
Ospedaliero Disciplina Disciplina Ordinari DH DS

Siral - Carbonia 08 Cardiologia 14 1 1 16

Sirai - Carbonia 09 Chirurgia Generale 20 1 1 22

Sirai - Carbonia 26 Medicina Generale 32 1 33

Sirai - Carbonia 32 Neurclogia 7 1 8

Siral - Carbonia 29 Nefrologia 5 5

Siral - Carbonia 36 Ortopedia e 16 1 1 18
Traumatologia

Siral - Carbonia 40 Psichiatria 14 1 15

Sirai - Carbonia 43 Urologia 9 1 it 11

Siral - Carbonia 82 Rianimazione 10 10

Sirai - Carbonia 50 Unita Coronarica 5 5

Sirai - Carbonia 64 Oncologia 12 12

Sirai - Carbonia 60 Lungodegenti 11 11 Non attivi

Siral - Carbonia 56 Recupero e 20 20 Non attivi
Riabilitazione
Funzionale

CTQ lglesias 34 Oculistica 1 1 2

CTO lglesias 36 Ortopedia e 10 1 bl 12
Traumatologia

CTO Iglesias 39 Pediatria 10 1 11

CT0 Iglesias 26 Medicina Generale 20 2 22

CTO Iglesias 49 Terapia Intensiva 4 L]

CTO Iglesias 09 Chirurgia Generale 9 1 1 11

CTO Iglesias 37 Ostetricia e Ginecologia | 23 1 1 25

CT0 lglesias 58 Gastroenterologia 3 3

CTO Iglesias 68 Pneumologia 10 10

CTO Iglesias 38 Otorino 3 1 1 5

CT0 lglesias 60 Lungodegenti 11 11 Non attivi

CTO Iglesias 56 Recuperoe 11 11 Non attivi
Riabilitazione .
Funzionale .iP ASLSU|CTS

Totale PL P.U.O. 259 42 12 313 R
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Si riportano nella seguente tabella i dati di attivita maggiormente significati relativi al’anno 2022

Dallesame dei dati riportati emerge che nellanno 2022 sono state erogate n. 7587 prestazioni di
ricovero, di cui n. 5456 in regime di ricovero ordinario e n. 2131 in regime di ricovero diurno,
registrando una lieve diminuzione di attivita in regime ordinario rispetto all’anno precedente. Detto
decremento € influenzato dal superamento della fase acuta della pandemia Covidl9 che ha
determinato nuovi protocolli sanitari volti all’assistenza dei soggetti positivi presso il proprio
domicilio, mentre 'anno 2021 & stato caratterizzato da un notevole incremento di ricoveri ordinari

BN

nel reparto di Medicina del P.O. Sirai.

10

2021 Totale 2022 Totale Deltasu totake dimessi
— -
Struttura n - I 1 - Ricowero Di cui totale n - I 1 - Ricovers D cui totale
Erogatone Totale dimessi |2 - Day Hospital - A Totale dimessi |2 - Day Hospital - h Assoluto %
o Loganis ilimessi COVID Lodinarig  Ldimesai COYID
P.O. Sirsi 0801 - 652 76 576 558 85 474 43 0,14
Candiolosia
po.Sics 0001 - Chinurgia 823 104 713 230 111 769 57 007
Generalke
irai 1a01 - 6 6 (3 6 -15 -
P.0. Sirsi LA 176 176 161 161 15 0,09
2601 -
PO Sirai Mecicina 1070 1070 470 83 187 -600 056
Sanegle
PO Sirai #0l- 1 1 5 5 a 200
P.O. Sirsi 3201 - 183 36 307 277 17 260 66 0,19
N ey b 2ia
3601 -
PO, Sirsi Ortapedia £ 538 20 518 617 F ] 589 79 0,15
Traymaalaaia
P.O. Sirsi 4001 - a1 a1 a10 410 79 024
P=ichigtria
PO.Sirsi  |4301 - Urolagia 226 112 314 521 135 396 5 0.22
. 4301 - Terapia 5 -0.06
P.0. Sirsi i 77 77 72 72 5 0,06
PO Sirai =0t -Una 55 1 54 67 67 12 022
faliF dl]
PO Sirai G401 - 234 284 292 292 8 0,03
Oncolasia
P.0. Santa 6801 - 1§ 36 33 33 3 0,08
Poapliosia
po.cTa.  [P901-Chinurga an2 145 227 288 151 137 -84 0.23
Ganarals
2601 -
P.O.CTO. Mecicina a73 3 210 [ 766 70 636 113 0,13
Sanegl
PO.CTO. | 3101-Hido 175 275 183 189 6 0.1
P.O.CTO. ot 566 566 548 548 13 0,03
3601 -
PO.CTO. | Onaopediat 423 182 241 340 123 1 83 0,20
Traumaalosia
3701 -
PO.CTO. | Ostetricat 641 122 513 234 a7 397 -157 0,24
Ginscologia
3801 -
PO.CTO.  |oresinalaringsia 139 39 100 170 152 13 11 012
tria
PO.CTO. [3901 - Pediatria an2 123 249 207 137 270 15 0,09
4301 - Terapia _ N
P.O.CTO. i 33 33 a1 a1 7 0.06
TOTALE 8512 2092 6420 7587 2131 5456
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Indicatori di processo: vengono utilizzati nella valutazione delle attivita ospedaliere e sono fondati
essenzialmente sulla durata della degenza e non sono correlati alla tipologia della casistica trattata.

MACROSTRUTTURA DESCRIZIONE 2022 2021

ATSE - STABILIMENTO SANTA BARBARA IGLESIAS Occupazione PLDH 0,3% 18,9%
Occupaziene PLDH 39,1% 37,5%

Occupaziene PLRO 40,3% 35,0%

RO - Turn Ower 941 9,71

AFCTO - STABILIMENTO CTO IGLESIAS - - -

RO - Indice di rotazione 21,16 24,45

Degenza media 6,48 5,36

Giorni DegMediaPreoperatoria 0,65 0,58
Occupaziene PLDH 324% 129,3%

Occupaziene PLRO 71,6% 76,6%

RO - Turn Ower 3,27 2,29

ATSIR. - STABILIMENTO SIRAI CARBONIA - - -

RO - Indice di rotazione 29,00 37,39

Degenza media 8,91 8,16

Giorni DegMediaPreoperatoria 3,18 3,50

Occupaziene PLDH 0,0% 0,0%

Occupaziene PLRO B86,4% 59,9%

ALTRE STRUTTURE ASL SULCIS- PSICHIATRIA RO - Turn Ower 144 6,59
RO - Indice di rotazione 31,37 22,20

Degenza media 9,41 9,86

Dall'analisi degli indicatori aggregati per stabilimento emerge una situazione pressoché invariata
rispetto all’'anno precedente.

Detta situazione risente, anche nel 2022, della costante carenza di personale nei vari reparti della
ASL Sulcis Iglesiente che non ha permesso una regolare ripresa dell’attivita ospedaliera.

4.2 Indicatori di Esito

Gli indicatori di esito documentano la risposta ottenuta da un intervento, lo stato di salute, la
mortalita, la morbosita, la qualita della vita e la soddisfazione del paziente.

\Parti con taglio cesareo primario
ANNO 2022 2021 2022-2021

) o Tk ) Y% ;
STRUTTURA Mumeratore  |Denominatore  |% Indicatore [Numeratare  |Denominatare Indicatore Delta Indicatore %
20003000 - P.O.CTO 3 132 250% 61 249 25,0% 0

Dall’esame dell'indicatore emerge che il dato € rimasto pressoché invariato.

11
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Colecistectomie laparoscopiche: degenza post operatoria inferiore ai 3 giorni
ANNO 2022 2021 2022-2021

) T ) o .
STRUTTURA Numeratore  |Denominatore  |% Indicatore [Numeratore  |Denominatore Indicatore Delta Indicatore %
20002800-P.0. SIRAI (CARBONIA) 13 15 873% 9 1 82,0% 6,4%%
20003000 -P.0.CTO ki 26 88,0% 50 54 92,0% 4,3%

Relativamente agli interventi di Colecistectomia laparoscopica, si evidenzia I'incremento positivo
per il P.O. Sirai nel rispetto della degenza post operatoria entro 3 giorni.

PTCA entro 2 giorni in STEMI
ANNO 20212 2021 2022-2021

. i . % -
STRUTTURA Mumeratore  |Denominatore  |% Indicatore [Numeratore  |Denominatore ndicatore Delta Indicatore %
20002800 -P.0. SIRAI {CARBONIA) 3 0 800% 2 0 0% 60%

Dall’esame dell’indicatore si registra un forte incremento nell’anno 2022 della capacita di intervento
con PTCA entro 2 giorni in STEMI rispetto all’anno precedente, dovuta ad una maggiore stabilita
gestionale del reparto.

Numero di fratture del femore operate entro 2 giori a pazienti over 65

ANNO 2022 2021 2022-2021
STRUTTURA Mumeratore  |Denominatore  [% Indicatore [Numeratore  |Denominatore ;T: icstore Delta Indicatore %
20002800-P.0. SIRAI (CARBONIA) 41 7 18,0% 45 134 23,2% 22 4%

Dal confronto dell'indicatore nei due anni si registra un aumento degli interventi per frattura di
femore e contestualmente un valore negativo in merito al rispetto dell'intervallo di tempo tra il
ricovero e lintervento chirurgico, che non deve essere superiore ai 2 giorni. Detto risultato &
influenzato dal fatto che questo tipo di intervento necessita di una pianificazione chirurgica che
coinvolge diversi professionisti, quali medici cardiologi, medici radiologi, e soprattutto medici
anestesisti. La criticita prevalente che condiziona il risultato di questo indicatore, infatti, &
determinata dalla carenza di anestesisti in questa Azienda che causa a volte il differimento
dell'intervento, non permettendo il rispetto del target dell'indicatore.

12
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4.3 Assistenza territoriale

La L.R. 24/2020 e il Piano Regionale dei servizi sanitari 2022-24, adottato con Delibera RAS n. 9/22
del 24/03/2022 prevedono per il prossimo triennio la pianificazione, il rafforzamento e la
valorizzazione dei servizi territoriali attraverso all'attivazione e il potenziamento di strutture e presidi
territoriali, come le Case della Comunita e gli Ospedali di Comunita, rafforzando l'assistenza
domiciliare, lo sviluppo della telemedicina e una piu efficace integrazione con tutti i servizi
sociosanitari.

Come llustrato nel Piano Integrato di Attivita e Organizzazione 2022-2024, nella ASL Sulcis
Iglesiente sono previsti i seguenti interventi di edilizia sanitaria, finanziati con i Fondi del PNRR-
Missione M6:

- Casa della Comunita «San Ponziano» di Carbonia

- Casa della Comunita «P.O. S. Barbara» di Iglesias

- Centrale Operativa Territoriale P.O. S. Barbara di Iglesias
- Centrale Operativa P.O. Sirai di Carbonia

- Ospedale della Comunita P.O. S. Barbara di Iglesias

Le due Case di Comunita agiranno come Hub rispetto alle Case della Comunita di Giba, di S. Antioco,
di Carloforte e di Fluminimaggiore, che saranno Spoke di Carbonia e Iglesias.

Le Centrali Operative Territoriali rappresentano il pilastro organizzativo della rete territoriale e della
sua interconnessione con le altre reti, con funzione di coordinamento e raccordo tra i diversi servizi e
soggetti coinvolti nel processo assistenziale.

Nellanno 2022 i Distretti Socio Sanitari, di Carbonia, Iglesias e Isole Minori, ai quali era stato
assegnato 'obiettivo di “Garantire I'attuazione della COT Aziendale e della Casa della salute”, il cui
valore atteso era rappresentato “dall’adozione degli atti preparatori entro il 31/12/2022”, hanno
raggiunto pienamente il target atteso.

Con Deliberazione D.G. n°33 del 28/03/2022 sono stati individuati e nominati i RUP tecnici, ciascuno
per ogni singola linea di intervento. Successivamente, vista la complessita delle molteplici attivita
inerenti la realizzazione degli interventi succitati, con Delibera n. 70 del 11/05/2022 é stato costituito
apposito Tavolo Tecnico composto da figure professionali con competenze multidisciplinari. Nell’'anno
2023 si sta proseguendo con la realizzazione di detti interventi, con Delibera D.G. n. 225 del
24.05.2023 si sono approvati i Progetti di Fattibilita Tecnico-Economica, Definitivo ed Esecutivo, ai
sensi dell'art. 27 del D.Lgs. 18 aprile 2016, n. 50 dell'intervento “Centrale Operativa Territoriale
(C.0.T.), da realizzarsi presso il P.O. S. Barbara di Iglesias.

Sempre tra i principali obiettivi raggiunti nella Asl Sulcis Iglesiente nellambito dell’assistenza
territoriale si registra nel corso dellanno 2022, in continuita con i due anni precedenti,
un’implementazione dei servizi tecnologici e del ricorso agli applicativi informatici.

Con riguardo al servizio della scelta e revoca del medico /esenzioni per la gestione delle istanze é
stato utilizzato il sistema digitale della posta elettronica sistema /Anags.

Nel Punto Unico di Accesso, che rappresenta il punto di riferimento per il paziente e i suoi familiari che
hanno necessita di formulare una domanda di assistenza, ai fini della valutazione multidisciplinare
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dell'istanza € stato utilizzato il sistema digitale Sisar- Cartelle socio sanitarie.

Nell'Assistenza domiciliare integrata, I'attivazione del’ADI e la gestione del PAI (Piano Assistenziale
Individualizzato) é stato utilizzato il sistema digitale SISAR-ADI.

Nellambito della Assistenza integrativa/protesica le autorizzazioni per la richiesta di ausili sono state
gestite sempre tramite sistema Sisar-Cartelle socio sanitarie.

Le procedure di recupero crediti sono state gestite con posta elettronica tramite la piattaforma Agenzia
delle Entrate.

Si ritiene utile precisare che, ai sensi della L.R. 24/2020, per quanto riguarda la competenza per
I'attuazione delle attivita inerenti lo sviluppo e la gestione della sanita digitale & in carico ad Ares,
pertanto la ASL Sulcis Iglesiente opera nei limiti delle dotazioni inerenti la sanita digitale messe a
disposizione da Ares.

Dati di attivita 2022

L’attivita ambulatoriale anche nell’anno 2022 registra un forte rallentamento in quanto risente ancora
delle scelte organizzative adottate a causa della pandemia e che in parte sono state confermate
anche nella fase post-pandemica.

Le prestazioni di specialistica ambulatoriale per esterni nella tabella successiva sono stratificate per
Branca specialistica:ll confronto dei volumi di prestazioni riportati nelle tabelle evidenzia infatti una
contrazione dell'attivita nellanno 2022 da parte delle strutture aziendali a fronte di una costante
crescita delle prestazioni rese dalle strutture private accreditate.

Prestazioni per esterni - Strutture Private 2021 2022

Branca Specialistica Quantita Quantita DELTA %
Cardiclogia 5763 7.4593 30,02%
Chirurgia Vascolare-Angiologia 2138 2637 23,11%
Diagnostica per immagini-Radiclogia Diagnostica 65.331 61.376 -6,05%
Lab.Analisi Chimico cliniche e microbiclogiche 299 131 315 388 5,43%
Medicing fisica e riabilitazione-Recupero e riabilitazione funzionale 115.945 108.910 -6,07%
Totale 488.308 495.799 1,53%
Prestazioni per esterni - Strutture Pubbliche 2021 2022

Branca Specialistica Quantita Quantita DELTA 24
Anestesia 789 B99 13,54%
Cardiclogia 12835 12634 -1,57%
Chirurgia Generale 264 91 -20,02%
Dermosifilopatia 726 Te0 4 68%
Diagnostica per immagini-Radiclogia Diagnostica 2729 1059 -59,73%
Endocrinclogia 6 &35 -1, 08%
Gastroenterclogia-Chirurgia ed endoscopia digestiva 1879 1545 3,73%
Lab. Analisi Chimico cliniche & microbiclogiche A97TE1Z 265839 -46,60%
Medicina fisica e riabilitazione-Recupero e riabilitazione funzicnale 41543 41910 0,88%
Mefrologia 19917 19062 -4, 29%
MNeurclogia 3150 1483 -52,92%
Crculistica 10455 10059 -4,16%
Odontostomatologia 665 1509 126,92%
Oncologia 1403 1435 2,57%
Ortopedia € Traumatologia 955 1222 27,596%
Ostetricia e Ginecologia 1444 246 -41,41%
Otorinclaringoiatria 1939 2020 4 18%
Pneumologia 1162 1729 48 B0
Psichiatria 30 22 -26,67%
Urologia 1211 1457 20,31%
Totale 602195 367268 -39,01%
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Il dato maggiormente significativo emerge per le prestazioni ambulatoriali di cardiologia e chirurgia
vascolare nonché per le prestazioni chimico cliniche e microbiologiche dei Laboratori Analisi. Dette
specialita hanno subito una forte contrazione dell’attivita per esterni determinata da oggettive criticita
nell'assetto organizzativo delle strutture per oggettive carenze di organico.

5. PERFORMANCE ORGANIZZATIVA

In coerenza con le Aree strategiche definite nel Piano Integrato di Attivita e Organizzazione 2022-
2024 della ASL Sulcis Iglesiente, di seguito si riporta una sintesi degli obiettivi assegnati alle
Strutture per 'anno 2022, con i relativi indicatori e la percentuale di raggiungimento calcolata sulla
media del risultato raggiunto da ciascuna struttura rispetto al target assegnato.

Si evidenzia che nellanno 2022, a causa dellattuale fase di riorganizzazione dell’'assetto
organizzativo della ASL Sulcis Iglesiente, non é stato possibile coinvolgere i cittadini/utenti finali

nelle valutazioni della performance organizzativa.

Area Prevenzione
Obiettivi assegnati alle Strutture Indicatori Target % Raggiungimento
Garantire il recupera delle attivita di zudit e . A . . - . .
sorveglianzz in Sanita Pubblica,5anita Animale, "“’m."”.‘a*’”d it/sorveg|ianza recuperati rispetto ad audit e controlli 100% del programmato 100%
Sicurerzs alimentare previsti nel cronoprogramma
Assicurare lacompletezza dell'archivio delle schede di
maorte [RENCAM) per z2lmeno treannualita consecutive, |[M. schede codificate/N. annuale deceduti residenti}*100 20% 100%
compresetrail 2017 eil 2019
B0% delleinterviste previste per il
Incrementare |'sdesione ai Sistemi di Sorveglianza  |[N. interviste caricate in piattzforma / M. interviste target definto raggiungimento del target 100%
PASS| e PASS| D'ARGENTO dall'|55) *100 stabilito dall'l53S per ciascuna
sorveglianza
Mantenere azioni per garantire terr. regionzle indenne
datubercalasi, brucellosi bovina, bufalina, brucellasi |% controlli programmati su aziende e animali 100% del programmata 100%
ovi-caprina e leucosi bovina enzootica
(Garantire i controlli dell'attivita di vigilanza e sicurezza - . L . - . .
sui luoghi di lavoro con particolare riferimento al Numera fj' intarventi ispattivi in az'E”dEEd”.' : agrl;uleealtrl . 100% degli interventi program mati| 100%
setrore dell'ediliziz e 2gricolturs comparti/n. interventi ispettivi programmati sec. Pizno localefregionale
I tasso diincidenzadello
Ottenimento/Conservazione della qualifica di . - stabilimento per cui & stata -
territorio ufficialmemnte indenne da Tubercolosi Conservaziona dellaqualificaal 31/12/2022 confermata l'infezione nel corso 100%
dell'anno non superz 00,1 %
Garantireil campionamenta di alimenti al fine di Numero di campioni effettuati nel 2022/Numero totale dei campioni 100% 100%
ridurrei rischi alimentari batteriologici efo chimici  |programmati peril 2022*100
. - R A . Sorveglianza attiva e passiva nel
Dtte:dere il le(:rtl];fd_agl! ﬂh';Tm:IStah'Im al SE;S'.dEI.Ia Sorveglianza attiva e passiva nel domestico raggiungendo il 100 % degli  |domestico raggiungendo il 100% 100%
ra "“"’d i ad'.': ;‘jg" 2z 1"“2‘3'2“1’" 2O o hietrivi fissati dal'OEVR. dezli obiettivi fisseti dal"0EVR:
ellaual nowembre 1 carcassa al mese per |'A5L Sulcis
EPreSAL di ciascuna ASLx 100
Attivare gli 8 Piani Mirzti di Prevenzione [PMP)con
Iattuazione, per ciascuna di essi, dei seminari di avvio, |Denominatore: numers complessiva di PMP [n. 8) da attivare da parte [ .
dellz farmazione e dellinformazione/comunicazione  [di ogni sede SPreSAL di ciascuna ASL ;ggé}i&ﬁx 100} agnio sede 100%
[come previsto peril 2022 nel PRP 2020-2025)in agni [Mumeratore: numera di PMP attivati da partedi ogni sede
sede SpresAl SPreSal di ciascuna ASLx 100
(Garantire la corretta alimentazionedelle piattaforme |3 indagini epidemiologiche Effettuate relativamente ai casi covid 19 955 100%
utilizzate caricatein pisttaforma GCC
(Garantire |'inserimento degli infortuni gravi e mortali P - - - -
nel sistena INFORMO MNumero segnzlazioni inserite/numera segnzlazioni parvenute 100% 100%
(Garantire il campionamento di aliment al fine di Numera di campioni effettuzti nel 2022 /Numero totale dei campioni 100% 100%
ridurrei rischi alimentari batterialogici efa chimici programmati per il 2022*100
(Garantire il controlla ufficiale sugli operatori del
settore alimentare e delle strutture che producono Mumera di audit sugli stabilimenti del settore |atte & prodott s base di - - - -
zlimenti di origine animale. Cansolidareil sistemadi  [latte/Mumero di stabilimenti del settore |atte e prodotti 3 base di latte ~=30% tot.stabiliments B5%
audit negli stabilimenti del settore |atte-rasearen
=
‘Garantire il miglioramento del tasso di adesionereale ([M. di personeche hanno aderito all'invito per screeninig 230% sterilizzato
2i programmi di screening oncologico organizzato cervice/popolzzione berszglio annua)*100
(Garantire il miglioramentao del tasso di adesionereale  [[M. di persane che hanno aderito 2ll'invita per screening 159 sterilizzato
ai programmi di screening oncologico organizzato colorettale/popolazione bersaglio annua]*101 -
(Garantire il miglioramentao del tasso di adesionereale  [[M. di persone che hanno aderito all'invito per screening 25% sterilizzato
|zi programmi di screening oncologico organizzsto mammagrafico/popolazione bersaglio annua}*102 -
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Dallesame dei risultati ottenuti rispetto ai target annuali associati ai singoli obiettivi sopra riportati
emerge un andamento complessivamente positivo dell’attivitd svolta dalle Strutture afferenti
all’Area della Prevenzione.

Meritano una precisazione gli obiettivi inerenti i “programmi screening”, i quali presentano valori
significativamente diversi rispetto a quelli attesi. |l termine” sterilizzato” significa che I'obiettivo non
e stato raggiunto per cause non ascrivibili al Servizio. Nonostante le azioni correttive implementate
durante il 2022 non si sono create le condizioni minime necessarie per il raggiungimento
dell’'obiettivo, e questo per gravi criticita presenti nell’organico la cui causa non & ascrivibile al
Servizio.

Nel primo semestre dellanno 2023 I'Azienda ha adottato idonee scelte organizzative che hanno
assicurato I'avvio dei progetti screening colorettale e mammografico, mentre allo stato attuale € in
fase di elaborazione il progetto screening cervice.

Area Sanita Digitale

Obiettivi assegnati alle Strutture Indicatori Target % Raggiungimento
Potenziamento del Sistema della Telemedicina peri N . S
A T - . - Mumero pazientiin coll mento iornato/ Mumero pazienti con - -
Eﬂzm};?%i;:;ﬁcmm nedi Monitoragegio Flash della pra{rizignedi FGMsegigi;'al Centarig / a B0% 100%
Potenzismento del Sistemna della Telemedicina Garantire |a rendicontazione delle prestazioni erogate in modalita 100% 100%
Televisita
‘Garantire 'innovazione tecnologica & lo sviluppo Servizi di sanita digitale avwizti [es. prenotazione, cambio medica, Eesito positivo 100%
dellz Sznita Digitale ecc.) P

L’esito della valutazione finale per gli obiettivi afferenti allArea della Sanita Digitale & positiva. In
particolar modo per il Servizio di Diabetologia si sottolinea un potenziamento del sistema
informatico della Telemedicina sia per i pazienti con DMT1 che per i pazienti con prescrizione di
Monitoraggio Flash della Glicemia (FGM).

Area Sostenibilita Economica

Dbiettivi asse gnati alle Strutture Indicatori Target % Raggiungimento
— . - - - - M antenimen o della s pes ae desi
Garantine il perseguimento dei target di rispanmio oonsumi desi Dk jpeer i rran e imeen b 100%

55 egnats raggiungimenta del valore target

Raggiungimento dellobiettivo s pecifico relaties ai
temipi il pagamen to dei debiti commenciali, come | Humens medio di giomnate di ritard o |Mumesno @ gionnate di ritard o 100%
disposto dallart. 1 comma 365 dellall. 145,/20138

Garantire la qualita ded dato: delle rilevazioni Nurmera di ordini su CdRIL 39 100%
oontabili degl eventi gestionali D599 999 999, num era bo B be asdini - -
Mumess di sarittune di PN con
Garantire la qualita deld dato dellke rikevazioni dettaghio di chiawe contabile - .
oontabili degl eventi gestionali ocompleta/Numens totale di sonittune 5% .
di PN

Dall’esame dei risultati ottenuti rispetto ai target annuali associati ai singoli obiettivi sopra riportati si
riscontra un raggiungimento pieno del valore atteso.
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Area Livello di erogazione dei LEA - volumi e appropriatezza delle prestazioni

Obiettivi assegnati alle Strutture Indicatori Target % Raggiungimento
Migliorare |'assistenza ostetrica e pediatrica/neonatologica,
attraverso il rispetto dei requisiti di qualita previsti dal DM Degenza Media neonati sani 3,5 100%
70/2015
Garantire I'erogazione di prestazioni
f : : : Giornate di apertura dei reparti di

ospedaliere di degenza ordinaria

P g R ) 3 degenza ordinaria e di pronto 100% 100%
(comprese le Terapie Intensive) e di pronto soccorso/ numero di giornate anno
SOCcorso.

Apertura di attivita ambulatoriale per entro il

Area di performance dell'accesso e della fruibilita dei servizi esterni U.O. Ortopedia Sirai 31/12/2022 100%

% di colecistectomie laparoscopiche

miglioramento

dato costante tra 2021 e

Miglioramento degli indicatori PNE con degenza post operatoria inferiore rispetto al 2022
a3gg 2021
Miglioramento degli indicatori PNE Mortallta 2 3.0 g'°f”' dal F)rlmo <6 100%
ricovero per ictus ischemico
Miglioramento degli indicatori PNE Infarto miocardio acuto: Proporzione >=60% 100%
di trattati con PTCA entro 2 giorni
Garantire la riduzione dei ricoveri in regime ordinario per i DRG | o . .
ad alto rischio di inappropriatezza di cui all'allegato B del Patto S’ODRG a rischio di inappropriatezza in <13% 78%
per la Salute 2010/2012
DIAGNOSTICA STRUMENTALE: % di
prestazioni di diagnostica strurneﬁtale 100% 100%
effettuate entro 24 ore dalla richiesta
Garantire il rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni per pazienti interni e pronto soccorso
Diagnostiche strumentale e di laboratorio DIAGNOSTICA STRUMENTALE: % di
prestazioni di diagnostica strumentale
refertate entro 24 ore dalla richiesta >=95% 100%
per pazienti interni e pronto soccorso
Migliorare appropriatezza prescrittiva richiesta esami PS e Attlvarg mfeccanlsml di . - o
Radiologia conjunlcylone - confronto fra esito positivo 100%
Radiologia e PS
miglioramento
Garantire il miglioramento della casistica e della performance | Potenziamento attivita chirurgica del 10% 100%
dell'ospedale otorinolaringoiatrica pediatrica rispetto al
2021
miglioramento
Gar:‘mtlre il miglioramento della casistica e della performance Incremento n. sedute operatorie .del 10% 100%
dell'ospedale rispetto al
2021
Garantire il Governo delle Liste d'Attesa delle prestazioni
oggetto di monitoraggio al fine di garantire la tempestiva % delle 64 prestazioni per I'accesso
esecuzione della prestazione, il miglioramento con codici B e D erogate entro il >60% 100%
dell'appropriatezza prescrittiva e la gestione dellepriorita tempo standard
cliniche
Rilevazione della soddisfazione e della qualita percepita Numero annuo di giornate di cure
dall'utente dei servizi di ricovero e cura ospedalieri, territoriali | palliative erogate a domicilio per
T o - ) L ) B ; 5000 100%
e ambulatoriali, dei servizi diagnostici e dei servizi malati deceduti a causa di tumore
amministrativi (ISTAT ICD10 Cod.140-208)
Numero di malati nei quali il tempo
massimo di attesa, fra la segnalazione
Rilevazione della soddisfazione e della qualita percepita del caso e la presa in carico
dall'utente dei servizi di ricovero e cura ospedalieri, territoriali | domiciliare da parte del Servizio di > 80% 100%
e ambulatoriali, dei servizi diagnostici e dei servizi cure palliative, & inferiore o uguale a B
amministrativi 3 giorni / numero di malati presiin
carico a domicilio alla Rete e con
assistenza conclusa.
Rilevazione della soddisfazione e della qualita percepita o
dall'utente dei servizi di ricovero e curaqosped:)lieri ?erritoriali N* prestazioni di Cure Palliative
! erogate nell'anno ( sia mediche che 5000 100%

e ambulatoriali, dei servizi diagnostici e dei servizi
amministrativi

infermieristiche)
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L’esito della misurazione non & stato positivo per l'indicatore inerente la “% di colecistectomie
laparoscopiche con degenza post operatoria inferiore a 3 gg” che come media del risultato
raggiunto dalle Chirurgie dei due Stabilimenti CTO e SIRAI non ha registrato un miglioramento
rispetto all’anno precedente.

Anche l'obiettivo “Garantire la riduzione dei ricoveri in regime ordinario per i DRG ad alto rischio di
inappropriatezza di cui all'allegato B del Patto per la Salute 2010/2012”, calcolato come media del
risultato raggiunto dalle Strutture dei due Stabilimenti CTO e SIRAI, presenta uno scostamento tra
il risultato raggiunto pari al 78% e il target programmato pari al 100%. L’Azienda al fine di migliorare
il grado di raggiungimento dell'indicatore in esame intende, nel corso dell’anno 202, attivare un
percorso di formazione per il personale della Dirigenza Medica in materia di “Utilizzo appropriato
dello strumento SDO” .

Area Performance della qualita del dato e della trasparenza, integrita e anticorruzione

Obiettivi assegnati alle Strutture Indicatori Target % Raggiungimento

(Garantire complete: 2 e qualita dei flussi informatie che
cos tituis cono y informative versa il Ministero della
salute ed il MEF
contenendone kaspesa

% di 300 valid ate efo chiuse nel FILE A/fNumerno totale S00 del periodo 100% 100%

Chiuzura atti op
Mighiorare la qualita dei dati dei flussi di monitoraggio ded informatica ded
valore della produzions

rtori entro 30 gg. con insenimento descrizions intervento nella procedura . ac
oo aperatonco SOWER >=895% 20%

Nurmens ernori di 1% & 2° Fwello rikevati per i flussi A dellanno al bermine previsto, Mo meno
totale dei record flussi A dellanno *100

20 segnalazioni per Azienda

Implementazione teermia Informative Regionale per i n. di segnalazioni nel SIRMES da parte delle Unita Operative sanitanie osped aliere n. di audit

e ey ik i - Do e < . - = ol © < Sanitaria >= 2 audit 0%
monitoraggio deghi e sanita | SR ES] ealiz zati su ewenti segnalati col SIRMES Arisnela Sanftaria
Piano Triennake per la Prevenzione della Conuzione & della Attuazione alle misure di gestione del rischio comuttive di propria competenza di ;
Trasparenza (PTPCT] 2022-2024 approvato con la DDG n. 60 |Mtuasione ale msure di gestione del rechia canultive di propria competenza di ciascuna Esile pasitiva 100%
del 29,/04,/2022 struttura aziendale previste nell Allsgato 1 del PTPCT

Trasmissione al RPTC
Piano Triennale per la Prevenzione della Comruzione e della emwic] e 2
Trasparenza (PFTPCT] 2022-2024 approvato con la DDG n. 60 (Divulgarione del PTPCT al persanale della Struttura 100%
ded 29/04/2022
Giaminitire xmgEbEE B ¢ gualith e fhussi mfovadtig che Manitoraggio trimes trabe della validita dei recond ded flusso A & C come da disciplinare SIDN 4 repart 100%
costituiscono debito informative versa il Ministers della
salute ad il MEF Monitoraggio degli Errori rikevati nei flussi A dellanno al termine previsto/Numero totabe dei 4 re ¢ 100%
record flussi A dellanno *100 = =

In merito allArea della qualita del dato e della trasparenza, integrita e anticorruzione sono stai
assegnati due obiettivi aziendali “Divulgazione del PTPCT al personale della Struttura” e
“Attuazione delle misure di gestione del rischio corruttivo di propria competenza previste
nell'Allegato 1 del PTPCT” con target pari al 100% ed e stato raggiunto pienamente da tutte le
strutture interessate dall'indicatore.
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Area Salute Mentale e Dipendenze

Obiettivi assegnati alle Strutture

Indicatori

Target

% Raggiungimento

Garantire la mappatura e la riclassificazione dei soggetti inseriti nei processi

Relazicne di mappatura dei soggetti

riabilitative nel passaggio dall'eta evolutiva all'eta adulta

servizi per |'etd evolutiva all'eta adulta

documento nel servizio entroil 31/12

assistenziali per la riprogrammazione delle risorse. inseriti in strutture residenziali. Entro il 31/12 1
Promozione e realizzazione di percorsi di integrazione tra servizi del DSMD
rivolti a persone che presentano problematiche di doppia diagnosi e co- Mantenimento nel 111 Quad. del numere di
morbilita psichiatrica e dipendenze con 'obiettivo di garantire un percorso  [% di pazienti presi in carico nell'area zienti presi in carico nel " uad. 2022 a 100%
terapeutico e riabilitativo che coinvolga tutti i servizi del DSMD. (processo  |dipendenze patologiche parité diF:isorse quad.
circolare SERD —SPDC—CSM —NPI- PSICOLOGIA —RIABILITAZIONE P
RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE PSICHIATRICA)
. - s . e _ |% n. pazienti presi in carico nei CSM nel IV
Sr:?rnt;;ezlaacrcﬁirdeslagdelle attivita di specialistica ambulatoriale in fase post trim. 2022/n. pazientt presi In carico nel IV 0% 100%
8 trim. 2019
Promozione e realizzazione di percorsi di integrazione tra servizi adulti e la R di PDTA cond a gesti (Approvazione preliminare da parte dei
NPI afferenti al DSMD con |'obiettivo di garantire un percorso terapeutico e lewsmge II h ﬁcdorll ist pEFNglge 918 Ipirettori delle UONPIA SUD Sardegna entroiil 100%
riabilitativo nel passaggio dall'eta evolutiva all'eta adulta clinica degli utenn del servizio 31/12
Promozione e realizzazione di percorsi di integrazione tra servizi adultie la - - S A )
NPI afferanti al DSMD con l'obiettivo di garantire un percorso terapeutico e Revisione di procedure per il passaggio dai [Verbale di riunione di conoscenza del 1009

Anche per I'Area Salute Mentale si é registrato da parte delle Strutture afferenti all’Area un
raggiungimento pieno del valore atteso.

Di seguito la tabella riepilogativa dei risultati della performance organizzativa conseguita da
ciascuna struttura a valenza budgetaria nel 2022.
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STRUTTURA

%% PERFORMAMNCE
ORGAMNIZZATIVA 2022

DIREZIOME MEDICA UMICA DI PRESIDIO =Te)
AREA CHIRURGICA 100
AMESTES|A E RIAMIMAZIOME CARBOMIA-I GLESIAS o5
CHIRURGIA GEMERALE P.O. SIRAI 87.5
CHIRURGIA GEMERALE PP.CHO. IGLESIAS 23
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA P.O. SIRAI 92.3
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOG|A PP.OO. IGLESIAS o5
OCULISTICA PP.OO. IGLESIAS 100
OSTETRICIA E GINECOLOGIA PP.OO. IGLESIAS 727
OTORINOLARINGOIATRIA PP.OO. IGLESIAS 100
UROLOGIA P.O. SIRAI 100
ENDOSCOPIA DIGESTIVA P.O. SIRAl & P.O. CTO 100
BLOCCO OPERATORIO P.O CTO 100
BLOCCO OPERATORIO P.O. SIRAI 100
AREA MEDICA

CARDIOLOGIA E UTIC P.O. SIRAI 100
MEDHCIMA GEMERALE C.T.0. 100
MEDNCIMA GEMERALE P.O. SIRAI 97.2
MEUROLOG A P.O. SIRAl 90
MEFROLOGIA E DIALISI CARBOMIA E 1GLESIAS 100
PEDIATRIA P.O. IGLESIAS 92.2
PMEUMOLOGIA P.O. IGLESIAS 100
OMCOLOGIA P. O. CARBOMIA 100
MEDICIMA RIABILITATIVA PP.OO. SIRAI -CTO 100
PRONTO SOCCORS0 51 RAI-CTO 100
AREA SERVIZI

RADIOLOGIA PP.OO. CTO- SIRAI 100
SERVIZIO CENTRO TRASFUSIOMALE CARBOMIA IGLESIAS 100
LABORATORIO ANALISI SIRAI -CTO 100
AREA TERRITORLALE

DISTRETTO D CARBOMIA 100
DISTRETTO DI IGLESIAS 100
DISTRETTO DELLE ISOLE 100
DIABETOLOG A 99 55
STRUTTURA SEMPLICE INTERDISTRETTUALE COMSULTORI 100
SERWIZIO TERAFIA DEL DOLORE, CURE PALLIATIVE E HOSPICE 100
AREA AN MIMISTRATIVA

SERVIZIO GIURIDICO AMMIMISTRATIVO 100
PROGRAMMATIONE E CONTROLLO 100
DIPARTINIENTO PREVENZIONE

DIPARTIMEMNTO DI PREVEMZIOME 100
SERWIZIO IGIEME SAMITA' PUBBLICA 100
SERVIZIO SAMITA' ANIMALE 100
SLA0A 100
SIAPZ 100
SLAN 100
SPRESAL 100
PREVEMZIOME E FROMOZIOME DELLA SALUTE 100
DIPARTINENTO SALUTE MEMNTALE E DIPENDENZE

SERD 100
SPOC 100
CEM 100
MPI 100

6. PERFORMANCE INDIVIDUALE

La valutazione della performance individuale & determinata da diverse dimensioni, differenziate per
il livello di responsabilita assunto nellorganizzazione. Il sistema adottato prevede che la
misurazione e valutazione individuale si differenzi a seconda del livello organizzativo occupato
nellAzienda ed, ai sensi di quanto disposto dall'art. 9 del D.lgs. 150/2009 e s.m.i., € legata alle

seguenti dimensioni di valutazione:
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Per i Direttori/Responsabili di struttura la valutazione é legata:

a) al livello di raggiungimento degli obiettivi assegnati alla propria struttura organizzativa,
b) al raggiungimento di specifici obiettivi individuali;

c) alle competenze manageriali e professionali dimostrate nel rispetto delle norme e dei
regolamenti vigenti;

d) alla capacita di valutazione dei propri collaboratori, dimostrata tramite una significativa
differenziazione dei giudizi;

e) alla capacita dimostrata nel rispetto dei tempi del ciclo della performance
Per i Dirigenti e Titolati di Incarico professionale /Organizzazione la valutazione é legata:

a) al grado di raggiungimento degli obiettivi individuali o di gruppo assegnati; nel caso in cui questi
non siano assegnati corrispondono agli obiettivi della struttura di appartenenza;

b) alla qualita del contributo apportato alla performance dell'unita organizzativa di appartenenza;

c) alle competenze manageriali e professionali dimostrate nel rispetto delle norme e dei
regolamenti vigenti;

d) alle competenze professionali ed i comportamenti organizzativi dimostrati;
Per il personale del comparto la valutazione ¢é legata:

a) al grado di raggiungimento degli obiettivi individuali o di gruppo assegnati; nel caso in cui questi
non siano assegnati corrispondono agli obiettivi della struttura di appartenenza;

b) alla qualita del contributo assicurato alla performance dell'unita organizzativa di appartenenza;
alle competenze dimostrate ed ai comportamenti professionali e organizzativi;

¢) alle competenze professionali ed i comportamenti organizzativi dimostrati

L’attivita di valutazione annuale viene effettuata attraverso I'applicativo G.U.R.U. che & un sistema
software HRMS (Human Resource Management System) .

L’attivita di valutazione & articolata in quattro fasi:

1. Co-Valutazione: il co-valutatore nei casi in cui & previsto esprime la valutazione sugli item della
scheda;

2. Valutazione: il valutatore, chiusa la fase 1 Co-valutazione, esprime la valutazione sugli item della
scheda confermando o variando guanto indicato nella fase 1;

3. Commenti del valutato: il valutato prende visione della valutazione espressa nella scheda di
valutazione e pud esprimere le proprie osservazioni;

4. Colloquio: il valutatore, a seguito di eventuali osservazioni del valutato, pud variare la
valutazione degli item della scheda.

Al termine del processo di valutazione il valutatore e il valutato firmano le schede. Tali schede
definitive vengono trasmesse al Servizio Risorse Umane, cui competono gli adempimenti
conseguenti (liquidazione della premialita, archiviazione nel fascicolo del dipendente).
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Nell’'ambito della valutazione individuale potrebbero sorgere dei contrasti tra i soggetti responsabili
ed i valutati, a tal fine & costituito un apposito Collegio di conciliazione, il quale & chiamato a
pronunciarsi sulla corretta applicazione del sistema.

Il Valutato puo rivolgersi al Collegio di conciliazione esclusivamente per vizi procedurali e non di
merito entro 3 giorni lavorativi dalla firma della scheda di valutazione finale.

Il Collegio di Conciliazione &€ composto da quattro membri:
o Direttore del Dipartimento Risorse Umane che svolge funzione di presidente
e un componente scelto dal Direttore Generale
e un componente scelto dal valutato
e un segretario verbalizzante scelto dal Direttore Generale

Il Collegio di conciliazione adotta la propria decisione entro 15 giorni dalla ricezione della scheda di
valutazione .

7. PROCESSO DI MISURAZIONE VALUTAZIONE PERFORMANCE

Allo stato attuale riguardo ai tempi e ai modi del’assegnazione degli obiettivi e delle fasi di
negoziazione di budget la Asl Sulcis Iglesiente non ha adottato un proprio Regolamento, pertanto
risulta tuttora vigente il Regolamento “Sistema di misurazione e valutazione della performance
ATS Sardegna” adottato dal Commissario Straordinario ATS Sardegna con Deliberazione n. 221
del 7/4/2020, integrato con Delib. n. 506 del 30/06/2021.

Di seguito si indicano le fasi del Processo di Misurazione e Valutazione della Performance:

» Definizione di obiettivi, indicatori e valori attesi: traduzione degli obiettivi strategici in obiettivi
operativi tramite la stesura delle Schede Budget

* Collegamento fra obiettivi ed allocazione risorse

» Misura e valutazione della performance organizzativa ed individuale
» Utilizzo dei sistemi premianti

» Rendicontazione e pubblicazione dei risultati della performance

L’anno 2022 pur essendo stato caratterizzato da un ritardo nell’avvio del ciclo della performance, a
causa della riorganizzazione dell’assetto organizzativo della neocostituita Azienda, le schede di
budget sono state tutte formalmente sottoscritte in seguito alla contrattazione avvenuta tra il
Direttore Generale e i Direttori di S.C.
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