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1. Premessa

La relazione dellperformance annualRA & OSY RS Rl dzy 20606f A32 RSOGGFG2 RFET €I
particolare, ripercorre a livello di rendicontazione quanto esposto relaone 2.2 del PIAO 202027, in cui sono stati
delineati a livello programmaticdt A hoASGGABA A0GNF §S3IAOA SR 2LISNI G§AGA LINE
2025.

Il Piano della Performance025H nHT RSt £ Q! ¢{ RA . SNHEIY2Z | LIWNRGI {2 02y !
revisionato con Deliberazione n.470 del 10 luglio 2025, riporta obiettivi strategici e operativi con i relativi indicaiche gli
strumenti per la misuraziondellaperformance2 NBF y AT T | GA @ RSttt Q! 3SyT ALY A Odza |1
relazione sintetica.

Il Piano a suo tempo elaboratael rispetto della scadenza del 31.01.2026ntempla gli obiettivi derivati dalle Regole di
{AaGSYl LISN tQFyy2 wuwnup S | dzSt t gli obRettivid haicizper i Diteto8 GeRérdli e O
SSR fissati da Regione Lombardia

La Relazione sulferformanced a G+ G St 1 02NI GF Ay 28aSNBFyIT | +FttS a[AyS
RSt y20SYodNB Hn wMifficidperfavwdudadidhe della perf@r@ance della Presidenza del Consiglio dei Ministri.

2. | contenuti della relazione annuale sulla performance

2.1 | principali risultati raggiunti per il Valore pubblico

! aS3dzANB aArA SOARSYITAlLy2 1jdzSA tNRBISGGA S 1jdzSt €S FGGADAI
generare Valore pubblico, come indicato nel PIAO di riferimento per il triennio-202%.
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Per ciascuno di essi € stato individuato un indicatore smart che potesse ponderare, in modo oggettivo, il risultato raggiunt
02y NAFSNRAYSyid2 It GFNBSG FAraalazz Ay 200FairzyS RStfQl L

SE SE NON
RAGGIUNTJ RAGGIUNTQ
Val(VP) Val(VP)
N°caregiverraggiunti
1.Incrementare il 2025=NUmEro 0.5 0
numero dei caregivemraggiunti
Caregiveraggiunti 2024
(IMPATTO ESTERNC
Esportazione del
SC Network Modello Equipe
sociali Caregivein almeno 3
2.Esportazione del PUA/EVM del
Modello Equipe territorio o in
Caregivesul eventuiali altri servizi & 05 0
territorio in via livello di Distretti ed
sperimentale Ambiti territoriali e
sociali
(IMPATTO
ESTERNO/INTERNC
DSSSC. Network Individuazione di
Social SS o
: obiettivi da o ] )
Management di Implementazione | Individuazione din.4
Progetti per aspetti sanitari|  OPiettivi per ciascun
Innovativi . . Ambito 1 0
L e sociosanitari,
Strategici icad
e Indirizzi ricadute attese, | (MPATTO ESTERNG
N . condizioni di
Dipartimentali N
. . trasferibilita
Interaziendali
i n° N° di visualizzazioni
Incren:jer;ltare iln 2025 per ogni
i I'e € ioni di episodio> N°
DSS e DPIPISY V|sua.|zz§z|or.1| ! visualizzazioni 2024 1 0
pgnl episodio per ogni episodio
rispetto al dato
2024 ed N° di episodi 2025>
implementare gli N° di episodi 2024
argomenti
(IMPATTO ESTERNO
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SE SE NON
RAGGIUNTC RAGGIUNTO
Val(VP) Val(VP)
Media dei tassi di
| i n° adesione alle
ncre'menta.re. thn campagnescreening
SS Area  dieventidi 2025 > Media dei
comunicazione |ncent.|va2|one tassi di adesione alle
e relazioni 2025 fispetto al campagnescreening
2024, conseguend( 2024 1 0
esterne anche un tasso di
adesione maggiong N° di eventi di
incentivazione2025 >
DIPS N° di eventi di
incentivazione 2024]
(IMPATTO ESTERNQ
oS Organizzare la Fatto/Non fatto L o
manifestazione | (MPATTO ESTERNG
. -Elaborazione di un
1. Avvio di un
. documento di buone 0.25 0
workoutin :
. pratiche
collaborazione con
ASST di (IMPATTO INTERNO
condivisione della
strategia e delle
buone pratiche di Valutazione di
valorizzaziong dgl gradimento di
personale sanitario, aimeno 3 punti su 5 0.25 0
sociosanitario e
sociale che opera (IMPATTO ESTERNC
DG nella provincia di
Bergamo
-N.1 evento
2. Avviare almeno formatlvo C_" rete 0.25 0
avviatoper il 2025 ‘
un evento
formativo della | (IMPATTO INTERNO
rete nel 2025 con
relativacustomer
(indice di -Customedi
gradimento) gradimento di
almeno 3 punti su 5 0.25 0
(IMPATTO ESTERNC
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SE SE NON
RAGGIUNTJ RAGGIUNTO
Val(VP) Val(VP)
DS Attlvqre il gruppo Fatto/Non fatto 1 0
di lavoro
(IMPATTO ESTERNC
Incrementare la Spesa gestita 2025>
spesa gestita Spesa gestita 2024
SC SFT rispetto al dato 0 d10.930.675,72) 1 0
2024 arAf A2y A H
(IMPATTO INTERNO
N° di controlli di
appropriatezza
. erogativa a fini di
Incrementare il . .
numero dei anticorruzione anno
SC SFT o 2025> N° di controlli 1 0
controlli rispetto al di appropriatezza
dato 2024 ppropriatezza
erogativa a fini di
anticorruzione anno
2024
(IMPATTO INTERNO
SSdMsnag?:pen Somministrazione
i Progetti -
ger Somministrazione | Scala PDQ8 a tutti i
Innovativi scala PDOS pazienti arruolati 1 0
Strategici
e Indirizzi (IMPATTO ESTERNC
Dipartimentali
Interaziendali
SS Managemen]| Definizione di un
di Progetti piano di azioni di Redazione di un PdA
Innovativi miglioramento in ottica di
Strategici condiviso entro Miglioramento 1 0
e Indirizzi guattro mesi
Dipartimentali RIffQlF @ (IMPATTO INTERNO
Interaziendali Progetto
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SE SE NON
RAGGIUNTCQ RAGGIUNTO
Val(VP) Val(VP)
Definizione di un
PdAdi
miglioramento Redazione di un PdA
SS Managemen| condiviso con tutti in ottica di
di Progetti glistakeholder Miglioramento entro 4
Innovativi coinvolti nel mesi dalla costituziong 1 0
Strategici Gruppo di del GdM
e Indirizzi Miglioramento
Dipartimentali | a { OSf G (IMPATTO INTERNO
Interaziendali | RSt aSRAQ
4 mesi dalla
costituzione del
Gruppo

=
—

+ t2NB tdzoofA02 SFTFFSGGAD2 | d4&42tdzi2 wnup TH
[Val(VP10)+ Val(VP11)+ Val (VP12)]

Ol f ottt MmO b)+da(VHI)S 1

Target di Valore Pubblico atteso 2025=12

Gli indicatori di monitoraggio delle/dei n.12 Azioni/Obiettivi, sono misurabili attraverso lo siadgatore booleano sintetico e

ripetibile per ciascuno, a cui e stato attribuito un puntegg@ovedano a seguire gli esiti.
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DENOMINAZIONE RESPONSABIL

t whD9¢C |

VP1-
LABORATORIO
CARGIVER

DENOMINAZIONE
t whD9¢¢!

VP2

VALORIZZAZIONE

PROGETTO
CAREGIVER

59[[ Qh. L

ESITI desunti dagli indicatori individuati (valore al 31.12.2025)

OBIETTIVO
2025

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

RISULTATO al Raggiunto (0.5

31.12.25

cad.) /Non
raggiunto (0)

SC Network
sociali

DENOMINAZIONE RESPONSABI
twhD9¢¢! I59[[ Qh.

VP3SMART
BADANT

N°caregiveraggiunti N® 1'651
caregiver
Lincrementare |~ 2025>Numero | 5055y "\eq 199
il numero dei | caregivemaggiunti | caregiver (2024) 0.5
Caregiver 2024
iunti RAGGIUNTO
raggiunti | b ATTO ESTERN| )
Esportazione del .
. Esportazione
Modello Equipe Tl i
2.Esportazione| Caregivein almeno almeno
delModello 3 PUA/EVM del 3 PUA/EVM
Equipe territorio o in territorio 05
Caregivesul | eventuiali altriservizi (rinviata la '
territorio in via | a livello di Distretti scadenza a

sperimentale

ed Ambiti territoriali

febbraio 2026)

e sociall (RAGGIUNTO)
(IMPATTO
ESTERNO/INTERN(
RESPONSABIL  OBIETTIVO  INDICATORE DI R'if'iggo el Ragf’l\'ltc’)rr‘]to @
59[ [ Qh . 1 2025 IMPATTO 1 livello " ;
raggiunto (0)
DSSSC Networkl Individuazione
Sociali SS di obiettivi da . ) )
Management di| 'Mplementazion Imjl“gdbqatztfo.ne 4\ dividuati n.4
Progetti e peraspetti | N4 ODIEWVI PET - opietiivi per
Innovativi sanitari e ciascun Ambito | ciascun Ambito 1
- sociosanitari,
STraJ?Q'C_' ricadute attese, (éhs/l-?é;Lg) B G
e Indirizzi R
condizioni di
Dipartimentali | rasferibilita
Interaziendali
OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO al Raggiunto (1)
2025 IMPATTO 1 livello 31.12.25 /Non
raggiunto (0)
Ne° di Ne
Incrementare il visualizzazion E/Zigtgl)izzazioni_
; per ogni
n° delle 202.5 per ogr:| episodio< N° di
visualizzazioni gplso.d|o>.l\| ) visualizzazione
di oani episodio visualizzazioni (2024) per ogni
DSS e DPIPIS{ ¢ 99 pl o 2024 per ogni episodio 0
rispetto al dato episodio
2024 ed N° di episod (NON
implementare 2025> N° di RAGGIUNTO)
li argomenti L
giarg episodi 2024 Vedi griglia a
(|MPATTO seguire
ESTERNO)
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N apis. Dycseri ‘Viasairratien 3034 Vi o]
Vialutazions comdizion genesl,

¥ TUSLE B ofel [ ENain & oS S

2 i :‘:J-‘\.-I!-CIHJ:CI TE1 2.223

3 MH:IJ'I":::T:.::' s E T e

a - ::I-:Illr“::;:.::_:"" o 55 2.904

5 Tl Tain s e ded 000G B HE

0 SOMMINEIMIIOND CAED TIe i

- .lw.:;;-:::::l;::::;:-w-u B4 iam

a Ritsorranto Wtlo Com persana e e

- [ i -

TOTAL| 518945 1 3L B

DENOMINAZIONE RESPONSABILE OBIETTIVO INDICATORE DI RISULTATO al Raggiunto (1)
twhD9¢¢ | | 59[[ Qh. L 2025 IMPATTO 1 livello 31.12.25 /Non

SS Area

\Vi=V Yoy \\[e1={@YA==l| relazioni esterne

incentivazione

Incrementare
il n° di eventi
di

2025 rispetto

Media dei tassi di
adesione alle
campagne
screening2025 >
Media dei tassi di
adesione alle

Media tassi di
adesione alle
campagne
screening 2025
(61,13%)> Media
tassi di adesione
alle campagne

comunicazione e al 2024, campagne screening 2024
conseguendo screening2024 (59,14%): N° di 1
anche un N° di eventi di incz\nlw?i?/gzdiione
DIPS tassp di mcentlvaz?n_e 2025 (3) > N° di
adesione 2025 > N° di B
maggione eventi di incentivazione
incentivazione 2024 (1)
2024]
(IMPATTO (RAGGIUNTO)
ESTERNO)

raggiunto (0)
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DENOMINAZIONE RESPONSABIL
t whD9¢C¢ |

VP5PROSPETTIV,
SALUTE 2025

DENOMINAZIONE RESPONSABIL
'59[[ Qh.

t whD9 ¢ ¢ |

VPGA.RI.S
Fececw! ¢c¢cL
RISORSE PER L

SALUTE

erformance 2025

' 59[ [ Qh.

OBIETTIVO 2025

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

RISULTATO a
31.12.25

Raggiunto
(1) /Non
raggiunto

DS

Organizzare la
manifestazione

OBIETTIVO 2025

Fatto/Non fatto
(IMPATTO
ESTERNO)

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

Fatto

(RAGGIUNTO

RISULTATO a
31.12.25

Raggiunto
(0.25 cad.)

/Non

raggiunto

DG

1. Avvio diun

-Elaborazione di
un documento di

Docuenento
elaborato

workoutin buone pratiche 0.25
collaborazione (IMPATTO (RAGGIUNTQ)
con ASST di INTERNO)
condivisione della
strategia e delle
buone pratiche di
valorizzazione del | /. t27ione di
sanfaro, socio | _dredmenodi | Veuamare
sanitario e sociale almenos punti su raggiunta >3 0.25
che oper"." ne.”a (IMPATTO (RAGGIUNTO
provincia di ESTERNO)
Bergamo
-N.1 evento Evento formativo
formativo di rete di rete avviato 0.25
avviato per il 2025 '
(IMPATTO (RAGGIUNTO
INTERNO)
2. Avviare
almeno un
evento formativo
della rete nel
2025 con relativa
customer(indice
di gradimento) _Customedi . _
gradimento di Valutazione di
. gradimento
almenog punti su raggiunta >3 0.25
(IMPATTO (RAGGIUNTO
ESTERNO)
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DENOMINAZIONE RESPONSABIL
t whD9¢C¢ |

' 59[ [ Qh.

OBIETTIVO 2025

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

RISULTATO a
31.12.25

Raggiunto
(1) /Non
raggiunto

VP#PRO.F.U.M.O

DENOMINAZIONE RESPONSABIL
'59[ [ Qh.

t WwhD9¢ ¢!

VP8GESTIONE
DPC REGIONALE

DENOMINAZIONE RESPONSABIL
'59[ [ Qh.

t whD9 ¢ ¢!

VPS
APPROPRIATEZZ
EROGATIVA
FARMACIE in
ambito di
anticorruzione

DS

SC SFT

Attivare il gruppo
di lavoro

OBIETTIVO 2025

Incrementare la
spesa gestita
rispetto al dato
2024

OBIETTIVO 2025

Incrementare il
numero dei
controlli rispetto
al dato 2024

Fatto/Non fatto
(IMPATTO
ESTERNO)

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

Spesa gestita

2025> Spesa

I3SadAit
410.930.675,72)
MilioniRA € dj
(IMPATTO
INTERNO)

INDICATORE DI
IMPATTO 1 livello

N° di controlli di
appropriatezza
erogativa a fini di
anticorruzione
anno 2025> N° di
controlli di
appropriatezza
erogativa a fini di
anticorruzione
anno 2024
(IMPATTO
INTERNO)

GdL costituitosi
ed attivato

(RAGGIUNTO

RISULTATO a Raggiunto

31.12.25

445.716.573,77
el { L9
gestita 2025

(RAGGIUNTO

(2) /Non
raggiunto

(0)

RISULTATO a Raggiunto

31.12.25

n.34 controlli
di
appropriatezza
erogativa
(2025) > n.28
controlli (2024)

(RAGGIUNTO

(1) /Non
raggiunto

(0)
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DENOMINAZIONE RESPONSABIL| OBIETTIVO 2025 INDICATORE DI RISULTATO a Raggiunto
twhD9¢¢] 59[[ Qh. IMPATTO 1 livello 31.12.25 (1) /Non
raggiunto

©)

Scala PDQ8

VP10JA CIRCE SSdIi\/Is:oa%??em Somministrazione | Somministrata
Transfer of Best get - . scala PDQS8 a tutti atutti|

. Innovativi Somministrazione | . L . azienti 1
PraCtice In Stratedici scala PDQS i pazienti arruolati p '
PRimary CarE N Indirigzi (IMPATTO arruolati
- : ESTERNO)
Dipartimentali (RAGGIUNTO

Interaziendali

DENOMINAZIONE RESPONSABIL| OBIETTIVO 2025 INDICATORE DI RISULTATO a Raggiunto

twhD9¢¢! 59[[ Qh. IMPATTO 1 livello 31.12.25 (1) /Non
raggiunto
(0)
SS Managemeni Definizione di un Redazione di un
di Progetti piano di azioni di PdA in ottica di Redazione di
Innovativi miglioramento - Piano di
VP11GdM PS 2.0 Strategici condiviso entro Miglioramento Miglioramento 1
e Indirizzi quattro mesi con n.24 Azioni
Dipartimentali RIFEffQl @¢ (IMPATTO
Interaziendali Progetto INTERNO) (RAGGIUNTO

DENOMINAZIONE RESPONSABIL| OBIETTIVO 2025 INDICATORE DI RISULTATO a Raggiunto

twhD9¢¢, 59[[ Qh. IMPATTO 1 livello 31.12.25 (1) /Non
raggiunto
()
Definizione di un
PdA di _ .
miglioramento Redazione di un
SS Management condivisocon PQA_in ottica di St
di Pro getti tutti gli Miglioramento Piano di
Innovgtivi stakeholder entro 4 mesi dalla | Miglioramento
VP12GdM SRM . coinvolti nel costituzione del | con n.10 Azioni 1
Strategici -
e Indirizzi Gruppo di GdM
i . Miglioramento (RAGGIUNTO
Dipartimentali 4{ OSt al
Interaziendali L - - (IMPATTO
RSt asSR INTERNO)
entro 4 mesi dalla
costituzione del
Gruppo

Il dato complessivo relativizzato al Valore Pubblico 20B&%sitato il risultato di 91,67%ispetto agli iniziali n.12 elementi
componenti: di cui n.1 non raggiunto.
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2.1.1 Governance Missione 6 Salute del PNRR

Lt atAly2 bllT A2yt S Rrdgramha dsdBamico dbrifomt® & AlifinkeStyhéngiet il réggiwmyimento di
traguardi normativi e risultati.

' YyOKQS&aaz2 N Silard\BubblicdISly SW2 GZSRETf QI9y (i S

Il Piano & articolato in sei Missioni e la durata va dal secondo semestre 2021 al termine del 2026.

Nel territorio di ATS di Bergamo, alla scadenza déillestone ministeriale fissata per il 31/03/2026 LINB @A &G nf QI G
26 strutture di cui n.20 Case di Comunita (3d€6 Ospedali di Comunita (OdC) oltre a n.12 Centrali Operative Territoriali (COT).

Di seguito si riporta laianificazione delle strutturela attivare suddivise per distretto ASST.

/| R/I2NB2 t I f

. SNEI Y2 R/ DKANI N

/
/ R/ DIFNRolfR
w2il o
- LLL
6t DHOU

R/ {FydUuhy2

hR/ {Fy DA?2

FL QAy G S NGhiaydélz a sedrito di confronti ed accordi tra ASST PG23, Comune di BG e DGW, sara realizzato attraverso fonti di
finanziamento extra PNRR. Lo stesso € stato escluso dai conteggi illustrati sullo stato di attuazione del PNRR.

Nella tabella a seguire € rappresentato lo stato di attuazione del PNRR M6C1 relativamente alle attivazioni di CdC, @dC e CC
ciascuna ASST.

Pag.12a279



Relazione annuale sulla performance 2025

ASST BG OVEST:

NOME COMUNE INDIRIZZO ATTIVAZIONE DEFINITIVA

"CdC Treviglio" Treviglio Via Matteotti, 4 Completata
"CdC Martinengo" Martinengo Piazza Maggiore, 11 Completata
"CdC Dalmine" Dalmine Via Betelli, 2 Completata

2023 soluzione ponte via Caironi, 7
"CdC Ponte San Pietro"Ponte San Pietro Piazza Liberta, 5
Attivazione definitiva Maggio2026
Trasferita da Piazza Liberta
"COT Ponte San Pietro' Ponte San Pietro (prima identificazione) a Via2023

Caironi 7
"COT Treviglio" Treviglio Via Matteotti, 4 2023
G/ h¢ al NI A yMartinengo Piazza Maggiore, 11 2023
"COT Dalmine" Dalmine Via Betelli, 2 2023
"OdC Martinengo" Martinengo Piazza Maggiore, 11 Ottobre 2024
"OdC Treviglio" Treviglio Piazzale Luigi Meneguzzo, Dicembre 2025
"OdCPonte San Pietro" Ponte San Pietro Piazza Liberta, 5 Maggio 2026
ASST BG EST:
"CdC Calcinate" Calcinate Piazza Ospedale, 3 Completata
"CdC Gazzaniga" Gazzaniga Via Manzoni, 130 AprileMaggio 2026
"CdC Grumello" Grumello Via Nembrini, 1 Completata
4@/ R/ ! f 0AY 2Albino Via Sant'Anna, 5 Aprile-Maggio 2026
G/ R/ { SNX& I {Seriate Via Marconi, 38 Completata
"CdC Vilminore di ScalviVilminore di ScalvVia Polini, 7 Completata
"CdC Sarnico" Sarnico Via Faccanoni, 6 Marzo 2026
"CdC Lovere" Lovere Piazzale Bonomelli, 6 Marzo 2026
"CdC Trescore Balneari(Trescore BalneariVia Ospedale, 34 Marzo 2026
"CdC Clusone" Clusone Via Somvico, 2 Completata
"CdC Alzano Lombardo' Alzano Lombardo Via Ribolla,1 Marzo 2026
4/ h¢ ¢ NB & O 2 Trescore BalneariVia Ospedale, 38 Attivazionelgmaggio 2024
a/ h¢ |/t dza 2 yClusone Via Somvico, 2 Attivazionel'gmnaggio 2024
G/ h¢ { SNXI GSeriate Via Paderno, 21 Attivazionelynaggio 2024
"COT Albino" Albino Viale Stazione, 26/A Attivazionellgmaggio 2024
G/ he¢ [ 23S NBLovere Piazzale Bonomelli, 6 Attivazionelynaggio 2024
GahR/ /It OA yCalcinate Piazza Ospedale, 3 Attivo dal 7/07/25
"OdC Gazzaniga" Gazzaniga Via Manzoni, 130 AprileMaggio 2026
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ASST Papa Giovanni XXIII (PG23):

NOME COMUNE INDIRIZZO ATTIVAZIONE DEFINITIVA

"CdC Borgo Palazzo" Bergamo Via Borgo Palazzo, 130 29/10/2025

Attivata struttura provvisoria da

b/ R/ {lyGdQh{lIyidQhyY2 ottobre 2024 a Strozza (Scuola

Via Vanoncini, 25

Terme" Terme elementare)
Attivazione definitiva Marzo 2026
b/ RI xAffl +#Affl RQViaRoma, 16 28/10/2025
. . . . Attivazione provvisoria con 10 pl
[onle e EEml - EEMEIRYEIT b oo 5 I NB3 7|\O Y$ o2y Hpn
Bianco Bianco
2026
"CdC Zogno" Zogno Piazza Belotti, 1 25/11/2025
"COT Borgo Palazzo" Bergamo Via Borgo Palazzo, 130 Completata
a/ he +£AftlF +£Affl RQViaRoma, 16 Completata
a/ he¢e %23y 2 ¢€Zogno Piazza Belotti, 1 Completata
"CdC Matteo Rota" Bergamo Via Garibaldi, 13/15 507;6)[ SRR L

2.1.2 Le azioni di ATS a sostegno del PNRR

E proseguito il lavoro di coordinamento e confronto conle ASSTY t Q20 ASGi A B2 RA &d2aiGSySNB A
istituti, nonché dei servizi previsti dal DM 77/2022 e dalle DGR di attuazione Regibtalblo di lavoro hanonitorato la
realizzazione degli interventi di cui al POR (CdC, OdC e @trayerso un confronto sul rispetto del cronoprogramma di attivazione
delle strutture e sulle problematiche riscontrate (copertura economico finanziaria, rispettordidistoneministerial).
wSEtFHAAGIYSYGS +Hf Y2YyAG2NIF33A2 RSA ASNBATA | GGA S (radeltebrh QA
intraziendale multidisciplinare con le Direzioni Sociosanitarie delle ASST, | Direttori di Distretto e i 14 Ambiti addqereli

f QAYLIX SYSY(GlTA2yS RSA {SNBATA S RSttS O2ftftFo2NIT A2y & I
programmatori PP-PDZ.

D
S

2.1.3 La tutela degli utentattraverso la comunicazione

ATS ha continuato a valorizzare, attraverso azioni operativ®nascenza dei bisogeidella domanda di salutelella popolazione
assistita di riferimento. Sulla scia delle esperienze passate, ormai consolidate.

' yOKS LISNJ f Q Higlogaklatolabdraziengra e Istkuizioni, con i cittadini e le Associazioni, hanno rappresentato le
politiche di governo territoriale per le scelte di vita dei cittadini.

[ Q! wt KIF a@g2ftid2 tF &adzZ FdzyT A2yS | yOKS Ay O2f I 02 NlabestdngS (
deireclamia A I LISNJ £ S aSaylrftlTA2yA OKS LINR@GSy3a2y2 RIfftQSa0dSNy2c
[ QI dzY S ydagacitRd dséolte di coinvolgimento dei cittadini, per tarrezione dei disservizd il miglioramento qualitativo,
infatti, & stata condizione essenziale per far crescere negli utenti il sentimefiidudiay St f Q! T ASy Rl £ OKS K|
della Salute Pubblica.

P'GGNI OSNE2 Q! FFAOAZ2 O2Ydzy AOFT A2yS &aA 8§ LINRP@G@GSRdziz VY
Gestire i Social Media

P'YYAYAEGGNI NB €S LIAFGGOF F2NXYS &a20AFt dZFFAOALFTA RSt Q! ¢
Pubblicare contenuti informativi e di sensibilizzazione

Monitorare e analizzare le performance dei social media per ottimizzare la Comunicazione

Gestire il Sito Web Aziendale

/| 22NRAYINB tF Llz6fAOFT A2yS S fQF3IIA2NYIYSyid2 RSA Oz2y
Garantire la coerenza con le linee guida regionali e nazionali

az2yAu2NI NB fQlF OO0OSaaroAfAdt S fQdzal oAt AGE RSt aAadz2 LISN
Realizzare Campagne di Comunicazione

Progettare e sviluppare campagne di sensibilizzazione e informazione su temi di Salute Pubblica

/ 2ttF02NINB O2y 3JIfA FfONR dzFFAOA RStftQl¢{ S adl{1SK2fR
Coordinare eventi, manifestazioni e attivita promozionali di rilevanza aziendale

Intrattenere rapporti con i Media

Curare la redazione di Comunicati Stampa e articoli

Organizzare conferenze Stampa e attivita per i media

=4 =4 -8 8 -4 _a_8_9_42_4_2._-2._12_-24_-2
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1 tNRYd2@SNBE fQLYYIF3AYS I'TASYRIFES

1 Assicurare una comunicazione coerente con le strategie aziendali

O zFEf2NATTINB €S FTAdAGAGE S A LINRPISGGA RSEfQ! ¢{ I LINEYdz
| 2Ydzy AOFT A2y Sz |

' GGNY OSNERBe. A OdzA |

Per dare contezza di questi contenuti qui elencati, definilmitiéR St £ Q! TF¥A OA 2
fQFrGGAGAGLE &a02t01F ySttQlyyddtAdGt HAHpZ

ATTIVITA COMUNICAZIONE 2025
PN | WA Pt 0 AT S T AR T TEVBAE PO WANIE | COLERRE] {1 AL
5 Ll B 56 5 aj i 52 L s ] Bl L8] 5™
e T 144 L1} Lo a0 Loy T2 118 [LE} 135 ar L2E
134 108 " ] L ] B ] m (] 1] L -]
CITERTI W PORTREFSA. LI 1 [ L] i E | 2 b ] & F i | L11
5 T 9 L] 1] T 5 LY [ 10 ] ] "
a0 L] 4 3 ] 1 L] L 5 B ir 4 w
L ] ] [ 1 ] i ] 2 ] ) [] r
f i i ] ] ] u ] i 1 i i ]
i = = o 1 ] " m i 5 m = =

ly2 RS3IfTA &U0UNHZYSY (A LINR ¢ @ppidbehtdfoBlaf sit@istitlziohale wwv.atgbd.it). R f £ Qdzi Sy T |
Le attivita istituzionali con impatto verso la cittadinanza e/o il territorio sono state diffuse, inoltre, per mezzo dkiscaml X

(ex Twitter), Instagram, Facebook, Linkedin, Telegram, YouTube, Google My Business, che garantieoypestaita della
RAFTTFdAzaA2YS AYTF2NNIGADE Gdit. dzy QAYGSNI T A2y S RANBGGI O2y At

A seguire si illustrano gli esiti del focus crescente generato sulla comunicazione digitale e visiva.

.J.JJ-' IJ’ y CANALI SOCIAL 2025

[ QFrYyRFEYSyiG2 RSttS LISNF2NXIyYyOS RSttS RAGSNBRS LAFGAOlI F2NX¥S
funzione dei risultati ottenuti sono in corso valutazioni circa {destinazione e concentrazione della comunicazione in modo
strategico.
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2.1.4 Pari opportunita ed Azioni positive

Il CUG, organismo deputato a garantire le pari opportunita si € ricostituito con Deliberazione del Direttore Generalelnl@09 d
luglio 2022, successivamente aggiornato nei suoi componenti costitutivi.

Il CUG ha deliberato attraverso il PIAO 2@P27 il Piano delle Azioni positivecon la finalitadi promuovere in modo piu incisivo

la cultura del benessere organizzativ@afforzandone il principio dellpari opportunita. Nella definizione delle proposte di Azioni
Positive il CUG ha tenuto conto delle finalita proprie del Piano Triennale previste dalla normativa in materia.

A seguire si espongono i risultati rispetto 18 macroareentegrate di intervento sul triennio che sono state programmate:

Area 1. Pari opportunita, medicina di genere, formazione e aggiornamento

Obiettivo Azioni R'SUI@O atteso ESITO
(Indicatore)
{ 920 LASSNDEIME ( A
1  Definire annualmente ur O02YS RITFA ytAQl

Piano Formativo FTASYRIE So

Aziendale:

3 rivolto a tutte le L LISNDO2NBA a2y
professionalita GdziGS €S FA3dzN
presenti in Agenzia LINBaSyaGa Ay zk1

Offrire a tutti i dipendenti un garantendo  pari 42083 LEXYAYAAGN
Piano Formativo mirato all opportunita wSEFEATTEFT A2y §{2y2 adalrdaar 3N
crescita  di  tutte le 3 garante del| LINS @A ais$S 9/ a®

professionalita presenti conseguimento dei Ly RA O (G2 NBY

3N ydSyR2 i crediti formativiper| t F NI SOA LI T A2y [ S GSYIFGAOKS {
riconoscimento dei credit tutte le | F2NXI GA DA w2NE2 a2SttyS
formativi,  favorendo I3 professionalita che AYLI NRIFY2 | OfF
partecipazione, sono tenute yS§ataz S | 383
promuovendo, in particolarg ' ffQ20606f A SY2T A2y A €3 LINE
eventi finalizzati alla cregai Formazione SRATAZ2YA | &a873
RA  dzyt Odzt i Continua (non solg NA OKASalsS RSt
contro la violenza e ne profili sanitari)

rispetto del genere, delle paf t2NR2 4a[ | 92 NP
opportunita e del benesser § t NEGSRSENB | O2yOAtALTAZ2YS
organizzativo piano formatio  dei 02y RADBARSNB RI

percorsi  dedicati a NEBtFGADBA A @I

tematiche connesse all¢ LINEY2T A2yS § (

sviluppo delle F LI AOFT A2y S H

competenze

professionali, ai temi t2NBE2¢E 9GAO!I

oggetto del Piano dellg F LILNBEF2Y RANB f

Azioni Positive e a tem RSTAYyA&aO02y2 A

AYSNByIA ddzZ fdzz32 RSt

relazionale (es. g

gestione dei conflitti, 18 ml NGESOALIT 7\ 2y

comunicazione, lg 02 Nyﬁa)f 4N ad S

gestione delle relazioni) t NBOBSyYyIl A2y S I £

ISy&NB/ dzyl NB

1 Garantire modalita adzZA GSYIF RSt fl

organizzative idonee i IASySNB Ay 2G04
favorire la RA 3ISYySNBE Oz2y

partecipazione dei RA dzy {GF @2t 2 H

lavoratori e  delle O2y RADAAZ

lavoratrici a corsi

formativi e di S Y2RIEAGE R

aggiornamento LI NI SOALIT A2 y S

professionale,  anche aGF4S8 FILrOAtAGL

mediante il ricorso 4 Ft£fQAYaASNRYSyYy(
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modalita formative a ySttQly3az2t2 RS
distanza OKS LISNX¥SiG2y47
AAONAT A2yS S N
1 Promuovere/sostenere
eventi di ¢dziGA 3IEA 2049
sensibilizzazione contr( NI 33Adzy A
la violenza sulle donne
§  Promuovere un tavolo d
lavoro sulla medicina d
genere per proseguire i
sensibilizzazione S
tema
 Promuovere eventi
formativi dedicati al
aSYl RSt t ¢
lavoro
Garantire pari opportunitd
ROl 0OO0S&a&az TNI I2YRAGBAAZ2 yStt
e professionalita differenti | 1  Sensibilizzare alle pa /I''D €S GSYFGA(
opportunita di carriera e 2 LILI2 NIidzy AGLE |y
di  sviluppo  della hhoDK® aASR2y 7
professionalita sia per i RSttt RANBI A2y
personale maschile sij R2@%S aiA RSOARH
femminile, sia per i RA LINEPINBaaA2y
diversi profili tF LINRY2TA2YS
professionali, RA AyaSNRYSyig
compatibilmente con le A&A &GF LRNII yH
disposizioni normative ir| FffQAYGSNYy2 R
tema di progressioni df wS+F f AT T T A2y §3SadazysS RSt L
carriera, irentivi e| LINB @A ad S
progressioni
economiche Lt O2RAO0S RA (
RAFTTdza2 YSRAL
1 Diffondere il Codice d O2YLRySyir RSt
Condotta Aziendale 2LISNI y2 AY RA(
contro le discriminazionil RALI NGAYSYGA §
la violenza e le molestig tQFrddABAlL RSt
sul luogo di lavoro e pe F A RXzOAfF G NB OKS§
la prevenzione e il O2NBEA RSRAOL GA
contrasto dei fenomeni FTASYRIE So
di mobbing
9FFSGddzr GA O2N
1 Sostenere il percorso © AYaASNAYSyiliz2 y{
inserimento in aziende RSt QF yyiRa a3\
dei nuovi assunti pel
tQF 0023t ASYy ¢CdziGA 3IAEA 2044
passaggio di consegne NI} 33Adzy G Ao
tQFFTFALI YOI Y
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Area 2. Conciliazione vitalavoro

Obiettivo

Azioni

Risultato atteso
(Indicatore)

ESITO

Promozione di strategie

migliorative di conciliazione d

vita ¢ lavoro favorendo Ila

conciliazione del lavoro con

tempi di cura della famiglia

(presenza di figli minori

familiari anziani o fragili

distanza dal luogo di lavoro) {

fine di:

0 ridurre le assenze

0 aumentare il benesserg
sul luogo di lavoro

o ridurre lo stress correlatg
alla difficolta di
conciliazione dei tempi d
lavoro con le esigenze (
cura della famiglia

- Sostenere la conciliazion
dei tempi di lavoro con
tempi di cura della famiglig
(presenza di figli minori
familiari anziani o fragili).

Promozione:

-del lavoro agile sia per

comparto che per Ia
dirigenza;
-della concessione d

benefit quali la flessibilita d
orario

-dellapossibilita di usufruire|
del parcheggio aziendal
anche temporaneamente

-della mobilita interna del
personale per
t QI GBAOAY I YS
residenza

RSEt QARSY G MF

luoghi/spazi dedicati a
personale (consumo de
pasti) presso le sed
aziendali territoriali

-di  punti di ascolto
psicologico

- della consulenzadel
Gonsigliere di fiducia
quale organo deputato
a rilevare problemi e
criticita e ad elaborare
idee sulla prevenzione
azioni contro le
discriminazioni,
molestie e mobbing,
Ff&tQAYGSNYyZ
Agenzia, oltre a svolger
una funzione preventivg
nei confronti del disagid
lavorativo

Realizzazione delle azioni
previste

Indicatore:
-numero di richieste incontro
consigliere di fiducia

-incremento numero
dipendenti in lavoro agile

Tramitei componenti del
CUG anche di parte
sindacalesi € sollecitatda
definizione dei regolamenti
per il lavoro agilgoltre che
del comparto anche per la
dirigenza.

Il numero dei dipendenti in
lavoro agile € in progressivo
incremento(vedi dati
esposti nel documento a
seguire) grazie anche al
rilascio del regolamento per
la dirigenza.

Il CUG ed altre articolazioni
aziendali hanno partecipato
con ilMobility manager alla

stesura dello specifico Piano

di azioni con 3 direttrici:

f QAYONBYSyYy 2
agile, le facilitazioni per la
mobilita interaziendale, i
parcheggi, la flessibilita di
orario, la formazione e

fOQAYF2NNIT AZY

Il consigliere di fiducia ha
proseguito gli incontri su
appuntamento con il
personale, con un resoconto
finale sugli interventi svolti.

Tultti gli obiettivi sono stati
raggiunti.
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Area 3. Benessere organizzativo, promozione di stili di vita sani

Risultato atteso

aziendale orientata a:

0 la prevenzione ¢
riduzione di fattori di
stress lavoro correlato

la promozione di stili di vits

sani

organizzativo

Implementare

interventi di
prevenzione dello
stress lavoro correlato
Sostegno ai progett
del DIPS inerenti i
benessere legati anch
FEfQFGGADA

Obiettivo Azioni . ESITO
(Indicatore)
Promozione del benesser Divulgazione di| Realizzazione delle azioni Il CUG ha utilizzato il giornale
organizzativo e sostegn| strumenti sul | previste aziendale periodico per
alla diffusione della culturg benessere divulgare le proposte del

consigliere di fiducia

Il CUG ha partecipato ad un
progetto aziendale sulla
valutazione dello stress
lavoro correlato con il RSPP,
partecipando alle riunioni
programmate

Abbiamo sostenuto progetti
sul tema del benessere e
delle proposte di attivita
fisica aziendali

Tutti gli obiettivi sono stati
raggiunti.

Il CUG, come da mandato istituzionale, si &€ impegnaiffattuare e sostenere il monitoraggio delle Azioni Positive previste dal

Piano Triennale delle Azioni Positive K S

fQl ¢

RA

Consiglio dei Ministri), in ordine allo stato di attuazione del sopra citato Pidg@ongle di Azioni Positive.

SNEF Y2Y K IR 25AINKIT12A52 yNS R S fAf
Valutazione delle Prestazioni, al Dipartimento della Funzione Pubblica e al Dipartimento delle Pari Opportunita (Preslidenza ¢

2.2 Analisi del contesto e delle risorse

2.2.1 LaMissionaziendale

[ Q! ¢{

che fa parte del Sistema Sanitario Regionale (SSR) ed il suo Legale Rappresentante ¢ ilGareitate.

[ Q! ¢{ RA

Do | Sk D0rSEd

el b Artetuntranon

Angnde Sanisse Locs

Aoenda o wile del serdisio lerileo oo as

bush e spevbein) o pelsmsulate

e

nwie

R & dzyA§NABdonpersonalitagiuridicapubblica dotatadi autonomia organizzativa, amministrativa e patrimoniale

Sshitita ilY12 gerfnaici201&dniDeliberazione della GiunRegionale. X/4467del 10/12/2015.
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Marchio istituzionale

Eriemm oo aniiorn

* Regicne
Lembardia

ATS Bargamo

Contatti
Pec protocollo@pec.atsg.it
Pea protocollo.generale@atbg.it

[ Q' ¢{ RA . SNEI Yrissiorif &2 t @ fré dd&tacl SRBetriddo ki sua competenza (territorio della Provincia di
.SNEFY203 O2ysabdegrs Gk 280 Rifdrsiadird RSt S LINRPLINKRS O2YdzyAldt f 2«

w [Plomozione e Prevenzionattivita di respiro provinciale, distrettuale e di Ambito territoriale, per cui & previsto il
O22NRAYIlI YSy (2 R&Lri2e2021{ RA . SNHI Y2

w OspRdalizzazione e Riabilitaziomdtivita di dimensione distrettuale, ad alta integrazione sanitaria e sociosanitaria, a gestione
prevalentemente delle ASST ed Enti accreditati;

® [Domiciliarita e Prossimita | G GA GAGL LIAG GAOAYIlI Fffl RAYSyaiazyS RSt Q!
assistenziale;

[ Q! (G dzk TriisgighSa RBGdzZIF A2y €S RA 1 ¢{ | @OASYS NBfIT A2yl yR2 f Q! =
del SSR, sia attraverso la programmazione definita da Regione Lombardia, sia attraverso le funzioni enunciate anche nel |
vigente, qui espds a seguire:

Y  Funzioni di governo della doman&a SNOAGF §S YSRAI yi S f{ Qanitain®diNacdoki@oprSil Sitenai i
dei servizi sociali di competenza delle Autonomie locali e la garanzia della continuita assistenziale;
Y CdzyT A2yA RA IFBASNWOA RISt @2 FRAYMIIRA NBI2f | YSy (I I-sarftafiSnelR S
territorio (accreditamento, programmazione, negoziazione, contratti, acquisto, valutazione e controllo),
Y tNRPINIYYITA2YyS 1ISNI & QA vV (i Sahikrid cbr? gidle sechlffie diLabsBuraiiel ill gavaryoidel A :
LISNO2NE2 RSttt LINBal Ay OFNARO2 RSttt LISNaR2YlIX tF O2yidhA
Programmazione, promozione, prevenzione e tutela della salute
t NPINI YYIETA2YSS O22NRAYIYSyid2 S a@g2f3IAYSyid2 RSEEQIGGAD
l R21T A2y S RSH VLI ILAINE&A 2lue gunti precedenti in elenco, al fine di assicurare globalmente la
protezione e la promozione della salute, valorizzando la stretta relazione tra la salute umana e la salute degli anfmali(
ambiente;
Y Programmazione e svolgimento delle attivita di prevenzione e coniella salute e sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro,
Igiene e sanita pubblica, salute e ambiente, sicurezza degli alimenti non di origine animale, dei materiali a contatto con
FftAYSYGA S RStfQl Olidzr RSadidAyl dimentd delle Stesyesatz¥tdi aimirolly, 2om@res@iR y
controllo periodico impiantistico e tecnologico;
Negoziazione e acquisto delle prestazioni sanitarie e ssaiitarie dalle Strutture accreditate
Attuazione degli indirizzi regionali e monitoraggio della spesa in materia di farmaceutica, dietetica e protesica
Vigilanza, garanzia e controllo della corretta erogazione dei LEA nelle Strutture della bergamasca
Coordinamento delle politiche di investimento sul territorio di competernizasoerenza con gli indirizzi di programmazione
regionale;
Controllo egovernancelelle attivita dei dipartimenti funzionali di prevenzione delle ASfafantito dal Dipartimento delle
Cure Primarie delle ASST, istituitalla recentd.r. 22/2021
Y Raccolta del fabbisogno di personale per il territorio di competenza e coordinanushi® eventuali procedure aggregate per
il relativo reclutamento;
Y /[ 22NRAYIYSyG2 S I2@0SNy2 RStfOIGdAPGAGE ySOSaal NAI  1LISoNJ ¢
di competenzainitamente alle ASST di riferimento;
Y GovernancdJSNJ f QF Gldzt T A2y S R Siel lasdn vemporaly 2022026 (Dspadalii CogiuniaD ACIC s &li
ComunitaCdCCentraliOperativeTerritoriali/ h ¢ 0= N} FF2NJ I yR2; t QL d8aA&80Sy T+ (G SNNR
hNASYGEYSyid2 RSEfQFIANB FYYAYAAGNI 6§AP2 FA ONRGSNAR RA S
Ricorso a strumenti e azioni volte a garantire la sostenibilita ambientale
Partecipazionéper quanto di competenza) e concorso al potenziamento ed allo sviluppo della sanita digitale

< < =<

< K < =<

<

< < =<
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2.2.2 |l territorio

Il territorio provinciale di Bergamo hanasuperficie di 2.746 Kmq e comprende 243 Comuni

Il territorio € organizzato in.9 Distrettia loro volta suddivisi in.14 ambiti ora in capo all8 ASSTa seguito della L.R. 22/2021.

ASST Bergamo EST
Diwrezn ¥k Sevians ¢ Valle
7 Sewss Supatiare s Valed]
AT P ievaimn] XX E:’ ey Sl
Dmiretic Y sllr Branda o - Y alle =
Vi v HLa T limd

ASET Paps il XXIN
Titavens # Dergann

ASNE Bevgama [5T
AHAT Targamn Ot Diarems Sevlate s Garmndia

Ambiti Territoriali dell 6ATS Ber gamo
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L'’Ambito Territorialerappresenta la sede principale della programmazione locale, della concertazione e del coordinamento de
interventi dei servizi sociali e delle altre prestazioni integrate, atilreello locale.

Ambiti territoriali

N° dei comuni

Ambito territoriale RStfQ! YOAU?Z Comuni
1 BERGAMO 6 comuni BergamaOrio Al SerldBBcc))rllcijlj]c;nteramcaSorlsoIeTorre

17 comuni Azzano S. PacBoltiere CiseraneComun NuoveCurnce
2 DALMINE DalmineLallioLevateMozzaOsio SopréDsio SotteStezzane
TrevioleUrgnanaeVerdellingVerdelloeZanica.

3 SERIATE 11 comuni Albano S.MagnaticaBrusaporteCavernageCosta Di
MezzateGrassobbieMontello-PedrengeScanzorosciate
SeriateTorre De Roveri.
4 GdZUMNcl)IrE]It';'O 8 comuni BolgareCalcinateCastelli Calepi€hiuduneGrumello Del
Monte-Mornico Al SeriePalosceTelgate.
Berzo S. FermBianzaneBorgo Di Terz&arobbio D. Angeli
5 VALLE CAVALLIN 20 comuni Casazz&enate Sopr&enate SotteEndine Gaiand&ntratico

Gaverina Term&orlageGroneLuzzanaVonasterolo G.
Ranzanicd @ t I 2 f-3pindn@ Al Ndg®egcore B-
Vigano S. Martin@andobbio.
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N° dei comuni
Ambito territoriale RSftQ! YOAU:? Comuni
OIS [EREINAD) 12 comuni Adrara S. MartindAdrara S. RoceGredareForesto Sparso
9 € GandosseParzanicePredoreSarniceTavernola BYiadanica
BASSO SEBING . .
VigoloVillongo.
7 ALTO SEBINO 10 comuni BossiceCastreCosta VoIplnd:onten_oLovereP|an|ceR|va Di
SoltoRogneSolto CollingSovere.
18 comuni Albino-Alzano Lombard@\viaticaoCasnigeCazzano S. Andreg
8 VALLE SERIANA| CeneColzateFiorano Al SeriandineGazzanigal.effe
NembroPeiaPradalungeRanicaSelvineVertovaVilla Di
Serio.
ArdesicAzzoneCastione della Presolar@ereteClusone
VAL SERIANA 24 comuni ColereFino del MonteGandellineGornoGromaOltressenda
9 SUPESRgZRL\E/g VA Alta- OnetaOnoreParrePiaricPonte Nossd&@remolc

RovettaSchilparieSongavazz¥albondioneValgoglieVilla
R Q h ¥ifrlinore di Scalve.

AlguaAveraraBlello-BraccaBranziCamerata Cornello
CaronaCassiglieCornalbaCosta di Serin€usieDossena
VALLE 37 comuni Foppolelsola di Fondrd.ennaMezzoldeMoio De CalvDImo
10 BREMBANA al GrembeOltre il ColleOrnicaPiazza BrembanrRiazzatorre

PiazzoleRoncobelleSan Giovani BianceSan Pellegrino
TermeSanta Brigidé&edrinaSerinaTaleggieUbiale Clanezzo
Val BrembillavalleveValnegraValtorta-VedesetaZogno.

Almé-Almenno S. Bartolome&dImenno S. Salvatore
BarzanaBedulitaBerbenneBrumanoeCapizzoneCorna

11 VfILLI[E I[M,'AGN?; 20 comuni ImagnaCosta Valle Imagrguipiano Valle Imagnblocatelle
B ’ PaladinaPalazzagd&oncolaRota Imagna{ | y U Qh Y 2
TermeStrozzaValbrembet A £ £ I 5 Q! f Y
AmbivereBonate Soprdonate SotteBottanuceBrembate
ISOLA Brembate Soprd | f dza O 2CafRiqte R Bdrvasio
12 BERGAMASCA e 25 comuni Caprino BergamaseBarvicel KA 3y 2 f-@isai®Q L 3
BASSA VAL SAN Bergamascd-ilagoMadoneMapello-MedolagePonte S.
MARTINO Pietro-PontidaPresezzeSolzaSotto il MonteSuiso-Terno
RQL-AckrdéDeBust Af £ RQ! RRI
Arcene! NI | 32- RRIERRIlY 2 T&WHzank Q
[ I y2yAOLardvayicR R& A NI (Gastdt RozzRrde
18 comuni Cl NJ DS Nrbrno®(E! GoRdnhiuraneMisanoGera
13 TREVIGLIO R Q! RBzzanicaPagazzan®ognanePontirolo Nuove
SpiranaTreviglio.
AntegnateBarbataBarianoCalcieCividate al Pian€ologno
14 ROMANO DI 17 comuni al SerieCortenuovaCoveFaraOlivana/Sof&ontanella
LOMBARDIA GhisalbasseMartinengoMorengo-PumenengeRomano di

LombardiaTorre Pallavicina.
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| Distretti contribuiscono alladlINRE ANJ YYI T A2y S RSt | waifeidsGonoRaDPo® TSriwkiale deilsS ASST ¢d2
interagiscono con tutti i soggetti erogatori del territorio di competenza, anche attraverso il coinvolgimento, per i dervizi
competenza delle Autonomie locali, delle Assemblee dei Sindaci dei Pianedé detle Comunita montane

Sedi di Distretto:

Denominazione Ubicazione Sede
Distretto distrettuale
BERGAMO Bergamo
VALLE IMAGNA E VILLA . ~
D3 ALME Villa doAl-T
ISOLA E VAL SAN .
MARTINO Ponte S. Pietro
MEDIA PIANURA Dalmine
BASSA OCCIDENTALE Treviglio
BASSA ORIENTALE REMTED )
Lombardia
SERIATE E GRUMELLO Seriate
VALLE CAVALLINA,
BASSO SEBINGMONTE Trescore
BRONZONE, ALTO Balneario
SEBINO
VALLE SERIANA E
VALLE SERIANA Albino
SUPERIORE E VAL DI
SCALVE

LyEfAaAr ISYySNIrfS RSt O2viSadz GSNNAG2NAI TS f2Y0lF NR2 S RS

Il Sistema Sociosanitario Regionale (SSR) ha specifiche peculiarita, qui sintetizzate per punti, ovvero garantisce;

=a =4 -8 -9

=a =a -9

la libera scelta dei cittadini che decidono da chi farsi assistere, dal sistema pubblico o privato accreditato;

f QFr 00Saaz2 dzyABSNEIFIES | ttS LINBadliAz2yA AyOfdzasS ySaA 024
la continuita delle cure erogate nel territorio tra le piu elevate a livello nazionale;

un importante saldo positivo tra mobilita attiva (prestazioni erogate dalle strutture lombarde per cittadini non residenti)
e passiva (prestazioni erogate ai cittadini lombardi al di fuori della Regione);

la copertura dei bisogni sociosanitari attraverso una consolidata ed articolata rete di strutture regionali lombarde;

la rete consolidata di farmacie sul territorio che rappresenta un punto importante di prossimita;

la rete del sistema trasfusionale, comprendente le attivita delle Associazioni e Federazioni di Donatori di sangue,

| punti di criticita del SSR

‘ A 1 Tempi di attesa |
[ S LISNOSyiddzr tA RA Fdzz2NR &a23ftAl ySttS LINBadGli A2yA RA a
piu alte, considerandone anche i volumi assoluti.
A [ QAYFLLINRBLINAEFGSTTI LINBAaONRGGADI
Il consumo medio regionale di prestazioni radiologiche risulta superiore rispetto alla media nazionale, prevalentemente
carico delle Tomografie Computerizzate (TC) e delle Risonanze Magnetiche (RM).
‘ A Il Pronto Soccorso ed i ricoveri in area medica |

+A § dzy I INF S OF NByT | RA YSRAOA &LISOALFEATTIGA Ay a8
degli standard degli organici dei PQydps O2t YI G2 02y f QAYLA S3I2 Raffadzltte udjtalz2 G
2LISNI GADBS Sk2 tQdziAftATT 2 RA O22LINI GAQBS SaisSNySo
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LYFAYSET A tNRByG2z {2002NBR2 o0t{0X IyOKS LISN fQldzySyi?z
sovraffollati.

[ QF YRFIYSyG2 RSY23INIFAO2 f2Y0l NR2 |

In Regione si hanno piu decessi che nascite, ma la popolazione € in crescita continua, grazie alla componente migratol
{A LINBOGSRSY fQldzYSyidi2 RS3IEA dzf GNI aSaalyidlrOAyljdsSyyAx S
costante la contrazione della popolazione in eta attivadanni). Secondo questi dati previsionali, aumentera il carico di

cittadini convenzionalmente non autonomi per ragioni demografiche (i giovanissimi e gli anziani) ogni 100 in eta attiva.

[ QS@2ft dzd A2yS RSt ydzySNR S RSftl O2YLRAAT A2yS RSA y4izéf

Le previsioni demografiche suggeriscono un aumento del numero di famiglie che riducono la loro dimensione media.

La fragilita della popolazione lombarda |

Un cittadino é tanto piu fragile, determinando piu domanda di servizi sanitari e sociosanitari:
0 quanto maggiore € la sua complessita clinica;
o ljdzZt yd2 YAYy2NB § fQFRSNByIl tfS NI¥YIOO2YFYyRITA2YA o
per le campagne di prevenzione secondaria dei tumori;
o ljdzt yd2 LIAG NAR2GG! f Qldzi2zy2YAl yS
o ljdzr yd2 LIAG St S@I G2 At NAR&AOKAZ2 RA
disagiato.

A 1 fragili con complessita clinicaono in progressivo aumento sul territorio.

A La mancata aderenza alle raccomandazidhi RSFAYA Gl RFEff QAyadzFFAOASY(dS Oz
F¥FFSGGA RIFI O2yRATA2YyA ONRYAOKS NAtS@OFyGA S REEEL YL
precoce di alcune malattie. Molti cittadini invitatsattoporsi a esame per la diagnosi precoce del tumore mammario
femminileedelcoloMB G2 y2y | RSNR&aOS | ffQAYy@BAG2®

A |l fattore della ridotta autonomia

RSTAYyAGE O2YS ljdzZht &AL &aA fAYAGIETA2YS 2 LISNRAGE RSt
Y2NXYEFEA LISNI dzy S&daSNB dzyky2 6203SNR y2NXIfYSydS LN
socioculturali). Signsi a coloro che usufruiscono di esenzioni per invalidita, di assistenza protesica, di almeno ul
prestazione di assistenza domiciliare (per parziale o totale dipendenza soprattutto nella deambulazions
abbigliamento e uso dei servizi igienici) o a ateve assistenza in RSA, a coloro che frequentano centri diurni per
anziani e a quelle persone con disabilita.
¢-tS OFGSA2NALF RA OAGOFRAYA NI LILINBaSydl dzyl LIZ2NI A2y

A [+ LINRBLSyarzyS tftQAaGAlGdd A2yl EATTITAZYSO®
Un fattore, questo come il precedente, che determina una crescita della domanda sociosanitaria.

RSTFAYAGLI RIFEITEQAYAASYS RSA RSGSNN¥YAYLFYGA 0O Yl-SahitaieA S
che gli/le vengono erogate), pesate sul rischio di istituzionalizzazione in RSA per ognuno di essi.

A Altri fattori di fragilita sociale
0 La Vulnerabilita sociale

RSTAYAGE RIFEfEF NBAARSYITF Ay dzyQF NBF 060a4STA2yS RA
elevati tasso di disoccupazione, indice di vecchiaia e proporzione di nuclei famigliari monocomponenti.
0 Le Aree di Infanzia ed adolescenza:
La pandemia ha esacerbato le vulnerabilita esistenti.
La dispersione scolastica in Lombardia € piu bassa della media nazionale, ma comunque rilevante, soprattutto n
popolazione migrante. Essa rappresenta siaun fattore di rischio sia un fattore di aggravamento nel disagio minor
nei disturbi del neurosiuppo e nei disturbi psichiatrici dei minorenni, che appaiono in rilevante aumento.

@2t AAYSY
A

s
§ adAddd
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2.2.3 La popolazione assistita

La rilevazione al 30.11.25 riferita gllapolazione degli assistiin provincia di Bergamo € la seguente:
Fonte ANAATS di Bergamo

POPOLAZIONE ASSISTITI
30.11.2024 30.11.2025 DELTA
01-Bergamo 158.363 157.994
02-Valle Brembana e Valle Imagna 93.314 92.826
TOTALE ASST PG23 251.677 250.820

DESCRIZIONE

03-Seriate e Grumello 131.482 132.044

04-Valle Seriana e Val di Scalve 138.119 137.253
05-Valle Cavallina e Sebino 117.114 117.036

Distretti TOTALE ASST BG EST 386.715 386.333

| O6isolaeValSanMartino 136.081 136.844
07-Media Pianura 149.343 149.891
 0%Bassa Occidentale 113.002 113.727

 09Bassa Orientale 86.691 87.323
TOTALE ASST BG OVEST 485117 487.785
Totale COMPLESSIVO 1.123.509 1.124.938 1.429

Dalla tabella suesposti nota che vi e statan incremento degli assistiti piu consistente nel Distretto della ASST Bergamo Ovest e
parimenti una diminuzione in quello della ASST Papa Giovanni X3@¢liondo le rilevazioni statistiche disponibili, invece, che ad oggi
conferiscono la certezza del dato, € bene far riferimento alla popolazione residente misurata al 01/01/2024, come ddlnito ne
tabelle a seguire.

POPOLAZIONE RESIDENTE (Unita)
DISTRETTI AMBITO

BERGAMO Bergamo
Valle Brembana

VALLE BREMBAMNAALLE _
IMAGNA Valle Imagna e Villa

d'Almé

TOTALE ASST PG23 245.216 245.657

PAPA GIOVANNI XXI

POPOLAZIONE RESIDENTE (Unita)
DISTRETTI AMBITO
01.01.2024 01.01.2025 Delta
Seriate 78.391 78.727 336
SERIATERUMELLO
Grumello 50.708 50.938 230
Valle Seriana 95.567 95.620 53
VALLE SERIANAAL DI I ] ]
SCALVE Valle Seriana Superiore 41.733 41.752 19
Valle di Scalve
22 lu Valle Cavallina 54.796 55.117 321
EST
VALLE CAVALLKgEBIN{ Monte BronzoneBasso 31.855 31.936 81
Sebino
Alto Sebino 29.739 29.825
TOTALE ASST BERGAMO EST 382.789 383.915 1.126

Pag.26a279



Relazione annuale sulla performance 2025

POPOLAZIONE RESIDENTE (Unita)
01.01.2024 01.01.2025

DISTRETTI AMBITO

ISOLA VAL SAN MARTI Isola Bergamasca 136.415 137.051

MEDIA PIANURA Dalmine 147.124 147.952

BERGAMO

OVEST BASSA OCCIDENTAL Treviglio 112.745 113.716

BASSA ORIENTALE  Romano di Lombardia

TOTALE ASST BERGAMO OVEST 482.413 485.465

AR GOV FLESENE 1.110.427 1.115.037 4.619
4 N
POPOLAZIONE RESIDENTE ALLA DATA Q1/01/N
1.140.004
1.108.126
1104999 [1.104.383 [1.106.16
1.120.00¢ -‘ L NL T "‘ .-
1.100.00( ' &
1.079.639 - 3
e 1.054.956 05 ' |1.089.522 ——m 5 037
1.060.00¢ : L% 93' ' i
1.040.00( - —
:
L~
985.427
985.427)
N )
| POPOLAZIONE straniera RESIDENTE ALLA DATA 01f01IN|

117.485 |
120.000)
100.000
50.000
40.000
20.000

g

2001200242003 fr004f2005p2006§2007 2008 fro0og201082011 {201 74201 42014 fro15g20164201 7fo0154 20192020§2021}2022 b0 4202442025

[ LR2LREITA2yS NBAARSY(dS yStfl halaBogiuty O ihcrerdeftdldh Imydo ddsisEenteNJA

confermando la sua risalita, gia innescatasi nel 2023 dopo il negativo periodo pandemico.
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Il traino di questa decisa risalita & rappresentato dalla componentstcagjkri residenti in provincia di Bergamo, che ammontano
a n.124.348 unita, attestando la grandezza a circa all'11 % della popolazione residente rilevata a quella data.

Il grafico sottostante, detto Piramide delle Eta, rappresenta la distribuzione della popolazione residente alla datald2003/0

It AN} YARS RSt f @&garhasch &pptesentd Ie dtadtéird di una& poolazione in cui la maggioranza dei soggetti

concentrata nelle fasce dietacentrai RIF'yR2 Ff 3INI FAO02 dzyl O2y F2NXITA2yS &l 0
Prima di procedere nella disamina successiva & bene definire alcuni indicatori:

X

L'indice di vecchiaialescrivere il peso della popolazione anziana in una determinata popolazione. Sostanzialmente definisce
rapporto di coesistenza che esiste tra la popolazione anziana (65 anni e oltre) e la popolazione piu gitdaaren(Ptrend in
consistente peggioramento

Lo o A

[ QOAYVRAOS RALBNHSOOBA RXSYSEZAGSNE Ay SOARSYyI =z |

f A
0N £ I LJ2LJ2fII)\2;/S 02y SGt x cp FYyyA S [jdzStftl RA
in peggioramento

[ OAYRAOS RA RA kdfpyesesty il chricossdclddzd eambinitoSlella popolazione non attivan(0 Y YA S x
su quella attiva (154 anni). Tale indicatore quantifica gli individui in eta non attiva ogni 100 in eta attiva, fornendo indirettamente
una misura della soshibilita della struttura di una popolaziongend stabilizzatosi

[ QA Y RA OSil Rpportd tralyt déBupati e la popolazione attiva (compresa tré4.8nni). Ci dice quanti occupati ¢i sono
ogni 100 abitantitendenza pressoché stazionaria

[OAYRAOS RA  yhrisira rispettivameNte INfFeguenkaidelle nascite/delle morti di una popolazione in un anno solare
e sono calcolati come rapporto tra il numero dei nati/morti in quel periodo e la popolazione media risg#tdbitanti. Dato di
rilevazione attualmente non disponibile.

VVVVV

[ QLI Yyl ftA&aA RSA &dzZRRSGGA

A Y R AténbeliideikabilrBedita RiSipvéckhiarsedpyido urljeicisb | 1
LINEINBAAAD2Y f QAYRAOS RQA

YOSOOKALF YSYy (2 pddséntrunivhloreinggativalzY Sy  ;
{SyT I dzy QAYy@SNEA2YS RA GSyRSyills Af LISNBA&GGSY(IS AygdSEOKA
GNRPOSNE TR FFFNRYGIFENB 3INIPA LINRPOofSYA RA GALR &a20Al h@ché O2

garantirne la previdenza economica.
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Indice di

Indice di Indice di : Indice di Indice di Indice di
vecchiaia invecchiamento ClEScl lavoro natalita mortalita
strutturale

2025 181,1 22,9 55,1 64,5 n.p.
s 1731 225 54,9 64,5 6,6 9,6
2023 G 221 54,9 64,6 6.,6. 9,7
2022 159,9 218 55,1 64,5 6,8 10,5
2021 153,3 21,4 54,9 64,6 7,0 9,3
2020 151,5 21,4 55,2 64,5 6,9 14,7
2019 | IEYE) 21,0 55,0 64,5 7.5 9,2
Pl 140,9 20,7 54,8 64,6 7.7 9,0
2017 IR 20,3 54,6 64,8 8,3 9,3
P 1324 20,0 54,2 64,9 8,6 8,7
2015 127,8 19,5 53,6 65,2 8,6 9,3
2014 123,4 19,0 52,9 65,5 9,1 8,4

La tabella successiva, invece, esprime in modo piu analitico (a livello di Distretti ed Ambiti) gli stessi indicatdesapriornendo
un quadro piu mirato e micrterritoriale. Nella sezione degli indicatori, infatti, sono esposti valoR@5S@he evidenziano quei
RFGA O2YLI NFXGA NRAAadz (I VERRE deSISEHAAEGKNAACTA YSW & NBSAT IO & @8Aa R v

ASST

PAPA
GIOVANNI
XX

(PG23)

Bergamo
Est

Bergamo

Ovest

DISTRETTI

AMBITO

Indice

Natalita

Indice
Mortalita

Indice

Vecchiaia

Indice

Invecchiamento

Indice
Dipendenza
strutturale

Bergamo Bergamo 221,26
Valle Valle Brembana 5,53 12,78 274,82 28,50 63,60
Brembana e i
il i valle '(;T‘:fr’]:'; Bl 576 9,87 193,35 23,62 55,83
Seriate e Seriate 7,15 7,83 160,95 20,84 51,03
Grumello Grumello 7,16 7,63 140,20 20,11 52,58
Valle Cavallina 7,17 8,17 152,64 20,58 51,67
Valle Cayalllna Monte Bronzgne 6,08 8,97 177.60 22,09 52,75
e Sebhino Basso Sebino
Alto Sebino 6,21 11,05 227,90 26,51 61,68
Valle Seriana 5,47 9,91 223,16 25,71 59,31
Val Seriana e Valle Seriana
Val di Scalve | syperiore e Valle 5,82 11,45 244,77 26,99 61,34
Scalve
Media Pianura Dalmine 6,78 8,76 163,21 21,26 52,16
Eelne Yal =l Isola Bergamasc 7,00 9,72 161,28 21,52 53,51
Martino
s Treviglio 6,88 9,16 166,66 22,08 54,62
Occidentale
Bassa Orientale ~ Romano di 7,73 9,09 146,36 20,59 53,02
Lombardia
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2.2.4 | Professionisti e Strutture sanitarie e sociosanitarie del territorio

Farmacie
La rilevazione della Farmacie riferite al territorio della provincia di Bergamo restituisce i seguenti dati sintetidiscdefmisce la
dotazione strutturale del servizio:

WAt SOITA2YS

CALRE23IAL

CFNXYIFOAS ¢SNNAG2NI oop

tF N} FFNXYIFOAS on

5AaLISyal N& H o
¢het! [ 9 odn

Le Farmacie Territoriakono le strutture che, in ottemperanza alle normative nazionali e/o regionali, garantiscono a favore de
pazienti affetti da particolari patologie forme di tutela sanitaria, mediante la fornitura diretta di farmaci, dispositiidirmeateriale
sanitariq dietetica, integratori.

Le Parafarmacisono le strutture che, in ottemperanza alle normative nazionali e/o regionali, forniscono agli utenti farmaci nol
soggetti a prescrizione medica, oltre a tutti gli altri prodotti che possiamo trovare in farmacia: cosmetici, integratenitai,
prodottA LISNJ ft UAYFIL YT Al ZT SOOX®

| Dispensarsono strutture diverse dalle farmacie, destinate alla distribuzione di medicinali di uso comune e di pronto Soccorso ¢
confezionati.

[ QS@2ft dzd A2y S SA aSNBAT A SNB3IFGA RIFEfES FI NYI GunScie ketritoridliS a a
ySttQlFrYoAid2 RSttt GStSYSRAOAYIlIZ ySt adzllll2NI2 |t Opemdd 3
A0St S NB@20F RSt YSRAO2I LISNIfI NIOO2t Gl O YLAGY2% pdrJS NJ
lo streptococco. L& CF NI I OA I NR SIINBRINAINA ) dzZA Y RA dzy Q2 LILIR2 NIidzy At NRtE SO
La Farmacia dei servizi per i cittadini esenti per patologie cardiovascolari e su prescrizione medica esegue esami hoitexr ECG,
cardiaco e holter pressorio, rafforzando il ruolo di presidio e di prossimita.

w» P

Distribuzione Per Conto (DPC) Lombardia

A partire dal 2014, la distribuzione per conto (DPC) in Regione Lombardia éestatdizzata a livello regionale su ATS Bergamo
sulla base del progetto regiongper i farmaci APHT con conseguente significativa razionalizzazione del personale impiegato pel
tali attivita. Nella distribuzione per conto (DPC) i medicinali sono acquistati dal SSR al prezzo di gara, come avéene p
Distribuzione Diretta, con risparmi sul prezzo dijaisto rispetto al canale della convenzionata

[ QAYaSNRAYSyi(i2 ySt OFylFfS SNRAFGAG2 RSt 5¢Harm&auticdzy Disposite? @
Medici.

te¢{ OdzNY¥ fF 3ISadAaz2yS RSttQl Oljdzaadz2 OSyGNXfATT G2 diBbutoriF | N.
intermedi (grossisti) e la consegna alle farmacie del territorio da parte di quei grossisti con cui hanno in esseratib di
approvvigionamento. La gestione contabile € rimasta in capo a ciascuna ATS, che provvede al rimborso degli oneri dindistribu:
della catena alle farmacie del territorio di propria pertinenza.

Di seguito si riportano i dati del distribuito in termi di valore, volumi, con particolare focus sui mancanti DPC, cherdijsada
dinamiche congiunturali nazionali/internazionali legati ai problemi produttivi delle Aziende farmaceutiche.

2021 HCH®nnodyp 4.544.041 132.770 2.2
2022 HT dPnHnPnH 5.022.193 42.479 0.85
2023 OHM®Pcnc dyc 5.601.780 164.574 2.94
2024 nmnodgpn pdce T 6.750.507 364.219 5.4
2025 nnpedrTmc dPpT 6.569.575 161.437 2.46

La DPC si avvale dahstributori intermedi ricompresi in due filiere con Capofila e rispettive raggiere per raggiungere la capillarits
del territorio. | distributori sono attualmente n.18 e sono dislocati uniformemente sul territorio lombardo (vedi figura di seguito),
due capofila hanno sede rispettivamente a Vimercate (MB) e a Brescia; (@$)i Distributore Intermedio, avendo attribuite
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funzioni di consegna e custodia dei farmaci, ha un Agente Contabile da lui nominato e deliberato dalla ATS Icdistfitautori
sono responsabili del controllo quajuantitativo, della registrazione del lotto e scadenza dei prodotti e del relativibraio.
Vengono svolti n.4 inventari annuali con cadenza trimestrale su tutti i distributori (n.3 a campione e uno a tappeto).

La spesa per |1a t

I NRadzZ gt

LINBS L2 YRSNI yi$S

LISNJ f QI O lpdakdéritar® inRelazioniNGIR 2

oneri professionali per la filiera (pagati da ogni ATS alle farmacie di competenza, che poi versano ai grossisti éaalspeitas

vedi sotto).La DPC in Lombard@genera un importante risparmigispetto alla convenzionatal £
OryltS RAAGNRAROGdzi A D2
non competitive (farmaci ancora sotto copertura brevettuale) non puo essere maggiore rispetto al prezzo massimo di &iguisto :
F dzti 2 NAT T I T A 2iyhiSorsabilith, Ehe N5t @néhi 2 y
FOljdAaidl y2

RSt

yS3z21 Al G2
AYFSNRA2NBE NRALISGG?2

del 50¢c /%2

RF I'LC! Ay FI &as

5t/

da
RA

F £ LINBITT 2

| 2y @B8SyT A2yl Gl

O dzA

NRA & LI

2021

HCH®nno®dyprT

HoOpdPoT hdPppy

TMPYy Mo Py CT 2

2022

HT PN HNPNIHH

Hpp ®dc hPdcy

TCPT hnPdPhpdn 3

NI A 2
&nclie $ Bdsdidegark f f

2023

OHM®PCcNnc dycn

Hyodnnc®drnart

YPPAHHDANMHJ

2024

nMnandhpndpdPcTp

HY pPT by PncH

MAM®PNIHPPOHN

2025

nnped®rmc PpToO

HTnNn®pcy PHCp

pc Pny nd®n dH 3

In prospettiva, si stima che il canale DPC potra acquisire nei prossimi anni ancora maggiore rilevanza strategica, cosifeanand
una parte (con il passaggio di farmaci ad alto costo dal canale convenzionata) come strumento regionale indispensabil
contenimento della spesa farmaceutiga R £ £ QI f ( NI
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Le Strutture sanitarie, sociosanitarie e sociali sul territorio di competenza di ATS di Bergamo

Tipologia di Strutture Sanitarie

31.12.2025

NO
Accreditate e
a contratto

NO
Accreditate
non a contratto

NO
Solo
autorizzate

Presidi ospedalieri afferenti ad ASST 10
Strutture di ricovero e cura private (di cui
4 sperimentazioni gestionali e 1 IRCSS 12 1 1
privato)
Strutture di ricovero e cura a ciclo diurno| 1 2
Servizi di Medicina di Laboratorio 3
Ambulatori di Medicina Sportiva privati 8 1
Ambulatorio di Medicina Sportiva 1
pubblico
Strutture ambulatoriali private 18 2 1
Strutture ambulatoriali territoriali
pubbliche 12
Strutture psichiatriche e NPI private (CR/ 20
CRMCPACPMCPRBCD)
Strutture psichiatriche pubbliche (CRA 26
CRMCPACPMCPRBCD)
Strutture di raccolta sangue associative
(* Unita Mobile reclutamento candidati 15 1
donatori di CSE)
TOTALI 110 21 5
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Relazione annuale sulla performance 2025

t NPFAE2 RSEEQ2FFSNII

Posti letto Totale Postilett
Strutture Pubbliche al 31.12.2025 a contratto otaie FoS 1EHO
a contratto Strutture
Ordinari |  Dh/Ds
Ospedale Civile San Giovanni Bianco| 86 | 9 95
- ASST PAPA GIOVANNI XXIII (PG - -
Ospedale Papa Giovanni XXIll | 953 | 69
Ospedale Treviglio Caravaggio | 376 | 27
‘ ASST DI BERGAMO OVEST — —
Ospedale Santissima Trinita | 166 | 15
PO Pesenti Fenaroli Alzano Lomb. 212 11 223
PO F.M. Passi Calcinate 71 1 72
PO Briolini Gazzaniga 48 0 48
ASST DI BERGAMO EST —
PO SS. Capitanio e Gerosa Lovere 79 4 83
PO Bolognini Seriate 236 19 255
PO MO A. Locatelli Piario 94 14 108
otale e pubb e 2.321 169 2.490
» A Olale
Po etto a olale _. O PO etto otale Po etto otale
e D ate a 0 O alto PO Etio . Sl ot 6 a edita Ol0 auto a PO etto
2 ontratto
0, d d
0, alto
Ordinari| Dh/D Ordinari Dh/D ontratto ! ordinari  Dh/D
030143 Humanitas Gavazzeni 228 5 62 16 8 15 6
030144 Casa di Cura "Beato Palazzq 118 9 10
030145 Humanitas Castelli 40 5 4 35 11 46 9
030146 Casa di Cura San Francescal 121 4 23 1 49
030147 Policlinico San Marco 270 29 99 99
030148 Policlinico San Pietro 254 34 88 88
030149 Istituto Clinico Quarenghi s.ry 98 1 99 14
030350 Fgrb O"nlus Ospedale "S. 87 . 1 a8
Isidoro
030354 Nephrocare Spa 10 0 0
030356 Istituto Clinico Habilita 53 6 9 28 8
030360 |FERB Alzheimer Gazzaniga| 46 46 46

Habilita Istituto Clinico
030379 Ospedale di Sarnico 107 6

Centro di Ricerche Cliniche

030384 le Malattie Rare Aldo e Cele 8 10 3
Dacco'
019558 Chir One Day Clinic 2
030337 Villa S. Apollonia s.r.l. 12 8 0
026681 (D)zlcr)]riocs(tagrtr:c;tologico 2
088791 Life Clinic Health Connectior 2
otale e private 1.432 | 99 1.531 170 40 210 38 12 1.791
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Totale Totale Posti
Posti letto complessivi . . Posti letto letto . Totale
G SNNX G2 NR| POt [FioR ) |Fes [Ei accreditati accreditati VEIELD (e (2 Posti letto|
contratto a solo autorizzati
ATS Bergamo non a contratto non a Strutture
contratto
contratto
ordinari { Dh/Ds ordinari| Dh/Ds
MR B | 5 753 | 268 | 4021 || 170 | 40 210 50 4.281
privati
9GARSYI | RSt S Isafifaiiet RQhFFSNII a20Az2
R Faft& B a O
0 - editate editate 0l0 auto a
a CO atto a O allo
Area Anziani
Residenze Sanitarie Assistenzig 67 5
per anziani (R.S.A.
Centri Diurni Integrati per anziani (C.D.I 28 2
Area Disabili
Residenze Sanitarie per Disabili (R.S. 11
Comunita Sociosanitarie per disabili (C.S. 19 2
Centri Diurni per Disabili (C.D.D 23 1
Area Dipendenz
Enti privati accreditati per le dipendenze
Comunita Residenzial 13
Comunita Semiresidenzial 1
UdO a Bassa Intensita Assistenzig 13
SwMI 3 1 1
Ser.D 6 0
Consultori
Consultori privati accreditati 13 1
Consultori ASST 10 0
Strutture Riabilitative
Strutture Riabilitative/Cure Intermedie (ex D.G.R. 19883/200 6 1 2
Cure Intermedie ex dgr 3383/201
Cure Intermedie ex post acuta 6
SRM 1
Cure Palliative
Hospi 8
ospice (di cui n. 2 inseriti
in UOCP
uocP 3
Enti Erogatori . 32.
di Cure Palliative Domicili (dicuin.4 1
i Cure Palliative Domiciliar| -0~ g scopo)
Cure Domiciliari
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R Q 2-Samit&ind |
31.12.2025

Py AGL

42 O0A2

N o
Accreditate
a contratto

NO
Accreditate
non a contratto

Nc

Solo autorizzate

Enti Erogatori (di C::332 ATS
di Assistenza Domiciliare Integrat{ Bergamog n. 5 extra 4
ora Cure Domiciliari ©OM Provinciag n.6
contratti di scopo)
Ospedali di Comunita (OdQ 4 1
TOTALI 310 12 7
9PARSYIT I RStfS ! yAlt RQ2FFSNII &a20AFfA 6] R240
a20
Area Infanzia N° n. posti
Nidi 208 6.258
Micro-nidi 30 290
Nidi Famiglia 28 140
Centri prima infanzia 5 91
Area Minori/Famiglia N° n. posti
Comunita educative 26 225
162334 LISN fQF 13 55
Comunita familiari 4 23
Centri di aggregazione giovanile 10 265
Centro Diurno Educativo 117
Comunita Educativa Diurna 5 58
Area Disabili N° n. posti
Centri SocieEducativi 15 270
Servizi Formazione Autonomia 24 457
Comunita Alloggio di risocializzazione 6 78
e reinserimento ex PSA 88/90
Area Anziani N° n. posti
Alloggio Protetto Anziani 8 70
Casa Albergo 2 67
Comunita Alloggio Sociale Anziani 4 42
Centro Diurno Anziani 0 0
TOTALI 396 8.506
HOPH®p [ QhNBFYATTIT A2yS RStfQ! 3SyTl Al
I ¢{ RA SNEHFY2 ySt Hnup y2y KI Y2RAFAOI G2 f I LINE LINAthentb NO

2024 del POAS 2022024 (Piano Organizzativo Aziendale Strategico), che e stato approvato da Regione Lombardia con D.!

X11/3236 del 21.10.2024 Y NRA FSNA YSy i 2
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y ®c pH
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[ S AYyTF2NXIIT
O2yadzZ Gl oAt
generali

A
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3t A2 adzZ f Q2NBFYATT T A2y S fegiéadzind S
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VSt

[ QF NOKAGSGGdzZNY &AF RStEtS S5ANBT A2yA OKS R®A ves. Apdiondniento2g2d &
la seguente:

Direzione Generalé SaSNOAGEF fF LINRPANI YYFITA2ySs tF 3SadazyS SR i
trasversalita.

Direzione AmministrativaSanitariaSociosanitariaesercitano, ciascuna per le proprie competenze, la programmazione, la gestione
SR Af I2@SNYy2 NRALISIGGASBEYSYyiS ySttQlYoAatz2z RSA aSNBATA | Y]
Direzione Strategicail Direttore Amministrativo, il Direttore Sanitario ed il Direttore Secib Y A G F NA 2 y St £ QF Yo A
coadiuvano in modo integrato, formulando pareri e proposte, le decisioni del Direttore Generale.

| Dipartimenty &2y2 FNIAO2t T A2y A 2NBFYATTIFIGABS FEftQAYGISNYy2 RA
LINEINI YYFOG2NREF S 3SadAaz2yl{S S O022NRAYIFYSy(i23 az2y2 RA edig L2
le risorse al loranterno, secondo gli obiettivi attribuiti dalla loro Direzione di appartenenza; hanno al loro interno Strutture, di cu
monitorano e promuovono lo svolgimento delle attivita svolte, nonché la loro efficacia.

L S5ALINILGAYSYGA RSttQl ¢{ .SNHIFIY2 KIyy2 &a2ft2 dzyl O2YLRynSy i
funzione di articolazioni organizzative di altri Dipartimenti).

| Dipartimenti interaziendalj invece, vedono la partecipazione di alcune articolazioni aziendali di ATS Bergamo per il perseguime
di finalita condivise con altri Enti del SSR.

V  D.C.PA. (oppure DI.C.RDipartimento Interaziendale Cure PAlliative

V  D.ILP.O- Dipartimento Interaziendale Provinciale Oncologico

V  D.M.T.E¢ Dipartimento Interaziendale Medicina Trasfusionale (ATS Bergamo non vi partecipa come componente, me
relaziona con questo Dipartimento)
ATS Bergamo, inoltre, si interfaccia funzionalmente anche con i Dipartimenti di prevenzione che la L.r. 22/2021 prevexbe debk
costituirsi in ogni ASST.

Le Strutture si suddividono in 3 tipologie e possono essere articolazioni interne di Dipartimenti o di Direzioni (per queste ultime
esclusa la SSD).

1  Struttura Complessa (SQjrticolazione organizzativa con competenze specialistiche e multiprofessionali che genera serv
omogenei;

1  Struttura Semplice (SS$ubarticolazione organizzativa della SC con funzioni specifiche;

1  Struttura Semplice Dipartimentale (SSDarticolazione in staff ad un Dipartimento, € strumentale sia alla SC che alla
eventuale SS.

LaFunzion¥ SaSNOAGE dzyQF GGAGAGE LINB@GAaGE 3ISYSNIfYSydsS RI fS3:
La Funzione interaziendalepinteressa piu soggetti per fini di efficientamento.

Gli Organismisvolgono funzioni specifiche in modalita collegiale.
Gliuficy &a2y2 fQFNIAO2f 1T A2yS &0NMziddzNI £ S St SYSyidlNBzZ OKS acg
A seguire piu in dettaglio vengono rappresentate graficamente le singole Direzioni e Dipartimenti previsti nel POASi AJéhte d

Bergamo.
A seguire si rappresenfa Q I NO KRS StiqGildeNg RA . SNEI Y2 ®
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DIREZIONE GENERALE

iC
SERVIIIO
EPFIDEMIOLOGICO
ATIEMDALE
{5EA)
1
35 AREA =5 AREA
EFIDEMICHOGLA E INTEGRATIOMNE
REGIATR Dan
EPECIALITIATI RETE TERRITCRIALE

[ omezione cenerae |

|

DIFARTIMENTO DELLA PROGCRAMMAZIOMNE,
ACCREDITAMENTO, ACOUISTO DELLE
PRESTAZIONI SANITARIE E SOCIOSANITARIE

I 1L 2 |

C
AUTORIZZATIOME,

3C
APPROPRIATEIZA

sC
NHEGOIIATIONE

DELLA
E ACQUISTO RETE
PRESTATICNE SAMNITARIE FERLRRAE
E SOCIO5 ANITAREE
(HAPSS)
i ACQUETO 55 RCQUIITD 55 AUTORIIIATIONE i35 E11 53
PRESTATIONI FREGTATICH 45 AUTCGRITANGHE ATCREDTAMINTG E AFFROFRATEILS APPROMILATEITA AFFEOPRIATEILA
LS CHGEANTTARIE SAHITARIE ACCREDTAMENTS HHGILANEA PRESTATION PRESTATION PRESTATMI
B WIGILANTA SOCIOSANTARIA B SOCHIANITARE AMBULATORIAL D RSO ERD
LhMETARIA SOCLELE

DPAAPSSsi occupa di programmazione, accreditamento, negoziazione ed acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanite
effettuando anche controlli sugli erogatori pubblici e privati relativamente alle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e lol
appropriatezza.
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[

DIREZIONE
AMMINISTRATIVA

!

DIPARTIMENTD AMMIMISTRATIVO,
CONTROLLD E DEGLI AFFARI GENERAL B

LEQALY {DAMM)

BELANCIO
PROGRAMMATIONE
FINAMTIARLA
ECONTARILITA

GESTIONE
TECHICO
FATRIMOMIALE

DAMMY

FRCVVEGITORATD
BEOMNOMATD
iicic Geshane
Rzl
Colago Sindocals
ah 200dzL) RSttt QS&aLX SGFYSyiG2 RSttS Fdzyi A2yA GALKOLIY

finanziaria, acquisti ed approvvigionamenti, affari generali e legali, trasversalmente a tutte le Direzioni /Dipartinmmoti e |

articolaziori

AYyiSNyS:s

LISNJ Af

N} 33Adzy3AYSyYy 2

RS3IfA 206AS80G0A0A RSH

i (!
!
/ sevimo \
I.“ FARMACEUTICD #':}

;“ TERRITORIALE "ri‘

¥ (SFT) 1
{ '*4}
/ \
) +

FARMACEUTICA SERVIZIO

CONVEMIIONATAE
FARMACCECOMOMIA

VIGILAMLA
FARMACEUTIC A
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[

DIREZIONE SANITARIA ]

S50 | ARQRATOFIO
BIPRE'I.IENE‘LQQH. I - S50 PILHDD
SORmAMEN
MPARTIMENTO DI IGIENE CO0# NTO
- DIPARTINENTI
SER.GESTHINE E E PREVENZIONE SANITARIA FUNFIOMAL i
CONTROLLD j—— PREVERZIONE ™
OELLATTRATA" l‘“”l
SAMITARIA ™
— _1_1 ,__j_ =
.-"‘ sc / e \
PI'E'A.I'EN?]DNE
| EDHOIJDNE DeELLA [,
IGI‘ENE iGIEHE
ic ALUTE E PREVENTION [ & sanna W“um P ESICURRIZA |
gy e Rens gy FATICR! 8 REVCAD SALUTE AMBIENTE E NUTRIZIONE o il
MELLE COMUNITA® \ [ COMPORTAMENTAL ,n"
/ [MFC} / e f LA'-"\DH'D \
/ '\ | / {PSAL) |5,
L o /
I i i i I 1 4
11 52 55 i1 55 55 5% L1} LT3
CENTRD FRIVENTIONE [ ELUCARHINE FREY INTIONE ISENE B Gt ME 35 SICURETIA SECURETTA SUL FREVENTIONE
ITRRINING ICRVESLIAMEA BULA EAEUTE E DELLE SICURETLA DEL WUTHTIONE ALIMENTARE LAV ORD E WALLATTIE
DELLE MALATIIE PREEVINTIOND BIFENDENTE DALL ABITATD TERAMOED APLARTIETRE A FROFIZHONAL
INFETTIVE
55
WIBELAKLE E
CONTREUD
SICURITIA
SUL LAVORE

DIPS si occupa di prevenzione, mirando aliéela in ambiti connessi ai rischi sanitari, agli effetti sanitari degli inquinanti chimici e
fisici ambientali, ai rischi infortunistici e sanitari negli ambienti di lavoro; mirando alla tutela igiepamitara degli alimenti,
garantisce la sorveglianza e prevenzione nutrizionale, la sicurezza negli ambienti di vita, la promozione di stiliudireita sa

| DIREZIONE SANITARIA ] \m
IEME IREANA,
T ENTHINT
1 A0,
DIPARTIMENTO VETERINARIO E I'I.I"ttr;:‘;:‘:-ll
AN| J
SICUREZZA DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE CUAFTRL) ]
AHIMALE muv!uu%
oM ANIMAL
1- — J.D L)}
Vateriran 1
1
_I_ ,__I' — —_ — ‘_l—-_u'l— —_—
! B _'11 | {SERVIZIO IGIENE | | 1
f | f . i L Jr \ {1
ll,-’ | semvino G | TSLN PROINRONE. !i' \ '1‘.
[ ssmvimo sanTa DEGL \ TRASFORMATIONE, | DismETO. | e T |
f AHIAALE ALLEV AMENT! E \ | veEEmmNamo  } J  VETERINARIG |
f S 5A) \ DELLE PRODUZTICN | EMAMCRE ALTLEA HNE. ) | A \ | L] \
] \ prrdeynmnir CONSERVAZIONEE & | | \
| L | ey RASFORTC DEGU ALMENT DR [ [ \
/ 1!‘ JJ' \ gu ORIGINE AMIMALE (staoa) | | 1 Jr 1'5
I : I L T S —
1 i i | Iy 1 3 ]
wmncio : : ! = 4y B
FROVBCIALE | Y= EH_ ¥ E I T 1
BOMIFICE 1 ] 1 X - - E E L2
LANITARIA I I i gg ;E%E ;Eﬁ:gg A o By
i e Fe===lgs 2Z0F EE':E:'EEE 43 Ecs g 0%
CIMTRALE : H | ag Eys=||Btzazexl|is BESe|( HgBER
7 i [ I u3 Exlo|iEfcTEmaz||ES =fRL||330aE0
Y. 1 [ i L g ||Ezaaz0E||=2 22w EE:.....&E
' ' | sg° [|#y23883||82 || E32E||E%:3E52
1 fom o o = ST ——— & EI—E -1 % EEEE EEE...‘.EEE
= - =t T K=
' ; e=m=====S=oo- S| 7| =25 ||Edes
__________________________________________ L EFER
L Yo ToToTToToToToIIT— g vId
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DV/DVSAOAsi occupa di sicurezza alimentare attraverso attigitéontrollo lungo tutta la filiera produttiva degli alimenti di origine
animale, vigilando sulla produzione degli alimenti, prevenendo la diffusione delle malattie degli animali trasmissdiiball'u
IFNFYGiSyR2 fI ljdzad t AGt AIASYAOF RSE{S LINBPRdZ A2y A 1Dldidterésda LIS
non solo gli animali destinati alla produzione @limenti, ma anche quelli allevati per attivita sportiva, percompagnia, per lo
spettacolo e nei giardini zoologici, gli animali selvatici e gli animali utilizzati nella sogeatifica. Controllo quindi interessa la

corretta alimentazione, il corretto utilizzo dei farmaci per possibili residui e contamjmeoniché la tutela del loro benessere.
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it .
| inirosendole |~~~ " SOCIOSANITARIA
Coure Palbaiwe
(D.c.Pa.) | 1

DIFARTIMENTO DELLA PROGRAMMAIIONE, FER
LIINTEGRAZIONE DELLE PRESTAZIONI SANITARIE,
SOCIOSANITARIE CON QUELLE SOCIALY

{DPIFSSS)

o . g — =t =S i

\ / 1 ! { I!-. .!

—— e
eee—|

| PROGRAMMATIONE |

f 15 1} J \ 5 () \
i FERCORSI 1 / PERCORSI DI PRESA \ MUSURE E RETI I i ".l_
{ asssmemmau | f IN CARICO \ [ PERLAFAMIGLA | f bty \
! DOMICILIARI \ MELLE AREE | ElSUDI COMPONENT | \
O CONTINUITA' DELLE CUREY | SALUTE MENTALE E \ FrAGIL \ f \
I \ | DIFENDENIE E DisABILEA" | ! \ f A
[ .": { .-'- .'. I-. [ I\
it
INMOY ATIOMNE T 23 53
INTEGRATIONE 55 DIFENDENIE PROMOTIONE E INTEGRATIONE
DEI PROCESSI DMLABILTA' £ INNSVADIONE DELLE E
DI CUA SALUTE MENTALE = FROSRAMMATIONE
E AISISTEMIA SEELALE

DPIPSSSi occupa di integrare le prestazioni sociosanitarie con quelle sociali, governa e definisce i percorsi di cura eaassist

OSY OGNy GA &adzZ t QraaradAaiaz S adZ tF FlLYAIEALFIZ O2AY #goi chfyeBad, S\
FGGNT GSNE2Y fQAYY20FT A2yS ySA AaSNBATAZ A LISND2 MEa della gafu® 3 N.
YSyiGlrtS S§ RSttS RALSYRSyYyI Sz tI O2yiGAydAaidt RSA LISNO2ZNEBEA R,

2.2.6 Analisi delle risorse umane e strumentali (economiche e tecniche)
Il personaledipendente in servizioal 31/12/2025, risultacosidistribuito:

DIPARTIMENTI/DIREZIONI Totale teste

DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO 72
DIREZIONE GENERALE 40
DIPARTIMENTO PAAPSS 53

DIREZIONE SOCIOSANITARIA 2

DIPARTIMENTO PIPSSS 42
DIREZIONE SANITARIA (compreso il SFT) 34
DIPARTIMENTO DI IGIENE E PREVENZIONE 206

SANITARIA
DIPARTIMENTO VETERINARIO 126
Totale complessivo 575

Dal 31.12.2024 al 31.12.2025, tenuto conto anche dei pensionamenti intervenuti in uscita, i dipendenti di ATS di Bergamo s
passatida un totale di n. 549 a n. 575 unita complessjimostrando una piena copertura deurnover,fronteggiando cosi le non
poche n. 43 cessazioni intervenute.

Ly2t iNBx fQSGt YSRAIFI RSA RALSYRSYyGA &Air 8§ | 00l &atilavdaziong el
31/12/2025 a 47,13 annj in forza sia di complessivi n. 69 nuovi ingreska fronte di uscite costituite da dipendenti ritirati dal
lavoro o trasferitisi.
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Rispetto alla grandezza rilevata, la sua distribuzione per sesso € cosi definibile:
0 i1 65,2% é rappresentato da donr{@.375) ed il restant84,8% da uomin{n.200).
Nonostante la maggiore rappresentanza femminildgil7 % degli incarichi dirigenzigin.75 su n.154) risulta affidato a uomini.
La maggioranza di quel personale risulta avere un contratto a tempo indetermih&@/4§ e solo iB%eé stato assunto a tempo
determinato.
U [ &3%dei dipendenti risulta assunto con contratto p#rhe prevalentemente per esigenze familiari, difcf2y X c3
riguarda donne
In relazione agli Ordini professionall 57,9 RSA RALISYRSY(GA O6y® ooo0 NR&AdzZ GF | LILI NI
sanitaria, n.2 ingegneri e n.14 assistenti sociali.
In relazione al ruolgla sua distribuzione € la seguente:
f Dirigenza:n.154 unita26,8%R St G201 ft S0 02y LINBLRYRSNIyil yStfQl NBI
1 Comparto:n.421 unita 73,2%del totale), suddivise tra personale amministrativo, tecnico e sanitario.
Infine, la sua distribuzione territorial@ede collocati:
1 nella sede centrale.235 dipendenti40,9%).
1 nella sede di via Borgo Palazno219 dipendenti38,1%), operanti esclusivamente nel DIPS e DV.
1 nelle sedi territorialii restanti dipendentiZ1%j, che sono distribuiti in circa dieci sedi provinciali.

Le risorse umane

Dal 31.12.2024 al 31.12.202%lipendenti di ATS di Bergamo sono passati da un totale di n. 549 a n. 575 unita complessive,
dimostrando una piena copertura dglurnover,fronteggiando cosi le non poche cessazioni intervenute.

s

. Dipendenti ATS di Bergamo
(31.12.202431.12.2025)

600
—
550
549
500
2024 2025
G J

Inoltre, come gia suespostd, QS it YSRAlF RSA RALISYRSY(GA &A & |l oolaalial y§
con larilevazione del 31/12/2025 al valore di 47,13 aniniforza sia di complessivi n. 69 nuovi ingressi, a fronte di uscite costituite
da dipendenti ritirati dal lavoro o trasferitisi.

Eta media dipendenti ATS di Bergar
(al 31/12/24 ed al 31/12/25)

49,00

48,00 Oeee .
47,00 [ 48.1 ] -
46,00 2024 2025

Il lavoro agile

Cronistoria evolutiva nazionale e sua applicazione aziendale

Lt f1F@2NR | 3AtS ySf LildzooftA02 AYLASIA2Z2 & &l G2 AYyAT Aeprddy G
GAGE S RA f1 @2NR ySt {cH. legdé Madigp a (INBOSRE®I LD Dt A UBRRBE YSy G 1 A
cure parentali, di nuove modalita spa@ioS YLI2 NI f A RA a@2f 3AYSy 2 RStfl LINBadGIT A2
{ dz00SaaA@l YSyiS At fS3AAatlG2NBE KI AYGNRBR2GG2 dzyl aRinaiitddd LI
conciliazione vitalavoro, bilanciata dalla previsione diA 8 4 SYA RA @GSNAFAOFI RSt o6dz2y | yREY
qualita dei servizi con quella dellgroduttivita.

[ QSYSNEBSyYIT I LI YRSYAOIIT LIAI 8§ AYyiSN®BSydzil &dzi LINE OSadmidtire R A
il distanziamento fisico quale misura di tutela contro il contagi€deonavirustale modalita di lavoro ha avuto una improvvisa e
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F2NI Fdl RAFTF¥dAA2YySod Lt

GNF aF2NXYIyR2t2 RIFEffQSaaSNBE dzyl RS
svolgimento della prestazione lavorativa.

Successivamente si € posto fine, a decorrere dal 15 ottobre 2021, al cosiddetto lavoro agile emergenziale nella PApodiaciso
fine dellockdowne del venir meno della stessa previsione di eccezionalita della prestazione in presldegélatore ha apportato
dzy b Y2RAFTAOF Ittt RA&ALIRAAT A2y ST LINBGSRSYyR2 OKS Af fadioge2 NB
bend una delle modalita ordinarig introducendo un sistema di sua pianificazione su base annuale (POLAoRjanzzativo del
lavoro agile), fissando anche una misura minima di attuazione per i dipendenti (fiedai®% dei dipendentihe possono
avvalersene).

Sulla scorta di quanto previsto dai CCNL di categoria, il lavoro agile & stato disciplinato sia con riferimento al petstoo@parto

sia a quello delle Aree dirigenziali, prevedendo per ciascuno di essi specifico Regolamento.

f SIAAEFG2NB &3 ldZAYRAZ Ay Soagly dz
ftS Y2RI A (nodaliticidindiad f A

bdzz2 @2 02y OS2 RA a+AlGl €1 @2NrGAGLeE S O02YS aA 02yasS3adzsS A
Lo strumento del lavoro agile ha come obiettivo quello di conseguire da un fatglibramento dei servizi pubblicc f QAY Yy 2@
2NBI yAT T I G AsBddisfase leResienz@ tel petddhale dipendenthe intende conciliare la vita lavorativa con quella
familiare.

| Dirigentj secondo questo nuovo paradigma, sono chiamati a svolgemeamnitoraggio mirato e costantein itinereed ex postdel
lavoro agile, essendo soggetti coinvolti anche nella mappatura dei processi di lavoro compatibili con tale istituto, cdoamse

Fff QAYRADGARIZE T A2yS RSt LISNER2YIFItS RI F@@AFNB + ljdzSadl F2NJ
Pertanto, il Dirigentevaluta prioritariamente i programmi di lavoradi breve periodo dsmart working che garantiscono alla
Struttura maggiori vantaggi organizzativi, al fine di una gestione efficace ed efficiente delle risors@ @ MeS NY Ay | Q

autorizzazione
Il dipendente interessatallo smart workingé tenuto atrasmettere specifica richiesta scrittal proprio Dirigente, accompagnata
daun programma di lavorai breve periodo che si impegna a realizzare. La procedura termina sottdacrizioneda parte del
DipendenteR St f QI 002 NR2 Ay (i SrAaNdorkingdl gualk ivi€yia dprdRrizicdntattoRlidavoro. Per quanto riguarda
le condizionalita e i fattori abilitanti, la modalita di lavoro agile & attuabile se & possibile:
1 delocalizzare le attivita assegnate 2 NBI yAT T I yR2 f QS&a4S0dZd A2yS RStfl LINB:
prefissati ed in piena autonomia, compatibilmente con le esigenze di servizio della propria Struttura;
1 usare strumentazioni tecnologich&oneeallo svolgimento della prestazione lavorativa al di fuori della sede di lavoro. In
termini di dotazione tecnologica, quella standard per consentievdrare da remota@eneralmente si compone di PC portatile
(con microfoni ewebcam), VPN, connessionspftware aziendali e servizi diocial collaboration Solo quando necessari
vengono introdottidevicemobili comesmartphonee tablet;
9 monitorare e valutare i risultatidelle attivita assegnate al dipendente da parte del Direttore.
In ATS é previsto che lo svolgimento del lavoro agile avvengfazione e per massimo 2 giorni alla settimanATS di Bergamo,
inoltre, fornisce al personale un accesso in tecnologia VPN tramite portatile in dotazione, oppure, previo accordo ia didibelit
desktopremoto, alla propria postazione aziendale (PC fisso) attraverso PC di proprieta personale.

Quali valori aggiunti comporta?

Losmart working(lavoro agile) & concepito come ufia2 NY I | @ y 1T F G RSt f QschaB/anyadgl perli lavaratofi S
risultano abbastanza evidentia conciliazione tra tempi di vita e di lavo(lmvorando da casa, infatti, si valorizza il tempo a
disposizione e si abbattono i costi legati agli spostamehtinferimento diwelfareaziendalein quanto aumenta il benessere e la
qualita divitaf QA Y ONBY Sy (i 2 &Ki&ridizione déN@sRviaiui dsgaimiotin termini di costi ed un miglioramento dei
servizi offerti). Indubbio® y OKS f QA Y LI i (2 ses@miitedambigntalewsto Ghe Nivdicgnb gliRpgostamenti Gasa
LavoreCasa.

Siaggiungono traivantaggiandné  NA Rdzl A2yS RSffS F2NNSINRYBIA8FFIRSENVDdAR
piu_innovative,riconoscendo al lavoro agile la funzionela@ia per la trasformazione digitale e per lo sviluppo delle conoscenze
digitali.

Facendo un raffronto 2022025 si rileva un deciso incremento degtiatworkers chesono passati rispettivamente da n.49 unita

a n.92 unita.
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4 N\
Trend dei fruitori di lavoro agile in ATS [di
Bergamo
(2024-2025)
100 /
50
0
\_ 2024 2025 Y,
Suddi visione | avo Numero | avor a
Area Comparto 85
Aree Dirigenzi 7
Tot al e 92
Suddi visione ruolii Numero | avor a
Comparto
Ruol o amministrat.i 59
tecnico
Ruol o sanitar 21
Ruol o sociosan 5
Tot al e 85
Suddi vi si one ruo Numero | avor a
del |l e Aree Diri
Dirigenti ruo
ammi ni strativo, 2
e tecnico
Dirigenti ruol g 2
Dirigenti ruolo 3
Totale 7

Sinteticamente e schematicamente le strategie di sviluppo del lavoro agile sono le seguenti:

X

Adeguare le misure organizzativeer incrementare efficacia di coordinamento del lavoro agile ed uniformit
applicazione.

A di

Semplificare la procedura di accesablavoro agile attraverso gli accordi, modifiche, rinnovi e valutazione.

Potenziare la programmazione per obiettivaffiancare un Sistema di monitoraggio del lavoro agile.

/ 2YLX SGIF NB f QF f FI odbhade briche htkaReyss il ProgelBgllalvst G A O

X | X[ X | X

Favorire la partecipazione del personale a percorsi formation cui sviluppare le competenze in materia di lav
agile.

Dro

f QAYLI GG2
RStfQlaaSyiSaayzo

Costruire report di monitoraggio con indicatori diutcomelLJS NJ @ £ dzi I NB
LINPRAzGGAGAGE S FoolGUGAYSY (2

adzt t ¢

' GGNY OSNA 2

Af fF@2NR F3IAES QI ¢{ RA .SNHIY2 LISNESIdAS

A a.

Y sperimentare e introdurre nuove soluzioni organizzative per orientare il lavoro per obiettivi e sui risultati, promuovend
l'incremento della produttivita e dell'efficienza, nonché il miglioramento della qualita dei servizi erogati;
Y consentire ai dipendenti di avvalersi delle nuove modalita sprigorali di svolgimento della prestazione lavorativa, con la
garanzia di non subire penalizzazioni ai fini del riconoscimento di professionalita e della progressione di carriera;
Y sviluppare una maggiore responsabilizzazione verso il raggiungimento dei risultati attesi dalla prestazione lavorativa;
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Y favorire un maggiore e migliore coinvolgimento di tutto il personale nella definizione degli obiettivi e nella realizzkiane

performanceorganizzativa e individuale;

valorizzare le competenze delle persone attraverso attivita formative orientate alle competenze digitali e allo svilupy

RStEtQldzizay2YALIT

LINRYdz2 BSNB f QAy Of dzaA2y S fF@2NF 0AGF RA LISNE2YS Ay aArddz i

attuare investimenti tecnologici e riorganizzazione degli spazi fisici;

riorganizzare gli spazi e ammodernare la dotazione informatica;

sostituire le dotazioni informatiche fisse con dispositivi portatili.

completare la reingegnerizzazione e la digitalizzazione dei processi e dei servizi, anche attraverso la dematerialietazione

documentazione e la semplificazione operative, nonché la diffusione di tecnologie digitali e razionalizzazione di riso

strumentali;

Y Tl @2NANB f QF OONBaOAYSyG2 RSttS 02YLISGSyT S S R&tskillSelativee A £

FftftQ2NBFYATTITA2yS S it 3SadAaz2yS RSt fF@32NROT

Y promuovere la mobilita sostenibile tramite la riduzione degli spostamenti-zasao-casa, nell'ottica di una politica ambientale
sensibile alla diminuzione del traffico urbano in termini di volumi e di percorrenze.

<

PRI

La Formazione delle risorse umane

[ QFGGAGAGE F2NXIF GA DI Runziohetdélla BShArea GomlihicaZiane 8 Refaiodi EEstdrne, Rrhahedndo sempre
in staff alla Direzione Generale

t NBOAAI YSY(dS f Ql (dA @ igedtion&ld e oahFzarivdidai montentiFormathi, efbo&a biwiidp@gedeutica
ySt tCl!zs 2008 Af NREFraOA2 RS3IEA FGaGSadlr Az ({ATS BS§estioie2 y ¢
RSttt F2NXITA STFFShhGdz G ItftQSaiSNy2 RIFEA RALSYRSYGA &
FILO2f Gl GAQ2% SaiA2yS RStfQFIAA2NYI YSyYy (2 Ayivoregiomli S R ¢
nazionali.

[ CdzyT A2yS KI NI OO2ti2 S AYGSNILINBGIG2Y LISNIIFyG2s AATS Tl 0
FftQAYyGiISNy2 RSt tcC! o

NE Y
2y S
f1 3

E stata forte la necessita di luoghi istituzionali che, a livello logalgntissero e monitorassero la coerenza tra le politiche
formativeY LISNJ ljdzSaid2 Y20iA@02 &A NRARGASYS dziAftS f QAYGSNBSyi{i2 RS
RAGSNBS &Alddza T A2yA A&dldAddd A2y FfAT Ffft2 ad2L3 RA Y 3awluppo2 NI
0 miglioramento.
P'GGNY OSNER2 I Cdzyl A2yS REREBNIEXSYE2t QBNNA &2 NB | 1.8 4 hikesiamty S3
FR 2GGAYATTENB fF LINRPLR&GE ljdzk €t AGEFAOABE S ljdzt yGAG GAdBlle RSH
specificita del territorio e delle opportunita che questo puo sviluppare.
In questo ambito si & reso fondamentaleNo OO2 NR2 TN} Af Y2yR2 2LISNIGAQ@2 AadA
formazione promuovendo cosi il coinvolgimento di Reti di universita, di Enti formativi e di Istituti di ricerca del territorio.
bStf2 ALISOATAO2 fQlFIGGAGAGLE KI LINBGAad2Y

9 laricerca di strumenti per il sostegno operativo e gestionale alle attivita previste dai percorsi formativi territoabtiz iti

alla realizzazione delle politiche sanitarie e sociosanitarie individuate dai piani di azione;

T tQ2NBFYATTITA2YS RA Y2YSYyidA RA F2NXIFTA2yS Ay NBGS LISNI

TfF LNRY2TA2YS RA AYATAFGAGS RA O22NRAYIFYSyd2 TN} 9yidaA

di territorio e attori educativi;

1 t QS@SyiGdz2 £ S AYLASI2 RA LALFGAOFF2NXYS RA O2yRAGA&AAZ2YS RS
I AdzlLI2 NI 2 RSttt QFidABAGLE RA NBRFET A2y S RStil Tavao integdipdttimental2 y i A
della Formaziongt OdzA LI NI SOALI y2 A NBFSNBYGA LISNIfF F2NX¥ITA2YyS R
[2 a02L)k RSt ¢l @2t2 & adlraz2 1jdzStt2 RA YSGUSNBE Ay O2YyIRA QDA
eventi formativi anche rispetto agli obiettivi proposti dal PFA stesso, evitando sovrapposizioni tra gli eventi forneativeuht
SAaGSNYyA +HEftQl ¢{o

Al fine di implementare il PFA e promuovere iniziative rivolte al territorio, si sono messe in condivisione risorse e r@empete

provenienti dai diversi settori ed e stato istituito anch&alvolo della Formazione territoriale

bStft2 aLISOATAO2I 1jdzSadQdz GAY2 ¢+ @2t2 KIF @radgz Af Owdidf d2 ¢

Bergamo), per raggiungere scopi condivisi, ingaggiando professionisti appartenenti a diversi settori professionalgreas da

NEOALINBOIF O2yidlYAYITA2yS SR 2NRASYGFINB Ay Y2R2 aA3g@td ¥AOLF i,
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La Formazione ha rappresentato, inoltre, un importasteimento digovernanceS RA T A2y S y St f QI (i dz
(Piano Nazionale Ripresa e Resilienza), trasversalmente a tutte le Missioni previste dal Piano stesso, in particolare pe
raggiungimento degli obiettivi inerenti alla salute rinforzando la collaborazionesitt®riale.

Le misure adottate

LY YSNARG2 FftS YAadz2NB @2t 0SS IR AyOSydGA@INB S Tl g2ademdh QI
laureato (es. politiche di permessi per il diritto allo studio e di conciliazione) si specifica quanto segue.

[ F LI NISOALIKTAZ2YS A Y2YSyidA F2NNIFGAGAI LINBY2&&A RdnddelQ! 3¢
PFA secondo una modalita partecipata con i direttori di Dipartimento e con il personale dipendente.

[ F2NXIFTA2yS 8§ AYyTIldnalisi del fablisogho farmadivio dspresgtelzendayirdorisidetagiané sia le
conoscenze tecniche specifiche dei differenti ambiti professionali, sia le competenze trasversali che € necessarioparquisire
raggiungere gli obiettivi di risultato propostiAttraverso un processo dondivisione e cecostruziong il palinsesto formativo si

§ NB&a2 NILIWINBaSyidlagarAg2 RStfS NBIFIfA SairaasSyil S F2N¥IF iA®HS R
percepito dai dipendenti rispetto alle proprie aree di attivita.

Tale aspetto &, infatti, considerato fondamentale anche per incentivare la partecipazione ai percorsi formativi propaditi, i q
divengono reali opportunita di crescita e sviluppo professionale e personale.

Nel corso degli ultimi mesi del 2025, si € avviatosistema di valutazione e ricognizione delle esigenze formative espresse
finalizzato alla programmazione delle nuove iniziative formativié processo di valutazione € stato realizzato instep che in
sostanza costituisconidre indicatori di impatto rispetto al PFA precedente:

1 rilevazione delle criticita e delle proposte di miglioramento attraverso intervista semi strutturata ai Direttori di

Dipartimento;

9 analisi puntuale delleustomers satisfactiodegli eventi formativi organizzati;

T ljdzSadiAz2yFNR2 RA @FtdzitTA2yS a2YYAYA&AGNI G2 | GdzidA A R

In particolare, il questionario rivolto ai dipendenti ha permesso di rilevare:

utilitd della formazione;

impatto in termini di conoscenze, capacita e competenze;

SOSyihGdzt t A RAFTFAO2fGL Sk2 2aiGl02fAX FYyOKS RA (GALR 2NEI
cambiamenti nella routine lavorativa in seguito alla formazione;

miglioramenti in termini organizzativi del servizio;

eventuali suggerimenti rispetto a contenuti, tempistiche, modalita didattiche utilizzate.

=4 =4 -8 —a —a -9

[ QFyFfA&AA RA ljdzZl yi2 N S @ iodezonkreferdniSpedtadoimagonaiki DipaBimdnty; Andidsi Everiti y
F2NXYFGAGBA LINRBLIZAGA LISNI £ QFYyYy2 HAnHCO®

Ly NBfFTA2yS |3ftA 20ASGGAOA RSH tbwwX ySttQlyy2 HnAnHp §
GLIALF GOl F2NYIyllalus $ABY SNDDO2 BR2 02y ljdzZyi2 RSTAYyAG2 REFEEfEF 5A]
sviluppo delleompetenze funzionali alla transizione digitalecologica e amministrativa promosse dal Piano Nazionale di Ripresa
S wSaAtASyTlé¢ & adlalr LINRLRAGE fQlIRSaA2yS EfQ2FWMENILLF F2I

L € LINB b (pr2vede una formazione personalizzaita,modalita elearning a partire da una rilevazione strutturata e
omogenea dei fabbisogni formativi, al fiderafforzare le conoscenzavilupparne di nuove, senza trascurare la motivazione, la
produttivitd e la capacita digitale nelle amministrazioni, una maggiore diffusione di servizi online piu semplici e vadoci
cittadini e imprese.

Obiettivi da raggiungere cdfyllabus(Skill digitali)

[ Q20ASUGGAD2 YAYAY2 F2NXIFGAD2 LISNI OAl A0dzy RALISY RS visseSsmnt A €
per almeno 8 delle 11 competenzdescritte nelSyllabugdurata media 4 ore). A ciascun dipendente dovranno esgarantite

24 ore di formazione annuel dipendenti potranno formarsi anche attraverso altri percorsi che non sono compresi nella
piattaforma Syllabus.

[ Q' FFAOAZ F2NNIT A2y S LINBaAARMabus O2a G yiSYSydsS At Y2y Ad2NF 3
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| procedimenti disciplinari

Nel periodo 2012025sono stati avviati pochi procedimenti disciplinari, senza casi di natura corruttiva
Nel 2025:

- Procedimenti avviatin. 6

- Procedimenti archiviatin. 3

- Procedimenti con risvolti penali o relativi a fenomeni corruttiviO
Gli episodi corruttivi riscontrati in passato includono due casi di concussione e corruzione (2007) e un episodio nEItR@1S re
dzy GSOyA 02 RStfl LINB@SYyli A2ySo [ Q! ¢{ KI NBIFIIAAG2 OdeedifedStNY S1
giudiziari.
Il livello di soddisfazione dei dipendenti rappresenta un indicatore rilevante del contesto interno, in particolare mmeeklia
gestione delle risorse umane e ai presidi di prevenzione del rischio corruttivo. Un clima organizzativo caratterigztititala
diffuse puo infatti favorire condizioni potenzialmente idonee allo sviluppo di comportamenti non etici e ad aumentare
f QSalLlRaAl A2yS +f NARAOKAZ2 O2NNHziGA@2d bStfQlF YOAGZ RGeziat NB :
di Controllo del Sistema Sociosanitario lombardo (A@3$to somministrato a tutto il personale degli Enti sanitari pubblici un
guestionario finalizzato a rilevare, in modo strutturato, le principali dimensioni del clima organizzativo

La rilevazione, condotta nel periodo lugjsettembre 2025, ha consentito di raccogliere informazioni di carattere generale sul
livello di percezione del benessere organizzativo, sulle relazioni interne, sui processi decisionali e sul senso di rag@artene
FftQ2NAFYATTIFTA2ySd L NRAdzZ GFGAZT FyFEATTEFGA Ay F2NNMii | 3-
attenzione e potenziali aree di miglioramento.

Dt A SaAidA RSEEQAYRIIAYS O

.
AOAT dzLILI2 2NBFYATTFGAG2 S A

idzh a 02y 2 LJSNJJIyu dzy A YdiJ2 NJi
I3t A2NF YSy iz 2yGAydz2z RStf Q!

>

Al
v

PV

Tendenza temporale deln. di procedimenti

disciplinari

7

6 8
5
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3

2

0 :

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

e Numero assoluto s Numero ogni 100 dipendenti

Le Risorse economiche

[ QFYY2Y (Gl NB RSttS NRa2NAS SO2yZYAQKSazasSadai 31 12t fAGIGAA{( dF .
G OljdZANBY (GSé OLISNItGNRB dziAfATTFYyR2 S&aaSyTl Al SyiS QaghiNR
erogatori pubblici e privati accreditati.

¢ { yéfoSéSNbATAz HIHDP K O2yGAydzr G2 + a@2ft 3SNB Jkdzionddz2 f
RSt f QI OljdzA ad2 O00GNF YAGST ANNKBESEHESERNA CRS\ 3RIZ AAWIAIGA{ WISRADR RIS NJ
RAF0oSGSET S RA @FOOAYA RSalGAYyFGA F Gdzidl €1 L2 LI2E | &rhagiy S

(compresi i vaccini) e i dispositivi vengono poi erogatieerso il canale delld RA & G NA 6 dzl A 2 y Sosdid&inavedsd y (i 2
le farmacie convenzionate del territorio regionale. Tale ambito operativo ha incrementato la sua incidenza.

Lf @2ftdzyrS RSt O2y (2 906N 26 YORSG2S NEOST EAR! ¢H{f .nScNENAYY2S & duiNsBnodR S
F33Adzy3SNBE € namdondpdpor RSEEl G5AaGNROdZ A2yS tSNI/2yiz2é
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Cod. Voce 2025 2025
A B (B-A)
Budget al 4° trimestre Rendiconto al 4* .
RIcAvI 7 025 trimestre 2025 variazione
ASLRO1 Quota Capiaria 1.335.450.775 1.314.690.454 |- 20.760.321
ASSIR01 Ricavi ASSI -
ASLROZ2 Funzioni non tarnfate 1.641.668 1.528.780 |- 112.888
ASLRO03 F.do maggicri consumi DRG - - -
ASLRO04 F.do maggiori consumi AMBU - - -
ASLROS Usizz contnbul eserci precedent 16.081.644 8.429.510 |- 9.652.134
ASLRO6 or comrbut @ fondl da Regiene (& 220 774131 260 762 940 39.988.809
ASLROT Aliri coniribud (al lordo delle reSfiche) 2.1585.304 3.126.192 970.888
ASLRO8 Enfraie proprie 24324 552 41.120.076 16.795.524
ASLROZ Libera professione (art 55 CCML) 48 075 33432 (- 14 643
ASLR10 Prestazioni 5.5.F. - - -
ASLR11 Prowvend inanzian e siraordinar - 14246 506 14.246.506
ASLR13 Ricavi da prestarioni sanitare 15222 506 11.781.492 |- 3. 4471 014
R_MOB_A_PR Mobilta afiva privad 49.788.437 50.506.726 718.289
R_MOB_| Mobilta infernazionalke 453 534 453 337 |- 197
ASLRS0 E::-G:lﬁ::e akri coniribud e fondi da ~ ~ ~
ASLRG1 Rediche aliri coniribud - - -
Totale Ricavi (al netto 1.667.940.626 1.706.679.445 38.738.819
capnitalizzatiy
Cod. Voce 2025 2025
A B (B-A)
Budget al 4° trimestre Rendicornto al 4* .
cosm 7 025 trimestre 2025 vartazione

ASLCOM Drg 529.611.543 624 .367.450 |- 5.244.093
ASLCOZ Ambulatoriale 268.783.192 268.581.135 |- 202.057
ASLCO3 Meuropsichiatria 9.160.059 10.152.859 992 800
ASLCO4 Screening 4.159.649 4.426.103 266454
ASLCO5 Famaceuica+Doppie canale 250.808.127 260.226.811 9.415.684
ASLCO6 Protesica e dietesca in convenzione 730860 730860 -
ASLCOT File F 173.969.881 171.518.350 |- 2.451.531
ASLCO8 Psichiatria 44 741,635 44 741,635 -
ASLCOD Personale 34.022.742 34 729.789 FOT.047
ASLC10 IRAF personale dipendents 2.195.597 2.269.389 73.792
ASLC1T er? professions (art 85 CONLI = 42 240 25534 |- 16.706
ASSICO Prestazicni socio-saniarie 210.259. 416 221114 371 10.854.955
asLc12 fmonament (sinew det 169.403 69.867 |- 89.536
ASLC13 Medicina Generale e Pediair 208.558 208.558 -
ASLC14 Beni e Serviz (ned) £5.490.990 63.806.118 8.315.128
ASLC15 Arri cos 3.502.941 3.030.270 |- 472.671
ASLC16 Accantonamend dellesercizio 1.126.865 10,942 300 9.815.935
ASLCAT ::g:;“;? Do o orbae 13.909.480 13.939.074 29.594
ASLC18 Cneri finanzian e straordinari - 2.767.430 2.767.490
ASLC19 Prestazion saniaris 12.820.352 16.075.597 3.255.245
C_MCB_A_PR Mobilta afiva privad 49.788.437 50.506.726 718.289
C_MOB_| Mobilta infernazionalke 2.448 659 2448 659 -
Z::i‘t':”t;":‘t‘ii}(a' netto 1.667.940.626 1.706.679.445 38.738.819
Risultato economico - - -
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Le Risorse strumentali

Ly oF&as I |jdz y 22co. BRTlatty &) dla L. 4 dickndbfe 2007, n. 244, finalizzato alla riduzione ed al
contenimentodelle spesedi funzionamentodelleproprie  strutture  attraverso  laazionalizzazione  delle  dotazioni
strumentalie delle strutture stesse rendendolep@ F FA OA Sy iA S Y2RSNYySz tQl¢{ RA . SNAHI

a) strumentali, anche informaticheche corredano le stazioni di lavoro nell'automazione d'ufficio;
b) autovetture di serviziq attraverso il ricorso, previa verifica di fattibilita, a mezzi alternativi di trasporto, afiche
cumulativo;

¢) beni immobili ad uso di serviziacon esclusione dei beni infrastrutturali.

| fattori produttivi strumentali informatici sono attenzionati dal PTTPiano Triennale per la Transizione digitale) disposto dal
RTD.
A seguire sono stati omessi gli arredi, non rientranti nel novero specifico richiamato al punto a)

a) Dotazionistrumentaliedinformatiche

Al 31.12.202% Q !diB¢rgamadisponecomplessivamentéelle seguentidotazioni:

PC portatili
Descrizione@ssegnazione N°
Assegnatalpersonale 376
Insaleriunionicondockingstation 4
Totalepc portatili 380

Risultano disponibili n. 10 pc portatili e docking station, quale scorta per assistenzain caso di malfunzionamenti
di quelli assegnati.

PCfissi
Descrizione@ssegnazione N°
Personatomputerfissiassegnatal personale 312
Insaleriunionisenzalockingstation 1
Totalepcfissi 313

Risultano disponibili altri n.20 pc fissi, quale scortaper assistenzan casodi malfunzionamentidi quelli assegnati.

Presso la sede legale risultano installate n.5 apparecchiature per la videoproiezione, specificatamente allocate nelie segue
guantita e postazioni:

-n. 2in salaLombardiaal PT;

-n. 1 pressolasalariunionial 2 Piano;
- n. 1 pressolasalariunionial 3 Piano;
- n. 1 pressolasalariunionial 5 Piano;
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Centrali telefoniche

A seguito dell'adesione a numerose convenzioni Consip (Centrali telefoniche 7, Rete telefonia fissa, SPC2 rete dati) I'/
utilizzaR I £ £ Q S618udIisteindteefonicodigitale, chepreveden.2centralitelefonichedi proprieta: unapressoa sede

legale con postoperatore ed una presso la sede di Borgo Palazzo sempre a Bergamo senza posti operatore.
L'infrastruttura telefonica si basa sulla piattaforma tecnologica Avaya Aura, permettendo di unificare tutte le forme di
comunicazione (voce, messaggisticanail, voice mail e altro), favorendo la transizione verso le comunicazioni intelligenti,
con funzZonalita di accessmulticanale(voce,videoe dati), oltre afornire un'ampiagammadi opzioniper le comunicazioni.

In particolare la centraletelefonicaubicatapressola sedelegaledi AT Sattraversoil propriod O S ya (il e dllelgatuBie le
n. 35sediperifericheR S t f €pA puih&azion®35/385. e con novantacanali),e interconnessanchecon lacentraledi
BorgoPalazzaonla numerazioned35/2270 attraverso30 canali.l dued O S ¥ (i B3ofiokoflegatitra loro, e attraversola
distribuzioneautomaticadelle chiamatecostituiscda baseperle applicaziondel callcenter.

Il Sistema ACD (Automatic Call Distribution) consente di distribuire le chiamate in entrata in maniera efficiente ed equa tr
I3fA FASYGA RAALRYAOATAD® [ S OKAFYIFGS LRaazyz2 SaasSNB NI
gruppo.

Tultti i telefoni digitali utilizzati sonodi proprieta di ATS

Taleinfrastruttura permette ai dipendentiautorizzatidi lavorarein smartworking,rappresentandalzy’ Q A y' y 2digitalear 2 y' S
serviziodel POLA.

Wi-Fi

A fineanno (2025) scadita la convenziondra ATSBGe WiFl Italia, nata dalla adesione, a partire dalla seconda meta
RSttUlLYyy2 Hnuns FEEUAYATALFIGABE RStEtQ!DL5 yStf Ql razibie2 R
O2y Af LI NIYSN 6SOyAd2 S bEcommighh G SN RSttt QLYYy20F1T A2y S

ATS B@onharinnovao questaconvenzione.

ATS BGtaportando avantilarealizzazionali un sotto-sistemaWiFi,finanziato con soldipropri.

Gtbww YA&dzNI m S fF RAIAGIFEATTEIT A2y S¢

Il& t A FrigrbaleperlaTransiziondigitaled t ¢ ddéscrigein dettagliogliinterventifinanziaticonil PNRR; Misural.

Il focus del Pianoche ha investitof Q I 30g5Rella suaattuazioneé statoorientato & dzf £ QA Y LI @& aBivagidné A 2 y
degliapplicatividi naturaamministrativa: in particolareriguardantila contabilita,la gestionedocumentaleedil portale web.

Utenze attive

- n.283 utenze (sim)

Apparati a noleggio

- n.113 telefoni
- n9
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b) Autovetture in servizio

[ Q!diBErgamdain dotazione, alla data del 31.12.2025,1d.7 automezziaziendalicosiclassificati:

- n.48autocarri
- n.99autovetture

Diquesti,n. 92 sonodi proprietaR S f  @énjfdi Branentin.55sonoin usomediantecontratti di deasing

senzad 2 Y R dzGstipdierfitiéa Seguitodi adesionea convenzioniConsip.

Detti automezzi,deputati allo svolgimentodelle attivita istituzionaliR S f f Qdhyassghatiai servizicome

riporta la tabellasottostante:

Assegnaziongerdipartimento al
31/12/2025

Totale

71

DirezioneGenerale

Direzionesanitaria

59

Totalecomplessivo

147

edislocatinelle sediaziendaliterritoriali comesottoriportato:

Assegnazion@er sede
al 31/12/2025

TOTALE

10

BERGAM®iaBorgopalazzo

55

BERGAM®ia Gallicciolli

13

BONATISOTTO

13

CARAVAGGIO

4

1

5

ROMAN@ILOMBARDIA

14

TRESCOMBRALNEARIO

20

TREVIGLIO

6

6

Totalecomplessivo

147
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c) Beniimmobili

Questa tipologia di beni & suddivisibileiimmobili di proprieta e immobili la cui disponibilita si ha in base a wliritto reale

0 a qualsiasi altro titolo.

Gli immobili di proprieta di ATSBergamoin forza di Decreto della Direzione GeneraleWelfare di Regione Lombardia
DDG n.5190 del 07/06/2016, sono riportati nella tabella seguente:

Scheda Fabbricati ) ) . .
Dati Catastali Dati titolo acquisizione
24. Codice
23 exASL
13 16. 18, Codice quale Ente
. b 3 : . M, b } . . |strutura retario
LN 5 ViaPiezza | 3.n.| 4.Piano | 5:D2 | 6.Comune | 7. 8 o paricala| 0 | AL | L2 | ey |18Miyg Natwa | 7 Numero | 20, Nome del Notsio | 2% 22. Note ed altre osservazioni [
Progr. reddito?| di Sezione | Foglio Sub | Categoria | Class ! quadri| pendita aio Data atio Sede
ublcazione e dell'atto notarile
T-1-2:34-
1| viaGaliccioli | 4 NO | Bergamo 80 27 2896 701 B4 7 | 25890 §14.708,00 | Decreto | 22.12.1997 | 70550 Presidente Regione Milano sede legale ASL 301001
5 65]
Lombardia
2 | ViaClaraMafiei| 4 | T14-SL| NO | Bergamo 80 2z 2516 702 B4 8 | si0 547854 | Decrelo | 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano uffci 301002
Lombardia
3 | Via Clara Mafei| 4 551 NO | Bergamo 80 21 | 256| 2518| 1o c 5 201 | 482008 | Decreto| 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Miano | '™ COMPTOPAes al 50% con 301003
Lombardia LOMBARDIA- magazzini
[ 12 al 50%
2 | viaclara Mattei| 4 st NO | Bergamo 80 27 | 256 2e18| 100 s 8 28 | 8782 | Decreto| 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano | " COMPTOPIES &l 50% con 301004
Lombardia LOMBARDIA-box
Diretiore Generale Trattasi i due edifici
5 | ViaGroppino | 22 | T-1-23-51 NO Piario 3 | a5 s 82 U | waos §4856,79 | Decreto | 01.07.2002| 12489 Sanita Regione Milano | denominati Villa Casali e Villa
Lombardia Frassino, ove sono presenti la
RSD e CDD
RSD
Compendio immabiliare 301014909
composto da 7 palazzine ove |, CDD
6 | ViaGaribadi | 13 | T-1-2-51| NO | Bonate Sotto 4 3467 04 B1 U | 22850 13975,36 | Decreto | 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano vengono espletate le 301003703 | 301015
Lombardia seguenti attibvita: DPM, . NPIAO
DPV, Continuita Treviglio:
Assistenziale, CDD, RSD, | 96300290
NP, 1
7 | Via Garibaldi | 13 T NO | Bonate Sotto| 2 3467 3 c6 2 12 | 1239 | Decreto| 2212.1997| 70850 Presidente Regione Milano box 301016
Lombardia
8 | ViaGaribadi | 13 T NO | Bonate Softo| 4 3467 4 c6 2 14 | 1446 | Decreto| 2212.1997| 70550 Presidente Regione Milano box 301017
Lombardia
9 | ViaGaribadi | 13 T NO | Bonate Softo| 4 3467 5 c6 2 15 | 1549 | Decreto| 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano box 301018
Lombardia
10 | Via Garbaldi | 13 T NO | Bonate Sotto| 2 3467 6 c6 2 15 | 1549 | Decreto| 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano box 301019
Lombardia
10| Via Garbaldi | 13 T NO | Bonate Softo| 4 3467 7 c6 2 14 | 1446 | Decreto| 2212.1997| 70550 Presidente Regione Milano box 301020
Lombardia
Croce Rossa ltaliana
proprietaria  di solo un piano
12 | ViaGaribaldi | 13 T NO | Bonate Sotto| 4 | 3467| a975| 706 Bl u | 1032 639,58 | Decreto | 22.12.1997| 70550 Presidente Regione Milano | G€! fabbricato e superficiaria 301021
Combardis dellarea- ASL  concedente del
diritto di sopralzo e del
dirtto i superficie sullarea

t NBaaz f QA YY2 ovieGdliccRIin.4pv8dskbilvaa sédglegalR S f f sBro ¢oflocati gli uffici della Direzione
Strategica (Direzione Generale, Amministrativa, Sanitaria e Sociosanitaria), del Dipartimento PAAPSS, e del Dipartin
PIPSSS.

Ly dzyQ2iGdAO0lI RA LISNESIdAYSyidi2 RStfQlFIOO0SaaroAtAiltL tRANEXO
presente in spazi decentrati dislocati sul territorio della provincia di Bergamo, con gli uffici pediébigpartimentodi lgiene

e di Prevenzionesanitaria(DIPSE del DipartimentoVeterinarioe Sicurezza deghilimentidi OrigineAnimale(DV).Entrambil
Dipartimentimantengonde rispettivedirezionipressdasede di Bergamo in Borgo Palazzo.

| principiispiratoriper la gestionedegliimmobilipossoncesserecosiriassunti:

1 DI N} yGANB dzy Q2 LILI2 NI dzy' | NI yal B bcaderiza ratyr&le, alld scop@dyréntidred Behi
YFEIIA2NNYSY(dS RSNBYUGA A GFEE2NA RA YSNDFG2Z YA A ZaNte y R+
dzy QLI G GSyaGlF 3S&aidAz2yS RSA NDHufathdiénttble oBistitdzi a A RA Ol aal X | &s$s
i t SNASIdzZANBE f Q20ASh0A D2, iRrklazidrie digaleYfunzioNIBIRURIAnAlIMIAX Sick Bergasnb, sia
alle finalita economicesociali del concessionario; il principio di economicita non viene assunto in senso assoluto (dovere
effettuare la scelta pit conveniente), ma in senso rel@ivo2 @SNR f Q! ¢{ &A LIRYyS 02YS 2006
alla luce della valutazione comparativa di tutti gli interessi pubblici, risulti essere la pil conveniente anche in relazione
specifiche politiche aziendali in aderenza alla mission istituzionale, debitamente documentate nei relative atti amministrativ
i Salvaguardardl capitale patrimoniale originario, attraversoil recuperodei costidi ammortamento,delle spese di
gestione, nonché attraverso la responsabilizzazione nella manutenzione degli immobili.
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LOCAZIOMTTIVEANNGOS31.12.25

Sed Tipo di Proprietari inauil - Contratto Contratto i
ede contratto roprietario Inquilino Servizio DAL AL note
Bonate contratto di
Sotto, via_ | locazione ATS plaviiie C.D.D. | 01/07/2021 | 30/06/2027 '2322'225
Garibaldi | attiva INSIEMEoop. | C.D.D. P
Sociale
'?S%nge e LAVORARE
. O;?;\I/:\ne ATS INSIEMEoop. | R.S.D. | 01/03/2022 | 28/02/2028
Garibaldi Sociale
Piario, Villa contratto di
Casali Via | Jion LAVORARE locazione
Papa | 'ocaslone ATS INSIEMEoop. | R.S.D. | 01/03/2022 | 28/02/2028 | sospeso
. . attiva .
Giovanni Sociale *
XXIII
Piario,
Villa
Frassino | locazione COMUNBDI
ViaPapa | sty ATS CLUSONE | CD:D-| 01/01/2021 | 31/12/2026
Giovanni
XXIII

*a seguito dell'avvio dei lavori di adeguamentoalla normativa antisismicafinanziati da Regione_.ombardia
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LOCAZIONRASSIVENNO31.12.25
Tipodi A destinazione Contratto Contratto
Sede Proprietario durata note
contratto P d'uso DAL AL
DIPS; Dip.
Albino o c o lgiene e
vialestazione | ‘0c@slone omune FEVENZIONE| g anni | 01/01/2025 | 31/12/2030
26/a passiva Albino Sanitaria
DVc¢ Dip.
Veterinario
Piazza locazione sublocazione DV Dip
.Brembana passiva con ASST PZ3 Veterinario 6anni | 01/01/2023 31/12/2028
viaMonte sole
Romano di DIPE Dip.
Lombardiavia | locazione Comunedi Igiene e .
Cavagnari passiva Romano Prevenzione Ganni | 01/04/2020 31/03/2026
Sanitaria
Fondazione | DIPS; Dip.
Azzanelli lgiene e
Trescore locazione Cedrelli Prevenzione| 30
viaospedale passiva Celati e per Sanitaria anni 05/08/2021 04/08/2051
la salutedei DV¢ Dip.
fanciulli Veterinario
Treviglio
. Soc.
Via S. i
Giovanni locazione SSA;:_JRNO D||;§15I§ Gamni | 01/01/2026 31/12/2031 Infasedi
Bosco passiva ora Prevenzione anni rinnovo
. L ROSSINIUNC L.
(exviaRossinil) sl Sanitaria
DIPS; Dip.
Igiene e
Zogno . . . contratto
piazzeBelott Iocazpne Cozmunedl Prseve_?zpne in corso d
13 passiva ogno ani a.rla definizione
DV¢ Dip.
Veterinario
Sarnicovia . . contratto
Vittorio locazione | Comune | DVCDip. | o il 01/01/2026 | 31/12/2031 |in corso d
passiva Sarnico Veterinario .
Veneto,24/D definizione
SeriateVia | sublocazione . . contratto
’ Comunedi DVc¢ Dip. .
Paderno, 40 con ASST B( Seriate Vetecrinarr)io in corso d
24068 EST definizione
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COMODATATTIVIANNO31.12.25
Tipodi ... | destinazione | Importo | Contratto Contratto
Sed P t durat
ede comodato roprietario d'uso canone DAL AL urata
Bergamo Via
Gallicciolli4 . Tribunale ;
24121 Attivo ATS del malato gratuito | 01/01/2023 | 31/12/2023 | 1anno
BonateSotto ASST
Via Garibaldi, Attivo ATS BERGAMO
13 OVEST
-24040 CRI gratuito | 31/12/1997 | 31/12/2096 | 99anni
COMODATPASSIVANNO31.12.25
Tipo di .. .| destinazione Imp. Contratto Contratto AL|
SEEE comodato FEpEE d'uso canone DAL G
DIPS; Dip.
Igiene e
Prevenzione
Sanitaria
DV¢ Dip.
Bergamo Veterlnar_lo_SPP 10 _
ViaBorgo : - Servizio _ anni
Palazz0]30- Passivo ASSPG23 | Prevenzione | gratuito | 19/07/2017 | 18/07/2027 | dalla data d
24195 Protezione sottoscr.
LP-
Laboratorice
Prevenzione
Farmacont.
Magazzino
Economale
Carvaggio
Largo . .
Donatori di Passivo gomunezh_ DV Dip. gratuito | 19/06/1992 Indet.
aravaggio | Veterinario
Sanguel4-
24043
Casazza _ Comunadi DV Dip. . contrattoin
Pazzalella Passivo c Veterinari gratuito corsodi
Pieve- 24060 asazza eterinario definizione
Comundi 10 anni
Gromo Gromo dalla
Piazzdertini, | Passivo | /convenziore VD:’C.D'F’: gratuito | 01/03/2018 | 28/02/2028 dzcl’lt:éz‘:\'/
3-24020 con ASST B /eterinano :
EST con ASST
BGEst
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COMODATIPASSIVANNO31.12.25

Sed Tipo di Proorietari destinazione Imp. Contratto Contratto AL durat
ede comodato roprietario d'uso canone DAL urata
10 anni
dalla
Grumellodel
Monte . DVc¢ Dip. ) SOC;H (;IS e
T, il Passivo | ASSBGEST Veterinario gratuito | 01/03/2018 | 28/02/2028 ella
24064 conv.ne
CONASST
BGEST
. Comune di DIP.& Dip. 10 anni
Lovere Piazza Lovere / Igiene e dalla
Bonomelli- | pcqivo | convenzione| PTEVENZIONe |0 | 01/03/2018 | 28/02/2028 | SOMOSC!
24065 Sanitaria dellaconv.
CONASSBG )
EST DV¢ Dip. con ASST
Veterinario BGEST
Romandi
Lombardia Comune di DVe Di
Via XXV Passivo | Romano di Vetecrinarr)i.o gratuito | 11/11/2009 | 11/11/2029 20 anni
Aprile,11- Lombardia
24058
Sant'‘'Omoboro
Terme
ViaVanoncini
dott.
Gianantonio20
- 24038 ) 10 anni
(uffici Passivo | ASSPG23 | DVCDip. gratuito | 19/07/2017 | 18/07/2027 | dalla data d
temporanea Veterinario sottoscr.
mentetrasferiti
in comune di
STROZZAia
Romal)
SerinaVia | Subcomod 10 anni
Palma il ASSTH C edi DVc¢ Dip. )
aima | con ASS omunedi G P gratuito | 09/08/2017 | 08/08/2027 | dalla data d
Vecchio20- 23 Serina Veterinario
, sottoscr.
24017 Passivo
Comunita 10 anni
_ . Montana Val
Vilminoredi . dalla
Scalve di Scalve DV¢ Dip sottoscr
ViaPolini 11- Passivo |/ convenzione Veterinario gratuito | 01/03/2018 | 28/02/2028 dellaconv.
COnASSBG
24020 EST con ASST
BG EST
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In merito alle locazionied ai comodatipassivigliimmobili sonoutilizzati per serviziistituzionalisul territorio provinciale pve
f Q Indnglisponedi immobilidi proprieta.

L'immobiledi BergamoviaC.Maffei & quelloin comproprietaconARPA_.ombardiaed € attualmentein corsodi ristrutturazione
confinanziamentce gestioneR S f f Q adulialtiiRedi¢hd ombardia.

3. Misurazione e valutazione della performance

Nel Piano performance 2024nuc Af {AaGSYlF RA YA&dzNI T A2yS S @rtdzihT A2y
n.150/2009, dando una rappresentaziofeS f f QS F ¥ A @hpécka di raggiingekelobiettivi prefissat),St t QST ¥ A C
produttiva gestionaledé OF LI OA Gt RA YFAAAYATTINB Af NRAdA (IRSE t DEFFAK A
organizzativa (capacita di fornire formazione e sviluppo delle competenze, del benessere organizzativo e delle pari

opportunita),R S f esQibiliéh@apacita di fornire equita di accesso alle prestazioni e/o servizi).

[ YA&dZNI T A2yS RSt LISNF2NXYIYyOST OGN OSNE2 Af Y2Yyih(G2NI
RA O2yiaNRftft2x & adlralr STFFSGhdzZ GF FGGNY OSNBR2 f QAYRA@A Rdz

risultati conseguiti rispetto alla tipologia di obiettivi prefissati.

Questa sezione, come declinato nelle linee guida per la relazione annuale sulla performance del DFP (rev.3 del 2018), ovve
ySt NRaLSGdi2 RStfF [S33S a. NHzySGdléX YANI | NI LILINBaSydal

i risultati ottenuti rispetto ai target annuali degtibiettivi specifici triennali ovvero strategic{la loro misurazione),
evidenziando gli scostamenti rispetto ai target definiti nel Piano stesaacausa di eventuali fattori esogeni o endogeni che
possono aver influito sul raggiungimento (valutazione). Gli obiettivi strategici sono quegli gli impegni di mandato,eassunti
perseguiti in un arco temporale pluriennale (un triennio), in collegamesttointegrazione con gli strumenti relativi alla
GNI &L NByT X FffQAy(dSIANRKGLEionk € al Bighy tiieNiala di 2zioR Sdsitive Sof @ity Jiaigi R
PIANI assorbiti ed esposti nel PIAO.

i risultati conseguiti rispetto agbbiettivi annuali ovvero operativi(la loro misurazione)evidenziano gli scostamenti
rispetto ai target definiti nel Piano stessa causa, come i precedenti, di eventuali fattori esogeni o endogeni che possono
aver influito sul raggiungimento (valutazione). Tale categoria di obiettivi pud contemperare quelli di interesse regionale
(derivati da indirizzi dettati da Regione Lombardt&raverso le regole di Sistema e successive note integrative emesse) o
FTASYRIFtSd DEA 20ASGGAOGA 2LISNI GABA NBFE AT T Iwatedi8 hei gDt NA 2
sono incorporati e funzionalmente consentono di verificare, consolidare e/o migliorarne i servizi agli stakeholder of€8i da
Le diverse articolazioni organizzative rispettivamente coinvolte, attraverso un processo a cassegmaao gli obiettivi ai
dirigenti ed agli operatori di rispettiva afferenza gerarchica, partendo da quelli di Struttura, riepilogati nel Docuntumdgeti,
appositamente deliberato con specifico provvedimento amministrativo per il 2025.

Gliobiettivi operativi annuali,in particolare, si suddividono in:

 obiettivi regionalil a A S3y I GA O2y 5 ®D ®w dDetbrbinazionilinkordimeoagli oRietilvi dellec AGenpieddii p
¢dzi St RSttt {FtdziS 6! ¢{0X RSttS 1TASYRS {20A2 { I YAl NR:¢
LISNI f QY V2 AH/RSPOE AYlFGA RIf 5d50Dd RSEftF 5D 2StFFINBE yodycwm
stessa DG Welfare. Le linee di indirizzo prodotwa degli obiettivi sono state emanate con D.G.R. XI11/3720 del 30.12.24.
 obiettivi aziendalir a 8 S3ylF GA RIFIA S5ANBGG2NR {GNF §S3IAOA A S5ANBGG2N
SC/SS/SSD gli obiettivi aziendali vengono declinati sui singoli dipendenti al fine di garantire a tutti gli operatecipeapemne

ad almeno urobiettivo.

ATS Bergamo ha recepito tali obiettivi sintetizzandoli nel Documento di Budget definito con deliberazione del Direttore
generale n.639 del 30.09.25.
Laperformancecorrelata agli obiettivi di cui sopra, ha determinato sia Ud& NF 2 NI I y OS & 2 onBEd AyWAR Al @ AGRAAZE |

S ljdzZrtA ySt t2NR AyairasSyYS O2y O2NNRBy2 | F2NYyANB Af |ljdzr R
riferimento, che ha corroborato il contesto interno e quello esterno, definendo a supporto degli indicatori adeguati di
misurazione{ A NA Yl yRIF |ttt &aSTA2yS adz00Saardl LISN tQlylFfA&aA LI
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3.1 Gli indicatori

Indicatori di efficienza produttiva e gestionale
Gli indicatori di bilancio di tipo economico gestionali sono stati elaborati in sede di stesura del bilancio di previsione e
monitorati ad ogni Conto Economico Trimestrale (CET). Dati al 31/12/202

AGENTIE TUTELA della SALUTE - INDICATORI DI BILANCIO 2024/ 2025
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‘ 3.2 Rendicontazione Piano Performance 202 5 |
OBIETTIVI REGIONALI
Fonte:

-DGR N°XII/3720 seduta del 30.1284S § SNXA Y T A2y A Ay 2NRAYS | (M
O2y 3t A +AO0SLINBAARSY(HS !''fLINRYS S 3J3tA aaSaazNr [ dzOOK
-DGR N° XI1/4434 seduta del 26.0525 SG SN¥YAY T A2y A Ay 2NRAYS 3tA 20ASGaGA
'TASYRS {20A2 {IFYyAGIENRS ¢SNNRAG2NREFEA 0! ®fcampoRe2® 0 SS 3 RADO
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25 e note ad integrazione emesse a seguimgrese Regoline con D.G.R. N° XI11/4938 del
04.08.2025

Atti recepiti con deliberazione del Direttore Generale di ATS n. 438 del 26.06.25 e successivo atto n. 624 del 2&09.25, cui
seguito il Documento di Budget 2025, approvato con deliberazione del Direttore gené8&dealal 30.09.23] monitoraggio

di tali obiettivi, nonché il dato finale a consuntivo, € in gran parte derivabile da flussi presenti in piattaforme regtomali
certificano il dato stesso.

Le Struttureownerdi ATS, in relazione al relativo obiettivo di competenza, in base alle indicazioni pervenute dalla DGW nei

7]

alk

suoi provvedimenti emanati e note successive, forniscono, a scadenze definite da RL, ulteriore documentazione necessaria,

a cui ATS ha provveduto attemperare con invio nelle modalita indicate dal committente.

Tutte le scadenze definite dai provvedimenti regionali sono state rispettate da ATS Berg&aoalcuni adempimenti la
DGW ha dato termine nei primi mesi del 20g86estoin ragione anche di termini successivi di trasmissione del dato, come

stabilito dallaDGWGt A aGSaair RFEGA ljdzA NASLIAE 231 GAZ OKS &aA NRTFSNAAC

cristallizzato finale di rilevaziongsuscettibili quindi di lievi aggiustamenfier via di quei flussi di trasmissione elaborati da
RL nel corso del | trimestre 2026

3.2.1 Obiettivi strategici regionali

AREANSG
RENDICONTAZIONE A|
OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
HO02Z: Quota di interventi per
Rlspetto_(_jel _target_ previsti| tumore rr_1aI|gno della m_ammg[la i QUASI RAGGIUNTO
per gli indicatori NSG reparti con volume di attivita 100% 96.40%
dell'area Ospedaliera superiore a 150 (10% tolleranza '
interventi annui
HO3C: Proporzione di nuovo
Rispetto dei target previsti intervento di resezione entro 120
er gli indicatori NSG iorni da un intervento chirurgico XKH Z Sk
herg : 9 : 9 P (NON RAGGIUNTO)
dell'area Ospedaliera conservativo per tumore maligno
della mammella
Rispetto dei target previsti HOSZ: Prp porzione di . 0
er gli indicatori NSG colecistectomie laparoscopiche % bR 92,01%
P . . con degenza postoperatoria i RAGGIUNTO
dell'area Ospedaliera oo S
inferiore a 3 giorni
H13C: Percentuale di pazienti (ef Media indicatori (H13C
Rispetto dei target previsti 65+) con diagnosi di frattura del 89,53% da gen a age
per gli indicatori NSG collo del femore operati entro 48 X Yy JE: H13C.48 79,58% da set ¢
dell'area Ospedaliera ore (mod. ex DGR 4938/202i5) dic)
regime ordinario RAGGIUNTO
HO4Z: Rapporto tra ricoveri
Rispetto dei target previsti attribuiti a DRG ad alto rischio d
o . . ) S - 12,50%
per gli indicatori NSG inappropr. e ricoveri attribuiti a Koomp: RAGGIUNTO
dell'area Ospedaliera DRG non a rischio di inappropr. i
regime ordinario
Rispetto dei target previsti . .
dell'area Ospedaliera P . 0 RAGGIUNTO
comunque con <1.000 parti
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OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE A|

31/12/2025
Rispetto dei target previsti H.18C.: .Percentugl\e p.artl.cesare 0
er gli indicatori NSG primari in maternita di Il livello o <20% 16,30%
P . . comunque con >=1.000 parti RAGGIUNTO
dell'area Ospedaliera
DO1C: Proporzione di eventi
maggiori cardiovascolari,
Rispetto dei target previsti cerebrovascolari o decessi (Majd
i 0,
per gli indicatori NSG Adverse Cardiac and mn T p s 21.10%

dell'area Ospedaliera

Cerebrovascular eveRMACCE)
entro 12 mesi da un episodio di
Infarto Miocardico Acuto (IMA)

(NON RAGGIUNTO)

Rispetto dei target previsti

DO02C: Proporzione di eventi
maggiori cardiovascolari,
cerebrovascolari o decessi (Majg

o . Adverse Cardiac and , A 2,58
perlgh Inzlesior] NSG Cerebrovascular eveAMACCE) K G T2NE WA RAGGIUNTO
dell'area Ospedaliera . o

entro 12 mesi da un episodio di
ictus ischemico
DO3C: Tasso di ospedalizzazion
standardizzato (per 100.000 ab.)
Rispetto dei target previsti St FRdzZ GF o6x ReE
per gli indicatori NSG complicanze (abreveelungo | X @t 2NB HAH X

dell'area Ospedaliera

termine) per diabete, BPCO e
scompenso cardiaco

QUASI RAGGIUNTO

Rispetto dei target previsti

per gli indicatori NSG
dell'area Ospedaliera

D04C: Tasso di ospedalizzazion
standardizzato in eta pediatrica (
18 anni) per asma e gastroenterit

Kp n

92,75
(NON RAGGIUNTO)

Rispetto dei target previsti

per gli indicatori NSG
dell'area

Ospedaliera/Distrettuale

PDTAO03(B): Garantire un'adegua
aderenza al trattamento con Beta
bloccanti nello scompenso
cardiaco (maggiore o uguale al
75% dei giorni coperti dal
trattamento) nei 12 mesi
successivi alla prima prescrizion
dopo il ricovero indice

/ 2 LIS NI dzNJF  F I

75%

61,50%

(NON RAGGIUNTO)

Rispetto dei target previsti

per gli indicatori NSG
RSttt Ql NBI

R

D22Z: Tasso di pazienti trattati in
assistenza domiciliare integrata peg
intensita dicura (CIA1,CIA2eC

3) * 1.000 abitanti

/'L mY @ f o
CIA2@ f ® X HZ
/[ LToY OIfo

CIA 1:0,98
CIA2:1,01
CIA3:1,42

(NON RAGGIUNTO)

Rispetto dei target previsti

per gli indicatori NSG
RSttt QF NBI

R

D14C: Consumo di farmaci
sentinella/traccianti per 1.000
abitanti. Antibiotici

a. Sono considerati i seguenti
farmaci: Classe ATC J01
b. Con riferimento al flusso
Distribuzione diretta e per conto
(DM 31 luglio 2007) sono esclusi

anonimi

XA £ 2 NB
ATS)

HTH

3.872,89
RAGGIUNTO
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OBIETTIVI

Rispetto dei target previsti
per gli indicatori NSG
RStfQlF NI R

INDICATORI

D33ZA: Numero di anziani non
autosufficienti in trattamento
sociosanitario
residenziale/semiresidenziale in
rapporto alla popolazione
residente, per tipologia di
trattamento (intensita di cura)

TARGET

¥ DLt 2NB HnAy

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

54,04%

(NON RAGGIUNTO)

Rispetto dei target previsti
per gli indicatori NSG

D30Z: Numero deceduti per caus
di tumore assistiti dalla Rete di
cure palliative sul numero

¥ @DFf2NB H
visualizzabile)

DATO MANCANTE DA
Piattaforma Regionale

RSt fQlF NSI R deceduti per causa di tumore Tableau
Rlspetto_Qel .target_ previsti D27C: N. ricoveri ripetuti in SPD <8% o0 r|du2|ong nspett'o 6.2
per gli indicatori NSG tra 8 e 30 aa / n. ricoveri totali al 2024(7,76%) in media RAGGIUNTO
RSttQF NBI R 9g/n. nel territorio dell’ATS
D10Z: Percentuale di prestazion
Rispetto dei target previsti garantite entro i tempi, della
per gli indicatori NSG classe di priorita B in rapporto al >=90% 75,66%
RSt fQlF NSI R totale di prestazioni di classe B
Rispetto dei target previsti . o
per gli indicatori NSG Po1C: Esavazlggge dose 3, coort >=95% entro 24 mesi RA?(Z&(B)I?J/IZTO
RSttt QI NBI R
Raggiungimento target NS . P : 96,90%
- Area Prevenzione P02C: MPR dose 1, coorte 2021 >=95% entro 24 mesi RAGGIUNTO
prErF 02 LIS
P15CA: Copertura screening #In maniera subordinata ir
oncologici [CERVICE UTERINA assenza di ragaiungiment
TEST ESTENSIONE] rappresenf 522 " ﬁgtar gt o
Raggiungimento target NS¢ quota di popolazione residente e espsere cénsidgratg 61,90%
- Area Prevenzione elegibile di ATS/ASST che ha ) . RAGGIUNTO
. . . raggiunto se e solo se il
effettuato il test di screening .
oncologico nel programma valore ottenuto e
organizzato superiore del 5% del
9 miglior risultato tra il 2023
eil 2024
xpm:fp 02 LIS
P15CA: Copertura screening #In maniera subordinata ir
oncologici [CERVICE UTERINA assenza di ragaiungiment
TEST ESTENSIONE] rappresen|  °/°° 22 ° 7 fﬁar gt -
Raggiungimento target NS{ quota di popolazione residente e espsere cénsidgratcr)) 61,90%
- Area Prevenzione elegibile di ATS/ASST che ha RAGGIUNTO

effettuato il test di screening
oncologico nel programma
organizzato

raggiunto se e solo se il
valore ottenuto &
superiore del 5% del
miglior risultato tra il 2023
eil 2024
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OBIETTIVI

INDICATORI

P15CB: Copertura screening
oncologici [MAMMELLA]
rappresenta la quota di

TARGET

02 LJS

XC JE:F

*In maniera subordinata in
assenza di raggiungiment
di copertura, il target puo

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

Raggiungimento target NS . ) i essere considerato 70,30%
- Area Prevenzione popolazione residente ed elegibil raggiunto se e solo se il RAGGIUNTO
di ATS/ASST che ha effettuato i 99 .
. . . valore ottenuto &
test di screening oncologico nel )
rogramma organizzato superiore del 5% del
prog 9 miglior risultato tra il 2023
eil 2024
p ERF 02 LIS
*In maniera subordinata ir
P15CC: Copertura screening %?iinze?tglr;aﬁ%:;ng;mfg
oncologici [COLON RETTO] P  11arget p
— rappresenta la quota di essere considerato .
Raggiungimento target NS . . - raggiunto se e solo se il 51,20%
. popolazione residente ed elegibil .
- Area Prevenzione ; | valore ottenuto é RAGGIUNTO
di ATS/ASST che ha effettuato i .
. . . superiore del 5% del
test di screening oncologico nel T .
r0aramma. oroanizzato miglior risultato tra il 2023
prog 9 e il 2024.
[Anno 2023: 52,54%; Ann
2024: 54,26%)
P10Z Copertura delle principali
Raggiungimento target NS¢ attivita riferite al controllo delle 100% 100%
- Area Prevenzione anagrafi animali 0 RAGGIUNTO
P12Z: Copertura delle principali
attivita di controllo per la
contaminazione degli alimenti, co
particolare riferimento alla ricercs
Raggiungimento target NS¢ di sostanze illecite, di residui di 100% 100%
- Area Prevenzione contaminanti, di farmaci, di 0 RAGGIUNTO
fitofarmaci e di additivi negli
alimenti di origine animia e
vegetale
AREA TEMPI DI ATTESA
RENDICONTAZIONE A|
OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Dati gennaienovembre
2025
Rag_glgnglmgnto dei tgrget Percentuale di raggiungimento dg Raggiungimento ATS BG
previsti dal Piano Regional taraet per prestazione 96%
di Governo delle Liste di getperp . da PRGLA Raggiungimento Privati:
. /raggruppamento da parte degli
Attesa che saranno validat ; o L . 104%

. Enti pubblici e privati afferenti al A .
con successivo robrio territorio Raggiungimento Pubblici:
provvedimento prop 84%

RAGGIUNTO
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OBIETTIVI

Rispetto dei tempi di attesa
per le prestazioni PNGLA i
classe di priorita B (per le |
escluse quelle gia
considerate nell'indicatore
NSG D10Z)D- P - Privati

INDICATORI

Percentuale di prestazioni per c\
viene garantito il rispetto dei
tempi di attesa, per classe di

priorita

TARGET

>=90%

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025
Privati
gennaichovembre 2025:
ATS BG (EEEPA+EEP): §
ASST BG EST: 78,4%
ASST BG OVEST: 88,74
ASST PG23: 78%
EEPA: 85%

(NON RAGGIUNTO)

Riduzione della % di erogato chg
non risulta gestito o negoziato dq
domini centrali (la prenotazione

<=1,P6,comungue non

specialistica ambulatoriale
prescrivibili con ricetta
dematerializzata

al proprio territorio

Governo Liste d'attesa: non passa dalla rete regionale d|  superiore al 10% a livello 1,7%
domini centrali prenotazione) da parte degli Ent di singolo Entgex DGR RAGGIUNTO
pubblici e privati afferenti al 4938/2025)
proprio territorio
Raggiungimen r gli .
spggizllijst?osge(t:ﬁcilii?i, gdeI . A GennalqotFobre AV
90% delle prescrizioni di Percentuale di raggl_unglmento dg Prlva_tl:_ 99%
target da parte degli Enti afferent >=90% Pubblici: 89%

ATS BG: 90%
RAGGIUNTO

AREA RETI OSPEDALIERE

OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE Al

Monitoraggio attivo delle
reti clinico assistenziali
sull'adempimento dei

requisiti (ex DGR

Partecipazioni incontri hub spoke

organizzati da DGW e azioni di
monitoraggio attivo su tutte le reti
di patologia menzionate (ex DGH

Report che attesti
partecipazione incontri
hub e spoke organizzati d
DG Welfare e azioni di
monitoraggio attivo sulle
reti Stroke, Neuroscienze

31/12/2025

Parzialmente raggiunto
(invio report)

4938/2025) 4938/2025) Tumore del pancreas,
Centri di Senologia
AREA SANGUE E PRONTO SOCCORSO
OBIETTIVI INDICATORI TARGET ]

Incremento della
percentuale accessiin PS
con codice priorita 2
(arancione) visitati entro 15
min

Percentuale di pazienti a cui €
assegnato al triage il codice di
priorita 2 (arancione) che
attendono un tempo massimo di
15 minuti nei PS pubblici e privat
nel territorio di riferimento

>85% medio nel proprio
territorio

31/12/2025

Numeratore=26335
Denominatore=46778
BG Indicatore=56.29%

(NON RAGGIUNTO)

Riduzione del tasso di
abbandono da Pronto
Soccorso dei codici
arancioni, rossi, verdi,

azzurri

Numero di pazienti che lasciano
Pronto Soccorso (pubblici e priva
dopo l'accettazione e prima dellg
visita, nel territorio di riferimento

< 1,25% medio nel proprig
territorio

Numeratore=16223
Denominatore=343422
BG Indicatore=4.72%

(NON RAGGIUNTO)
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AREA FLUSSI INFORMATIVI

OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE A|

31/12/2025
Numeratore (CeDAP) =
. 0 6.155
Coerenza e accuratezza tr Scos.tamenj[o massimo del 2% d Denominatore (SDO) =
. parti non rilevati con il CeDAP <2%
flussi rispetto ai parti segnalati con SD 6.143
Indicatore = 0,19%
RAGGIUNTO
copertura della SDO rispetto agl
erogatori censiti nell'anagrafica
Coerenza f(lauzgicuratezza u delle strutture di ricovero '(modell 100% R Aé(zglt/jNTO
HSP11 e HSP11his)
Coerenza e accuratezza tr FIUS$O SD.O' verlflca_quallt_a dell A 113/124.487=0.1%
flussi rilevazione (errori gravi) KM 2 RAGGIUNTO
Verifica della copertura flusso
Coerenza e accuratezza tr S,’DOR (r|ab|I|tat|\{a), rlsp'etto . 95%
flussi all'atteso (SDO da|. repar’Fl cogjlt_: X o palz RAGGIUNTO
28,75,56) secondo i criteri definit
in note MdS e DGW
Correttezza di compilazione dellg
Coerenza e accuratezza tr scale del flusso SB® secondo i 95%
flussi criteri definiti in note MdS e DGW X s RAGGIUNTO
Accessi in OBI con
ricovero OBI=2184
Coerenza e accuratezza tr Flusso EMURRS: registrazione >1 Ricoveri da provenienza
flussi accessi in OBI OBI=389
Indicatore 6,3
RAGGIUNTO
Monitoraggio del numero di
impianti di protesi mammarie
effettuate e relativa alimentaziong
Coerenza e accuratezza tr del Registro Regionale Realizzazione din. 1 FATTO

flussi

Censimento delle strutture che

possono compilare il Registro

(autorizzate alla chirurgia di cui
trattasi)

registro di censimento

Coerenza e accuratezza tr
flussi

Allineamento HSP/assetto
accreditato delle st
rutture pubbliche e private
accredtate afferenti al territorio di
competenza

"Numeratore: N. U.O. con
posti letto, presenti sia in
assetto accreditato che in
flusso HSP per struttura:
97
Denominatore: N. U.O.
presenti in HSP e/o in
assetto accreditato per
struttura: 97
Indicatore: 100%"

RAGGIUNTO
Adeguamento a nuove
specifiche funzionali sulla
Adeguamento a specifiche Flusso EMURS: adeguamento g violenza di genere entro g FATTO

nuove specifiche

scadenza ministeriale
fissata
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RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025
FATTO

OBIETTIVI INDICATORI TARGET

produzione "Scheda Medico" pe
monitoraggio delle attivita di
MMG/PLS con indicatori di Produzione di n.1 Schedg
valutazione delle prestazioni Medico
riferite al singolo medico (Unita d
epidemiologia)

Elaborate le schede
medico per ogni MMG e
inviate a dicembre 2025
allen.3 ASST che hanno

provveduto all'invio al
singolo medico

Adeguamento a specifiche

Inserite tutte le fatture
attive nella piattaforma
ministeriale ASPE
(Applicativo Sanitario
Prestazioni Estere) entro
la scadenza del 31 maggi
e del 30 novembre.
Inserite entro maggio
tutte le fatture relative

Monitoraggio inserimento

. 0
fatturazione attiva e controllo Attiva: 100%

Te_mpestlwte_l e completezz; fatturazione passiva con relatival P_asswa: all'anno 2024 1022/1022
invio flussi MdS e DGW . L o Relazione/verbale
contestazione (mobilita sanitaria riepilogativo ed entronovembre le

fatture arrivate per lI'anno
2025 pari a 942/942
Fatturazione attiva
raggiunto al 100%
Fatturazione passiva
predisposta relazione per
DGW
RAGGIUNTO

internazionale)

Flussi sanitari: tempestivita dellg
rilevazione, secondo scadenze
previste da MdS e/o formalizzate
da DGW, da parte delle aziendg X ppalz Fatto 100%
del proprio territorio (pubbliche e
private accreditate)

Tempestivita e completezzg
invio flussi MdS e DGW

AREA RETE TERRITORIALE
OBIETTIVI INDICATORI TARGET .

31/12/2025

Mp_n |t9ragg|o cyre . FATTO
domiciliari e presa in caricg

e raggiungimento obiettivi o

target PNRRsupportare le |  N. elaborazioni dati condivise con o _ attivazione CdC e OdC
F{{¢ O2y f QF ASST/n. report rilasciati = 1 Report di monitoraggio condiviso con 1.3 ASST
monitoraggio di efficacia per ASST )

S AN rispetto a servizi attivi- Si
delle attivita di continuita b . .
. . . . conferma monitoraggio
assistenziale, presa in carid
I o effettuato a novembre
al domicilio, governo clinicg 2025
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Relazione annuale sulla performance 2025

OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE A|

31/12/2025
a) N. incontri con i Soggetti Gesto
U.d.O. Rete Territoriale per la
condivisione della rideterminaziong
del target secondo DGR N° XI1/377
Seduta del 30/12/2024 e la
Monitoraggio cure promozione del raggiungimento
domiciliari e presa in caricg RSttt Q20ASGGA
e raggiungimento obiettivi| b) N. documenti di rilevazione del
target PNRRsupportare le trend della presa in carico Report di monitoraggio
' {_ ¢ O 2 )f _f Q_ I domiciliare finalizzata al per ASST FATTO
monltorggglo _dl effl_cac-:lia N} 33Adzy3AYSyd2 #
de!le am_vna di COI’]II_I’]UIta. PNRR = 2:
assistenziale, presa in cariq . .
al domicilio, governo clinicg ¢) N. documenti attestanti i
confronto con le ASST
adzt £t QSaLyd Sil YSy
di monitoraggio del grado di
N} 33Adzy3AYSy G2 HR
PNRR = 2.
Mgmtpraggm cure N. documenti di monitoraggio in Ll :
domiciliari e presa in caricq .. . D (Dato estratto in data
e raggiungimento obiettivi riferimento ag“,Ob_'ett'VI !\ISG (B27 31/12/2025. Informazioni
target PNRRsupportare le Percer.1tua.I? di relc.ovgrl ra8e 30 acquisite dalla
1{{¢ O2y ft QI giorni in psichiatria) Area Report di monitoraggio | Appropriatezza Sanitaria
monitoraggio di efficacia Distrettuale per la parte di per ASST dal SEA e agli atti presso
delle attivita di continuita O2YLISGESyi+ ySt la SC PPSDMon ancora
assistenziale, presa in carig mentale = 1 raggiunto target limite da
al domicilio, governo clinicg non superare parad 8%)
RAGGIUNTO
AREA PREVENZIONE
OBIETTIVI INDICATORI TARGET ]

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINBGSy ANB f
dipendenze (sostanze, alcg

3A202 RQITI
particolare nei giovani.

Promozione di azioni per

ridurre infortuni sul lavoro

Aumento del numero di aziende
WHP

Aumento >35% rispetto
all'anno precedente

31/12/2025

(NON RAGGIUNTO)

Aziende Aderenti WHP
2024= 138
Aziende Aderenti al
31/12/25= 154
Incremento= +11,6%

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINE GBSy ANB f
dipendenze (sostanze, alcq

IA202 RQITI
particolare nei giovani.
Promozione di azioni per
ridurre infortuni sul lavoro

Capacita di una ATS di investire
termini di prevenzione in maniers
adeguata ai bisogni epidemiologiq
ai bisogni sostenibili e a eventua
accantonamenti

>120%

(NON RAGGIUNTO)
20,15%
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Relazione annuale sulla performance 2025

OBIETTIVI

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINB@SYy ANB f
dipendenze (sostanze, alcg
3A202 RQITI]
particolare nei giovani.
Promozione di azioni per
ridurre infortuni sul lavoro

INDICATORI

Capacita di una regione di
garantire un'offerta adeguata in
termini di prevenzione della
patologia influenzale

TARGET

Obiettivo minimo:; >=75%
oppure
Obiettivo ulteriore da
persequire:>3% vs 2024
[50,39%]

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

(NON RAGGIUNTO)
51,47%

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINEGSYANS f
dipendenze (sostanze, alcg

IA202 RQITI
particolare nei giovani.
Promozione di azioni per
ridurre infortuni sul lavoro

Rafforzamento delle coperture d¢
programmi preventivi regionali ne
setting scolastico

>3%

Plessi Attivi nel 2025= 144
Plessi Totali nel 2024= 13
Incremento= 5,9%
RAGGIUNTO

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINB@SYy ANB f
dipendenze (sostanze, alcq

AA202 RQITI
particolare nei giovani.
Promozione di azioni per
ridurre infortuni sul lavoro

Compilazione SASHA

Caricamento su Sasha de
documento di valutazione
relativo all'esercitazione
effettuata durante l'anno
solare 2025

FATTO

Miglioramento degli esiti
delle campagne di
vaccinazione e screening,
sensibilizzazione per
LINE PGSy ANB f
dipendenze (sostanze, alcg

A3A202 RQITI
particolare nei giovani.
Promozione di azioni per
ridurre infortuni sul lavoro

Copertura del controllo degli
stabilimenti di ristorazione
pubblica situati in ambito
aeroportuale

>=95%

Per DIPS: 100%
Per DVSAOA: 100%
RAGGIUNTO
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AREA FARMACEUTICA

OBIETTIVI

Monitoraggio trimestrale da
parte delle ATS in concertg
con i dipartimenti di cure
primarie delle ASST del

territorio, del valore di
prescrizione per MMG sullg
base degli assistiti, dei
farmaci a base di PUMM3
(Poly Unsatured. Fatty Aciq
N3-acidi grassomega 3) e i
farmaci di cui alla nota AlF/
le48

INDICATORI

Invio agli uffici regionali con
cadenza trimestrale (luglio,
ottobre e gennaio dell'anno
successivo) di una scheda con
valore medio del consumo di
farmaci sottoscritto da ATS e dip
Cure primarie ASST

TARGET

n.3 report contenenti il
valore medio di consumo
dei farmaci

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

FATTO

In data 12/01/2026 & statq
condiviso con le 3 ASST
terzo report elaborato da
SFT con il valore di
consumo di farmaci a bas
di PUFAN3 (Poly
Unsatured. Fatty Acid N3
acidi grassi omega 3) e
farmaci di cui alla nota
AIFA 1 e 48 relativo al
periodo genmio-
novembre 2024 verso
gennaienovembre 2025. |
report € stato inviato a
regione Lombardia in data
13/01/2026 con prot. ATS
0002831/26

Raggiungimento del target
del 100% di chiusura delle
schede di Registro AIFA, d
parte di tutte le Strutture
delle ASST del proprio
territorio, che erogano i
farmaci in File F quando il
trattamento & concluso
(obbligo di legge in capo a
clinico).
In caso di mancata chiusur
della scheda di registro a
trattamento concluso, si
dispone di un abbattimento
del File F (tipologia C©
esclusi gli innovativi) dello
0,03% a fine anno

Chiusura di tutte le schede di
registro AIFA attive nel 2024, chg
abbiano avuto almeno una
dispensazione di farmaco da oltr
4 mesi senza motivazione. In cag
di mancata chiusura della sched
di registro a trattamento concluso
si dispone di un abbattimentdel
File F (tipologia CQesclusi gli
innovativi) dello 0,3% a fine anng

100%

100%
RAGGIUNTO

Supervisione e monitoraggi
verso le ASST afferenti,
verificando che ciascuna d
esse abbia almeno un
Responsabile Locale per I3
DispositiveVigilanza (RLV)
nominato e registrato nel
sistema NSHispovigilance.

Garantire che tutti i RLV nominat
abbiano effettuato il primo
accesso al sistema NSIS
Dispovigilance.
' 2a&A Odz2N> NB dzy Q
verifica e validazione di tutte le
segnalazioni di incidente che
arrivano ai RLV da parte degli
operatori sanitari per ciascun
territorio di competenza.
Validare entro 3 giorni lavorativi I¢
segnalazioni di incidente grave
secondo quanto definito dal DM
del 31 Marzo 2022.

1 report di monitoraggio

1 Report di monitoraggio
RAGGIUNTO
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OBIETTIVI

Copertura della struttura da
almeno un Responsabile
Locale per la Dispositivo

Vigilanza (RLV) nominato ¢

registrato nel sistema NSIS

Dispovigilance

Garantire che tutti i RLV nominat

INDICATORI

abbiano effettuato il primo
accesso al sistema NSIS
Dispovigilance.

' daA0dz2NI NB dzy Q
verifica e validazione di tutte le
segnalazioni di incidente che
arrivano ai RLV da parte degli
operatori sanitari per ciascun
territorio di competenza.

TARGET

100%

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

100%
RAGGIUNTO

AREA EDILIZIA SANITARIA
OBIETTIVI

Attuazione degli investimenti
finanziati con i fondi del
PNRRPNC e POR, compresi
interventi inclusi nel Piano di
riordino della rete ospedalierd
di cuial D.L.
n.34/2020(Presente nella
DGR, ma non sviluppato ne
Decreto DGW)YDGR
4938/2025)

INDICATORI

Non definito dal Decreto DGW e

nemmeno nella DGR 4938/2025

TARGET

GOVERNANCE DI ATS

Non definito dal Decreto
DGW e nemmeno nella
DGR 4938/2025 (si
presume 100% del Piang

programmato)

RENDICONTAZIONE Al
31/12/2025

FATTO
Per interventi finanziati
con fondi PNC si &
provveduto a caricare la
documentazione richiesta
su applicativo regionale
Boolebox entro la

scadenza prevista. Il
15/07/2025 i tecnici hannag
partecipato ad un incontrg
via TEAMS con le ASST

rendicontazionestato di
avanzamento lavori delle
CdC e OdC. Richiesta
rendicontazione alle ASS
il 04/12/2025. Il 5/12/2025
ricevuta risposta da ASS]
Papa GiovanniXll. In
datal2.12.2025 si &
tenuto un incontro da
remoto con il servizio
tecnicoR S f f Bdrganio(
Oveste in data 15.12.2025
con il servizio tecnico
dell'lASST Bergamo Est, p

rendicontazione

dell'avanzamento degli
interventi relativi al PNRR
acquisendo relativa

documentazione

riassuntiva.
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AREA TELEMEDICINA

OBIETTIVI

Awvio del Teleconsulto tra
Medici di Assistenza
Primaria/Pediatri di Libera
Scelta (MAP/PLS) e Medig

Specialisti

INDICATORI

Creazione di agende specialistich
dedicate al teleconsulto con
MAP/PLS in almeno 2 branche
specialistiche e con almeno 2 ore
settimanali di disponibilita per
ciascuna specialita.

TARGET

>= 1 report di
rendicontazione delle
disponibilita delle
strutture private
accreditate afferenti al
proprio territorio

RENDICONTAZIONE A|
31/12/2025

FATTO
(1 report)

Adozione della Telemedicin
- Telemonitoraggio di tipo 1
pazienti cronici

Armonizzazione delle progettualit3
di telemonitoraggio di tipo 1 da
attuare entro il 31/12/2025
guidando le modalita e
I'organizzazione verso un'unica

direzione

>=1 report di
rendicontazione delle
disponibilita per ciascuna
ASST afferente al proprio
territorio e alle strutture
private accreditate con cu
sono attive delle
convenzioni ad hoc per il
2025(ex DGR 4938/2025

FATTO
(1 report)

Adozione della Telemedicin
- Utilizzo della Televisita di
controllo per i pazienti con

patologie croniche (branchg
specialistiche: cardiologia,

diabetologia, oncologia,
pneumologia, neurologia),
con le seguenti finalita:
Rinnovo dei piani
terapeutici;

Programmazione del follow

dzLJ y Sttt QF YO A

carico (PAI, pazienti

complessi a gestione

ospedaliera, reti di
patologie, ecc.).

Erogare almeno il 5% (mod. ex DG
4938/2025) delle visite di controllo,
in modalita telemedicina (circa
60.000 televisite nel secondo
semestre), in ambito diabetologicq
e/o cardiologico e/o pneumologico
e/o neurologico e/o oncologico,
comprese le visite painnovo dei
Piani Terapeutici in modalita
televisita entro 31/12/2025

>=1 report di
monitoraggio
dell'indicatore per ASST €
privato accreditato
afferente al proprio
territorio

FATTO
(1 report)

AREA VETERINARIA

OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE Al

31/12/2025

Prevenzione del fenomeno
dell'antimicrobico resistenza
negli avicoli

Predisposizione di una proposta d
linee guida per la prevenzione de
fenomeno dell'antimicrobico
resistenza negli avicoli

Redazione di una proposta

di linea guida

FATTO
(1 proposta)

{A I133Adzy3I2Yy 2

LISNJ f Q! NB I

T tat[L!a9b¢h

hw! wL !'to9w¢] w!

X11/4938 del 8.25)-Effettuato

' t!..[L/h

+SOGSNRAYFNRIY

{thwe¢o[ [ekDGRvh b ¢
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Si aggiungono pe®l! NBF 9 LIARSYA 2t 23A 0!

T /hat[9¢!a9b¢h 59L thwe¢![L WtwhCL[h 5L {![!¢9Q 59[[9 !¢
thth[!%Lhb9s {+L[!tt! ¢L ¢exDGRINEXD/498]dH.B.29 Effettud@ch wa'! ¢L+LE 0

{A F33Adzy32y2 1LISNI £ Q! NBI t NSOSyiT Az2ySyY

1 INTERVENTI DI PREVENZIONE DELLE MALATTIE INFETTIVE, VACCINAZIONI E SCREENING ONCOLOGICI PRESS
PENITENZIARI (ex DGR n. XI1/4938 del 04-&&8jtuati

1 INTERVENTI DI SICUREZZA ALIMENTARE E DI NUTRIZIONE PRESSO GLI ISTITY&x PERTEXAIASRES del 04.8.25)
Effettuati

1 INTERVENTI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE PRESSO GLI ISTITUTI(EENGENZMR4938 del 04.8.25jfettuati

3.2.2 Obiettivi operativi regionaled obiettivi minimi di prevenzione

RENDICONTAZIONE AL
OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Rispetto di quanto RAGGIUNTO
riportato nelle . . . . , s
Regole di Sistema Diversi Diversi 0 { )\. N Y-I Y RI
Opertativo n.28 in tabella a
2025 i
seqguire)
Rispetto dei tempi di
pagamento previsti RAGGIUNTO

dal comma 865 ITP Inferiore a 60 gg
dell'art.1 della L.145

del 30.12.2018
Rispetto delle Linee

(ITP 2025 pari 89,83 gg)

di indirizzo
dell'Osservatorio Rispetto Linee Guida per LdA 100% RAGGIUNTO
[ 100%
nazionale delle LdA

(Liste di Attesa)
Rispetto delle
scadenze di invio e
protocollazione del

. RAGGIUNTO
BES e CET come d Invio CET e BES Nei tempi di RL Fatto
comunicazione
trimestrale
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OBIETTIVI

Prevenzione dai
rischi ambientali,
climatici e lavorativi
Attuazione PNC:

otb/ 0 af
AMBIENTE,
. Lh5L %9 w{
/ [ La! &-SNPA
DI CUI ALLA DGR
XI/7845 DEL
31/01/2023. (P3)

INDICATORI

Numeratore P3 = valore economico
degli interventi per il quale si &
proceduto alla sottoscrizione dei
contratti
Denominatore:P3 = valore economicg
degli interventi previsti

TARGET

100%

RENDICONTAZIONE AL

31/12/2025

RAGGIUNTO
99,27%

ACQUE DESTINAT,
AL CONSUMO
UMANO: Controlli
sulla filiera
idropotabile e sul
relativo gestore

Numeratore N° di controlli
(campionamenti grupp@, B PFAS,
ispezioni e audit) eseguiti
Denominatore N° di controlli
(campionamenti gruppo A3,PFAS,
ispezioni e audit) programmati da PIC
dai Piani Olimpici locali

>=95%

RAGGIUNTO
100%

Sanita penitenziaria:
Implementazione
degli screening
oncologici ed
infettivologici

Numeratore n° di screening effettuati
Denominatore totale obiettivo
screening da implementare

SI/NO

RAGGIUNTO
SI

Vaccinaziont MPR
dose 2, coorte 2018

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti
Denominatore n° di residenti e assistit

>=95%

RAGGIUNTO
95,20%

Raggiungimento
target NSG 2025

VaccinazioniPC
dose 3, coorte 2023

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti
Denominatore n° di residenti e assistit

>=95%

QUASI RAGGIUNTO

94,20%

Raggiungimento
target NSG 2025
Vaccinazioni Men C
dose 1, coorte 2023

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti
Denominatore n° di residenti e assistit

>=95%

(NON RAGGIUNTO)

93,10%

Raggiungimento
target NSG 2025
Vaccinazioni HPV

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti

>=95% 0 comunque superiorg
di 5% assoluto rispetto
F£fQl yy2 LINK

(NON RAGGIUNTO)

. P . - 0
dose 2, coorte 2013 Denominatore n° di residenti e assistit [Anno 2024= 75,10%] 76,00%
SICUREZZA Numeratore n° di ispezioni e audit
ALIMENTARE: 2025 >1 RAGGIUNTO
numero di ispezioni| Denominatore n° di ispezioni e audit >1
e audit 2024
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RENDICONTAZIONE AL
OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Numeratore N. di campioni
SICUREZZA (combinazioni matrice/analita)
ALIMENTARE programmati effettuati 100% RAGGIUNTO
PIANO Denominatore N. di campioni 100%
MICROBIOLOGIC( (combinazioni matrice/analita)
programmati
Numeratore N. di campioni
SICUREZZA programmati di materie
ALIMENTARE: prime/semilavorati effettuati 100% RAGGIUNTO
PIANO OGM Denominatore N. di campioni di 100%
MATRICI materie prime/semilavorati
programmati
SICUREZZA Numeratore: N. di campioni
ALIMENTARE: programmati effettuati 100% RAGGIUNTO
PIANO OGM Denominatore N. di campioni 100%
CAMPIONI programmati
Numeratore N. di campioni
SICUREZZA_ programmati effettuati RAGGIUNTO
ALIMENTARE: Denominatore N. di campioni 100% 100%
PIANO IRRADIATI - .
programmati
SICUREZZA Numeratore: N. di campioni
ALIMENTARE: programmati effettuati (combinazione
PIANO matrice/analita) 100% RAGGIUNTO
CONTAMINANTI Denominatore N. di campioni 100%
CONTROLLO programmati (combinazione
UFFICIALE matrice/analita)
Numeratore: N. di campioni
programmati effettuati (combinazione
SICUREZZA_ matrice/analita) RAGGIUNTO
ALIMENTARE: Denominatore N. di campioni 100% 100%
PIANO MOCA = )
programmati (combinazione
matrice/analita)
SICUREZZA Numera_ltore N. d_i campipni _
ALIMENTARE: programmati effettuatl (combmazmne
PIANO r_natrlce/anall_ta) o 100% RAGGIUNTO
MONITORAGGIO Denomlnator(_a N. di campioni 100%
CONTAMINANTI programm_atl (com_blna2|one
matrice/analita)
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erformance 2025

RENDICONTAZIONE AL

OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Numeratore N. di campioni

SICUREZZA programmati effettuati (combinazione

ALIMENTARE: matrice/analita) 100% RAGGIUNTO
PIANO CHIMICO Denominatore N. di campioni 100%
ALLERGENIUNGHI programmati (combinazione
matrice/analita)

SICUREZZA Rendicontazione bimestrale RAGGIUNTO

ALIMENTARE: per tutti i flussi, a partire dalla
fine del 2° bimestre per i dati Effettuata periodica

RENDICONTAZION
LABORATORI DI
PREVENZIONE IN

Fatto/Non Fatto

del 1° bimestre e cosi via, cor
evidenza inviata alla UO
Prevenzione

rendicontazione bimestrale
per i flussi di competenza
NSIS e RADISAN.

NSIS RaDISAN
Numeratore N° di controlli nutrizionali
eseguiti (compresa la verifica delle
SORVEGLIANZA etichette nutrizionali)
NUTRIZIONALE: Denominatore N° di controlli >=95% RSO
) . . — ; e 100%
Controlli nutrizionali | nutrizionali (compresa la verifica dellg
etichette nutrizionali) programmati da
PIC
ACQUE DESTINAT]
AL CONSUMO
UMANO: Garantire
tesgti;n;iisnisdozgllz Numeratore N° dei punti di controllo in
gna rafi breviste dal anagrafe adeguati 100% RAGGIUNTO
grafi previs Denominatore N° dei punti di controllo ° 100%
database nazionale in anagrafe da adeguare
AnTeA per i controlli 9 9
delle acque
destinate al
consumo umano
Conferma dell'attivazione da
ATTIVAZIONE PIAN parte di ogni ATS tramite la
MIRATO MOCA Fatto/Non Fatto trasmissione delle schede di UL
autovalutazione.
ANAGRAFE ATS
DEGLI STABILIMEN Conferma dellladeguamento
REGISTRATI/RICON da parte di ogni ATS tramite il
corretto caricamento FATTO

SCIUTI:
Adeguamento Fatto/Non Fatto dell'anagrafe nel nuovo
all'allegato A della Gestionale regionale SIAN.
DGR 1842 del
05.02.2024
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OBIETTIVI

Vaccinaziont Pol
dose 4, coorte 2018

Denominatore n° di residenti e assistif]

INDICATORI

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti

TARGET

>=95%

RENDICONTAZIONE AL

31/12/2025

QUASI RAGGIUNTO
94,20%

Vaccinaziont Pol
dose 5, coorte 2007

Denominatore n° di residenti e assistit

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti

>=95% 0 comungque superiore
di 5% assoluto rispetto
F£€Ql yy2 LIN
[Anno 2024= 88,54%]

(NON RAGGIUNTO)

88,04%

Vaccinaziont Pol
dose 5, coorte 2009

Numeratore n° di vaccinati residenti g
assistiti

>=95% 0 comunque superiore
di 5% assoluto rispetto
F£fQl yy2 LINJ

(NON RAGGIUNTO)

Denominatore n° di residenti e assistit [ANno 2024= 89,94%] 89,70%
Vaccinazionk Numeratore n°_ di vaccinati nel >:50_% 0 comunque superiorg
Influenza target _ denominatore _ o di 5% assoluto rispetto RAGGIUNTO
Operatori Sanitari Denominatore n° operatori sanitari F £t Ql yy2 LIN2 41,90%
secondo da FLUPPER [Anno 2024= 29,0%]
Vaccinazioni DTP Numeratore n® di vaccinati o RAGGIUNTO
Donne in gravidanza Denominatore n° di reS|denF| e assistit >=70% 81 24%
da flusso CEDAP nati 2025 ’
Vaccinazioni RSV Numeratore n® di ya_gcinati residenti € >= 80% . RAGGIUNTO
coorte 2025 _ aSSI.S'[ItI _ _ o [Campagna iniziata in data 86.57%
Denominatore n° di residenti e assistit 01/10/2025] ’
Medicina dello Sport
- Acquisizione delle Presenza di almeno 2
competenze in tema Fatto/Non Fatto operatori per ATS che abbiang FATTO
di gestione della usufruito del corso.
medicina dello sport
[((Numero di imprese
controllate/numero imprese
LINEINI YYFOGSO b 6y
LINPR2GG2¢ STFFShaGd
SICUREZZACHIMI{ &dz LINPR2GG2¢ LINE3J 100% RAGGIUNTO
- PIANO REACH 0,7 + (numero corsi formativi 100%

realizzati/numero corsi formativi
programmati) x 100 x 0,2 + (mero
eventi informativi realizzati/numero
eventi informativi programmati) x 100
0,1
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RENDICONTAZIONE AL

OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Tutela della salute
yStf Qdza2
pubbliche o di uso
Vi piLIJ;anI::(;.u i Numeratore numero delle piscine
_Vighar gt controllate (NON RAGGIUNTO)
impianti natatori. . .
S Denominatore numero delle piscine 100%
Prestazione: -
: registrate nel portale Impre@ 97,30%
Campionamento e . -
e Denominatore calcolato sulle piscing
analisi delle acque .
. effettivamente aperte (73 e non 86).
delle piscine
pubbliche o di uso
pubblico.
Tutela delle
condizioni igieniche
e di sicurezza degli
edifici ad uso
scolastico Numeratore numero delle scuole
- ' controllate RAGGIUNTO
Vigilanza sulle . 10%
R Denominatore numero delle scuole 10%
condizioni di registrate nel portale Impre@
salubritd e sicurezza 9 P P
degli edifici esistenti
Prestazione: Attivita
di controllo
Tutela delle
condizioni igieniche
e di sicurezza delle
strutture destinate
ad afttl_vlta sanitaria. Numeratorg numero delle strutture Strutture controllate 2025>
Vigilanza sulle sanitarie controllate . Fatto
R . Strutture controllate 2024 pari
condizioni di Denominatore numero delle strutture (81>55)
e T . a 55(mod. ex DGR 4938/2025
salubrita e sicurezzg sanitarie registrate nel portale Impre@
delle strutture
sanitarie.
Prestazione: Attivita
di controllo
RAGGIUNTO
100%
_Attivato da Prefettura il
PROMOZIONE Tavoloe presentata bozza al
SALUTEAttuazione n. Tavolo/i intersettoriale/i previsto/i Prefetto e al TavoldoParere
Protocollo ex DGR dalla DGR XI1/6761 attivato/i (con favorevole.
XI/6761- X1/7499 protocollo formalizzato) in 100% Integrazioni da parte della
(prevenzione collaborazione con la/e Prefettura/e de cabina di regia Bullismo e
dipendenze- territorio /n. Prefetture del territorio dell'USTsono pervenute in
disagio) data 13/01/2026. Il
protocollo & stato inviato alla
firma del DG ATS e per
I'acquisizione delle firme del
Prefetto e del Dirigente UST]|
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OBIETTIVI

PROMOZIONE
SALUTE
Incremento della
copertura dein.
plessi scolastici in
cui si realizzano i
Programmi
preventivi regionali
(LST Lombardia +
Unplugged
Lombardia + Pari)
nel setting scolastico

INDICATORI

n. plessi scolastici in cui sono attivi
Programmi preventivi regionali (LST|
Lombardia + Unplugged Lombardia

Pari)/n. di plessi scolastici totali
ATS MILANQATS INSUBRIA

Standard attese Incremento della

copertura % del n. plessi in cui sono

attivi i programmi : 5 % in piu nel 202}
rispetto al 2024

ATS BERGAMOATS BRESQJATS

BRIANZA ATS MONTAGNAATS

PAVIAG ATS VALPADANAtandard
atteso- Incremento della copertura %
del n. plessi in cui sono attivi i
programmi : 2 % in piu nel 2025 petto
al 2024

TARGET

>2%

RENDICONTAZIONE AL

31/12/2025

RAGGIUNTO

Plessi Attivi nel 2025= 144
Plessi Totali nel 2024= 136

Incremento= + 5,9%

Implementazione
screening
nutrizionale.

Fatto/Non Fatto

Almeno una site visiper ogni
struttura risultata non
pienamente adempiente
durante i controlli condotti nel
2024(mod. ex DGR
4938/2025)

FATTO

Attuazione PNRR
con riferimento a
tutti gli interventi
rientranti nella
Missione 6¢ Salute:
PNRR, MISSIONE
COMPONENTE 2
SUB INVESTIMENT
2.2. B¢ SVILUPPO
DELLE COMPETEN
TECNICHE
PROFESSIONALI,
DIGITALI E
MANAGERIALI DEI
PERSONALE DEL
SISTEMA SANITAR
¢ CORSO DI
FORMAZIONE IN
INFEZIONI
OSPEDALIERE.
Raggiungimento del
target al 100% degli
operatori formati sui
moduli A+B+C entro
il 31/12/2025.

Numeratore Numero operatori formati
sui moduli A+B+ C.
Denominatore Target aziendale
previsto.

100% entro il 31 dicembre
2025

RAGGIUNTO
193/163 (>100%)
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OBIETTIVI

INDICATORI

TARGET

RENDICONTAZIONE AL
31/12/2025

AUDIT PANFLU:
effettuare almeno
un audit durante

Numero audit effettuato

Compilazione portale SASHA

RAGGIUNTO
Auditate tutte e tre le ASST,

I'anno solare 2025 area audit evidenza caricata su portale
per tutte le SASHA
ATS/ASST/IRCCS
RAGGIUNTO

Compilazione sul
portale SASHA delle
azioni del Piano
Epidemico 25/26

Numeratore Numero azioni compilate

entro la scadenza del piano Epidemig
Denominatore Numero azioni del
Piano Epidemico inserite su SASHA

Compilazione portale SASHA

Compilate tutte le azioni del
piano epidemico relative a
fase di attivazione attuale

(territoriale). Scadenza
regionale per
rendicontazione delle azioni
411

DENUNCE DI
INFORTUNIO SUL
LAVORO: Variaziong
RSt f QAYR
frequenza delle
denunce di
infortunio sul lavoro
0NF € Ql y
riferimento [2024] e
fQFyy2 LN
[2023].

Numeratore:N° denunce anno attuale

1) Calcolo preliminare del tasso di
frequenza per 1000 occupati delle
denunce di infortunio sul lavoro:
Numeratore numero infortuni sul
lavoro denunciati
Denominatore N° occupati/1.000

2) Calcolo della variazione percentua
NRELISGG2 FEfQly

Denominatore:N° denunce anno
precedente

[ Q20ASGiGAO2
NI} 33Adzy G2 | dzl f{
sopra descritto non dimostri
un incremento percentuale
NRAaALISGG2 ftQ

(un incremento non
statisticamente significativo

non e considerato un

incremento).
Si precisa che la mancanza ¢
una soglia obiettivo & coerentg
02y f QAYGSyTl A
capacita del sistema delle AS

di intervenire o indirizzare
fQFyRIYSYy(d2 R

complesso, quale quello
infortunistico, in larga misura
causato da fattoresterni alle
possibilita di intevento delle

ASL. Inoltre, tale

considerazione é coerente co
Af ljdzZ RNR & i NT
Europea in materia di salute €
sicurezza sul lavoro 2022020,
FffQAYdSNYy

quale non si quantifica la
riduzione attesa del tasso di

incidenza degli infortuni,

diversamente dalla precedents

strategia comunitaria 2007

2012 (dove era prevista
esplicitamente una riduzione
degli infortuni pari al 25%

yStt QAy G SN

riferimento).

RAGGIUNTO
Tasso 2024 / Tasso 2023=
0,05%

Pag.77a279



Relazione annuale sulla performance 2025

TARGET

RENDICONTAZIONE AL

OBIETTIVI INDICATORI 31/12/2025
[ Q20ASGGAD2
NI 33Adzyd2 | dzl f{
sopra descritto non dimostri
un incremento percentuale
NAaLISGG2 +FHEfQ
(un incremento non
statisticamente significativo
non é considerato un
incremento).
1) Calcolo preliminare del tasso di S precisa ch_e I? ms\mcanza g
; . | una soglia obiettivo & coerentg
frequenza per 1000 occupati degli 02y tQAYGSYT A
INFORTUNI SUL infortuni sul lavoro riconosciuti: s .
. . capacita del sistema delle AS|
LAVORO Numeratore: numero infortuni sul di intervenire o indirizzare
RICONOSCIUTI: lavoro riconosciuti - Ao -
o . . f QI yRIYSYld2 R
Variazione Denominatore numero lavoratori
RSt QAYR occupati/1.000 complesso, quale quello RAGGIUNTO
. ' infortunistico, in larga misura Tasso 2024 / Tasso 2023=
frequenza di . .
. . causato da fattoresterni alle 0,01%
infortunio sul lavoro oo
. o - possibilita di intervento delle
riconosciuti tra 2) Calcolo della variazione percentual ASL. Inoltre. tale
fQFyy2 RA NRAALISGGEG2 FEfQly . . L
, A N . . considerazione € coerente co
WHNHMNB6 S| Numeratore:n°® riconoscimenti anno : - -
Af ljdzZt RNR a i NJ
precedente [2023]. attuale ) .
. e . . Europea in mates di salute e
Denominatore:n® riconoscimenti anno|
recedente sicurezza sul lavoro 2022020,
P FEtQAYGSNY2 §
quantifica la riduzione attesa
del tasso di incidenza degli
infortuni, diversamente dalla
precedente strategia
comunitaria 20072012 (dove
era prevista esplicitamente un
riduzionedegli infortuni pari al
Hps VST QAY G
riferimento).
MIGLIORAMENTO
QUALITA'
PRESTAZIONI:
Laboratori di
simulazione,
formazione
Partecipazione
formazione per
formatori Fatto/Non Fatto Almeno due operatori per ATS FATTO
(acquisizione di
competenza percors
e scenari di
simulazione e nella
conduzione della
riflessione critica
post-evento
[feedback e/o
debriefing])
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RENDICONTAZIONE AL

OBIETTIVI INDICATORI TARGET 31/12/2025
Utilizzo del sistema HERM
LOMB per I'effettuazione di
Utilizzo del sistema almeno un audit per FATTO
HERM LOMB Fatto/Non Fatto qualungue motivazione/area . .
: . o o (Audit suGestioneParco Aito)
sezione audit di intervento (audit interno
ISO 9001, audit clinico,
controllo di gestione, ecc)

OBIETTIVI AZIENDALI

Adempimenti obbligatori per tutte le articolazioni organizzative

Il documento degli obiettivi correlati alla produttivita individuale prevede che tutte le articolazioni organizzative jpiareci
per la parte di competenza, anche al raggiungimento degli obiettivi non esplicitamente descritti e assegnati.

Nello specifico, sono richiesti a tutte le articolazioni organizzative:

1. il rispetto della tempistica e delle modalita richieste per la trasmissione dei Flussi di competenza verso Regione Lombardia
e/o altri Enti Istituzionali;

2. Af NRaLSGiG2 RSttS a0OFRSyil S NBtFGAGS |ttQlaazt gaAYSyidz2 |
Corruzione e Piano Triennale della Trasparenza, sia per quanto riguarda le pubblicazioni su "Amministrazione Trasparente"”, si
per gli alempimenti di cui alla Legge 190/2012;

3. AFNIYGANB fQ2LISNIFGAGAGLE S ftQSTFFAOASYT I RSttt adNUzi G dzNT
Direzione strategica.

Gli adempimenti di cui ai punti n. 1, 2 e 3 sono considerati obiettivi strategici. In fase di valutazione hanno concorso alla
definizione del punteggio, secondo modalita concordate con le organizzazioni sindacali.

FGAG2 it Qly)
S &aA NRGNROIY

= &

£+ LINBOAALG2 O
GYSNI YSydGS 1A
documenb.

ySt 520dzySyd2 RA . dzZR3ISG N
FtAég adqroAtAdAr RIF 1¢{xz O

323h 0o ASGGABA {GNIGSAAOA wHnHp RSER2020! ¢{ RA . SNHIY2 AYyRAOIGA

Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore Rendicontazione
al 31.12.25

2025:FATTO

Definiti i regolamenti
LA onedell dei Dipartimenti
.Attuazionedella . 50N R interaziendali presen
Ieggerggionaledel Tuttele f2yazt AR NB AL Nz nel POAS vigente
Sistema articolazioni
Sociosanitario coinvolte
Lombardorendendal
POASderente

perimetro della I.r. SSR, anche in ottica
completamenta/oridefinizione del POAS
vigentepertempoo di eventualrevisioni
legislative (assolvimentdegli
adempimentirichiesti)

Fatto/Non fatto
In relazione al POAS
vigente si € perseguit
la copertura delle
Strutture vacanti
bandendole

[ Qh{m™m aAr A
o2y ftQn{ o
cui si rimand
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Obiettivo

2.Consolidare
migliorarela

Hualita deiservizi

Responsabilita

Risultato atteso

Indicatore

Rendicontazione al
31.12.25

Tuttele articolazioni
rientrantinella
certificaziondSO

Garantire costantemente il
mantenimento/aggiornamentadelle
procedurdSC5001:2018li Sistemaperla
governanceleiprocessaziendalida parte
diciascurResponsabildiserviziosecondo
la propria competenza.

Condivisiondelleprocedureanchecongli
altri attori del SSR in ottica dovernance

Attuazionedel 100%delPianocontrolli
interniin ambito Hualita e superamento
RSA Y2YSyidiAx RA Of
certificatore

Proceduralizzazione delle attivigarantendo
standardrichiestidanorme cogenti

Fatto/Non fatto

N°Controllinterni
effettuati/N°
controlliinterni
programmati
Mantenimentodella
certificaziondSO
S001:2015

2025: FATTO

Rispetto al
consolidamento e
miglioramento della
qualita dei servizi
tutte le articolazioni
organizzative hanno
garantito il
mantenimento/aggior
namento delle
procedure. Dati di
revisione
documentazione
effettuate desumibili
da piattaforma SGQ:
n. 315 processi
mappati;

-n. 41 procedure
generali (aggiornaten
nel 2025 n.6 PG)

-n. 228 procedure
operative (aggiornate
nel 2025 n.42 PO)
-n. 54 procedure PAC
(nessuna procedura
PAC Aggiornata nel
2025)

-n. 257 istruzioni
operative (Aggiornate
nel 2025 n.42 10)

-n. 1.228 moduli
(Aggiornati nel 2025
n. 203 Modelli)

-Realrzatof QA y i
Piano Audit dei control
programmati in ambito
qualita; per la precision
sono stati realizzati n.2
interventi su n.21
programmati

(100%)
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Obiettivo

3. Governo deSBistemi
Informativi

4. Migliorare

f Ql Ode8lia a
stakeholderalle

informazioni previste ir

tema di trasparenza

5. Migliorare

cittadino ai servizdi
ATS Bergamo
attraversoil Servizio

Comunicazione

Responsabilita

Risultato atteso

Indicatore

Rendicontazione al
31.12.25

Tuttele articolazioni
interessateconil
supportodel SIA

Raggiungimento degli obiettivi in
relazioneal PTTDVigentepertempo,
valorizzandda digitalizzazionelella
Sanita.

Azionirealizzatedel
PTTDAzionpreviste
nelPTTD

2025: FATTO

Realizzate le Azioni
previste, si & provvedu
ad aggiornare il PTTD

-Introdotto il Gestore

documentale Archiflow
di processo per deliber
determine e protocollo

Tuttele
articolazioni
coinvolte

Realizzazionadempimenti sezione
TrasparenzaelPianoTriennaleperla
Prevenzionalla Corruziongonchédelsito
web istituzionale in ottica sia di
accessibilitdla parte deglistakeholder
che di interoperabilita tra Sistemi

Azionrealizzatedel
PTPCAzioni previste
nel PTPC

-Aggiornamenteito
istituzionale
Fatto/Nonfatto

2025: FATTO

Rafforzamento del
Sistema di Controllo
Interno, attraverso
una maggiore
integrazione tra le
funzioni e le strutture
preposte

nef Q2 LIS NI G A
CCCl, in cui sis ono
condivisi i Piani di
Audit da attuare

-Erogazione corso
Codicdli
comportamento e
corsoPIAO davore
dei dipendenticon
somministrazione
survey che ha esitato
risultati migliorati di
conoscenza su
argomenti
Anticorruzione

-Aggiornatocontinue
pagine sito web
anche con verifica
degli obblighi di
attestazione NVP

Ao e e ol A [uttele articolazioni

interessatesottola
governancalella SS
Area Comunicaziore
RelazionEsterne

Fornire agli utenti le informazioni
NBEFOADE YSYy S I ¢t
Bergamoe suglieventiattraversotultti |

canali telematici (compresi i canabcial),
promuovenddemicontingentdi rilevanza
e strategici

Fatto/Non fatto

2025: FATTO

Realizzato il Piano di
comunicazione 2025.
eventi e le attivita song
stati diffusi attraverso
campagne ad hoc anc
sui canali social
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Obiettivo

6. Dare esecuzional
Piano
Sociosanitario vigent
per tempo

7. Gestire la
governance dei serviz
con le ASSih tema di

prevenzionee sicurezz:
sanitaria

8. Piano dei controlli €
di miglioramento

Responsabilita

Risultato atteso

Indicatore

Rendicontazione al
31.12.25

Direzione Sociosanita|
(DSS3DPIPSSS

Realizzarde progettualitaassegnatela
Regiond.ombardia/ S f f QdelPSBR
20242028

Rispetto del 100%ei
targetdefinitidaR.L.

2025:100%

Le progettualita
assegnate nel PSSR
sono state realizzate

DirezioneSanitariae
altrearticolazioni
interessate

Definire momenti di raccordo cén
Dipartimentifunzionalidiprevenzione delle
CurePrimariedelleASSPer garantire una
gestione efficace ed efficiente sul territori

Incontridiraccordo e d
I2 0S8Ny 2

2025: >n.4

Sono stati realizzati g
incontri di raccordo
previstisecondo il
target indicato

Tuttele articolazioni
interessate

Attuazioneditutte le AzioniprevisteneiPiani
annuali di controllo ddbipartimentigestional
diATSanchen ottica compartecipata e
integrata diprogrammazione

Fatto/Non fatto

2025:FATTO

Tutte le attivita
previste nel PAP per
2025 sono state
realizzate Si rimanda
£fQS&aL2aAl
dettagliata a seguire,
che é contenuta nel
documento.

Le regole interne son
diffuse in occasione d
momenti di
accoglienza dei nuovi
ingressi, e rimangono
visibili negli applicativ
intranet di ATS per
consultazione. In
occasione di
cambiamenti dovuti a
normative impattanti
le Strutture
competente
organizzano sezioni
formative ad hoc
gestite dal RPCT.

Tutti i Piani di controll
dei Dipartimenti , che
erano stati
programmatic, sono
stati realizzati
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore Rendicontazione al
31.12.25

2025: FATTO

Partecipazione di ATS
in diversi GdL e di Gd
in particolare si cita:
Scelta & Revoca con
ASS territoriali, il
coordinamento dei
Dipartimenti
interaziendali DMTE
Dipartimento
interaziendale
Medicina Trasfusional
ed Ematologia , DIPO
Dipartimento
interaziendale
Oncologico e
DICFDCPA
Dipartimento
interaziendale Cure
PAliative ed avvio del
attivita finalizzate
F€fQlF GGA DI
(Dipartimento

. i i ifi Realizzaziondi specificprogettiritenuti Alpte BT
9. Attuazione di specifit p prog Risbilizgzione)

Progetti strategici o Tuttele strategici o anche di attivita rientranti
attivita di articolazioni comunque nel miglioramento continuo d| ~ Fatto/Non fatto
miglioramento interessate Sistemacomprendedovénchetutte le
FdGA@AGL RA 3208

Attivazione Progetto J
CIRCE per presa in
carico malati Parkinsg
in Progetto pilota, con
somministrazione
survey a personale
sanitario e pazienti
arruolati

Analisi e realizzaziong
di report finalizzati
I £t QAYRA DA
profili professionali
vacanti nelle singole
ASST (realizzazione ¢
analisi di un report og
trimestre)
coinvolgendo per
Bergamo ASSATS
DGW e KPMG

Partecipazione ai vari
incontri programmati
da DG Welfare sui
Progetti di Sanita
Digitale avviati
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Obiettivo

10. Nuovo Sistema di
Garanzia (NSG):
allineamento ad

indicatori di qualita e
performance per

erogare assistenza ali
cittadini secondo

normative vigenteex

DGR XI1/4434 del
26.05.25 e Decreto DG
n.8610 del 18.06.25

11. Tempi di attesa
secondo quanto
previsto PRGLA per I
prestazioni

da erogare ex DGR
X11/4434 del 26.05.25 |
Decreto DGW n.8610 ¢

18.06.25

12.Raggiungimento de
requisiti organizzativi

ed assistenziali delle
Reti ospedaliere per ¢
presa in carico ex DG|
X11/4434 del 26.05.25

13. Miglioramento
performance del Pront
Soccorso ex DGR
X11/4434 del 26.05.25 |
Decreto DGW n.8610 ¢
18.06.25

tempistichedi visita dei codici arancioni

Responsabilita Risultato atteso Indicatore Rendicontazione al
31.12.25
Governanceoltaal: 2025:
-Rispettodeitarget previstiper Fatto/Nonfatto PARZIALMENTE
Tutte le areaospedaliera o RAGGIUNTI
articolazioni (riferito ad indicatori
interessate -Rispettadeitarget previstiperarea specifici individuati dal
distrettuale DecretoDGW n.8610 | g fimanda alle singol
-Rispettodeitarget previstiperarea i(\allelrif:ﬁzn%i schede dStrutFura a
prevenzione successivdi RL) segmr_e_ed agl -
Obiettivi Strategici in
formato tabellare
Governanceer: Fatto/Nonfatto 2025
. . PARZIALMENTE
Tutte le -AbbattimentoListeR QI 0 U S &| (riferito ad indicatori RAGGIUNTI
articolazioni ambulatoriale e ricoveri nel rispetto dei|specifici individuati dal
interessate tempiprevisti per classi di priorita DecretoDGW n.8610
del18.06.25d Si rimanda alle singol
-CorrettoutiIiZZOdeglistrumenti eventuali note schede di Struttura a
(Ricetta dematerializzata, Rete successivei RL) seguireed agli
Regionale di Prenotazionegrfavorire Obiettivi Strategici in
FookuuAysSyauz [A formato tabellare
Fatto/Nonfatto 2025
Governanc@er: o L . PARZIALMENTE
Tutte le (riferito ad indicatori RAGGIUNTI
articolazioni Rispetto dei target definiti per le reti | specifici individuati dal
interessate Stroke, Neuroscienz&umoredelpancreas,| DecretoDGW n.8610
Centridi senologia, favorendo le del18.06.2%d Si rimanda alle singol
collaborazionintraziendali eventuali note schede di Struttura a
successivdi RL) seguireed agli
Obiettivi Strategici in
formato tabellare
2025 NON RAGGIUNT
Attivita di Governance per: Fatto/Nonfatto Tgis;g i;gr\llllg:ﬁ
Tutte le Tempistiche di sbarellamento (riferito ad indicatori | Miglioramento con PS
articolazioni RSttQloolyR2y2 R specifici individuati dal
interessate DecretoDGW n.8610

del18.06.2%d
eventuali note
successivdi RL)

Si rimanda alle singol
schede di Struttura a
seguireed agli
Obiettivi Strategici in
formato tabellare

Pag.84a279



Relazione annuale sulla performance 2025

Obiettivo

14. Tempestiva
alimentazione e
potenziamento dei Flussi
informativi per
monitoraggio performance
ex DGR XI1/4434 del
26.05.25 e
Decreto DGW n.8610 de
18.06.25

15.Attivazione degli
interventi per la Rete
territoriale con
rafforzamento interventi di
cura e sviluppo di
particolari percorsiper
bisogni specifici dei pazier
ex DGR XI1/4434 del
26.05.25 e Decreto DGW
n.8610 del 18.06.25

Responsabilita

Risultato atteso

Indicatore

Rendicontazione
al 31.12.25

Tutte le articolazioni
interessate

Governanceedattivita per:

-IncrementoR St £ QI Odrdehthzé
delleinformazionitrasmesse

-Adeguamento a nuove specifiche

-Aumentodellatempestivitadiinviodei
flussi

Fatto/Nonfatto

(riferito ad indicatori
specifici individuati dal
DecretoDGW n.8610
del18.06.2%d
eventuali note
successivdi RL)

2025 RAGGIUNTI

Si rimanda alle
singole schede di
Struttura a seguire
ed agli Obiettivi
Strategici in formatg
tabellare

Tutte le articolazioni

Governanceedattivita per:

-AttivazionedelleCdGe OdCex DM77e
POR

Fatto/Nonfatto

(riferito ad indicatori
specifici individuati dal
DecretoDGW n.8610

2025 RAGGIUNTI

Si rimanda alle
singole schede di

16. Rafforzamento della
Prevenzione collettiva e
sanita pubblica ex DGR
XI1/4434 del 26.05.25 e
Decreto DGW n.8610 de
18.06.25

interessate -Sviluppadi percorsperpazient del18.06.25%d Struttura a seguire
: cronicie fragil eventuali note ed agli Obiettivi
-Misurea sostegnadellasalutementale successivei RL) Strategici in formato
tabellare
2025
QUASRAGGIUNTI
Miglioramentodegliesitidelle Eatto/Nonfatt TUTTI GLI OBIETT]
Tuttele campagnedi vaccinazione e screening atto/Nontatto
articolazioni asyaroAt Al 11 A2YS| ierito ad indicatori | i rimanda alle
interessate dipendenze specifici individuati dal

(sostanzealcoolegiocoR Q | T Tirt
particolareneigiovani.

Promozionali azioniperridurregliinfortuni
sullavoro

DecretoDGW n.8610
del18.06.2%d
eventuali note

successivdi RL)

singole schede di
Struttura aseguire
ed agli Obiettivi
Strategici e obiettivi
minimi di
prevenzione in
formato tabellarea
seguire ed agli
Obiettivi minimi di
prevenzione
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17. Spesa Farmaceutica
Dispositivi vigilanza ex
DGR Xl1/4434 del
26.05.25 e DecretdoGW
n.8610 del 18.06.25

18. Attuazione investimen

con fondi PNRRPNC e PO
per

Ediliziasanitaria

comprendendo interventi

anche del Piano di Riordin

Rete ospedaliera di cui a
D.L.

34/2020 ex DGR Xl1/443¢

del 26.05.25

19.Utilizzo della
Telemedicina per Igresa ir
carico dei pazienti ex DG
XI11/4434 del 26.05.25 e
Decreto DGWh.8610del
18.06.25

20. Rafforzamento
interventi Veterinaria ex

DGR XI1/4434 del

26.05.25 e Decreto DGW
n.8610 del 18.06.25

Potenziamentalelladispositivevigilanza
e del controllo della spesa farmaceutic

Fatto/Nonfatto

(riferito ad indicatori
specifici individuati dal

2025 RAGGIUNTI

Sirimanda alle

SCSFT su specifiche prescrizioni DecretoDGW n.8610 | singole schede di
del18.06.2%d Struttura a seguire
eventuali note ed agli Obiettivi
successiveiRL) Strategici in formatg

tabellare
2025 RAGGIUNTI
Governance Fatto/Nonfatto
SQGTP (indicatorispecifici Si rimanda alle

-Raggiungimentaleltarget stabilito
dallo stato di avanzamento lavori, con
trasmissione dati in portale Boolebox

ulteriori con note
successive di RL)

singole schede di
Struttura a seguire
ed agli Obiettivi
Strategici in formatg
tabellare

Tuttele articolazioni
interessate

Governance

-AdozionadellaTelevisitae
del Telemonitoraggio per i
cronici

-Favorirel teleconsultara MAP/PLS
e specialisti

Fatto/Nonfatto

(riferito ad indicatori
specifici individuati
dal DecretdGW
n.8610del18.06.25
edeventuali note
successivdi RL)

2025 RAGGIUNTI

Si rimanda alle
singole schede di
Struttura aseguire
ed agli Obiettivi
Strategici in formatg
tabellare

Dipartimento
Veterinario(DV)

Iniziative personalizzate di
monitoraggioformazione/definzione
line guida per ciascuna ATS in
funzione delle necessita e peculiarit
territoriali di riferimento per la
sicurezza animale ealimentare

Fatto/Nonfatto

(riferito ad indicatori
specifici individuati dal
DecretoDGW n.8610
del18.06.2%d
eventuali note
successivdi RL)

2025 RAGGIUNTI

Si rimanda alle
singole schede di
Struttura a seguire
ed agli Obiettivi
Strategici in formato
tabellare
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3.2.40biettivi Operativi2025R St f Q! ¢{ RA . SNHI Y202AYRAOI GA ySt tL!h Haup

Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore Risultato al
31.12.25
1. Effettuarei pagamenti
nei tempi di legge,
applicando la disciplina Parzialmente
LINEGA&aGE I € _ . , Fatto
q 0,
oL a0zzatlo | Tutwlarioiions | §e9%137% et presisnae
dalla legge 21 aprile organizzative ger P >P P Fatto/Nonfatto (Tempi medi di
: medidi pagamentoexlege, riportandolonel
2023,n. 41edalcomma interessate Sistema di valutazione pagamento
865R S f f QeHaNIi4® | Istema di valutazl rispettati come
del30.12.2018 da ITP annuale,
. in corso
(rif. Ob.Strat.8) revisione schedz
di valutazione
dirig.le)
_ - Fatto
2.Rispetto del Codice di
Comportamento e Fatto/Nonfatto
corretto esercizio della Almenot n.i
L evento
vigilanza sulla sua UPDedRPCEDGe Diffusione e conoscenza del codice d erogato
osservanza € suo DAMM comportamentcedorganizzazionaziendalg .
aggiornamentocontinuo N. eventi/anno per la
. diffusione e la (Vedere
(rif. Ob.Strat.8) conoscenzdel Codicei approond.
Comportamento=n.1 | scheda RPCT)
evento
3. Aggiornamento ed SS Area . . . . . Fatto
esecuzionelel Pianodi comunicazione Appr%/zzgnd@ongegﬁer? z}l\or;eielglangd 'g ¢ Fatto/Nonfatto (Adottato con
comunicazione relazioniesterne 24 y deliberazionen.
. 236 del
(rif. Ob. Strat.5) 26.03.25)
4. Favorire i livelli
adeguatidi coperturadel d . /
| e,
conil PianoTriennaledei SQGSRU Realizzaziondel PTFP Echiesteda"amezione 100%
Fabbisognidel Personale .
vigente per tempo e Rty
POAS
(rif. Ob. Strat. 1)
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore Risultato al
31.12.25
5.Con39llda}re_rl percorso Definire uno schema di misurazione del
q |reV|S|0n(Z I rischiocondivisacchecontempertiutte le sue NonFatto
a egtuarrtljer)to € a. IA,RQARPCTCCCI misurazionrispetto alle diverse finalita, in Fatto/Nonfatto .
mgpgatl ufra Qpi-l pro|<_:etss;\e N ottica olistica e coerente. Condividendo 4 (Schema.in
y g LINEINI YYFET A2yS & ¢ anigrz;?jgf?nr;to
f controlliinterni
(rif. Ob. Strat.9) ed in fase di
studio da parte
IA)
Dipartimentodella
6. Attuazione controlli Programmazione, (Ne°di controllieffettuati
sulle strutture sanitarie | Accreditamento, Rispettodel Pianoaziendalecontrolli / N°dicontrolli
in ambito ambulatoriale Acquisto delle seconddl target definito da Regione definiti) X 100 100%
PrestazionBanitariee Lombardia
(rif. Ob. Strat.8) Sociosanitarie
(DPAAPSS)
Dipartimentodella
. . Programmazione,
7. Attuazione controlli . . . . .
sullestrutture sanitarie ACCVeqltamentOV RispettodelPianoaziendalecontrolli (Nedi controllieffettuati
in ambito di ricovero e Acquisto delle seconddl target definitoda Regione / Nedicontrolli 100%
cura PrestazionBanitariee Lombardia definiti) X 100
Sociosanitarie
(rif. Ob. Strat.8) (DPAAPSS)
. . . Dipartimentodella
8. Realizzazion@iano Proarammazione o ) ]
controlli annualesugli gran ' ) ) _ _ (Nedi Cont_rollleﬁet_tuatl .
erogatori sanitari e Accreditamento, Rispettadel Pianoaziendalecontrolli / N°di controlli 100%
sociosanitariper Acquisto delle seconddl target definitodaRegione definiti) X 100 o
. PrestazionBanitariee Lombardia (sulle prestazioni
garantire . o .
£ OF LILINE LINJ Sociosanitarie ambulatoriali
(DPAAPSS) raggiunto il
(rif. Ob. Strat.8) L0
(N°di controllieffettuati
su strutture
sociosanitarie / N° di
controlli definiti su 100%
. . . strutture
9.Realizzazione piano sociosanitarie)X 100
controlliannualesugli o
erogatori sanitari/ Dipartimentodella (Nedicontrollieffettuati
sociosanitari/ Programmazione, itari
socioassistenzialper Accreditamento, | RispettadelPiancaziendalecontrolli secondd NSB d?t:rg:tli (r)ellifjae?il:\?trifu/ 100%
T ey Acquisto delle target definito da Regiond_ombardia .
9 g PrestaziorSanitarice strutture sanitarie) X
. i o 100
(rif. Ob. Strat.8) SociosanitarigDPAAPS (N°di controllieffettuati su
strutture socioassistenzig o
/ N° di controlli definiti sy 100%
strutture socioassistenzia
X100
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore Risultato al
31.12.25
10. Piano Integrato Fatto
Localedi Promozione Dipartimentodi Stesura e approvaziork! PIL (Piano
dellaSalute(PIL) Igienee Prevenzione Integrato Locale) degli interventi di Fatto/Nonfatto (A eon
(ff. Ob.Strat. 16) Sanitaria (DIPS) | PromozionelellaSaluteperil correnteanno, deliberazione
CeE nel rispetto delle indicazioni regionali n.117 del
18.02.25)
Fatto
. C . . (Effettuata
R = e e o o Attua2|o_ne de_IIe attivita previste c_ial Piang esercitazione
DirezioneSanitaria e | Pandemicgeril correnteanno,nelrispetto Fatto/Nonfatto

(rif. Ob. Strat.16)

SSPianoPandemico

delle indicazioni regionali

anchecongiunta
con ASST ed
effettuato
follow up
attivita
precedentecon
compilazione
Portale SASHA

12.Pianolntegrato dei
Controlli(PICYel DIPS

(rif. Ob. Strat.8-16)

Dipartimentodi
Igienee Prevenzione
Sanitaria (DIPS)

Programmazione e Monitoraggio delle
attivita di controllo definite dal Piano
Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS per
correnteanno,nelrispettodelleindicazioni
regionali

N. controlli complessiv

effettuati e registrati nel
Sistema Impres@ anno

corrente>l £ £ QI y

precedente

Fatto
Controllianno
2025 >2024

(Effettuati n.
6.818
controll-
pari adoltre il
100%)

13. Programmi
organizzatidi Screening
Oncologici

(rif. Ob.Strat. 16)

Dipartimentodi
Igienee Prevenzione
Sanitaria (DIPS)

Monitoraggiodeglistandarddeiprogrammi
organizzati di screening oncologici per il
corrente anno, nel rispetto delle indicazion
regionali

Fatto/Nonfatto

Fatto
(Target pari a
61,90%per la
cervice uterina

PAP/HPV da
raggiungere

XpE:T

mammella pari

a 70,30% con
G NBSG
target colon
retto pari a
51,20% da
raggiungere

X pY%)
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Obiettivo

Responsabilita

Risultato atteso

delle indicazioni regionali

Indicatore Risultato al
31.12.25
14.Realizzazion®iano 100%
controlli annuale in 0
ambito di prevenzione Attuazionedelleattivita definitedal Piano (N°dicontrollieffettuati
veterinaria Dipartimento controlli per il corrente anno, nel rispetto per attivita Y/ N° di
Veterinario(DV)
(rif. Ob. Strat.8)

(Sirimanda alle

15.RealizzazionPiano
controlli annuale in
ambito farmaceutico

Servizidcarmaceutico

Attuazionedelleattivita definitedal Piano

controlli definiti per schede di
attivita Y) X 100 Struttura
DVSAOA)
100%

(Farrmacie e

(N°dicontrollieffettuati d|spensar|.
Territoriale (SFT) | controlli per il corrente anno, nel rispetto per attivita Y/ N° di programmat.l- .
delle indicazioni regionali su farmacie, controllidefiniti per 487 depo_s¢ar|
(rif. Ob. Strat.8) parafarmacie e grossisti attivita Y) X 100 e grossisisti
programmati-
n.2+3;
parafarmacie
programmate-
n.16)
16.Digitalizzazionalei collasﬁggneon AggiornamentannualedelPTTDsua Fatto/Nonfatto Fatio
processi o . adozione e realizzazione
tutti i Dipartimenti
(rif. Ob.Strat.3e 9)
17.RilasciccartaSISS (N° carte SISS virtuali
virtuale per Enti rilasciate/N°operatori EEP
ErogatoriPrivati SSSIA RilascicsISSirtuale in possesso di carta fisic KpIE.2
Accreditati(EEPA) SISS) X100
(98%)
(rif. Ob.Strat.3)
18. Migrazione
applicativiinformatici SSSIAIN (N_° fom!tori di app_lica_ltivi X N
(Software)di fornitori al | collaborazione con tutf Migrazionesu Clouddi Aria S.p.a. migrati in CLOUDI Aria
Cloud ARIA S.p.A. con learticolazioni

parte del PNRR

(rif. Ob.Strat.3e 9)

S.p.a./N° diornitori di
applicativida migrare) X 1¢

(n.7 applicativi

migrati)
SCBilancio . " Ritardodi pagamento o
Mantenimentodelleperformancepositive . <
19.Pagamenti (1if.Ob. | _Programmazione RSt tQAy R A OF 2 1303 by | PO o oo
Strat.2) Finanziaria e Contabili|

(BPFC)

pagamenti(ITP)

agatiy St f QF
pagatiy Y (P 2025:39.83)
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore R';i’ltlaztozgl
0,
N ) (N°delleprocedurePAC 100%
Verificae aggiornamento delle procedure aggiornate/N°delle
20.Pac Bilanci adottatein relazioneal contestonormativoe procedure PAC da (Nessuna
(1if. Ob.Strat. 1e2) Tuttele articolazioni gestionale in continuo mutamento su aggiornare) X 100 ”ffh'ESIa di
St ' i ichi i i i e aggiornamento
coinvolte richiesta di Regione Lombardia (serichiesto) .
PAC proveniente
da RL)
Fatto
21.Regolamentdi o _
Dipartimento Tutti Dipartimenti Verifica e aggiornamento continuo dei Fatto/Nonfatto s
(1if. Ob.Strat.1) Regolamentdipartimentalirispettoal POAS (se richiesto) aggiornamento

vigente o in relazione a smeodifiche

in quanto il POAY
non é variato)

22.Lavoro agile

(Ob.Strat.1e9)

Tuttele articolazioni

In base al regolamento aziendale ed in
ottemperanza alla norma di disciplina
vigente definireiniziativedi Lavoroagilein
relazione alle richieste dei dipendenti

n.dipendenti in lavoro
agile2025>n.dipendenti
in lavoro agile 2024

Val 2025>
Val.2024

(92>49)

23.AttivazionedelleCdC
e OdC

(Ob.Strat. 15)

StaffDirezione
generalein
collaborazione con
Articolazionsanitarie
e sociosanitarie

Monitoraggio del rispetto del
cornoprogrammali attuazionedelleCdG
OdC

(N° Strutture attivate
yStt Ql ygiature
programmatey’ St f Q|

100%

(Conclusione nel

X100 2026)
24 PiandFormativo SS Area (N° di Eventi realizzati
Aziendale (PFA) c P Realizzaziondeglieventiformativi del PFA2025/N° di Even
omunicazione ) . X p JE:
Relazionesterne programmati nel PFA2025 programmatinel
(Ob.Strat.9) PFA2025) X 100
(71%)
25.Formazionéyllabus SS Area
o Formazionén SyllabugMonitoraggio) Fatto/Nonfatto Fatto
(Ob. strat. 3, 9) Comunicazione e
Relazioni esterne
Fatto
26.Assolvimentadegli
obblighi previsti dal (Assolvimento del
D.lg.33/13in ambito di i - _ _ o _ griglia degli
el e Tuttele articolazioni Adempiere agli obblighi inerenti alla Fatto/Nonfatto obblighiANAC,
Trasparenza trasparenzasecondajuandoprevistodal PIAQ come da

(Ob.Strat.4e 9)

vigente per tempo

monitoraggio
pubblicatosu AT)
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore R';f Itlaztozgl
. Fatto
27. Allineamento
progressivaalla Direttiva Allineamento progressivo della formaziong (Recepito nel 202
sulla formazione Tuttele articolazioni | dedicataal personaledi ATSsecondajuanto Fatto/Nonfatto I USYRSN
~ emanata dal : prevede la Direttiva Zangrillo del 14.01.25 formative in capo
Dlpartlmento_Funzmne ai dipendenti).
Pubblica Nel 2026 a regim
formazione di
Ob.Strat.9
( ) almeno n.24 annu
come da CCNL
vigente in ossequ
a normative)
Fatto
(Assolvimento del
Azioni di Sistemg
28.Esecuzionéegli 2025 come da
indirizzidi report di
programmazione monitoraggio
regionali2025exDGR periodico e
XI1/3720del30.12.24 Tuttelearticolazioni |  AdempiereaquantoindicatonelleLineedi Fatto/Nonfatto definitive al

DGR XI1/4434 del
26.05.25e DecretoDGW
n.8610 del 18.06.25

interessate

indirizzo regionali per modalita e tempi di

realizzazione

(comprese eventuali note
successive @RL)

31.12.25 risultanc
Su n.299 Azioni
previste solo n.8

non raggiunte, 14

(Ob. Strat.9) in corso di
conclusioe per
tempistica definia
daRLen. 277
concluse)
29.RispettodelleLineedi
indirizzo
RSttt Qhaash Fatto
_nazionale delle Liste | . .\ v olasioni | Effettuarela governanceperil rispettodelle Fatto/Nonfatto -
RQ! (idxB3aRKII4434 : e o & NP (Obiettivo
interessate LineediindirizzoR St £ Q h a aa3idhRle - .
del 26.05.25 e Decreto RSEES [A&AGS RQ! G tedoad reallzz_ato n
DGWn.8610del 18.06.25 ' Integrazionecon
0S11)
(Ob.Strat.11)
30. Raggiungimento Fatto/Nonfatto
deggsg:]e;it(l)vr:éng::rggk Tuttele articolazioni | RISPELo dei target minimi indicati da Regio (riferito ad indicatori %L,i\gscllLLlijTr-ll-l
P uttelearticolazlonl 1 ypardigper AT Sheisuoiatti di emanazione| — SPecifici individuati dal
XIl/4434del 26.05.25¢ interessate Decreto DGW.8610del
DecretoDGWn.8610del 18.06.25deventuali note| (Sirimanda a
18.06.25 successive ®L) sezione specifica
seguire)

(Ob.Strat. 16)
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Obiettivo Responsabilita Risultato atteso Indicatore R';J ltlaztozg !
31.Bilanciodi Esercizi@® Fatto
CETexDGRXII/4434del Fatto/Nonfatto

26.05.25¢ DecretoDGW
n.8610 del 18.06.25
(Ob.Strat.8)

SGBPFE@ CdG

Rispettodeitempie dellemodalitaindicati da
Regione Lombardia

(comprese eventuali note (Effettuati tutti i

successive dRL)

CET previsti e
richiesti nella
tempistica definitg
da Rl

hoASGGADA

HnHp RS{ifS

{ G NHzG G dzZNB RSttt Q! ¢{ RA

DIREZIONE

DIREZIONE

GENERALE

STRUTTURA

CODICE SCHEDA

SEGRETERIA
STRATEGICA

210001

STAFF

210010

SERVIZIO
PREVENZIONE
PROTEZIONE
(SPP)

201401

S.S. MANAGEME]
DI PROGETTI
INNOVATIVI
STRATEGICI E

202001

INDIRIZZI
DIPARTIMENTAL
INTERAZIENDAL

202002

INTERNAL
AUDITING
(1A)

210002

.SNEI Y2 RSt
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DIREZIONE

DIREZIONE
GENERALE

STRUTTURA CODICE SCHEDA
241001
S.S. AREA
COMUNICAZION
E RELAZIONI
ESTERNE (Ufficid
Comunicazione e
Ufficio
Formazione)
241002
RPCT 210011
S.C. SERVIZIO
EPIDIEMIOLOGIC ST
AZIENDALE
(SEA)
201901
S.S. SISTEMI
INFORMATIVI 201902
AZIENDALI
(SIA) 201903
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DIREZIONE

DIREZIONE

GENERALE

STRUTTURA

CODICE SCHEDA

210003

210004

210005

RISK

210006

MANAGEMENT

210007

210008

210009

091901

091902

091903

091904

DIPARTIMENTO
PAAPSS

091905

091906

091907
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DIREZIONE

DIREZIONE

GENERALE

STRUTTURA

CODICE SCHEDA

091908

DIPARTIMENTO
PAAPSS

091909

091910

091911

091912
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DIREZIONE STRUTTURA

CODICE SCHEDA

STAFF

030001

DIREZIONE

SANITARIA

DIPS

013101

013102

013103

013104

013105

013106
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DIREZIONE

DIREZIONE

SANITARIA

STRUTTURA

CODICE SCHEDA

032401

032402

032403

S.C. SERVIZIO
FARMACEUTIC(

032404

TERRITORIALE
(SFT)

032405

032406

032407

032408

013301

013302

DVSAOA

013303

013304

013305

013306

013307

013308
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DIREZIONE STRUTTURA

CODICE
SCHEDA

STAFF

050001

057001

057002

DIREZIONE

SOCIOSANITARIA

DIPARTIMENT(Q

057003

PIPSSS

057004

057005

057006
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DIREZIONE

DIREZIONE

SOCIOSANITARIA

STRUTTURA

CODICE
SCHEDA

057007

057008

DIPARTIMENT(Q
PIPSSS

057009

057010

057011
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DIREZIONE

DIREZIONE

AMMINISTRATIVA

STRUTTURA CODICE SCHEDA
060001
060002
STAFF
060003
060004
061001
S.C. AFFARI 061002
GENERALI E LEG
(AGL)
061003
061004
061005
061006
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DIREZIONE

DIREZIONE

AMMINISTRATIVA

STRUTTURA CODICE SCHEDA
061101
061102
S.C. BILANCIO
PROGRAMMAZIOI 8
FINANZIARIA E
98 N 71> 061104
(BPFC)
061105
061106
061107
061201
061202
061203
S.C. GESTIONE | 061204
SVILUPPO DELL
RISORSE UMAN 061205
(GSRU)
061206
061207
061208
061209
061401
061402
061403
S.C. GESTIONE 061404
TECNICO
PATRIMONIALE 061405
(GTP)
061406
061407
061408
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DIREZIONE GENERALE

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO SEGRETERIA STRATEGICA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
506D®w® - LLkoTHA RSt onkmuHkHAHNZ NBOLYy(dS
RA LINRBANI YYIFT A2yS R @itconfeftarconlilSideprdsianty Algarone B
210001 JtA aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXYAODE S aaoy

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

0s1 OS1: Attuazione della I.r. del SSL rendendo il POAS aderente
0S2 0S2: Consolidare e migliorare la Qualita dei servizi
ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Organizzazione della segreteria della Direzione Strategica con turni di presenza degli operatori dedicati, alter
fl f2NRP RA&ALRYAOAfAGE FOGGNI OSNB2 f QAYGSNRBROI YOALIl ©

2. 90 aA2yS RSA RSOAGA AYyTF2NNIGAOA OSNE2 f QSadGdSNy2 ¢
regionale o da quello interno

3. tNRBINFYYITA2yS S 3SaiaAaz2yS RSttt QlF3ISyRIF St SGGNRBYA(
Direzione Strategica

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore Grado di copertura della segreteria della Direzione Strategica nella fascia®BBD

- Target100% di copertura
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

2. Indicatore: Grado dievasione delle comunicazioni in entrata/uscita nel rispetto della tempistica indicata o
scadenze programmate

- Target evasione del 100% delle comunicazioni ricevute e/o da inviare
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

3. Indicatore Grado di copertura efficace ed efficiente, in ottica condivisa, degli impegni istituzionali ed inter
Direttori strategici

- Target 100% degli impegni direttoriali coperti

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025
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Relazione annuale sulla performance 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&r@re opzione—> { IXNO ()

se barrato 0S/6 i ndicare a seguire:

Obiettivo N°2 in collaborazione con Staff DG (Scheda codice 210010 ob.1)

Codice
scheda

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Organizzazione della segreteria della Direzig
Strategica con turni di presenza degtieratori
dedicati, alternando la loro disponibilita
FGGNI SNE2 f QAYGISNRO
assicurata la copertura delle segreterie nelle
fasce orarie 918

90 arz2yS RSA RSoAGA

S OSNB2 fQAYyiISNYy2 yS$§
previste dal committente regionale o da quell
interno: evasione dei debiti informative al
100%

t NEINI YYIT A2yS S 383
elettronica dei singoli Direttori al fine di
migliorare le sinergie della Direzione
Strategicapgestione agende garantita al 1009

Si rimanda a quanto documentato per i puri2-B al 30/09/2025.

Gli obiettivi dono statiraggiunt al 100%

CDR I LIVELLO

DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO

STAFF

CODICE

210010

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5¢DPwd - LLkoTHA R
RA LINBIANI YYITAZ2YS
I3ftA aasSaazNna [ dzO

Obiettivo aziendale

St onkmukuHaunI NBOFyGS
t confeftorconLilSideprésianty Alparone B
YA S CSNXYA0E S daaoy

R A
>\'@>

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

OS1: Attuazione della I.r. del SSL rendendo il POAS aderente
0S2: Consolidare e migliorare la Qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

Pag.104a279



Relazione annuale sulla performance 2025

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fftl NBIEATIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Programmazione, organizzazione, raccolta materiali, verbalizzazione e gestione dei seguiti degli incontri
5ANBT A2yS DSYySNItS 02y aGl1SK2t RSNI AYGSNyYyA SR S§

2.  Predisposizione di atti amministrativi afferenti alla Direzione Generale

3. Esecuzione adempimenti previsti in ambito qualita dalla Direzione Generale

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatoreebc Ay O2y iNA RSttt 5D STFF¥FSGhGdda GA ySt O2Nm2 RSt
documentale: verbali e varia documentazione)

- Target: 100%
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025
2.Indicatore: N° atti amministrativi predisposti / N° atti amministrativi richiesti
- Target: 100%
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

3.1Indicatore:Cl Giiz2k b2y ClLGG2 6! aa2t @dAaYSyd2 RSAEA AYLSAyA-
2015 secondo procedura aziendale in SGQ)

- Target: Fatto (Impegni assolti)
- Tempo di realizzazionatel corso del 2025

3.2Indicatore: Fatto/Non Fatto (Fruizione corso di formazione intemodulo avanzato ISO90D15)
- Target: Fatto (Corso fruito)

- Tempo di realizzazionatel corso del 2025

tlb¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.LO9¢c¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&ar@re opzionel—=> { XNO dJ
se barrato 0S/ 6 indicare a seguire:

Obiettivo N° 1 in collaborazione con Segreteria Strategica (Scheda codice 210001 ob.2)
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Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda
210010 1. n.19incontri D4 1. n. 6 incontri D4

n.10 incontri Collegio Direttori ATS/ASST | n. 3 incontri Collegio Direttori ATS/ASST

n.6 incontri Collegio di Direzione ATS n. 3 incontri Collegio di Direzione ATS

n.3 incontri ATEEPPAA n. 1 incontro ATEE.PP.AA

n.10 incontri di STAFF n. 5 incontri di STAFF

n.3 incontri con Pres. Ordini Professionali | n. 1 incontro con Pres. Ordini Professionali

n.2 incontri O0.SS. Sindacati Pensionati | n. 1 incontro O0.SS.Sindacati Pensionati
tutti gli incontri programmati sono stati fatti con | Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto
documentazione agli atti.

2.n. atti amministrativi predisposti 0 2.n. atti amministrativi predisposti 0
n. atti amministrativi richiesti 0 n. atti amministrativi richiesti 0
Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

3.1 Assolvimento degli impegni richiesti al RAQ| 3.1 Assolvimento degli impegni richiesti al RAQ DG
DG: FATTO Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

3.2 Fruizione corso di formazione internmdulo | 3.2 Fruizione corso di formazione internmmodulo avanzato ISO9001
avanzato 1SO9002015: FATTO 2015: FATTO
Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

CDR | LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO SPP
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

201401 Obiettivo Aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Consolidare e migliorare la Qualita dei servizi

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdAd A2yS Ittt NBIFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. Attivita di analisi delle procedure attuali e identificazione delle aree di miglioramento
Revisione e aggiornamento delle procedure in base alle evidenze raccolte
3. Validazione e pubblicazione nel database qualita dei documenti aggiornati

N

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIGZ2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Definizione di un documento di analisi delle procedure attuali)
- Target Fatto (Completamento del Documento di analisi)

- Tempo di realizzazione30 giugno 2025
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2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Redazione delle procedure aggiornate)
- Target Fatto (Completata la stesura dei documenti revisionati)
- Tempo di realizzazione30 settembre 2025
3. Indicatore: Fatto/Non fatto (Validazione e diffusione dei documenti aggiornati)
- Target Fatto (Pubblicazione dei documenti aggiornati nel database qualita aziendale)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r(@re opzioney—> { L Q NO X

Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda
201401
1. Sono state analizzate le procedure del SPP ed individuate| 1. Al 31/12/2025 risultano aggiornati e pubblicati nel database
aree di miglioramento, con definizione del seguente elencd aziendale i documenti:
documenti da aggiornare (stato avanzamento: CONCLUS(
1 IOFORO01Schema acquisti con gara 1 PODUVRIO4 Documento unico di valutazione dei rischi d
1 IOFORO02Schema acquisti in economia interferenze- DUVRI (che unifica e sostituisce IOFORO01
f  MFORO05 Autocertificazione del Fornitore IOFORO02)
1 MDVRPEEO1 Relazione aggiornamento D\FEE 1 MFOROS5 Autocertificazione del Fornitore
1 POSPPO08Gestione informazione, formazione e 1 MDVRPEEOZ1 Relazione aggiornamento D\HEE
addestramento in materia di sicurezza dei lavoratori 1 POSPPO08Gestione informazione, formazione e
1 MPEEOZX Scheda sopralluogo gestione emergenze addestramento in materia di sicurezza dei lavoratori
1 MPEEO04 MOGE- Modello Operativo Gestione f MPEEOZ Scheda sopralluogo gestione emergenze
Emergenze 1 MPEEO4 MOGE Modello Operativo Gestione Emergenz
1 POPEEO(O4Piano di emergenza e di evacuazione (PEE 1 POPEEO4Piano di emergenza e di evacuazione (PEE)

[ Q20ASGGAG2 & aGl G2 NIF3IIAdzy G2

2. Al 30/09/2025 risultano aggiornati e pubblicati nel databas¢ 2. Al 31/12/2025 risultano aggiornati e pubblicati nel database

aziendale i documenti: aziendale i documenti:

1 MDVRPEEO Relazione aggiornamento D\AEE 1 MDVRPEEOZ Relazione aggiornamento D\AEE

1 MPEEOZ® Scheda sopralluogo gestione emergenze 1 MPEEOZ® Scheda sopralluogo gestione emergenze

1 MPEEO4 MOGE Modello Operativo Gestione 1 MPEEO4 MOGE Modello Operativo Gestione Emergenz
Emergenze

[ Q20ASGGAG2 & &0l G2 NI IIAdzy 2
Tutti gli altri documenti elencati al punto 1 sono in corso di
aggiornamento o aggiornati in attesa di pubblicazione (stato
avanzamento(IN CORSO)
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO S.S. MANAGEMENT DI PROGETTI INNOVATIVI STRATEGICI E INDIRIZZI DIPART]
INTERAZIENDALI

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnty Alparone 8
202001 JtA ' aaSaaz2NR [ dZOOKAYA S CSNXYAUOE S aaoy

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFIEtATTITAR2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ woc

1. PiattaformaBenchlearning Tableauanalisi di dati, indicatori e cruscotti, presenti sulla Piattaforma, a suppo
del processo decisionale della Direzione Generale
2. Coordinamento del Gruppo di Miglioramento e del Tavolo Tecnico di Lavoro per il Servizio Scelta e Reva

Medico
3. Monitoraggio, con report trimestrali, finalizzato alla rilevazione dei profili professionali che risultano "criti

allinterno delle 3 ASST del territorio bergamasco

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

Obiettivo 1
1.1Indicatore:Partecipazione agli incontri e ai corsi di formazione, organizzati da DG Welfare e ARIA S.p.A.,
alla PiattaformaBenchlearning Tableau

(N° incontri e/o corsi di formazione effettuati/N° incontri e/o corsi di formazione programmati)

- Target 100%
- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

1.2Indicatore: Estrazione di dati, indicatori, cruscotti su richiesta della Direzione Strategica

(N° richieste di estrazioni dati evase/N° richieste di estrazioni pervenute)
- Target 100%
- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

Obiettivo 2
2. Indicatore: Coordinamento del Gruppo di Miglioramento (GdM) e del Tavolo Tecnico di Lavoro per il S
Scelta e Revoca del Medico

(N° incontri effettuati/N° incontri programmati)
- Target:100%

- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025
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Obiettivo 3
3.Indicatore:a 2 Y AG2 NI 33A2% GNI YAGS NBLRNIGS

LISNJ f QOAVRA D

territorio bergamasc@N° monitoraggi raccolti ed analizzati/N°® monitoraggi programmati)

- Target: 100%

- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025 (monitoraggio trimestrale)

t'b¢L 5L /hbewh[[h

59[ [ Qh. L9¢¢L+xh RI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&#rare opzioneg=—> { L[ JNO X

Codice scheda

202001

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Obiettivo 1

1.1 Partecipazione ai _vari _incont

1.1 Partecipazione ai vari incontri programmati da DG Welfare sui Progg

programmati da DG Welfare sui Progetti

Sanita Digitale avviati (n. incontri effettuati/n. incontri programmati=1):

Sanita __ Digitale _avviati _ (n. __incont]
effettuati/n. incontri programmati):

- Progetto Telemedicina: incontro 12/09/2

- Piattaforma di Benchlearning Data Drive
incontro 19/03/25, 15/07/25

- Digital Health Leaders Academy: 09/05/

1.2 Estrazione ed analisi di dati mediante

- Piattaforma di Benchlearning Data Driven: 16/12/25

- Digital Upskilling Digitalizzazione e riprogettazione dei servizi i
sanita: incontri 13/11/25, 25/11/25, 11/12/25, 15/12/25,
18/12/25.

- Workshop Osservatorio Sanita Digitale: 20/11/25

Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

1.2 Estrazione ed analisi di dati mediante la Piattaforma Regionale Tabl

Piattaforma  Regionale  Tableau, (n.
estrazionianalisi dati richieste/n,
estrazionanalisi _dati realizzati)con la
costruzione di indicatori e cruscotti
supporto delle decisioni strategiche del
Direzione Generale, con aggiornamenti
cadenza giornaliera, settimanale o mensi

(n. estrazionianalisi dati richieste/n. estrazioainalisi dati realizzati=1)

Sono state regolarmente effettuate tutte le attivita di estrazione dei dati
dalle varie Aree della Piattaforma Regionale, secondo le indicazioni e le
richieste formulate dalla Direzione Strategica, garantendo il rispetto dell
tempistiche previste (giornare, settimanali e mensili).

a0 GF Ay2tGNB agz2t il dzyQlF GGA DA
cruscotti e degli indicatori di riferimento, finalizzata a supportare i proceg
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Obiettivo 2

Coordinamento del Gruppo q
Miglioramento e del Tavolo Tecnico
Lavoro per il Servizio Scelta e Revoca
Medico (n. incontri effettuati/n. incontri

programmati) con partecipazione ag

incontri  ufficiali del Gruppo d
Miglioramento e ai diversi incontri intern
FAYFEATTEFGA FEfQFT{

delle decisioni operative sul tema.

A fine settembre sono stati realizzati ¢
incontri in data 09/06/2025, 05/09/2025.

Inoltre, il GdAM ha attivato un tavolo d
lavoro rivolto alla definizione di un
LINE OSRdzNI LINEB @AYy OAl
primo incontro €& stato realizzato
16/09/2025.

Obiettivo 3

Analisi_e realizzazione di report finalizz
L £ f OAVRAPGARIZET A2y S
vacanti nelle singole ASST (realizzazior|
analisi_di un report ogni trimestrejlel
territorio bergamasco.

Attivita di monitoraggio attraverso repor
ONRAYSAGNFtA LISN fQ
considerati critici e per la proposta

decisionali della Direzione Generale, assicurando la produzione di
AVF2NNIETA2YA | 3IA2NYFGSE O02S8SNBy

n.22 estrazioni ed analisi dati da Piattaforme Digitali realizze2&/richieste
pervenute dalla direzione

Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

Obiettivo 2

Coordinamento del Gruppo di Miglioramento e del Tavolo Tecnico di Lg
per il Servizio Scelta e Revoca del Medico (n. incontri effettuati/n. inc

programmati)

Nel periodo ottobre- dicembre & stato realizzato un incontro il 24 noveml;
HAHpPY ySitQAyO2yGNR az2yz2 ailids
miglioramento ed identificati i successivi lavori (azioni immediatame
implementabili). Per alcune azioniséato definito un approfondimento co
DGW.

/| 2YLX SaaArgdYSya$s
programmato.

ySttQlyy2

HAHP

Il gruppo di lavoro per la definizione della procedura provinciale "Gest
laaAradAlAes ar § Ay 2ipé Nditotale ydi@Angainth
YyStftQlyy2 Hnupo®

Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

Obiettivo 3

LyLfAaA S NBIEATTITA2YS RA NBLER2N
professionali vacanti nelle singole ASST (realizzazione e analisi di un re
ogni trimestre)del territorio bergamasco.

bSt O2NER2 RStfQlyy2 & LINRBa&AS3AdzAG 2
predisposizione di report trimestrali, con particolare riferimento al calcol
FffQlylfAar RSTHhe\Equivgldit) iDreldz@rieRi livellsd
produzione. In partiolare, sono stati elaborati:

1 il rapporto FTE per prestazione ambulatoriale;
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soluzioni volte al superamento delle relati
carenze.

Calcolo e analisi degli indicatori FTE {H
Time Equivalent) in relazione al
produzione, quali il rapporto FTE p
prestazione ambulatoriale e il rapporto F]
per DRG prodotto, al fine di monitorar
ft QSTFAOASYIT § fI
sanitaie.

Gli indicatori sono stati calcolati per le t
ASST del territorio e confrontati tra loro

fine di supportare decisioni informate i
materia di programmazione e allocazio
delle risorse. Il lavoro & stato presentato
Direttori delle tre ASST durante Collegio
dei Direttori, nonché alla Direzion
DSYSNItS 28t FINB §

alla Dott.ssa Nofroni.

Nel mese di Luglig025 é stato avviato u
Gruppo di Lavoro che ha coinvolto
/2y iNRff2 RA DS&aida
ASST del territorio, DG Welfare e KPN
finalizzato alla strutturazione di un sisten
di monitoraggio mensile degli obietti
condivisi e assegnati Birettori Generali di
I ¢ { S 1 {{¢cd [Q205]
individuare tempestivamente eventua
criticita e definire azioni di migliorament
condivise e partecipate tra ATS e ASST|
dzy Q2 G GAOF RA O2ftf
continuo.

Nel luglio 2025 la Direzione Strategica
ATS, in accordo con le tre ASST,
introdotto un nuovo metodo di lavorg
istituendo un Gruppo Tecnico che coinvol
i Controlli di Gestione e prevede U\
confronto strutturato con DG Welfare
KPMG.

[ Q20ASGGAG2 8 lj dzS
strumento condiviso di monitoraggio
analisi, con cadenza mensile, degli obiet
assegnati ai Direttori Generali.

1 ilrapporto FTE per DRG prodotto;
Ff FAYS RA @It dzil NB
sanitarie.

tQSTFAOASYT |

Gli indicatori sono stati calcolati per le tre ASST del territorio bergamasd
per gli EEPA, con successivo confronto comparativo tra le diverse realtg
aziendali, cosi da evidenziare eventuali scostamenti, criticita e fabbisog
LINR 2 NR& (0 | NJorsenfitark syidpdrtaré deciskri inf@mate in

materia di programmazione del personale e di allocazione delle risorse,
particolare attenzione ai profili professionali risultati maggiormente critic

Il lavoro svolto é stato presentato ai Direttori delle tre ASST in occasion
Collegio dei Direttori del 17/03/2025, alla Direzione Generale Welfare in
RFiGF mdbknpkunup S EtQl/{{{ Af H
Nofroni, quale contributo tegico a supporto delle valutazioni strategiche
competenza.

a A

{2y2 &iGFaGA NBFEATT L

giugno 2025

LISNJ £ QI yy?2

Da luglio, come gia citato nella rendicontazione di settembre, la direz
strategica di ATS, in accordo con le Direzioni strategiche delle 3 AS
RSFAYyAGZ2 dzyt @GFENARITA2yS RSt YSi

Gruppo tecnico di Lavorocliel O2 Ay @2t (2 Af [ 2y
delle tre ASST, con un confronto strutturato con i referenti di DG Welfg
KPMG.

Il gruppo di lavoro ha prodotto da luglio complessivamente 5 report, disq

nelle seguenti date: 22/07/2025, 18/09/2025, 27/10/2025, 24/11/2025
16/12/2025.

Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto
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Il gruppo di lavoro ha ideato un sistema
monitoraggio ed analisi con frequenz
mensile degli obiettivi condivisi e assegn
FA 5ANBGG2NR DSy SN
a intercettare tempestivamente eventua
criticita e a definire azioni di migramento
condivise tra ATS e ASST, promuovendd
modello di collaborazione stabile e u
costante  allineamento  strategico
operativo.

A tutto settembre i gruppo di lavoro ha
prodotto 2 report discussi nelle seguer
date: 22/07/2025, 18/09/2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO S.S. MANAGEMENT DI PROGETTI INNOVATIVI STRATEGICI E INDIRIZZI DIPAR
INTERAZIENDALI

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNYE NBOIyGS
RA LINBINI YYFTA2YyS RG&itconteftorconlilSideprdsifenty Algarone 8
202002 JfA aaSaaz2NXk [ dzOOKAYA S CSNXYAOGE S aaoy

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 2028027 (All.7)

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0023: Attivazione delle CdC e OdC

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS
h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. JA CIRCE: percorsi di cura territoriali per i pazienti malati di Parkinson (progetto pilota). Convalida del perca
arruolamento dei pazienti Malati di Parkinson (MP) e avvio del progetto pilota nei distretti identificati (Distre
.SNHIY2 M {tRIFITR2NA25AaGNBGG2 aSRAI tAlydaNI T /¥
Calcinate)

2. Presidio metodologico nei GdM (Gruppi di Miglioramento) di ATS attraverso un lavoro congiunto ¢
rappresentati di Staff delle direzioni strategiche

3. Coordinamento dei Dipartimenti interaziendali

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIGZ2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.1 Indicatore: Attivazione dei percorsi di presa in cura dei pazienti malati di Parkinson nei 3 distretti coinvg
progetto pilota (N° riunioni realizzate dai Team Multidisciplinari (TM) istituiti in ogni CdC/N°® riunioni dei
multidisciplinari programmate)

- Target 100% (almeno N°4 riunioni per ogni TM)

RSt f QAYRANAI
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- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

1.2Indicatore:ca A 8dzNJ T A2y S RSttt QI OOSGidl oAt Alt RSA LISNOD2NAA
al personale sanitario ed ai pazienti arruolati

a) N° survey somministrate/N° persone che fanno parte dei team multidisciplinari
b) N° survey somministrate/N° pazienti arruolati nei percorsi territoriali
- Target
a) =100%
b) =50%

- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Reportistica alla Direzione Strategica)
- Target Fatto (Almeno N°5 incontri con report descrittivo da rendere alla Direzione Strategica)
- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

3. Indicatore:Fatto/Non fatto(Riavvio dei lavori dei Dipartimenti interaziendali)

- Target Fatto (Convocazione e realizzazione del primo incontro di riavvio dei lavori per ogni diparti
interaziendale: mail di convocazione incontri e realizzazione di un report per ciascuno dei tre incontri)

- Tempo di realizzaziondino al 31 dicembre 2025

tlb¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.LO9¢c¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&(are opzione}y—> { I} NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
202002 Obiettivo 1

1.1
11
Il percorso di arruolamento dei pazienti n
tre distretti pilota (Distretto Bergamo| Restano valide le considerazioni riportate al 30/09/2025, ossia la neces
Distretto Media Pianura, Distretto Seria di attivare piu incontri di TM nel rispetto del bisogno di confronto tra i
componenti del Team e della complessita dei processi di presa in caricd
attivare sui singoli pazienti TM, sui casi complessi, nel rispetto del mode
organizzativo aziendale, si sono confrontati piu volte.

| pazienti complessivamente arruolati al 31/12/2025 sono 165.

Di seguito gli incontri dei TM:

Grumello) € stato attivato nel period
Febbraio- Marzo 2025.

In ciascuna delle Case di Comun

individuate per il progetto (CdC Bog - ASST PG 23=37
Palazzo, CdC Dalmine e CdC Calcinate), - ASST BG Ovest =60
stati  istituiti e  formati  Team - ASST BG Est=30

Multidisciplinari. o )
Obiettivo raggiunto al 100%

Rispetto al progetto in via di trasferiment
per il quale erano stati previsti almeno
incontri dei Team  Multidisciplinari
immaginando la costituzione di team stab
i modelli organizzativi delle CdC ed
numero di persone malate di parkinsg
arruolate e la novita dei percorsi attivat
hanno evidenziato la necessita, da pal
degli operatori coinvolti, di definire |
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realizzazione di almeno due incontri al me
e comunque al bisogno per la discussig
del singolo caso, ove necessario.

NB: rispetto al progetto in trasferimento,
si rivolge a persone malate croniche anc
con casistiche complesse, per cui possd

rendersi necessari anche frequer
allineamenti.
[ QSaAlG2 RA ljdzSait

realizzazione del n. di incontri di team sot]
riportati:

- ASST PG 23 =31 incontri dei Te

- ASST BG Ovest = 40 incontri
Team

- ASST BG Est =
Team

Ad oggi i pazienti malati che sono st

arruolati nei percorsi sono 132.

24 incontri

1.2

€)67/67 =100%

d) 25/43 =58%

Nota: la survey viene somministrata doy
6/8 mesi di arruolamento nel percorso e
pazienti con piu di due interventi realizzg
dai TM.

1.2

¢) Obiettivo raggiunto al 100%vedi rendicontazione al 30/09 u.s.

d) = 60/96= 62%

b2GFY tF &ad2NWBSe @GASYyS az2YYAyAraidl
percorso e su pazienti con piu di due interventi realizzati dai TM.

Obiettivo raggiunto al 100%

Obiettivo 2

Di seguito gli incontri realizzati da par
dello staff di direzione strategica con
tematiche trasversali trattate:

o FLINRES wnupY &aidl
GdM Scelta e Revoca e definizio
procedura GdM

Mn FLINAES wnupY &
GdM Scelta e Revoca e definizio
procedura GdM

05 maggio 2025: stato avanzamento GdN
definizione del documento di analisi

informazioni relative e correlate g
funzionamento del Sistema di Scelta
Revoca.

Obiettivo 2

Da ottobre a dicembre & stato realizzato un incontro il 24 ottobre 2(
yStft QAYyO2y(iNRB &2y2 &i04F0S OSNATFAO
identificati i successivi lavori (azioni immediatamente implementabili).
alcune azioni € stato deifito un approfondimento con DGW.

/ 2YLX SaaA@dlYSy(dS ySttQlyyz
reportistica.

HAHP

Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto
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01 settembre 2025: analisi delle azig
condivise nel GdM Scelta e revoca
definizione della fase di adesione.

Ogni incontro €& supportato da un
comunicazione condivisa con la Direzio
Strategica.

Obiettivo 3 Obiettivo 3

25/06/2025: Dipartimento Interaziendal
Provinciale Onco|ogico (D|PC Obiettivo raggiunto al 100%/Fatto

convocazione comitato, analisi dati
contesto e spunti di lavoro ed elezione d | dipartimenti interaziendali sono forme strutturate di collaborazione tra ¢
nuovo direttore del Dipartimento. diversi, definite per supportare reti clinieassistenziali e serviz
interaziendali. ATS Bergamo investe sul governo dei dipartin
interaziendali per favorire lo sviluppo percorsi di assistenza piu efficienti
centrati sulle esigenze delle persone e per supportare trasversalmen
continuita delle cure, promuovendo gli indirizzi regionali e territoriali.

Lt HAHp & adlidz2z fQFyy2 RA  NAL]
avvicendamenti nella direzione dei dipartimenti.

| nuovi Regolamenti sono stati adottati con Delibera di ATS n. 387
nponc PHAHDP I @Sy Adbzioné Riei Refdadnénii 2per
Fdzy T A2y FYSyid2 RSA S5ALI NGAYSYHANS
dalle tre ASST.

Segue una sintesi delle attivita relativamente al riavvio dei lavori dei
Dipartimenti attivi sul nostro territorio:

1. DIPC Dipartimento interaziendale Oncologico

2. DICR Dipartimento interaziendale Cure palliative

3. DMTE- Dipartimento interaziendale Medicina Trasfusionale
Ematologia.

1. DIPC Dipartimento interaziendale Oncologico
Il nuovo direttore e stato eletto nella seduta del 25.06.2025 nella figura ¢
5N !foSNI2 %FYoStfAZ 5ANBGG2NS
il nuovo direttore, sono stati definiti gli obiettivi e le priorita di intervento
per il 2026 e si proceduto a convocare il DIPO in da@&/12/2025. |
materiali relativi a tale incontro (convocazione, foglio presenze, slide di
presentazione, verbale) sono disponibili a qudsiiik

2. DICP Dipartimento interaziendale Cure palliative
Dal 1° novembre 2025 e risultata vacante la posizione del direttore del
Dipartimento, essendo andato in quiescenza il Dr. Simeone Liguori. L'ul
incontro si € tenuto iL8/11/2025. Ai lavori ha partecipato ATS BGServizio
Epidemiologico, con la presentazione dell'analisi delle cure palliative ne
nostra provincia. A questlNKi materiali e il verbale.
Rispetto ai lavori del DICP, sono nel frattempo stati individuati i passagg
necessari per formalizzare la nomina del nuovo direttore e individuare l¢
priorita per il 2026.
Il Regolamento prevede che il Direttore siadividuato tra i professionisti
RStEtQ!{{¢ tDHoOZ ljdzttS SydasS OFLRT
dirigenza di struttura nelle cure palliative di almeno cinque anni. Viene
incaricato con provvedimento del Direttore Gen€elaleASST PG23 ha
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concluso nel dicembre 2025 la procedura concorsuale per la homina de
nuovo Direttore della SC Cure Palliative, Terapia del Dolore e Hospice,
individuata nella dr.ssa Roberta Marchesi, che dovra essere formalmen
nominata direttore del DICP con provvedime del Direttore Generale
RStEQI {{¢ tDHOO®

Essendo trascorsi tre anni dalla nomina dei componenti del DICP e sec
quanto previsto dallo stesso Regolamento, ATS provvedera a convocar
wSGS [20FtS /daNB tFEfAFGABSST ¢t
individuati i nuovi componenti del Dipariento.

Rispetto ai contenuti, a dicembre 2025 sono state individuate le priorita
5L/t LISNIAf wnucI OKS air 02yO0Syi
M® INHzLILRZ & dz f QEHIIARINYUIAY Syoié2 SR Sor
2. percorso di presa in carico in Hospice eDOR

3. DAT integrate nella procedura delle terminalita.

3. DMTE:- Dipartimento interaziendale Medicina Trasfusionale ed
Ematologia.

| lavori del DMTE hanno visto un andamento regolare, confermato dalla]
continuita della direzione a capo del Dr. Luca Barcella, Direttore SG SIM
{SNBAT A2 RA LYYdzy2SYlG2t23AalL S a
[ Qdz GAY2 Ay O2g12R@5. Ridgpettd al iud@oyddaATR, la A f
richiesta del direttore é stata di un supporto per la stesura delle convenz
tra le tre ASST per le sacche di sangue.

Oltre ai tre Dipartimenti sopra indicati, si evidenziano, in aggiunta, le att
NEBFEATTFIGS S Gdzii Q2N Ay O2NB2 L]
Riabilitazione DR ® [/ 2y aA RSN} G2 OKS f Ql
ddzo2NRAYF G2 FEfQFAAA2NYI YSyid2 RS
alla DG Welfare di Regione Lombardia autorizzazione a modificare i
(comunicazioni del 28/07/2025 e del 18/12/2025).

Nelle more che la DG Welfare autorizzi tale modifica, conside
fQAYLR NI yIT |+ RA I NI YyGANB  dzy |
riabilitativo basata su un approccio integrato con il territorio, ATS
concordato con le tre ASST di avviare i lavori @t8aNB 2 € QI (i
coordinamento provinciale per la riabilitazione. ATS provvedera, sulla
della composizione del Dipartimento prevista dal Regolamento, a richie
FA &a23386G0A AyGSNBaaldA f QAYRADA
coordinamento entro i primi mesi del 2026.

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO INTERNAL AUDIT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHAN RSt onkMHKHAHNI NBOF Y}
RA LINRINIYYLFT A2YS R cofcdriovcon dS/indpresialenté yilparore)
It A ! aaSaazNR [ dzOOKAYA S CSN¥WAUOE S adaoy
5&Ddwd - LLknnon RSt Hc Deteprinazion ip ardineBgb bbiétiive
210002 delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Terri
Ol D{ D{ PEcD) S RSEE QI ISYT Al WEBKZY I & Bme i g

530NBiG2 5D2 y&d ycmn RSt myodncodunupI NEF
NBfFOGAGA AT A 20AS8SYYROM nRPEE Q! ¢{ RA . SN

Obiettivo aziendale
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Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

OO05: Consolidare il percorso di revisione adeguamento della mappatura dei prog
RSttQlylLtAaaAr RSt NRAOKA?2

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XII/4434 del 26.
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fftl NBIEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1- Deliberazione del Piano di Audit annuale
2- Svolgimento degli audit previsti nel piano di audit annuale

3- Utilizzo del sistema HERM LOM$&:zione audit

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Fatto/Non fatto (Piano annuale Internal Auditing)

- Target Fatto (Deliberazione Piano annuale)

- Tempo di realizzazione31 gennaio 2025 salvo deroghe concordate con la struttura regionale di controllo
2. Indicatore:N° di audit svolti/N° audit programmati

- Target 100%

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

3. Indicatore: Utilizzo del Sistema HERM LOMB

- Target Effettuazione di almeno un audit per qualunque motivazione/area di intervento (audit interno ISO
audit clinico, controllo di gestione, ecc)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&r@re opzionel—> { XNO )
se barrato 0S/06 indicare a seguire:

Obiettivo N°3 condiviso con STAFF Direzione Amministrativa (Scheda codice 060003 0b.2)

RSttt QAYRANRI
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Codice schedq Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
1- Deliberan. 19412/03/2025 1- Fatto
2- Svolti2 audit:BG.001.2% BG.005.25 2-  Obiettivo raggiuntoal 100%(svolti6
3- Presicontatti conil SIAe Regione auditsu6 audit previsti)

LombardidlJSNJ £ QAYaSNAYSyi 3. Fatto
in Herm Lomb

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO S.S. AREA COMUNICAZIONE E RELAZIONI ESTERNE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAnHnI NBOIyGS
RA LINBINI YYIFTA2YyS RG8itconteftorconLilSideprdsidnty Algarone g
241001 AtA ! aadaaz2Nr [ dzOOKAYA S CSNXNAUE S aaoy

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

h{pY aA3dftA2NINBE tQFO00SaaroArAtAlttr RSt OAl
Comunicazione

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

003: Aggiornamento ed esecuzione del Piano di comunicazione

1TA2yS O2yONBiGlI RA O2yiNROGdd A2yS Itttk NBFItATTFTIA2YS

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Realizzazione di eventi di sensibilizzazione e promozione della salute sul territorio
2. Realizzazione di prodotti comunicativi (grafici/video) per informare e sensibilizzare il territorio su specif

tematiche in materia di salute

RSttt QAYRANRI
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3. Realizzazione di post da diffondere sulle piattaforme social aziendali
ned LYLX SYSyidliTAz2yS RSt ydz@g2 3SaiA2yl{S at Neyd2 !y

p® hGGAYATTETA2YS RSt LENIIFES T ASYRIFfST OdzNI RSA
comunicazione integrata

6. Realizzazione e approvazione del piano di comunicazione 2025

7. Realizzazione di almeno newsletter aziendali

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto(N° eventi organizzati come da specifica obiettivo)
- Target Fatto (Almeno 2 eventi)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
2.Indicatore:Fatto/Non fatto (N° prodotti comunicativi riferiti al territorio come da specifica obiettivo)
- Target Fatto (Almeno 4 prodotti)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
3. Indicatore: Fatto/ Non fatto (N° dpostrealizzati per piattaforme social aziendali)
- Target Fatto (Almeno 50)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
4.Indicatore:Cl 112k b2y FLid2 obd2@g2 3ISadAz2yl S at Neyid2 |
- Target fatto (Implementazione)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
5. Indicatore: Fatto/ Non fatto (Portale aziendale)
- Target Fatto (Cura dei contenuti e migliore usabilita per comunicazione integrata)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
6. Indicatore: Fatto/ Non fatto (Piano di Comunicazione 2025)
- Target Fatto (Deliberazione di adozione del Piano di comunicazione 2025)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
7. Indicatore: Fatto/ Non fatto (Realizzazione di newsletter aziendali)
- Target Fatto (Almeno 4 newsletter)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L=xh RF NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATSan(@re opzione—> { L[] NO X

Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda
i  Obiettivo 1¢ Fatto al 50% Realizzazione N°1 M Obiettivo 1¢ raggiunto al 100%Realizzazione N°1 eventi c/
SoSyGA Ok2 At [/ 4[ S At /1 a[ S RdzS ¢ 2 NNR Romadgid S
giornata dell0 maggidapromozione alla salutg (promozione alla salutg S @ S vy Eetvellank)ie
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§p5yi2 GAf OSNBStt2ys
grafiche dedicate (poster/grafiche per social
media)

Obiettivo 2 ¢ Fatto- Realizzazione di 89 videog
nel dettaglio:

Reelg centri per la famiglia 01/04/2025
Reelg giornata autismo 02/04/2025

N° 6 Reet Settimana della salute

Reelc Laboratorio Caregivey 10 aprile

N°3 Reet Giornata mondiale sicurezza sul
lavoro

N°1 reelg Cargiverday, 5 maggio

N° 2 reek Evento il cervellong 10 maggio
N° 3 reek Evento pipsg 21 maggio

N° 3 reek Evento giovani spirit 23 maggio
N° 1 reek giornata mondiale tabaccg31
maggio

N° 1 reel- raduno provinciale gruppi
camminog 6 giugno

N° 2 reel oltre la rsag agosto/settembre
N° 4 reek Prospettiva salute
agosto/settembre

- Realizzazione materiale grafico per DIPS (circ
60)
Obiettivo 3¢ Fatto- Realizzazione di N° 300 pog
sui social media

Obiettivo 4¢ In corso

Obiettivo 5¢ Fatto- Ottimizzazione portale
aziendale e studio della home page
Obiettivo 6 ¢ Fatto- Realizzazione piano
comunicazione (delibera n°236 del 26 marzo
2025)

Obiettivo 7 ¢ Fatto- Realizzazione di n°5
(gennaio/marzo/maggio/luglio/settembre)

Y - VARV G g EUAEVARN R auTY

Realizzazione N. 1 everitticrochip days il 14/15 nogmbre
c/o CC Le 2 Torri di Stezzano

Obiettivo 2¢ raggiunto al 100% Realizzazione di n. 41 videq
Dal 1/10/ 25 nel dettaglio:

htdG2o0NBY yo y @GARS2 a4t NBaLJ
MpKMAY yo m @BARS2 4! GGaSyT A
MnkKMMY Y& M BARS2 daiONEROK

-4/12: n.1 video PIPSS su Rinascita
MKMHY yom @GARS2 a{iG2L) GKS

Obiettivo 3¢ raggiunto al 100% Realizzazione di n. 478 pst
sui social media

Obiettivo 4 ¢ raggiunto al 100% Gestionale Pronto URP
implementato con dati 2025

Obiettivo 5¢ raggiunto al 100% Ottimizzazione portale
aziendale e studio della home page

Obiettivo 6 ¢ raggiunto al 100% Realizzazione piano
comunicazione (delibera n°236 del 26 marzo 2025)
Obiettivo 7 ¢ raggiunto al 100%- Realizzazione di n°
(gennaio/marzo/maggio/luglio/settembre/ottobre/novembre

CDR I LIVELLO

DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO

S.S. AREA COMUNICAZIONE E RELAZIONI ESTERNE

CODICE

241002

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdwd - LLkoTHANn RSE

5oDdwd - LLknnon RSt

5SONBG2 5D2 yodycwmn

Obiettivo aziendale

ONKMHKHAHNYE NBOFYdS
RA LINPINI YYIFTA2Z2YyS RG8itconteftorconLilSideprdsidnty Algarone 8
JtA aasSaazNn [ dzOOKAYA
HcdnpdunupX NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! of d{ d¢dy S RSttt Q! ASYT ALl

NBfFGADGA 3AEA 20A8YVYROM nRPEE QI ¢{ RA . SN

S CSNX¥AUOE § &aaoy

w§ahho2@ilpE S S9 ¥ &
My ®ncdHnHpI NBOL

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)

PIAO 2028027 (All.7)
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0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
0024: Piano Formativo Aziendale (PFA)

0025: Formazione Syllabus

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR Xl1/4434 del 26.05
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEtl NBIEATTFIA2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

Deliberazione del piano formativo aziendale 2025 entro il 15 marzo 2025

Realizzazione degli eventi previsti dal Piano Formativo Aziendale, secondo le indicazioni previste dallg
182/2023

Awvio e implementazione del nuovo gestionale della formazione

Coordinamento del tavolo della formazione territoriale

Monitoraggio avanzamento registrazione formazior®yllabus

PNRR formazione IGRaggiungimento del target degli operatori formati sui moduli A, B, C

o [=

o0k w

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Fatto/Non Fatto (PFA 2025)
- Target Fatto (Deliberazione di adozione del PFA 2025)
- Tempo di realizzazioneentro il 15 marzo 2025
2.Indicatore:N° eventi realizzati/ N° eventi presenti nel Piano Formativo
- Target 50%
- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025
3.Indicatore:Fatto/ Non fatto (Nuovo gestionale formazione)
- Target Fatto (Avvio ed implementazione)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
4. Indicatore: Fatto/Non fatto (Numero incontri organizzati)
- Target Fatto (2 incontri)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
5. Indicatore: Fatto/ Non fatto (Formazione i8yllabu$
- Target Fatto (Monitoraggio avanzamento registrazione)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
6. Indicatore: Raggiungimento target operatori su Moduli A, B, C
- Target 100% (Operatori formati)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
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t'b¢L 5L /hbewh[[h

59[ [ Qh. L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATn@re opzione=—> { L] NO X

Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda
241002 9  Obiettivo 1 ¢ Fatto ¢ Delibera n. 172 de 1 Obiettivo 1 ¢ Fatto ¢ Delibera n. 172
04/03/2025 del 04/03/2025
1 Obiettivo 2¢ Realizzati 61 corsi i Obiettivo 2 ¢ Obiettivo raggiunta
1  Obiettivo 3¢ In corso Realizzati 91 corsi su 128 (Target 5(
1 Obiettivo 4 ¢ Fatto ¢ Organizzati 7 incontr| raggiunto 71%)
del Tavolo della Formazione Territoriale 9  Obiettivo 3¢ In corso
1 Obiettivo 5 ¢ Fatto ¢ Inviati 11 Solleciti d 1 Obiettivo 4 ¢ Fatto ¢ Organizzati 8|
iscrizione al personale non ancora iscrittg incontri del Tavolo della Formaziorn
Syllabus Territoriale
1 Obiettivo 6¢ Fattog Target raggiunto 1 Obiettivo 5¢ Fatto ¢ Inviati 20 Solleciti

di iscrizione al personale non anco
iscritto a Syllabus

1 Obiettivo 6 ¢ Fatto ¢ Target raggiunto
100%

CDR | LIVELLO

DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO RPCT

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwP LLkoTHn RSt onAkMHKHAHNE NBO
AYRANRT T A RA LINRPINIF YYIlJ(diegcstotoSit { {w
210011 GAOSLINBaARSY:GS fLINRYS S 3JtA !aasSa

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

h{inY aA3dftA2NINB fQFO00Saaz2 RS3ItA aidl{SK2
0S8: Piano dei controlli e di miglioramento
0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

OO05: Consolidare il percorso di revisione adeguamento della mappatura dei processi e
RSttQlylFritAaAr RSt NRAOKA2

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza
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1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEftl NBIEATTFIA2YS RSEtQAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!

1. ' 33A2NY I YSyid2 RStEfl &STA2YS da! YYAYAEAUGNIT A2y S ¢ N
e quanto previsto nel PTPCT

2. +SNAFTAOI S NBYRAO2yiGlTA2yS aSYSaidNlrtS |t wt/ ¢ R
pubblicazione

3. /2yGNRBEt2 | OFYLA2YS RI LI NIS RSt wt/ ¢ FGiaNFr @S|
¢NI &L NByiGSé adzZ araidz 6So6 RStfQ! ISyl Al LISN S f d
delle informazioni pubblicate

4. Notifica, da parte del RPCT, ai dirigenti responsabili della pubblicazione per sanare le criticita e i requisiti pi
dalla normativa circa gli scostamenti rilevati

5. Contribuzione nel CCCI relativamente ai controlli interni

6. /2ffF02NITA2yS FtftF O2YLMAEITA2yS RSttQlddSadall A
7. C2N¥YITA2yS RSt LISNE2YIES Ay YIFIGSNAI SR Af NBf
AYGUSNYS LISNI dzyt &ASYLINB YI3IIA2NB ASy&aAoAf AT T I A2

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢
Obiettivo 1

-Indicatore:Cl GG 2kb2y FlLiG2 o0xSNAFAOLF RSttt QFITA2NYF YSyi

-Target: Fatto (Verifica effettuata)

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 secondo la tempistoalege
Obiettivo 2

-Indicatore: Fatto/Non Fatto(Monitoraggio completamento relazioni semestrali da rendere)

Target:Cl 02 6520dzySyii2 aSvySadiNItS RA LINBal RQlGi2 R

-Tempo di realizzazionesemestrale nel corso del 2025
Obiettivo 3

-Indicatore: Fatto/Non fatto (Redazione documento sintetico di rendicontazione controllo)

-Target: Fatto (Documento di controllo redatto)

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
Obiettivo 4

-Indicatore: Fatto/Non fatto (Invio note ai Dirigenti responsabili rispetto a criticita rilevate)

-Target: Fatto (100% delle note inviate)

-Tempo direalizzazion Yy G N2 f I GSYLAaAGAOI O2yO02NRFGlI ySttQly
Obiettivo 5

-Indicatore:N° partecipazioni ad incontri programmati/N° incontri programmati

-Target:100% e redazione verbale dei lavori

-Tempo direalizzazion Yy i NB I GSYLMAAGAOF O2yO2NRIGE yStfQly
Obiettivo 6

-Indicatore: N° partecipazioni ad incontri programmati con OIV/NVP per attestazione obblighi di pubblicaziq
incontri programmati

-Target:100%
-Tempo direalizzazion Yy i NB I GSYLIAAGAOLF O2yO2NRIGEF yStfQly
Obiettivo 7

-Indicatore: Fatto/Non fatto (Erogazione di un corso di formazione ai dipendenti di ATS in ambito di traspg
legalita ed integrita)
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-Target: Fatto (Almeno un corso formativo erogato ai dipendenti di ATS)

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

t!b¢L 5L /hbewh[[h 509]

[ Qh. L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31

DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&(are opzione)—>{ L[ JNO X

Codice scheda

210011

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

[ QFIIA2NYEYSyYy 2

OFNX¥» 5
maggio 2025 é stato richiesto ai vari uffici coinv
ed é stato parzialmente effettuato, come attes
f QF LI &AAGE DNRIAE AL RA
il 11/07/2025.

Fatto

I RPCT ha acquisito le relazioni semestrali
dirigenti (1° semestre), sollecitando le relazioni n
pervenute entro la scadenza prefissata (30 giug
2025), finché tutte le relazioni richieste sor
pervenute.

Il RPCT ha acquisito le relazioni semestrali dei dirig
relative al 2° semestre, sollecitando le relazioni n
pervenute entro la scadenza prefissata (15 dicem
2025), finché tutte le relazioni richieste so
pervenute.

Fatto

Il controllo a campione é stato effettuato
periodicamente, cosi come il monitoraggio degli
interventi di miglioramento.

Il controllo a campione e stato effettuat
periodicamente, cosi come il monitoraggio de
interventi di miglioramento.

Fatto

I RPCT ha notificato ai responsabili, in particola
RSttt {/ D{w!=x {/ .Atl
Comunicazione e Formazione gli scostamenti
rilevati durante i controlli (cubff: 30 maggio
2025), con richiesta di sanarli, entro il 30
novembre 2025.

La verifica rispetto al cedff del 30 novembre 2025 €
stata effettuata, in seguito alle note inviate dal RP
S fI O2y¥2NNAGL 8§ &adl il
100%

I RPCT ha partecipato allariiinione semestrale
del CCCI del 29/05/2025 e alla redazione
verbale per la parte di competenza, inviato
partecipanti.

I RPCT ha partecipato alla 2° riunione semestrale
CCCl del 3/11/2025 e alla redazione del verbale pg
parte di competenza, inviato ai partecipanti. Inoltr
ha redato la relazione finale del CCCI.

100%

I RPCT (e/o suo delegato) ha partecipato a tutt
incontri con il NVP programmati.

Il RPCT (e/o suo delegato) ha partecipato a tutti
incontri con il NVP programmati.

100%

7. I RPCT ha partecipato come relatore al co| L f 02 N& 2 GC2NXITAZ2YS
G/ 2y280SNB Af tL!hég RSt |O2NNHzZ A2yS S Fffl NG
Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (PPCT] 2025 in modalita mista (in presenza/online) e
2NBI yATT G2 Af O2NAER2 & Ciavuto 360 partecipanti. Il livello di soddisfazione
O2NNHYzZl A2yS S £t (NI &LJ partecipanti & stato molto buono.

Fatto
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210012 obiettivi delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Sanidarie

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO S.C. SERVIZIO EPIDEMIOLOGICO AZIENDALE (SEA)
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50dDPwd® - LLKkoTHA RSt onkMHKHAHNE NBO
AYRANRTT A RA LINBINF YYLIJ(diegstotosit { {w
GAOSLINBAARSY(GS ' fLINRYS S 3IfA ! aasSa

5dDdwd - LLknnon RSt HcodnpPdPuHnupI NBO
CSNNRAG2NRIFEA 6! o{ d{ d¢d0 S RSEftQ!'asSy
anno2ipé S AADPYYODPAAOD

5SONBiG2 5D2 ydycmn RSt mMydncodunups:
AYRAOFG2NA NBfFGAGBA | Ifyry 22 oHANSH(plEA DA

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 2028027 (All.7)

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0S10: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e perforn
per erogare assistenza ai cittadini secondo normative vigente ex DGR XI1/4434 del 26.0
Decreto DGW N.8610 del 18.06.25

0S13: Miglioramento performance del Pronto Soccorso ex DGR Xl1/4434 del 26.05.25 €
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S14: Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoragg
performance ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW N.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBiGlI RA O2yiNROGdd A2yS Itttk NBFItATTFTIA2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢

1.

Monitoraggio dei LEARIispetto dei target previsti per gli indicatori NSG dell'area Ospedaliera e Distrettuale)

1
1

=

= =

HO02Z Quota di interventi per tumore maligno della mammella in reparti con volume di attivita superiore
150 (10% tolleranza) interventi annui

HO3C Proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico conservg
per tumore maligno della mammella

HO5Z Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza postoperatoria inferiore a 3 giorni
H13CPercentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi di frattura del collo del femore operati entro 2 gior
regime ordinario

H13C.48Percentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi di frattura del collo del femore operati entro 48
in regime ordinario

H04Z Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropr. e ricoveri attribuiti a DRG nd
rischio di inappropr. in regime ordinario

H17C Percentuale parti cesarei primari in maternita di | livello o comunque con <1.000 parti

H18C Percentuale parti cesarei primari in maternita di Il livello o comunque con >=1.000 parti%

DO1C Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari, cerebrovascolari o decé&sjiof Adverse Cardiac an
Cerebrovascular evertMACCE) entro 12 mesi da un episodio di Infarto Miocardico Acuto (IMA)

DO02C Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari, cerebrovascolari o dec&&sjof Adverse Cardiac ang
Cerebrovascular everMACCE) entro 12 mesi da un episodio di ictus ischemico

DO3Ct | 8842 RA 23aLISRFEEATTFTA2yS &Gl yRENRATTFG2 oLl
breve e lungo termine) per diabete, BPCO e scompenso cardiaco

DO04C Tasso di ospedalizzazione standardizzato in eta pediatrica (< 18 anni) per asma e gastroenterite
PDTAO3(B)Garantire un'adeguata aderenza al trattamento con Beta bloccanti nello scompenso card
(maggiore o uguale al 75% dei giorni coperti dal trattamento) nei 12 mesi successivi alla prima prescr
dopo il ricovero indice

RSttt QAYRANRI
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1 D227 Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare integrata per intensita di cura (CIA 1, CIA2e C
1.000 abitanti
1 D14C Consumo di farmaci sentinella/traccianti per 1.000 abitanti. Antibiotici
0 Sono considerati i seguenti farmaci: Classe ATC JO1
0 Con riferimento al flusso Distribuzione diretta e per conto (DM 31 luglio 2007) sono esclug
anonimi"
T  D33ZANumero di anziani non autosufficienti in trattamento sociosanitario residenziale/semiresidenzialg
rapporto alla popolazione residente, per tipologia di trattamento (intensita di cura)
1 D30Z Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative sul numero decedut
causa di tumore
D27C N° ricoveri ripetuti in SPDC tra 8 e 30 gg / N° ricoveri totali
D10Z Percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorita B in rapporto al totalg
prestazioni di classe B

= =

2. Completamento dei portali "Profilo di Salute" delle ATS e del portale regionale, con dati sulla salute
popolazione, sviluppati tramite flussi informativi e tecnolog@pen source

od !'w9! {!bD!9 S twhb¢h {h//hw{h oOowARdd A2yS RSt f
garanzia delle tempistiche di visita per codici aranciof¥)onitoraggio:

1 3.1. Incremento della percentuale accessi in PS con codice priorita 2 (arancione) visitati entro 15 min.
1 3.2. Riduzione del tasso di abbandono da Pronto Soccorso dei codici arancioni, rossi, verdi, azzurri

4. AREA FLUSSI INFORMATIVI (Incremento della coerenza e accuratezza delle informazioni trasmesse)

1 4.1 Scostamento massimo del 2% di parti non rilevati con il CeDAP rispetto ai parti segnalati con SDC

1 4.2 Flusso EMURS: registrazione accessi in OBI

1 4.3 Produzione "Scheda Medico" per monitoraggio delle attivita di MMG/PLS con indicatori di valutaz
delle prestazioni riferite al singolo medico (Unita di epidemiologia)

1 4.4 Flussi sanitari: tempestivita della rilevazione, secondo scadenze previste da MdS e/o formalizzs
DGW, da parte delle aziende del proprio territorio (pubbliche e private accreditate)

1 4.5. Incremento della coerenza e accuratezza delle informazioni trasmesse (Monitoraggio del nume
impianti di protesi mammarie effettuate e relativa alimentazione del Registro Regiondensimento delle
strutture che possono compilare il Registro (@uizzate alla chirurgia di cui trattasi)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. AREANSG
-Indicatore: N° monitoraggi prodotti su indicatori NSG/ N° totale indicatori NSG da monitorare rispetto ai

definiti da DGW
- Target 100% indicatori NSG monitorati
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025, entro il 31 dicembre 2025

2. Portale Profili di Salute
-Indicatore:Fatto/Non fatto6 / 2 YLJX SGF YSy G2 t 2NIFfA at NPFAE2 {| f dz

- Target Fatto (Completamento effettuato)
- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

3. AREA Sangue e Pronto Soccorso (Monitoraggio indicatori)

3.1 Indicatore N° di accessi in PS con codice di priorita 2 visitati che accedono al trattamento entro 15 minu
strutture del proprio territorio/ N° di accessi in PS con codice di priorita 2 nelle strutture del proprio territorio

- Target >85% medio nel proprio territorio
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025, entro il 31 dicembre 2025

3.2Indicatore N° di abbandoni da PS nelle strutture del proprio territorio/ N° di accessi in PS nelle strutture del
territorio

- Target < 1,25% medio nel proprio territorio

Pag.126a279



Relazione annuale sulla performance 2025

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025, entro il 31 dicembre 2025

4. AREAFIussi Informativi

4.1Indicatore CeDAP/SDO
- Target <2%
- Tempo di realizzazione31 dicembre 2025

4.2 Indicatore N° accessi OBI da flusso EMRERda strutture pubbliche e private afferenti allATS di riferimentg
ricoveri con provenienza da OBI da strutture pubbliche e private afferenti all’ATS di riferimento.

- Target >1
- Tempo di realizzazione31 dicembre 2025

4.3 Indicatore Adeguamento a specifiche rispetto produzione "Scheda Medico" per monitoraggio delle attiy
MMG/PLS con indicatori di valutazione delle prestazioni riferite al singolo medico

- Target Fatto/Non Fatto (Fatto: produzione di 1 scheda medico)
- Tempo di realizzazione31 dicembre 2025

4.4Indicatore n record inviati entro la scadenza/ totale record inviati (Aumento della tempestivita di invio dei CH
Registro Tumori)

-Targety  chplz

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025
4.5Indicatore: Fatto/Non fatto

-Target: Fatto(Realizzazione di un registro)

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

tIb¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATis&r@are opzioneF> { XNO (]
4S8 O0F NN} (G2 &d{Lé AYRAOINB | &S83dzANBY

Obiettivo N°1 per NSG H02Z. H03Z, HO5Z, H13C, H13C.48 in collaborazione con SC Appropriatezza della rete te
(Scheda codice 091907 ob213-4) e con Staff DS (Scheda codice 030001 oi1.1102-13);

Obiettivo N°1 per NSG H04Z, DO1C, D02C, D03C, D04C, D30Z, D10Z in collaborazione con SC Appropriatezzg
territoriale (Scheda codice 091907 ob657-9-10-11) ;

Obiettivo N°1 per NSG H17C, e H18C con Staff DS (Scheda codice 030001 ob. 14 e 15)
Obiettivo N° 3.1 e 3.2 in collaborazione con Staff DS (Scheda codice 030001 ob.8 e 9)

Obiettivo N°1 per NSG D27C in collaborazione con SC Programmazione percorsi di presa in carico nelle are
mentale e dipendenze e disabilita (Scheda codice 057010 ob.3):

Obiettivo N°1 per NSG D22Z e D33ZA in collaborazione con SC Percorsi assistenziali domiciliari di continuita de
(Scheda codice 057009 ob.1 e 2)

Obiettivo N°1 per NSG D27C in collaborazione con SC Programmazione percorsi di presa in carico nelle are
mentale e dipendenze e disabilita (Scheda codice 057010 ob.3)

Obiettivo N° 1 per NSG D14@DTAOQ3(B) in collaborazione con SC SFT (Scheda codice 032405 ob.2.1 e 2.2)

Obiettivo N°4.3 in collaborazione con SC SFT (Scheda codice 032405 ob.1)
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Obiettivo N°4.5 in collaborazione con lo Staff DS (Scheda codice 030001 ob.7)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

210012 1.0 AREA NS¢Gsu n. 18 indicatori, n. 10 sono 1.0 AREA NSGsu n. 18 indicatori tutti sono disponibi
disponibili su tableaw.n. 6 a target; n. 4 non a su tableaull monitoraggio € stato garantitala SC
target. Il monitoraggio € continuo e condiviso con | Appropriatezza e Staff DS.
Cdg, SC Appropriatezza e Staff DS.
2.0 IN FASE DI COMPLETAMENTO (74 su 115 | 2.0 Portale; presentato agli stakeholders territoriali i

Indicatori Portale profili di salute) data 25 novembre 2025. Attivati gli account richiesti
RAGGIUNTO

Area Sangue e Pronto Soccorso: AZIONE DI Area Sangue e Pronto Soccorso:

MONITORAGGIO degli indicatori previsti da 3.1 Percentuale di pazienti a cui € assegnato al triag

effettuarsi trimestralmente su: codice di priorita 2 (arancione) che attendono un

3.1 Indicatore=47.91% a target. tempo massimo di 15 minuti nei PS pubblici e privat

3.2Indicatore=5.15% non a target nel territorio di riferimento =56.29% non a target.
Monitoraggio effettuato trimestralmente.
RAGGIUNTO

3.2Numero di pazienti che lasciano i Pronto Soccor
(pubblici e privati) dopo l'accettazione e prima della
visita, nel territorio di riferimento =4.72% non a targe
Monitoraggio effettuato trimestralmente.

RAGGIUNTO
4.1 CEDARdicatore=0.54% a target 4.1 CEDAP attivate le credenziali per accesso a
REGISTRO TUMORI: Il Registro Tumori di ATS B{ cruscotto di monitoraggidndicatore valore piu
collabora in continuo con il Network dei registri attuale 0.19%

tumori delle altre ATS di Regione Lombardia, con | RAGGIUNTO
supervisione dell'Osservatorio EPidemiologico REGISTO TUMORI: Conferimento DG Welfare dei ¢
Regionale. previsti effettuato.
La fornitura del flusso € armonizzata con gli invii | RAGGIUNTO
delle altre ATS. Per CeDAP sono in corso di
attivazione le credenziali per accesso allo specific
cruscotto di monitoraggio.

4.2 Non disponibile 4.2 Accessi in OBI con ricovero OBI=2484 con Rico
da provenienza OBI=389

Indicatore 6,3

RAGGIUNTO
4.3 IN FASE DI COMPLETAMENTQ scheda 4.3 Schede mediche prodotte per tutti gli MMG della
medicoc obiettivo condiviso con SFT LINE GAYOAl RA . SNHI Y2 adz

alle ASST per loro esposizione su portale dedicato 3
Dipartimenti di Cure PrimariRAGGIUNTO

Pag.128a279



Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO S.S. SISTEMA INFORMATIVO AZIENDALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

201901 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fttl NBFEtATTFTIAZYS
h.L9¢¢L*h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ wo¢!

1. a2y AG2NI 33A2 RSEfQlddda i Az2yS RSt wS3aztl vySyidz | (

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.-Indicatore Fatto/Non fatto (Verifica dello stato di attuazione del nuovo regolamento della libera professione t
02y RSA NAfS@GA RSt a9C LISNI O2YLISGSyT I RSt Ql NIAO2

-Target attesa Fatto (Verifica effettuata)

-Tempo di realizzazionéMessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATIS&iare opzione—> { IXQNO O
4S8 OoFNNI G2 da{Lé AYRAOFENB | &S3dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061104 ob.1), con SC GSRU (Scheda codice 061206 ob.1) e che (Sc

013304 ob.1)
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

201901 Nel corso del corrente anno si € provveduto a Nel corso del corrente anno si & provveduto a implementg
implementare, con le altre strutture del DAMM e del DV| con le altre strutture del DAMM e del DV, quanto richiesto
qguanto richiesto dal MEF. MEF.
Si sta dando piena attuazione al Regolamento aziendal{ Si sta dando piena attuazione al Regolamento azien
approvato con Deliberazione aziendale n. 1014 del approvato con Deliberazione aziendale n. 1014 del 06/12/2(
06/12/2024. E stata inoltre costituita ed & operativa la Commissig
E stata inoltre costituita ed & operativa la Commissione | paritetica per la Libera Professione.
paritetica per la Libera Professione. {A &l Ay2f iNB OSNAFAOI yR2

{A abGl Ay2f iNB @SNRTAOI YR siainaderenza con il Regolamento Aziendale e nel rispettg

professione sia in aderenza con il Regolamento Aziendq volumi programmati.

nel rispetto dei volumi programmati. Sono stati inoltre effettuati alcuni approfondimenti, insieme

Dipartimento veterinario al fine di:

- Rivedere il sistema tariffario per la libera professio
previa codifica delle prestazioni;

- Formulare una proposta di piano delle attivita della libg
professione;

- Individuare una proposta di soluzione provvisoria s\
prenotazione preventiva e pagament
anticipato/contestuale delle prestazioni.

Obiettivo raggiunto al 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO S.S. SISTEMA INFORMATIVO AZIENDALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

201902 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

0S3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdAd A2yS Ittt NBIFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!

1. Implementazione sistema PAGOPA per tutte le attivita del ciclo attivo, sia con riguardo le imprese sig
riferimento ai singoli cittadini. Sviluppo delle funzionalita, affinché tutti i pagamenti da parte di imprese e citta
possano essere effettuatiramite il sistema PAGOPA

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

l-Indicatore:C+F Gi2k b2y FlLiéid2 6aSaal | NBIAYS RSt araidsSvyl
-Target: Fatto (Messa a regime effettuata)

-Tempo di realizzazionévlessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025
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t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&#@re opzione)—> { IXQNO )
4S O0FNNJI (G2 a{Lé& AYRAOFNB | aS3dzANBY
Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061105 ob.1) e con SC AGL (Scheda codice 061004 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
201902 Nel corso del 2025 sono state messo in atto numerose | Nel 2025, sono state messe in atto numerose attivita per
attivita per rendere pienamente operativo il sistema rendere pienament@perativo il sistema PAGOPA, rendend(
PAGOPA. la forma elettiva di riscossione di pagamenti attraverso la
In particolare, si € provveduto a: dismissione o disattivazione degli altri canali aziendali.
- ridefinizione e sistematizzazione dei cosiddetti In particolare, si & provveduto aridefinizione e
GalLiRyidlrySAé t! Dht! T AAAGSYFGATTEFET A2yS RSA 0244
-NAGAEGAGFT A2yS RSttS Y2RdAdZNAGAAAGIT A2yS RSttS Y2RdzZ A
delle modalita di pagamento da parte di cittadini e modalita di pagamento da parte di cittadini ed imprese;
imprese; chiusura di tutti i contcorrenti postali- sviluppo di
- chiusura di tutti i conti correnti postali; automatismi per la riconciliazione automatica dei pagament
- sviluppo di automatismi per la riconciliazione automatiq{ PAGOPA;installazione dei POS PAGOPA presso gli sporte,
dei pagamenti PAGOPA,; del DV, che saranno operativi non appena saranno svilupp
- Installazione dei POS PAGOPA presso gli sportelli del| le apposite funzionalita nel gestionale &ivBilling:- avvio
Dipartimento Veterinario; della progettualita per lo sviluppo del Sito Internet aziendalg
- Awvio della progettualita per lo sviluppo del Sito Internq per facilitare i pagamenti PAGORAyiluppo dei diversi
aziendale per facilitare i pagamenti PAGOPA,; gestionali aziendali (Sivian Billing, Apex, ERP..) affinché pqg
- Sviluppo dei diversi gestionali aziendali (Sivian Billing,| essere ottimizzata la gestione degli avvisialjgmento
Apex, ERP.) affinché possa essere ottimizzata la gestio] PAGOPA.
degli avvisi di pagamento PAGOPA. Obiettivo raggiunto al 100%
CDR | LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO S.S. SISTEMI INFORMATIVI AZIENDALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

201903 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
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1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEtl NBIEATTFIA2YS RSttt QAYRANRI
h.L9¢¢L+*h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ woc!

1. ' diddz TA2yS RA jdzt yi2 AyRAOIFI(G2 ySt
ALY TFNI adNYzi G dzNB  RlibusiAc INSLIAD (mfarzol 2628 mil Im
EUROPEANextGenerationEU

R2YlI yRI RA

f I
T AdWwS ICILb! b %L

t!wla9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1.-Indicatore:Fatto/Non fatto (Avanzamento di tutte le linee di attivita previste dal piano di finanziardertatale sono
16- con un obiettivo al 100% entro il 30 giugno 2025 (termine ultimo attivita).

-Target: Fatto (100% delle linee di attivita a regime)

-Tempo di realizzazionentro il 30 giugno 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r@re opzione) —> { IXNO )
48 O0F NN} (G2 &d{Lé AYRAOFINB | &83dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SC GTP (Scheda codice 061405 ob.1), con SC AGL (Scheda codice 061005 ob.1) e core8& @Ekg (Sch
061103 0h.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
201903 Nel corso del 2025 si & provveduto a portare nel cloud | Si conferma quanto gia rendicontato al 30/09/2025.
ARIA, quanto previsto dal finanziamento PA2026 del Obiettivo raggiunto al 100%
marzo 2023 (vedi avviso pubblico Multimisura 1.1 e 1.2
GLYFNI &G NHzG G dzNB RAIAGE £ A
Nello specifico:
- Contabilita e acquisti: avviata nel cloud il
23.03.2025
- Atti e protocollo: avviati nel cloud in data
27.05.2025
- Portale web (comunicazione istituzionale):
avviato in data 11.05.2025.

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50¢DPwd - LLkoTHAN RSt onkmMHkHAHunYE NBOLFYyGS
210003 RA LINBIANI YYIT A2yS R @itconteftarconlilSideprdsiOdnty Algarone o
JfA 1 aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSN¥YAvé S aaoy
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Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0Ss2 0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi
0s9 0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento
I'1TA2yS O2YyONXBUl RA O2 NAOdzZl A2yS FEtlF NBFEAITFIA2YS RSEfQAYRANRMI

h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! *%Lhb9 / hb/ w9c¢!
Supportare le RSA/RSD sosianitariey St f QA YLX SYSy Gl T A2yS RSt 5a M@K MH
in Risk management 2025, agendo su uno dei seguenti ambiti prioritari: farmaci/cadute/Infezioni Corre
FffQ! a3aAaGSyT | 6L/ ! Ok@A2t Syl | adz 2LISNI G2NAKkIASEGA2

In particolare:

1. Collaborare con le RSRSD per migliorare la gestione del rischio, attraverso strumenti quali la formazione
somministrazione di survey/checkst, in almeno uno degli ambiti prioritari previsti dalle L.O. in Risk Managemen|

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore: Fatto/Non fatto (Realizzazione di progetti di miglioramento per-RSB)
-Target Fatto (almeno 1 progetto di miglioramento relativo alla gestione del rischio nelle RSA/RSD della provi

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATan(are opzione—> { L[_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
210003 9 Qato inserito nel PARM 202%iINR 3 S G2 -a w{ !| 114/12/2025 il risk manager ha tenuto una videoconfere
Sperimentazione di uno strumento regionale di segnalazior] con le RSRSD per condividere il progetto

LYOARSY(d wSLRNIAY3I Sle&iattidey successivamente sono stati acquisiti modelli/procedurg
sono in linea con il cronoprogramma Incident Reporting in uso, in vista della predisposizi

della versione finale del modulo;

Insintesi: Il risk manager ha supportato la validazione di (

metodologia di valutazione del rischio nelle RS2D Id
jdz-t £ S O2yaSyiaS RA Y2yAadzi
GSYLR ySttl adSaal &aiNdzi

Estata prodotta una versione preliminare del modulo Incide| del piano di miglioramento:

Reporting per le RSRSD
Il risk manager ha proposto un evento formativo sul 1
management nelle RSRSD in accordo con la Direzio
o o ; _ SocieSanitaria per il Piano di Formazione Aziendale 20}
uld2 AYRAQGARdAZ G2 dzy OF

i2 F@BSNE2 O2y fQldAAf Lt GARS2 LINRPR2GG2 O2y f QA
durante la formazione, per illustrare il caso di studio

Q
05

U ©
<

Fatto
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
210004 RA LINBANI YYIFT A2yS R @itconfeftarconlilSideprdsianty Algarone B
JtA aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXYAOE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+th 59[[ Q! % Lhb9 [/ hb/ w9c¢!
{ dzLILI2 NI F NB £ Q! ¢{ yStf YAIEtA2NINB I &AOdz2NBIT T ySA
(screening/prevenzione malattie infettive) o trasversali (prevenzione della violenza contro i suoi operatori)

1. /2tt1L02NINB O2y S GFINAS INIGAO2f T A2y A RSt Q! ¢
LINA2NRGENR LINBOAAGA RIEIfES [dhd Ay wAial alyl3asSySyi

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore: Fatto/Non fatto (Realizzazione di progetti di miglioramento per ATS)
-Target Fatto (almeno 1 progetto di miglioramento relativo alla gestione del rischio)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT are opzione—> { IXNO (]
S O0FNNYXd2 a{Lé AYRAOFINB | &aS3dzANBY
Obiettivo in collaborazione con DIPS codice scheda (013101)Ob.2

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

210004 90 LINRPaS3dzal2 ySft t! wa HnAH|E stato effettuato il passaggio di consegne alle ASST

6a{lfdzi§ RSItA halLIAGA RSA parte della SC MPC.
wWAOKASRSYUGA ! aAf2 adZd ¢ SNNJ
screening precoce della TBC nei profughi dei CAS, le cui

attivita sono in lirea con il cronoprogramma. 2024)

In sintesi: Fatto

Lt YIFIGSNRAIES LINRPR2GG2 vy §
trasferito alle ASST (buona pratica validata da AGENA
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- 8§ adGra2 NBFETATTFG2 A4
culturale nella comunicazione con gli utenti
GOGNI YASNRE O6H SRATAZYA
- e stato prodotto € distribuito materiale audio visivg
sulla prevenzione della TBC ai CAS della provincig
- il materiale & stato reso disponibile anche sul sito
ATS (link: https://www.atbg.it/tubercolosi)
§ aitraz2 r@@OArG2 At LI A&l 33T
del Tavolo interaziendale coordinato dalle Direzioni
strategiche), come previsto dalle regole di sistema;

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHnNn RSt onkmHkununI NBOIFydS
210005 RA LINEPANI YYIT A2YyS RG@itconfeftonconlilSideprésiQdnty Algarone e
I3t A aaSaazNnr [ dzOOKAYA S CSN¥YAv0éE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

T A2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢Lxh 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9 ¢!
Diffondere il modello di gestione integrata del rischio (ERM), in coerenza con il Decreto DG Welfare n.206
21/12/2023

In particolare:

1. /2ttF02NINBE O2y S adNHziddzNBE O2Ay@2faS ySttQllL
principali rischi individuati

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

lindicatore:Cl G2k b2y FLGhG2 69FFShGdda i A2yS RA ! dzZRAG &dzh
ERM)

-Target Fatto (effettuazione di almeno 1 audit sui processi a maggior rischio mappati con il metodo ERM)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Sttt QAYRANRIT

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&(are opzioneF—> { [ NO X
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

210005 In accordo con il RM, il Dipartimento Veterinario (dott. Albri¢ 1l 17/10/2025 il risk manager ha trasmesso in RL i risu

Direttore SIAPZ e il RAQ, M. Zanutto) ha realizzato, il RSt QI Yyt Aaa RSA
4/09/2025, unaudit sul processo delle Allerte alimentari la metodologia HERM nel 2025.
olyrtATT G2 O2y tF YSizaRat{ alo

9YGNR Af on aSGGSYONB Hnawup
la metodologia HERM altri n. 3 processi, come da indicazio
RL.

yo® o LINEZ

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50dDPwd - LLkoTHA RSt onkmMHkHanuns NBOIyGS$S
210006 RA LINBANI YYIT A2yS RG@ltconteftonconilSideprésiBdnty Algarone e
I3t A aaSaazNn [ dzOOKAYA S CSN¥YAv0vé S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

'TA2YyS O2yONBGl RA O2yiNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!
1t tEAYSIEYSyid2 RSttQl ¢{ If 5SONBiG2 5Dw 2SSt FINB ydoc
LINB@SylT A2yS S tI 3SaiGA2yS RSItA FGGA RA @A2t Syl |
luglio 2020 «sicureza del personale sanitario e sociosanitario»

In particolare;

1. /2tf102NINB O2y fI B5ANBIA2YyS &aGNI GS3IAOF SR Af
RIEYYyA RSt LISNE2YyIlIfS &l yAildlENAR2 S y2y &L yAillNAR2 RST

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore: Fatto/Non fatto (Aggiornamento procedura aziendale su aggressioni))
-Target Fatto (Procedura aggiornata)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh. L9¢¢L+h RI NJX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&&(are opzioney—> { (PNOX
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

210006

oRilrd2 AyaSNaiaz ySt t!wa H
progetto PEGAS@ al Piano per la Prevenzione degli atti di
Violenza sugli Operatori Sanitari (PREVIOS), previsto dalla
5Dw - LLkocTH RSiattivitd gonoHrklinea H
con il cronoprogramma

In sintesi:

- e stato monitorato continuamente il fenomeno in
ATS, registrando gli episodi nel sistema IR e in
HERMLomb;

- e stata realizzata una campagna interna di
sensibilizzazione degli operatori con:

0 messaggio di sensibilizzazione in bachec
12 marzo- in occasione della Giornata
nazionale di prevenzione aggressioni agl
operatori sanitari

o articolo nella Newsletter aziendale nel
YydzYSNBE RA Yl 3IIA2Y
strumento regionale per la registrazione
F33aINBaarzyr S S@gSy

o articolo nella Newsletter aziendale nel
YdzYSNB RA fdzAtAazy
I'TASYRIFES RA DS&aida

- e stata prodotta una versione preliminare della
LINE OSRdzNI = RI O2yRAGAR
novembre

Il risk manager:

-KF STFFShidz G2
ATS Bergamo negli ultimi 3 anni;
- ha effettuato una analisi retrospettiva degli episodi
segnalati nel sistema IR e un confronto dei risultati con
media regionale;

- ha aggiornato la procedura relativa alla gestione delle
aggressioni;

- ha predisposto la Politica aziendale per la prevenziong
delle aggressioni;

- ha predisposto il PREVIOS (piano di prevenzione
aggressioni) che sara allegato al PARM 2026;

Fatto

dzy' I & dz2NBBSe

CDR I LIVELLO

DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmHkHnHnI NBOIyGS
210007 RA LINPINI YYIFTA2YyS RG8itconteftorconlilSideprdsienty Algarone 8

JftA 1 aaSaazNn [ dzOOKAYA

S CSN¥YAvE S

aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)

PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS
h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
SBATF2YRSNB fQdziiAt AT T2 RSEftQFLIXAOIGAG2 | 9wa [ ha.

O2yGSaildzr £t YSY(iS |ffQF3IAA2NYI YSy (2

In particolare:

RSffl LINEOSRdzNI
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Relazione annuale sulla performance 2025

1.0Organizzazione di incontri di sensibilizzazione/formazione del personale ATS alla nuova modalita di segnal
degli eventi (per Dipartimento oppure per sede territoriale di lavoro)

2.Adeguamento della procedura sulla gestione degli eventi avversi alla nuova modalita di segnalazione degli e

t!wla9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:N° di incontri di sensibilizzazione effettuati/ N di incontri programmati

-Target 100%

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2.Indicatore: Fatto/Non fatto (Aggiornamento procedura aziendale come da specifiche progetto)
-Target Fatto (Procedura aggiornata)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

tib¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS@are opzione) { L=NO X (]

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
210007 9Q adl dl NIQDrMS it glildderaf@BLATS | Il risk manager:
Ft£tQdziAft AT T 2 R Aforha®evglaopetadi; > - haverificato che il Sistema Informativo
Aziendale ha abilitato la maggior parte operatg
MO 9Q &G ( 2inwebirENICNE ¥ ket 27 FtfQdziat Al T2 RSt L2NI

- ha sensibilizzato gli operatori a collegarsi alme
una volta al portale per prendere visione delle
sue funzionalita;

- haorganizzato Webinar interno «Le nuove

novembre 2025, per condividere le nuove linee guida, la
procedura aggressioni aggiornata e per formare gli operato
FftQdziAtAT T 2 RA I 9wa[2Y0 LI

aggressioni; linee guida per contrastare la violenza agli
operatori e segnalazioni in HERMLomb» tenut
2) La procedura sulla gestione degli eventi avversi (non il 27/11/2025 al quale hanno partecipato n. 41
aggressione) sara aggiornata in collaborazione con RAQ, ¢ operatori;
contributo del RM per la parte di competenza, previa La sensibilizzazione & avvenuta attraverso 1
02y Ot dzarzysS RSEtQFOAEAULTA incontro con SIA, utilizzo della bacheca aziend
rischiodellevarieuh Gt 2 LISNI 0AGS € Q per il raggiungimento di tutti gli operatori e
HERMLomb; webinar per il raggiungimento degli operatori p

esposti al rischio; pertanto, si ritiene che
f Q2 0 Asid stalokagiunto
100%

- haaggiornato la Procedura relativa gestione
degli eventi avversi, per la parte di competenzg

Fatto
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
210008 RA LINBANI YYIFT A2yS R @itconfeftarconlilSideprdsianty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0Ss9 0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Ftfl NBFtATTFTA2yS RSttt QAYRANAKI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!
1. Monitoraggio Raccomandazioni ministeriali applicabili alle ATS, Buone pratiche aziendaldent reporting
NEIA2y I S 6SOSYiGA | OBSNBRAKk SOHSY (i AnpartiSofatedr y St € | 6= NJ
-Alimentare tempestivamente i flussi dati richiesti da Regione

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:N° flussi effettuati effettuati/ N° flussi richiesti
-Target 100%

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATt (are opzione)—=> { L QNO X (]

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
210008 Tutte le scadenze di Regione circa i flussi dati sono state
evase entro le scadenze di RL.

In sintesi:

1. Rendicontazione del livello di implementazione delle

Raccomandazioni ministeriali sul sito di AGENAS (scadenz Presa in carico delle segnalazioni di agiti aggre

lualio 2025)- f pervenute al 31 dicembre 2025 in HERMLomb, per il de
uglio )- fatto informativo annuale nei confronti di Agenas.

. . . Fatto
Altri flussi dati:

1) ¢Adl2t2 ad2NBSe a! RSYLRAY
episodi di violenza commessi ai danni del persona
che opera nelle strutture sanitarie e sogiol y A (i
(scadenza 07/01/2025 per la trasmissione del link
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alle UDOs da parte della Direzione Sociosanitaria
24/01/2025 per la compilazione survey per la ATS
parte del RM): fatto;

2) ¢AG2t2 adaNBSe dal LILI G dz
adzZ €S FGGAGAGE LINBLRAU
alle UDOs dal DPAAPS e compilata per ATS dal R
fatto;

3) ¢AG2f2 adNBSe a{SO2yRI
05/09/2025): fatto

CDR | LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO RISK MANAGEMENT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNYE NBOIyGS
210009 RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftaconlilSideprdsiOdntyg Alghrone B
JtA ! aaSaazNAr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S adaaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFIEtATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!

1. Garantire la partecipazione del Risk Manager e/o di altre figure (RAQ, Direttore AGL, mediatore) agli &
organizzati dal Centro regionale per la gestione del rischio e la sicurezza delle cure:
-wl LILINB&aASyYy il NBE Q! ¢{ RA . SNHEFsKmandgéhiert Ay O2y (i NA NEB

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:N° partecipazioni ad eventi/N° eventi
-Target 100% (almeno 1 operatore partecipante /per evento)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh. L9¢¢L+h RI NJX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATSan(are opzione—> SI [_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
210009 I RM ha partecipato al 1Rletwork trimestrale di Regiong Il risk manager ha partecipato 3° Network regionale dei |
tenutosi il: 10 marzo 2025. |l responsabile AGL ha partecipg managers organizzato da RL il 9/11/2025, quindi

2° Network trimestrale tenutosi il: 12 giugno 2025. conferma la partecipazione di 1 rappresentante azienda
tutti i Network organizzati da RL

100%
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I RM ha partecipato in RL alla presentazione di HERML
(sezione audit) del 10 luglio 2025.

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. NAPSS
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5¢DPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHuHAaunE NBOLFyYyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnts Alparone 8
It A aaSaazNA [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy
091901 5d&Ddwd - LLknnon RSt HcknpkunupX NBOIyGS
delle ATSedelle ASSTediAREY)Y 2 HNHPE S AEADPYYDAAD

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt wmyknckuwnuwp IR 213
20ASGGAOA RSiEQYyE{HRApPESNAI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Esecuzione degli indirizzi di programmazione regionali 2025 ex DGR XI1/3720 del 30.12
DGR Xl1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢Lxh 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9 ¢!
Attuazione delle indicazioni regionali e rispetto delle relative scadenze in materia di contrattazione sanitaria, sec
le seguenti modalita

1. wAallSaaz2 FffS AYRAOIFITA2YA NBAA2YyI A @GEfdzit T A2y S
legati alle quote mirate del 7% (ricovero) e del 10% (ambulatoriale) alle Strutture Sanitarie private accredita
a contratto del territorio entro la sottoscrizione delle schede di budget definitive 2025;

2. 1GGdzr T A2yS RSttS AYRAOITA2YyA OKS &FNIyy2 F2NYAi
£S3aALGS I f NBOdzZLISNER RStfS LINBalGlTA2yA fadiehduinontiatiuali |
0 nuovi contratti per le strutture solo accreditate

t!w!a9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Numero di contratti sottoscritti/Numero di contratti da sottoscrivere

Targety mnm: 0{S02yR2 8 aLISOAFTAOKS RSttt Q20ASi0AT20

(@]]

- Tempo di realizzazione31 maggio 2025

2.Indicatore:Cl G i2kb2y FliGi2 69450dd A2yS RA dzyl YIyATSaidl
- Target Fatto (Stipula contratto poshanifestazione di interesse)

- Tempo di realizzazionesecondo indicazioni regionali

RSt f QAYRANAI
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t'b¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢c¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATSr@re opzioney—> SI(_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091901 1. Sottoscrizione di tutti i contratti con le strutture sanitar
pubbliche e private accreditate entro la scadenza del
maggio 2025

Provvedimento deliberativo n. 349 del 28 maggio 2025 Obiettivo raggiunto al 100%

Declinati gli obiettivi legati alle quote mirate del 7% (ricoverg
del 10% (ambulatorio) e calcolate le soglie minime per ¢
singolo erogatore.

Obiettivo CONCLUSO e raggiunto al 100% schede obig
sottoscritte/schede obiettivo da sottoscrivere= 23/23.

2. Con DGR n. XII/5057 del 29.09.2025 sono state forni| Indizione manifestazione interesse.
AYRAOFT A2YA Ay YSNRG2 I ¢
ROAYGISNBaAS f 831048 I £ Provvedimento deliberativo n.684 del 20 ottobre 2025;
(processo che deve concludersi entro il prossi

Sottoscrizione di tutti i contratti di scopo con le sanita|
07.11.2025).

pubbliche e private accreditate che hanno partecipato &
manifestazione.

Provvedimento n. 720 del 07 novembre 2025

Obiettivo concluso contratti di scopo sottoscritti/contrat
di scopo da sottoscrivere= 13/13

Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. NAPSS
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnty Alparone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
091902 5dDdPwd - LLknnon RSt HcknpkuanupX NBOIyGS
delle ATSedelle ASSTediAREY)Y 2 HnHpé S A3aPYYDPAAOD

550NBiG2 5D2 ydycmn RSt mMyknckuHnup FR 23
20ASGGAOA RSKEQYyE{HRAPESNAI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Esecuzione degli indirizzi di programmazione regionali 2025 ex DGR XI1/3720 del 30.12
DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Lttt NBFEATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+th 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9 ¢!
Attuazione delle indicazioni regionali e rispetto delle relative scadenze in materia di contrattazione sociosanit
secondo le seguenti modalita:

1. Rispetto alle indicazioni regionali sottoscrizione delle schede di budget definitive 2025;
2. Rispetto delle tempistiche stabilite nella trasmissione dei Flussi di rendicontazioneFE2FE4 in base a quant
previsto dagli indirizzi regionali

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Numero contratti sottoscritti/Numero contratti da sottoscrivere
Targety mnm: 0{S02yR2 S8 aLISOATAOKS RSttt Q20ASG0GAD20
- Tempo di realizzazione31 maggio 2025

2.Indicatore Fatto/Non fatto (Rispetto delle scadenze invii flussi con le date indicate da Regione Lombardia)
Target:Fatto6 | G STFFSGGADBE RSttt QAY@A2 Ftdzaaia ' RIGlI ao

-Tempo di realizzaziond rasmissione dei flussi entro le scadenze regionali previste

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiSr@re opzioneF—> SI[_J NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091902 1. Sottoscrizione di tutti i contratti con le UdO sociosanital
pubbliche, private accreditate entro la scadenza del| Obiettivo raggiunto al 100%
maggio 2025
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Provvedimento n. 347 del 26 maggio 2025

Obiettivo CONCLUSO e raggiunto al 100%

2. Rispettato invio dei flussi FE entro le scadenze regid Rispettato invio dei flussi FE entro le scadenze regig

previste, inviati n. 6 flussi su 6 da inviare (05Q27.02¢ | Previste, inviati n. 8 flussi su 8 da inviare (05¢027.02¢
30.04¢ 15.05¢ 29.07¢ 14.08) 30.04¢ 15.05¢ 29.07¢ 14.08- 30.10¢ 13.11)

Obiettivo raggiunto al 100%

CDR | LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. NAPSS
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNXE NBOIyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftaconlilSideprdsiOdntyg Alghrone B
It A 1 aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy
091903 50dDPwd - LLknnon RSt HcknpkuaupI NBOIyGS
delle ATSedelle ASSTediAREY)Y 2 HNHpPE S AADPYYDAAD

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt wmyknckuwnuwp IR 213
20ASGGAOA RSKEQYE{HRApPESNAI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS11: Tempi di attesa secondo quanto previsto PRGLA per le prestazioni da erogare e
XI11/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25
hhuoY waalllaagz2 RSEES [AySS RA AYRANRIT 2
XI11/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNRO6dd A2yS [ttt NBFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
ldddz T A2yS RSttS AYRAOIT A2YyA NBIAZYIEA AY YSNAGZ |

1. Raggiungimento dei target previsti dal Piano Regionale di Governo delle Liste di Attesa, che saranno valid
successivo provvedimento;

2. Rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni PNGLA in classe di priorita B (per le B escluse quelle gia cons
nell'indicatore NSG D10Z)D - P - Privati;

3. Governo Liste d'attesa: domini centrali;

4. Raggiungimento, per gli specialisti ospedalieri, del 90% delle prescrizioni di specialistica ambulatoriale presc
con ricetta dematerializzata

t!w!a9¢wh 5L aL{}w!%Lhb9 O6LYRAOFG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢
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1. Indicatore Monitoraggio della percentuale di raggiungimento del target per prestazione/raggruppamento da
degli Enti pubblici e privati afferenti al proprio territorio tramite i dati pubblicati su piattaforma regionale Tabl
Rendicontazione autonoma dampadi DG Welfare
- Target da PRGLA i target saranno definiti da Regione Lombardia

- Tempo di realizzazioneanno 2025 (flussi definitivi disponibili marzo/aprile 2026)

2. Indicatore Monitoraggio della prcentuale di prestazioni per cui viene garantito il rispetto dei tempi di attesal
classe di prioritaramite i dati pubblicati su piattaforma regionale TablegRendicontazione autonoma da parte
DG Welfare
-Target: >=90%

-Tempo di realizzazionenno 2025 (flussi definitivi disponibili marzo/aprile 2026)

3. Indicatore Monitoraggio della riduzione della % di erogato che non risulta gestito 0 negoziato dai domini cen
prenotazione non passa dalla rete regionale di prenotazione) da parte degli Enti pubblici e privati afferenti al
territorio, per il tramite dei dati pubblicati su piattaforma regionale TablegRendicontazione autonoma da par
di DG Welfare
- Target <=1,7%comunque non superiore al 10% a livello di singolo Ente

- Tempo di realizzazione&eome da indicazioni regionali

4. Indicatore Monitoraggio della percentuale di raggiungimento del target da parte degli Enti afferenti al p
territorio, per il tramite dei dati pubblicati su piattaforma regionale TableRendicontazione autonoma da parte
DG Welfare
-Target >=90%

-Tempo di realizzazioneome da indicazioni regionali

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi#r(are opzione—> { XNO (]
4S8 O0F NN} G2 a{Lé AYRAOFENB | &S3dzANBY

Obiettivi in collaborazione con Ufficio Flussi (Scheda codice 09191228:4)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 | Rendicontazione al 31/12/2025

091903

1. Con DGR n. XIll/ 4556 d ATS BG: 105%
16.06.2025 e successiva DGR
XIl/ 5057 del 29.09.2025 son Fonte dati Tableau
stati definiti i target previsti da
Piano Regionale di Govern
RSftS tAaGS R(

Obiettivo raggiunto al 100%

Dati gennaieagosto 2025 Attivita di  monitoraggio €

overno:FATTO
Raggiungimento ATS BG: 58% 9

Raggiungimento Privati: 74%
Raggiungimento Pubblici: 37%

Fonte dati Tableau. (i target son
stati rivisti recentemente pertantg

Pag.145a279



Relazione annuale sulla performance 2025

f QAYRAOI G2NB Y2
non & da considerare critico)

2. Privati

Entro soglia B: 75%
Entro soglia D: 73%
Entro soglia P: 81%
Pubblici

Entro soglia B: 67%
Entro soglia D: 70%
Entro soglia P: 78%

Fonte dati Tableau: percentual
riferita al periodo gennai@gosto
(ultimo flusso disponibile).

3.ATS BG: 1,6%

Fonte dati Tableau obiettivo i
linea. Non si segnalano criticita

4.GennaieAgosto 2025:
Privati: 99%
Pubblici: 87%

Fonte dati report fornito da Region

ATS BG (EEEPA+E&0
Fonte dati Tableau

Obiettivo parzialmente
raggiunto

ATS BGL, 7%
Fonte dati Tableau

Obiettivo raggiunto al 100%

ATS B@0%

Fonte dati report fornito da
Regione

Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. NAPSS
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnty Alparone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
091904 5dDdPwd - LLknnon RSt HcknpkuanupX NBOIyGS
delle ATSedelle ASSTediAREY)Y 2 HnHpé S A3aPYYDPAAOD

550NBiG2 5D2 ydycmn RSt mMyknckuHnup FR 23
20ASGGAOA RSKEQYyE{HRAPESNAI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S14: Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoragg
performance ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0028: Esecuzione degli indirizzi di programmazione regionali 2025 ex DGR XI1/3720 de
30.12.24 DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fttl NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. 1GhGdzrTA2yS RSEtS AYRAOFITA2yA NBIA2YI A Ay YSNRGZ
- Tempestivita e completezza invio flussi MdS e DGW

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Monitoraggio inserimento fatturazione attiva e controllo fatturazione passiva con relativa contesta
(mobilita sanitaria internazionale)
- Target Attiva; fatture inserite entro la scadenza/fatture totali da inserite = 100%

Passiva: fatto/non fatto invio relazione a DGW per verifica controllo dati e relative contestazioni

- Tempo di realizzazioneanno 2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh. L9¢¢L+h RI NJX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&ariare opzione—> SI[_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 | Rendicontazione al 31/12/2025

091904 Al 30.09.25 sono state inserite tutt| Fatturazione attiva: Inserite entr
le fatture attive pervenute. maggio tutte le fatture relative
allanno 2024 1022/1022 e
entro novembre le fatture
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9 Qin fase di elaborazione |{ arrivate per l'anno 2025 pari
relazione in merito alle fatturgq 942/942

passive
Fatturazione passiva: inviat

relazione per DGW a Ufficio Sta
con mail del 14.01.2026

Obiettivo raggiunto al 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. APPROPRIATEZZA DELLA RETE TERRITORIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNnY NBOIyGS

091905 RA LINBINI YYFTA2YyS RG&itconteftorconlilSideprdsifenty Algarone 8
I3t A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0OO06: Attuazione controlli sulle Strutture sanitarie in ambito ambulatoriale
OO7: Attuazione controlli sulle Strutture sanitarie in ambito di ricovero e cura

008: Realizzazione piano controlli annuale sugli erogatori sanitari e sociosanitari per
AN YGANB £ QF LILINBLINR F GSTT |

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2yiNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!
Attuazione attivita specifiche di controllo e di appropriatezza ai sensi della D.G.R. XI1/3720 del 30/12/2024.

Nelle seguenti direttrici di azione:

1. Appropriatezza delle prestazioni ambulatoriali
2. Appropriatezza delle prestazioni di ricovero
3. Appropriatezza delle prestazioni sociosanitarie

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto(! 4 G A @A GLE RA O2y (iNBff2 RSt f QF LILINE LINR

-Target: Fatto (Controllo di almeno del 3,5%, delle prestazioni ambulatoriali con una percentuale dello
sulle prestazioni contraddistinte dai flag 1 e 3)

-Tempo di realizzazionetel corso del 2025 con chiusura del debito informativo previsto entro il 10/02/202
2.Indicatore:Fatto/Non fatto6 ! G G A @A Gt RA O2y iNRBff2 RSffQF LILINE LN

-Target: Fatto (Controllo di almeno il 12.5% delle prestazioni di ricovero cosi suddiviso:

RSttt QAYRANRI
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U0 fino al 6,5% (di cui 3% di qualita documentale e 3,5% di congruenza ed appropriatezza g
potra essere riferita ad attivita di autocontrollo da effettuare a cura dei soggetti erogatori sec|
le modalita di selezione del campione e di successivk Fek O RSt f QI dzi 2 AFES)
stabilite dalla DGR X/1185/2013

U per il restante 6% si conferma la selezione di tipo mirato della casistica per le conseguenti v¢
di congruenza)

Nel rispetto del Piano Aziendale di controllo, definito da Regione Lombardia (100%)
-Tempo di realizzazionael corso del 2025 con chiusura del debito informativo previsto entro il 10/02/202
6! GGAGAGE RA

3.1IndicatoreY Cl Gi2kb2y Tl (42 O2y GNBEft2 F

-Target: Fatto @Attivita di controllo di appropriatezza ai sensi della DGR 1765/2014: verifiche del 33% dell
di offerta sociosanitarie accreditate, autorizzate, a contratto e non a contratto, su un campione di FaSAS

Y 10 % UdO residenziali e semiresidenziali
Y 2,5 % UdO ambulatoriali e domiciliari
Nel rispetto dePiano Aziendale di controllo)

-Tempo di realizzazioneel corso del 2025

3.2Indicatore Fatto/Non fatto(Attivita di controllo di appropriatezza specifica sui nuclei Alzheimer nelle RS/
nuclei Alzheimer accreditati delle UdO campionate anno 2025)

- Target Fatto (100% del Piano Aziendale di controllo)
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

3.3 Indicatore: Fatto/Non fatto (Attivita di controllo della presa in carico delle segnalazioni per gli aspe
competenza)

- Target: Fatto (100% nel rispetto del Piano Aziendale di controllo)

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2
30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025
Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&h@are opzione—> { I__JNOX
Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091905 k@Al aLISOAUOKS RA |
LY RAOI (i 2 ohBollati m 64.048 record,| L Y RA O i 2 Rubtrollati  175.528 RECOR

corrispondenti al 46% delle verifiche previst 126%

Obiettivo in linea.

corrispondenti  al
Obiettivo raggiunto.

delle verifiche previs

Ly RAOI (2 W@rollater 10.136 SDO L y R A O [Gin®oNaR: 17343 SDO, corrispondenti

corrispondenti al 60% delle verifiche previst
Obiettivo in linea.

Ly RA Ol éffatiNao il 619Y# dei sopralluog
programmati per il controllo di appropriatezZ
delle unita di offerta sociosanitaria campionat
Obiettivo in linea.

LYRA
PETK

(j)) O(

I 6a8Bdbda Af TmI
AYSNI ySt fGhiettivpih O
linea.

102% delle verifiche previst@biettivo raggiunto.

Ly RA Ol (i &ffétfBato ol 180% dei sopralluogh
programmati per il controllo di appropriatezza de
unita di offerta sociosanitaria campionat@biettivo

raggiunto.

Indicatore 3.2effettuato il 100% dei Nuclei Alzheimg
nelle RSA campionat@biettivo raggiunto.

Pag.149a279



Relazione annuale sulla performance 2025

LYRAOI LIRRBI oy OF NA O2| Indicatore 3.3 presa in carico del 100%
aS3aylr T A2y A LISNIBS Yy dzii| segnalazioni pervenut®©biettivo raggiunto.

del

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. APPROPRIATEZZA DELLA RETE TERRITORIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnts Alparone 8
JtA aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXYAOE S aaoy
5dDdPwd - LLknnon RSt Hconpoduanups NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! d{ d{ d¢cd0 S RSEf Q! IASYT Al w8§ahhoRP5 e sSmneily S

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NEtFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

091906

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoraggio
performance ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢

1. Attuazione attivita specifiche come descritte nel Decreto DGW n.8610 del 18.06.2025, AREA FLUSSI INFOR
1.1 Verifica coerenza informazioni trasmesse tra flusso SDO e HSP 11 e 11bis in collaborazione con Ufficig
1.2 Verifica numerosita errori gravi nel flusso SDO (fonte SMAF)
1.3 Verifica trasmissione flussoSB@® NA &aLISG G2 Fff QFrGGSa2 6PSRA y2aS
1.4 Verifica coerenza di compilazione scale di valutazione nel flusso-BDé&di note DGW)

1.5 Verifica trasmissione record 28SAN e SDO (fonte SMAF)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.1Indicatore:Fatto/Non fatto (Verifica coerenza informazioni trasmesse tra flusso SDO e HSP 11 e 11bis)
-Target: Fatto (Confronto numerosita Strutture di ricovero e modelli HSP 11 e 11bis inviati)
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

1.2Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica numerosita errori gravi nel flusso SDO)

-Target: Fatto (Monitoraggio rilevazione errori gravi come riportato nel file riepilogativo del portale SMAR
presente in archivio documenti)

-Tempo di realizzazionentro Febbraio 2026, come da DGR 3720/2024 e s.m.i.

1.3Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica trasmissione flusso SBO NR a LIS G G2 | f &t Ql i Saz2

Sttt QAYRANRIT
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-Target: Fatto (Report di rendicontazione auto compilato dalle Strutture)
-Tempo di realizzazionentro Febbraio 2026, come da DGR 3720/2024 e s.m.i.
1.4Indicatore Fatto/Non fatto (Verifica coerenza di compilazione scale di valutazione nel flussRSDO
-Target: Fatto (Report di rendicontazione auto compilato dalle Strutture)
-Tempo di realizzazioneentro Febbraio 2026, come da DGR 3720/2024 e s.m.i.

1.5Indicatore Fatto/Non fatto (Verifica trasmissione record 28SAN e SDO attraverso i file riepilogativi del
SMAF presenti in archivio documenti)

-Target: Fatto (Monitoraggio trasmissione record SDO e 28SAN)

-Tempo di realizzazioneentro Febbraio 2026, come da DGR 3720/2024 e s.m.i.

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT @re opzione—=> { XNO (]
4S8 O0F NN} G2 a{Lé AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Obiettivo N° 1.1 in collaborazione con Ufficio Flussi (Scheda codice 091911 ob.4)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091906 lk@gAaldt ALISOAUOKS Y2yA

LYRAOI O2NBNmMpm2 afi @B N LY RA O vidlc MIBWA UOF O2 SN
censite HSP vs strutture che inviano flusso SD| O Sy &biéttysraggiunto.
22/22 (12 presidi privati a contratto + 10 presid
pubblici)

(n

LYRAOI (113/NB.48m DM 1% S NK UO|

LYRAOIU2NBURBMIKHIIAZ2 SN Obiettivo raggiunto.

ySt Dbdzaaz2 {5h 6 NKSDmhaf
SDO esito E / somma tutte le SDO rendicontd
261/84818 = 0,3%. Obiettivo in linea.

LYRAOI dpp:MIS NIWWD & YA 8 & A 2 WS

LYRAOI INANI Gin b a 2 yeSRefinitlrd Obiettivo raggiunto.

report di monitoraggio da somministrare al
Strutture di ricovero e cura. Previste rilevazid
dati rendicontazione agosto e dicembre.

LYRAOI NRENBOmMbbA2Y S SNN
a Ol t fv REfibith report di monitoraggio da

somministrare alle Strutture di ricovero e cura.
Previste rilevazioni dati rendicontazione agostd
dicembre.

LYRAOLI ippNB O ®NA UOI O2 YLK
Obiettivo raggiunto.

LYRAOIW2WBG@aMmpIIA2 GNLYRAOFUWANE @O&NAUOE GNI A

{5h S lta.yYy ! a . Obiettivo raggiunto.

numero SDO inviate/totale SDO prodotte:
84819/84819=1
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numero record AMB inviati/totale record AMB
prodotti: 12.156.073/12.156.073=1

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. APPROPRIATEZZA DELLA RETE TERRITORIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITAZ2YS RG8itconteftorconlilSideprdsifdnts Alparone 8
JtA aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXYAOE S aaoy
5dDdPwd - LLknnon RSt Hconpoduanups NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢cdv S RSEf Q! IASYT Al w8§ahho2P5 & sSmniiy S

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NBfFOGAGA F3AEA 20A8YYROM nNRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e performance g
erogare assistenza ai cittadini secondo normative vigente ex DGR XI1/4434 del 26.05.25
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBiGl RA O2yiNROGdd A2yS Itttk NBFItATTFIA2YS

h.L9¢¢L+h 59[[Q! Lhb9 /hb/ wo¢!

1. D2@SNYIyOS b{D I nn/ LISN avd2il RA AYyiSN®BSyidiir LIS
FGGAGAGE &dzZLISNA2NB | mpn ommE: G2f €SNIyl 0 AyidSNY

2. D2@SNYI yOS b{D I no/ LISN at NELR2NIA2YyS RA ydz2@gz |
OKANHzZNHA O2 O2yaSNBI GA G2 LISNI Gdzy2NB Yl tA3Iy2 RSt

3. D2OSNYIyOS b{D I np% LISNJ at NELI2NI A2yS RA O2f SO0Aa
I o FIA2NYAE

4. D2@BSNYIyOS I mo/Y tSNDOSyiddzz £tS RA LITASYdGA 6SiGt c
IAZ2NYA AY NBIAYS 2NRAYIFINR2T
D2 @SNyl yOS I mo/ dnyY t SNOSyidGdzadtS RA LITASYyGA oSl
SYGNR ny 2NB Ay NBIAYS 2NRAYINAR2T

L RdzS AYRAOIG2NR @Fyy2 NAFSNRGA Ff LISNR2R2 AYyRAO

5. D2@SNYIyOS b{D I nn% LISNI awl LIL2NI2 GN} NRO2GSNR I
I 5wD y2y | NRAOKA2 RA AYlFLILINBLIN® Ay NBIAYS 2NRA

6. D2@SNYI yOS b{D 5nm/ LISNI 4t NPLRNJI A2yS RA S@Syar g
l ROSNAS /I NRAF O | yRa!//S/NS0INE D ImM:HO d¥iSIANI RAS ydiay S LIA & 2
6Lal! 0¢

7. D2@SNYI yOS b{D 5nu/ LISNI 4t NPLRNI A2yS RA Sg@Syar
|l ROSNAS /I NRAFO | yR!//SE0G NR Omwa OWz6 B NJ RPSdal SLIA &2

8. D2@SNYIl yOS b{D 5no/ LISN ac¢l&ada2 RA 2aLISRIEATTITA
LISNJ O2YLX AOIyT S 61 oNB@S S fdzy3a2 GSN¥YAYySO LISNI RA

Ny

T

RSttt QAYRANRI
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9. D2OSNYLIyOS b{D 5nn/ LISN ac¢l d482 RA 2&LISRFEATTLIFTA
I aGNRPSYGSNRGSE

10. D2 @SNY I yOS b{D 50n% LISN] dbdzySNE RSOSRdziA LISNJ Ol d
RSOSRdzi A LISNJ Ol dzal RA (idzy2 NBE

11. D2 BSNY I yOS b{D 5mMn% LISNI at SNOSyldz S RA LINBadlTA
Ft£ G23GFrtS RA LINBadlT A2yA RA OflaasS . ¢

t!wla9¢wh 5L alL{!w! %Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ !¢

Mlby RA Ob deg SIBY RA Ay GSNBSYyiA OKANUZNBAOA ySttS &0 Nz
idzyY2NB YIFfA3dy2 RSEtl YIFYYSttl O2y OFNIGGSNRAGA
OKS &dzLJSN} A wmop NRBY (RANIRASWHISANIA S/ ylidkh kDKIAYNSHZNB A OA Y
Ffttdlr ¢{ RA NRARFSNRAYSyid2 LISN (dzY2NB YIfA3dyz2z RStf
RStEfUAYRAOI(G2NBZ LISNJ NB LI NI 2
1t | NES kY
tSYLR2 RA NPEEtAOPNEA2KStE uwnup SyiaNB Af om RAOSYO

HIGY RAOb dzZ 8B® RA NRO2OSNR ySttS &adNHziGddzNB Lz 6t A
AYVIiSNIBSyi2 RA NB&aSi A2yS | 0@Sydzia SyaGdNB wmun 3IA
YEYYSEtlkbdzZYSNE RA NAO2PSINRA @IS $ S BT KA G DANBI (LI
NBaSTA2yS LISN) (dzy2NB YIftAdy2 RStfl YIFYYSttl
¢ | NBKS &
tSYL2Z RA NPSEtAO2ZNR2A2KSE wnup SYyiNB Af om RAOSYO

olby RA Obh dr2 SIEY RA NRO2@SNA ySttS &0GNHziGdzNB Lz of AO
02t SO0AaGS0G2YAL | LIENBSENI20ANNI  SSyRN2S yol | 3 ALENDUA K
Ldzo 6t AOKS S LINAGFSSANBYEARBY2Y RKRYUENDSYyRR MR O2f

I NBKS ipYe:
tSYL2Z RA NPSEEtAO2ZNR22KSE Hnup SYiNB Af om RAOSYO

niby RA Ol i @ NdBbvgzY SNBE  RA NAO2@SNR O2y RAI3Iy2ar RA 7T
2LISNF G2 SYyiNB W IA2NYA ORAFTFSNByI L GNF REGFE RS
RAF3Iy2aA RA FNF{GdGddzN} RSt O2fft2 RSt FSY2NEBS

LY RAOI MiMNRIXY SNRE RA NAO2OSNR ySttS a0 NHziddzNB Lidzo 6
RA FNI GlGdzNF RSt O2fft2 RSt FSY2NB Ay Odza Af LITA
S RIFEGF RA NAOEZYSNE RQA HNHQ2BFMI0O ky St € S &0 NHzi G dzNB
02y RAF3Iy2aA RA FNIFGddNY RSt Oz2tt2 RSt FSY2NBS8
¢ I NEKS iy Yr:
tSYL2Z RA NBEftADENE22KSt wnup SydidNB Af om RAOSYO®O

ploy RA OB i 2RIBWA &A&A2Yy A ySttS A0GNHz2iGdz2NB Lldzoof A OKS S |
FEd2 NAAOKAZ2 RA AYE LILINE LINK IS H A ya SRRYRRT It | 2iNdR2
bAY Il LILINE LINR I ( 2 b iNiHzd GRIANBA 430200y M OKSE 1SS LANK o+ GS + FF
Mny 5wD R fd2 NAREAOKAZ RA AYIFLLINRLNARIFGSTTE Ay

T+ NBKS tmy:s
tSYLR2 RA NPEEtAODPENR22KWSt Hwnup SYGdNRB Af om RAOSYD
cloy RA O deeNBEY RA SLIA&a2RA RA La! s LISNIA ljdzZ-fA Syl N
Rl dzyl RStftS adNHzi{idzNB Lldzoof AOKS S LINRGFGS |
OF NRA2@F&a02t+NBE 2 OSNKINBEBF @2/ I/ B K WINISIN®I RS S
R2L32 on 3IA2NYA RIf NAO2OSNR AYyRAOS ySttS aidNYzii
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¢ | NBK™Mn ¥ p pz
tSYL2Z RA NPStAORNBRA2KSt nnup SYyGaNR At
Tiby RA O de@NSEEY RA  NA O2 S NA
LINARYOALI £S RA AOldzA A&aO0OKSYAO23X LISNI A | dzt
dzy S@Syi2 YIaG22NBS5 O2 NRSRBb6 NR Gl 402t I NB
AOldzA AAaO0OKSYAO2 a2LIN} g@A&&dziA |
NAFSNRYSyYiz2

Tt NBKS @Y t 2NB Hnawun

oM

tSYL2Z RA NPSEtA02NE22KSt wnup SyGaNB Af

gt 2NAT Tnptid @2YLINB6ay PNBRamadSy T | NBt I GA Tl
M O00Aaz23y2 LINBASY RSO Ky 2aNTiR A A GRS ALISRW (ON- deafl ¢ !
¢ NEKS®BY ft 2NB HnHH
tSYL2Z RA NPBSEt A02NBE22KSt uwnup SyiaNR Af
MMY RAOIFHEBWB YRSt S LINBadlT A2yA RA Ofl&aas

oM

FfttUdl ¢{ RA NAFSNRYSyiz
CLiGt2NBd RA aOFftlyY O6E mnno
¢ I NBK$hiey:

tSYL2Z RA NPSEtA02NBR22KSt wnup SYiGNB Af owm

AY &0 NXzi G dzNB Lz of A O
tA SyidnN
oa'!/ /90
on 3IAZ2NYA RIf§

om RAOSY®
yloy RAOb di 2RBYA&ZAA2YA LISNI A NBAARSYGA % My |[YyyA y
G§SOyAOl RSEttUAYRAOFG2NBkt 2LREFTA2YyS % My FyyAa N
CLGdG2NB RA a0FfttY E mnndnnn FoAlGEYyGdA
¢ NBKS @Y t 2NB Hnwun
tSYL2Z RA NPSEtAO2ZNR2A2KSE nwnup SYyiNB Af om RAOSYO
Dby RA O ¢i 2RBWYA &&aA2Yy A LISNI A NBAARSYGA ¢ My FYyyraA y§
ySttl &AO0KSRIFI (GSOyAOlF RSttUAYRAOFG2NBk t2L1f 1 A2Y
CLit2NB RA aO0LtlY E mnndannn FoAGEYGA
¢ NBK nY
tSYL2Z RA NBSEtAOENBR22KSt nwnup SYyiNB Af om RAOSY®
MAYRAOHB2ANBAYG A G A y St fS adNHz2iGdzNB Lldzoof AOKS S LINR

02y Of dzal 02y RSOS&aaz2 S LISNI A |jdzk t Adit fal  OR2FYULINISZETRAY!
1! a8aA&8G0GA0A Ay OQdzMB NI (OfR2N1 & MAS aRBYA | 02y Of dzal LIS

1i¢dzY 2 NB

LINARGIGS T FFSNBYyGA Ffftdl¢e{ RA NAFSNAYSyid2ke¢2dl €

O«

RAOSY
OK S

Fff2

RAOSY®
SNR2 3

RAOSY®

t'be¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9CCL%h

RIE  NJ

on {9¢¢c9a. w9 HAHPp om 5L/ 9a

. w9

HNHP

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&(are opziones—p { XNO()
4S O0FNNJI (G2 a{Lé& AYRAOFNB | aS3dzANBY

Obiettivi da N°1 a N°11 in collaborazione con SC SEA (Scheda codice 210012 ob.1) ed in particolare per gli ObiettivNi4 M°1 a

collaborazione anche con Staff DS (Scheda codice 030001 Ob. dal 10 al 13)
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091907 'k@AGE RA Y2YyAG2NF 33A
{dra s5{ S {1/ {9'lY

LYRAOIMGRHRYIM KBAGE RA Y
J2PSNYy2 O6NBLIRZ2NI RA Y2KNI
RAON hhamy wphpInm> ! [|[y2y NI}IIIAdyidz2o

Ol indNE wZnup 22 ! [[LYRAOHUO2NEymM KA GL RA Y
NE YAIEA2NI G2 NARE I20SNYy2 ONBLIRZ2NI RA Y2 NI
Sl azy2 tQ {{¢ .4dy2y NIIAAdzyizo>

i

OhhdNly gy>ym: +! [|LYRAOIN s mObietdo raggiunto.
NE YAITA2NI G2 NR3E

GFNBSGT Ay@SOSs 3t
Ol mdMNE wyysStd: ! [|[LYRAON wmadWH moistivo raggiunto.

RAON hhamy mozZnm: +! [|[LYRAOIN (nanmas @higttivo raggiunto.
Fd2MBZep5nmhly Lb|LYyRAOI (G2 MBS REIAM/LY RA Y

5 AY YAIEAZ2NI YSYI2@FSNY2 ONBLRNI RA Y2KNI
S At NBtlag@gz2 (S y2y NIIIAdzyiz2o

— Z O

OFd2MBny SBSWNHHWI L|LYRAOI (2 MNEB plyettivi raggiunto.
Oriz2MBmYoBnsdlY Yhw9|LYRAOI (i 2P o Phiedivo cagginto.
G208 bp5mhb YLb |[LYRAOFG2NBHI@lpSrnal YRA Y
AY YAIEAZ2NI YSYI2FSNY2 ONBLRNI RA Y2KN]
S Af NBftloag2 (S8 y2y NIIIAdyiz2d

OF (2 NBPRMPN 50 n %Y LYRAOI(G2NB RN 50n%Y

OF G2 NBaZwmwez5 Morh¥bY LE LY RA Ol (2 NBp Svovk B mintsaYRA Y

NE y2y Ay GFNBSG |[320SNYy2 O6NBLR2NI RA Y2KNY
y2y N}3IIAAdzyiizo

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. AUTORIZZAZIONE ACCREDITAMENTO VIGILANZA STR
DELLA RETE TERRITORIALE

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50¢DPwd - LLkoTHAN RSt onkmMHkHAHunYE NBOLFYyGS
RA LINBIANI YYIT A2yS R @itconteftarconlilSideprdsidnty Algarone o
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥YAODE S aaoy
5¢DPwd - LLknnon RSt HchPnpdunups NBOFYyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢cdyv S RSEf Q! ISYyT Al wgahno2filpiES S9 ¥ &

091908

550NBG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20282027 (All.7)
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0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0S14: Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoragg
performance ex DGR XI11/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0O06: Attuazione controlli sulle strutture sanitarie in ambito ambulatoriale

OO7: Attuazione controlli sulle strutture sanitarie in ambito di ricovero e cura

1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS Fftl NBIEATTFIA2YS RSttt QAYRANRI
h.L9¢¢L+*h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ woc!

1. 1 dddzZ T A2yS Stfl LINRPINIYYITIA2YyS RSt it
2. tNrOS&alT A2yS Aad S ()

RA GdziGaS €S al yi

pervenute
3. GhGdzrT A2yS RSttt QAGSNI RA NROf I aaA¥TAOl icbERXH78602023 L2
4. Flusso HSP: incremento della coerenza e accuratezza delle informazioni trasmesse, limitatament
GNFaYAaarzyS RSIEA FIIA2NYIFYSyidA RStfQlraasSiidz | d
al territorio di competenza

<, T

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1 Indicatore:Cl Gli2kb2y FlLGiG2 o6! GUGAGAGE RA O2yiNRft2 AYRAQ
- Target Fatto (100% delle attivita di controllo 2025)
- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Attivita di istruttoria tecnica di competenza)
- Target: Fatto (100% delle attivita di istruttoria tecnica di competenza)
- Tempo di realizzazione&1 dicembre 2025

3. Indicatore: Fatto/Non fatto(Attivita di riclassificazione dei posti letto codice 75)
- Target: Fatto (100% delle attivita di riclassificazione dei posti letto codice 75)

- Tempo di realizzazione30 giugno20256 8 O RSy T I  &dz 2NRAY I GF £t QSYl
applicazione)

4. Indicatore Flusso HSP: allineamento HSP/assetto accreditato delle strutture pubbliche e private accreditate
al territorio di competenzd.a SS Autorizzazione, Accreditamento e Vigilanza Sanitaria &€ responsabile della trasi
FffQ! FTFAOAZ2 Cfdzaair RS3IEA FaaSaiidar | OONBRAGEFGA | 33A

- Target N° U.O. con posti letto, presenti sia in assetto accreditato che in flusso HSP per struttura/ N° U.O.
in HSP e/o in assetto accreditato per struttura (>=90%)

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&n(are opzioneg—> { XNO (]
4SS O6FNNY G2 da{Lé& AYRAOFEINB | &aS3dzANBY

Obiettivo N°4 in collaborazione con Ufficio Flussi (Scheda codice 091911 ob.3)
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Codice scheda

091908

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1.

Attuazione della programmazione delle attivita d
O2yiNBfft2 LISNIftQlyy2 |
a) attivita di vigilanza sul possesso/mantenimen
RSA NBldA&AAGA RA | d
accreditamento presso Strutture di ricovero
cura a ciclo ordinario (n. 5 Unita Operative
Enti di ricovero e cura):
(n. vigilanze previste/n. vigilanze effettuat
*100:
TARGET RISULTATO AL 30.09.2025: 1209

b) verifiche di vigilanza per effetto di espog
formulati da utenti/autorita pubblica:
(n. richieste di vigilanza straordinaria/n. attivi
di vigilanza straordinaria effettuate) * 100:
TARGET RISULTATO AL 30.09.2025: 1009

Obiettivo raggiunto al 100%

Obiettivo raggiunto al 100%

a)

(N. istanze processate/N. istanze SIGAUSS perver

Processazione di tutte le istanze di autorizzazio
FfttQSasSNDAT A2 S RA | (Q
Sanitarie pervenute.

istanze processate dal 1.1.2025 fino al 30/09/20
65a0tdzasS Araidtyl § | yydz

Obiettivo raggiunto al 100%

*100:

TARGET RISULTATO AL 30/09/2025: 100% del t

atteso

3. lGdda TA2yS RSt QA G SNJ | Obiettivo raggiunto al 100%

letto riabilitativi ospedalieri (cod. 75)¢ DGR

X1/7860/2023

a) attivita per la riclassificazione dei pl

riabilitazione codice 75 ai sensi delle D

7860/2023 e 4264/2025 e della

Circolare di RL prot. n. G1.2025.0017572

30/04/2025

(n. pl riabilitazione codice 75 da riclassificare/n.

letto riabilitazione codice 75 riclassificati):

TARGET RISULTATO AL 30/09/2025: 100%
target atteso

Flusso HSP: incremento della coerenza dg
informazioni  trasmesse, limitatamente allg
GN}XavyraaarzysS RSItEA |
accreditato delle strutture pubbliche e private
afferenti al territorio di competenza.
a. Trasmissione a tempo O degli assg
accreditati delle Strutture pubbliche e private
Servizio Flussi di ATS e dei loro event
aggiornamenti

TARGET RISULTATO AL 30/09/2025: 100%
target atteso

Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSS.C. AUTORIZZAZIONE ACCREDITAMENTO VIGILANZA STR
DELLA RETE TERRITORIALE

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
091909 RA LINBANI YYIFT A2yS R @itconfeftarconlilSideprdsianty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0O08: Realizzazione Piano controlli annuale sugli erogatori sanitari e sociosanitari per
AN YGANB £ QF LILNBLINRF GSTT |

0023: Attivazione delle CdC e OdC

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!

wWSFEATTITA2YyS RSt wmnx: RSEEQFGGAGAGE LINB@AAalGlE &S02y

1. Potenziamento della Rete territoriale
2. VGGAGAGE RA GAIATL YT dzf £ S
I

a t ROQ2FFSNII a7
3. 'GGAGAGLE &dz ! yAGlGE RQ2FFSNI I

f A

y
2

Oc >
> O

'{

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

Obiettivo 1: Partecipazione al 100% delle attivita di potenziamento della rete territoriale

1.1 Indicatore: Fatto/Non fatto (Partecipazione a tutti gli incontri programmati dai Tavoli Tecnici regionali)

1.2 Indicatore: Fatto/Non fatto (Collaborazione al processo di valutazione del sistema di accreditamento delle
tAYySE 02y [AYSS RA AYRANRTT 2 LISNIES / R/ 1! .¢& NBRI{

1.3 Indicatore: CI Gd2kb2y FlLdd2 owSIFItATTITA2yS RA {Gdzid$
accreditamento degli OdC)
-Target: Fatto (100% rispetto indicatori 1-1.2-1.3)

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

Obiettivo 2: Numero di controlli effettuatisecondo il target definito da Regione Lombardi@ttivita su Unita di Offerta
sociosanitarie

2.1Indicatore: Fatto/Non fatto (Processazione di tutte le istanze pervenute per messa in esercizio, accreditament
modifiche, volture e riconoscimento di Ente Uniiter ex DGR 2569/2014 e s.m.i.)

2.2Indicatore: Fatto/Non fatto (Attivita di vigilanza sul mantenimento dei requisiti di esercizio e di accreditamento
OFYLA2YS LINR R FfYSy2 Af o002 RA OAl&alOdzyl GALRE 2
come da Piano dei Contriof025)

2.3Indicatore: Fatto/Non fatto (Gestione di tutte le istanze pervenute per la messa a contratto di nuovi erogatori
Misura Residenzialita assistita)

RSttt QAYRANRI
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2.4 Indicatore:Cl GG 2kb2y FlLdd2 o!GGABAGE RA GAIAL L YT LINE
Residenzialita Assistita per religiosi)

2.5Indicatore: Fatto/Non fatto (Gestione di tutte le istanze pervenute per la rimodulazione di posti letto in regin
trattamento terapeutico riabilitativo in posti per comorbilita psichiatrica)

2.6Indicatore:Cl Giiizkb2y FFdd2 oLy O2fttl062NITA2yS 02y Af
interventi di efficientamento energetico)

-Target Fatto (Presa in carico e realizzazione del 100% delle segnalazioni pervenute rif.to indicatori da 2.1
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

Obiettivo 3: Attivita su Unita di Offerta sociali:

3.1lIndicatore:Fatto/Non fatto (Attivita di vigilanza per tutte le CPE, su attivazione dei Comuni/Uffici di Piano)

3.2Indicatore: Fatto/Non fatto (Attivita di vigilanza sul mantenimento dei requisiti di esercizio su un campione p
FtYSy2 Af wp2 RA OAlFalOdzyl GALRE23IAF RA ! Rh {20Al 8§

3.3Indicatore:Fatto/Non fatto (Presa in carico del 100% delle segnalazioni pervenute)
-Target Fatto(100% rispetto indicatori da 3.1 a 3.3)

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&rare opzione)—=> { [ NO X

OF NN G2 a{Lé& AYRAOINB | a83dzA NBY

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

091909 Potenziamento della Rete Territoriale

1.1 Partecipazione a tutti gli incontri programmati dai | 1.1. Obiettivo raggiunto al 100%
Tavoli Tecnici Regionali: TARGET RISULTATO: 10

1.2 Collaborazione al processo di valutazione del sistef 1.2. Obiettivo raggiunto al 100%
di accreditamento delle CdC in linea con le linee di
indirizzo per le CdC Hub redatte da AGENAS
05/04/2024: TARGET RISULTATO: 100%

1.3 Realizzazione di tutte le azioni di competenza relatj 1.3. Obiettivo raggiunto al 100%

FfEtQldzizaNARTT T A2yS § | (
Ospedali di Comunita: TARGET RISULTATO: 1004
0dC)

Numero di controlli effettuati secondo il target definito
da Regione Lombardiaattivita su Unita di Offerta
sociosanitarie

2.1 Processazione di tutte le istanze pervenute per mes| 2.1Obiettivo raggiunto al 100%
in esercizio, accreditamento e sue modifiche, volture e
riconoscimento di ente unico: TARGET RISULTATO: 1(
(tot.32 SCIA)

2.2. Attivita di vigilanza sul mantenimento dei requisiti d| 2.2 Obiettivo raggiunto al 100%
esercizio e di accreditamento su un campione pari ad
almeno il 33% di ciascuna tipologia di UdO sociosanitar
TARGET RISULTATO: 100%

2.3 Indicatore: Fatto/Non fatto (Gestione di tutte le istan| 2 3 Obiettivo raggiunto al 100%
pervenute per la messa a contratto di nuovi erogatori de
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Misura Residenzialita assistitdARGET RISULTATO 10(

(0/0)
2.4 Indicatore: Fatto/Non fatto (Attivita di vigilanza 2 4 Obiettivo raggiunto al 100%
LINE LISRSdzGAOI FEtQlIGGADIT A

Misura Residenzialita Assistita per religioSARGET
RISULTATO 10q®%0)

2.5 Gestione di tutte le istanze pervenute per la 2.50biettivo raggiunto al 100%
rimodulazione di posti letto in regime di trattamento
terapeutico riabilitativo in posti per comorbilita
psichiatrica: TARGET RISULTATO 100% (n.1 UdO)
Hoc [/ 2ffF02NIT A2y S 02y 5 L 2.60biettivo raggiunto al 100%
le UdO interessate da interventi di efficientamento
energetico: TARGET RISULTATO 100%

lGGAGAGE &adz ! yAlGEt RQhFTFSN
3.1 attivita di vigilanza per tutte le CPE, su attivazione d 3.1 Obiettivo raggiunto al 100%
Comuni/ Uffici di Piano: TARGET RISULTATO 100% (n
CPE)

3.2 Attivita di vigilanza sul mantenimento sui requisiti di| 3.2Obiettivo raggiunto al 100%
esercizio su un campione pari almeno al 25% di ciascur
GALRE23A RA ! Rh a20AltS
RISULTATO 100%

3.3. Presa in carico del 100% delle segnalazioni perven| 3.3 Obiettivo raggiunto al 100%
TARGET RISULTATO 100% (n.7 segnalazioni)

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSSfficio coordinamento attivita trasversali
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNE NBOIyGS
091910 RA LINBIANI YYIT A2yS R @itconteftaconlilSideprdsidntyg Algarone o
JtA aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S adaaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

OS 9: Attuazione di specifici progetti strategico attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dalla D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruzio|
Trasparenza

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Realizzazione di specifici progetti ritenuti strategici o attivita rientranti nel miglioramento continuo di sistema
2. Azioni mirate al corretto adempimento degli obblighi inerenti alla trasparenza, secondo quanto previsto dal R
vigente

t!'w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore Fatto/Non fatto (Partecipazione per la realizzazione dei progetti indicati dalla Direzione di Dipartime

RSt f QAYRANAI
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- Target Fatto (100% dei progetti indicati)
- Tempo di realizzazione31 dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Adempimenti trasparenza per adeguatezza di tutte le azioni in capo alle str
dipartimentali)

- Target Fatto (100% delle azioni richieste)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&r@re opzions—=> { L[] MO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091910 1. Partecipazione attiva e puntuale a tutte Obiettivo raggiunto al 100%
iniziative/azioni/progettualita indicate dalla Direzior

RA S5ALINIAYSyiG23 2f (NS
tS AYATAIGAGS LINRBLRZAGS
aziendali di cui si & parte a seguito di sfieainomina.

2. Attiva partecipazione al perfezionamento della prec| Obiettivo raggiunto al 100%
rispondenza fra il portale aziendale, nella pa
dedicata al Dipartimento, con quanto descritto n
POAS aziendale rispetto a strutture e funzioni, ¢
contestuale revisione delle sessioni dedicatde g
AAy32tS  adNHziddzZNB RALJ
massima chiarezza e completezza delle informaz
riportate.

CDR | LIVELLO DIREZIONE GENERALE
CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPSHfficio Flussi
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5¢DPwd - LLkoTHAN RSt onkmMHkHAunIE NBOLFYyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R@iconteftarconlilSideprdsidntg Algarone o
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
5¢DPwd - LLknnon RSt HchPnpdunups NBOFYyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢cdyv S RSEf Q! ISYyT Al wgahno2filpiES S9 ¥ &

091911

550NBG2 5D2 ydycmn RSt mydncduHnupI NBOI
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)
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Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoraggio
performance ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2yS O2yONBGIF RA O2y(iNRARodd A2yS Tttt NBFIEATTITARZ2YS

h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ wo¢

Flusso EMURRS (6 SAN): adeguamento a nuove specifiche

Flussi EMURPS (6 SAN): tempestivita e completezza invio flussi MdS e DGW
Flusso HSP: incremento della coerenza e accuratezza delle informazioni trasmesse
Verifica coerenza informazioni trasmesse tra flusso SDO e HSP 11 e 11bis

Ll N

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore Flusso EMURS (6 SAN)
- Target Adeguamento a nuove specifiche funzionali sulla violenza di genere entro la scadenza ministeriale f
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

2.Indicatore Flussi EMURS (6 SAN): tempestivita della rilevazione, secondo scadenze previste da MdS e/o forn
da DGW, da parte delle aziende del proprio territorio (pubbliche e private accreditate).

- Target n record inviati entro la scadenza/totale record inviati (>=95%)
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

3. Indicatore Flusso HSP: allineamento HSP/assetto accreditato delle strutture pubbliche e private accreditate
al territorio di competenza.

- Target N° U.O. con posti letto, presenti sia in assetto accreditato che in flusso HSP per struttura/ N° U.O. pr
HSP e/o in assetto accreditato per struttura (>=90%)

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025
4. Indicatore Flusso HSR/erifica coerenza informazioni trasmesse tra flusso SDO e HSP 11 e 11bis
- Target Confronto numerosita Strutture di ricovero e modelli HSP 11 e 11bis inviati

- Tempo di realizzazioneel corso del 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRIT

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&r@re opzione)y—> { XNO O
48 O0FNNI (G2 d{Lé& AYRAOFENB | &83dzANBY

ob.4)

Obiettivo N°4 in collaborazione con SC Appropriatezza rete territoriale (Scheda codice 091906 ob 1.1)

Obiettivo N°3 in collaborazione con SC Autorizzazione, Accreditamento Vigilanza Strutture della rete territoriale (SchesaQ8id08

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

1. FATTO. Flusso adeguat®©00% 1. FATTOIl flusso adeguatq 100%
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UF: obiettivo tempestivita fuori dal 2. NON MONITORABILE DA UF
I320SNy2 RSffQ!C

UF: coerenza 99% 3. FATTO. Coerenif0%

FATTO. Strutture censite HSP/Struttur| 4. FATTO. Coereni80%
che inviano flusso SDO: 22/22 (12
presidi privati a contratto + 10 presidi
pubblici)-100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE GENERALE

CDR Il LIVELLO Dipartimento PAAPS3Jfficio Flussi

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

506Ddw®d bc - LLkoTHA RSf onkMHKHAHNE NBOI
AYVRANRT T A RA  LINE INI YYI J(di ®yc&to €06 if vicdpiesidentdS N
PE LI NRYyS S§ 3IfA aasSaaz2Nr [ dzOOKAYyA S CSN

091912 56Ddwd bc -LLknnon RSt HcknpkHaupI NBOI
obiettivi delle ATS e delle ASSTe diAREY)Y 2 HnHpé S AEAOYYDAAC
530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mMyknckuHnup FR 23
20ASGUAOA RSiCEQOYE{HRAPESNAI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0O)
PIAO 2028027 (All.7)

0S11: Tempi di attesa secondo quanto previsto PRGLA per le prestazioni da erogare e
XIl/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25
hhuoY waalllaagz2 RSEES [AySS RA AYRANRIT 2
XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

'TA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Lttt NBFEtATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lzh 50[[ Q! %Lhb9 / hb/ wo¢!
lGadzZ TA2YyS RSEtS AYRAOITAZ2YA NBIAZ2YFEA Ay YSNRG2 |

1. Raggiungimento dei target previsti dal Piano Regionale di Governo delle Liste di Attesa che saranno v,
con successivo provvedimento;

2. Rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni PNGLA in classe di priorita B (per le B escluse que
considerate nell'indicatore NSG D10A) - P - Privati;

3. Governo Liste d'attesa: domini centrali;

4. Raggiungimento, per gli specialisti ospedalieri, del 90% delle prescrizioni di specialistica ambulat
prescrivibili con ricetta dematerializzata

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIGZ2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Monitoraggio della percentuale di raggiungimento del target per prestazione/raggruppamen

parte degli Enti pubblici e privati afferenti al proprio territorio tramite i dati pubblicati su piattaforma regig
Tableaug Rendicontazione autonoma da pardi DG Welfare

RSt f QAYRANRI
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-Target da PRGLA i target saranno definiti da Regione Lombardia
-Tempo di realizzazioneanno 2025 (flussi definitivi disponibili marzo/aprile 2026)

2. Indicatore Monitoraggio della prcentuale di prestazioni per cui viene garantito il rispetto dei tempi di att
per classe di prioritdramite i dati pubblicati su piattaforma regionale TableaRendicontazione autonoma d
parte di DG Welfare
-Target: >=90%

-Tempo di realizzazionenno 2025 (flussi definitivi disponibili marzo/aprile 2926

3. Indicatore Monitoraggio della riduzione della % di erogato che non risulta gestito o negoziato dai domini ¢
(la prenotazione non passa dalla rete regionale di prenotazione) da parte degli Enti pubblici e privati affg
proprio territorio, per il tramie dei dati pubblicati su piattaforma regionale TabledRendicontazione autonom
da parte di DG Welfare
-Target <=1,7%gcomunque non superiore al 10% a livello di singolo Ente

-Tempo di realizzazionecome da indicazioni regionali

4. Indicatore Monitoraggio della percentuale di raggiungimento del target da parte degli Enti afferenti al pr
territorio, per il tramite dei dati pubblicati su piattaforma regionale Table&endicontazione autonoma da par
di DG Welfare
-Target >=90%

-Tempo di realizzazioneome da indicazioni regionali

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&(are opzione;—)> { IXQ NO )
4S8 OFNNI G2 a{Lé& AYRAOFNB | &S3dzANBY
Obiettivi in collaborazione con SBAAPSS (Scheda codice 091903 ¢h314)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
091912
1. Dati GennaieAgosto 2025: 1. ATS BG05%
Raggiungimento ATS BG: 58% Fonte dati Tableau
Raggiungimento Privati: 74% Obiettivo raggiunto all00%

Raggiungimento Pubblici: 37%

2. Attivita di monitoraggio e
governo: FATTO
ATS BG (EEEPA+E&R1%

2. Dati GennaieAgosto 2025:
Privati-> Entro soglia B: 75%
Entro soglia D: 73%

Entro soglia P: 81% Fonte dati Tableau
Pubblici-> Entro soglia B: 67% Obiettivo parzialmente
Entro soglia D: 70% raggiunto

Entro soglia P: 78%

3. ATSBG,7%
Fonte dati Tableau

Obiettivo raggiunto al 100%

3. ATSBG:1,6%

4. GennaieAgosto 2025: 4. ATS B@0%
Privati: 99% Fonte dati report fornito da
Pubblici: 87% Regione

Obiettivo raggiunto al 100%
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DIREZIONE SANITARIA

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO STAFF
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHaAunE NBOLFyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilSideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaaz2Nr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy
5&Ddwd - LLknnon RSt HconpdunupI NBOIyGS
030001 delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

0! d{ d{ d¢ecdyv S RSttt Q! ISYyT Al wHahno2@ilpiES S9 v &

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 20258027 (All.7)

OS7: Gestire la governance dei servizi con le ASST in tema di prevenzione e sicurezza

0S10: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e perforn
per erogare assistenza ai cittadini secondo normative vigente ex DGR XI1/4434 del 26.0
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S12: Raggiungimento dei requisiti organizzativi ed assistenziali delle Reti ospedaliere
presa in carico ex DGR XI1/4434 del 26.05.25

0S13: Miglioramento performance del Pronto Soccorso ex DGR Xl1/4434 del 26.05.25 ¢
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S14: Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoragg
performance ex DGR Xl1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S16 Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR XI1/4434 de|
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S19: Utilizzo della Telemedicina per la presa in carico dei pazienti ex DGR XI1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1.

2.
3.

58FAYANB Y2YSyidA RA NI OO2NR2 02y A S5ALI NLGAYSyGA
3N YGANB dzyll 3S48iGA2yS STFAOFIOS SR STFAOASyGtS ad
I'5L¢ t!bC[!Y STFSiildzk NB fYSy2 dzy | dzZRAG RdzNI yi S
[ 2YLAE LT A2yS &dzAf LENIFES {1 {11! RSftftS FTA2yA RSt

RSt f QAYRANRI
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4. wAALISGd2 RSA (FNBSG RSTFAYAGA LISNI { iNRB]1SZ bSdzNEa(
f2 AaQAfdzZllLl2 RA O2tf 102N T A2yA AYGSNITASYRIEf A

5. 9FFSGiddza NB I fYSy2 m SASNOAGFTA2YS RN} yGS €Ul yy2

6. | R2TA2yS RSttl ¢StSgAaArildl S RSt ¢StSY2yAl2NI 33IA
St SO2yadzAg G2 GNI} al!tkt[{ S &LISOALFEAAGA

7. LYONBYSyi2 RStftl O2SNByill S | O0OdNYGSTTI RSttS A
LINEGSAaA YIFEYYEFENRS SF¥FFSihiddzZ 6S S NBtrt/ BNVAI YISt A S REBI
L2&dazy2 O2YLMAT LI NBF AS [wWSIAA AGNRNIZNRIAI2 NRA  OdzA G NI G G

8. D2@OSNYIyOS RSffQLYONBYSyil2 RStfl LISNOSyildztS | OC

9. D2@SNYIl yOS RStftl wARdZ A2yS RSt {(laada2 RA 00l yR2y

10. D2 @SNy I yOS RSttl vdz2il RA AYyGSNBSYyGA LISNI (dzy2 NF
ddzZLISNA2NB | mpn omm: G2t€ESNIyTLF0 AYyGSNBSyiGA | yyd

11. D2 @SNY I yOS t NBLRNI A2yS RA ydz2z@d2 AYyiaSNBSyid2 RA
O2yaSNWBIF GAG2 LISNI GdzY2NB Yl AIy?2 Stftl YFYYStEtl ¢

12. D2 @SNY I yOS RSffl tNRLIZ2NIA2YS RA 2f SOAaGSOG2YAS
6b{D | np%0

13. D2 @SNY I yOS RStftl tSNOSyildz S RA LITASYGA 6Sit ¢
IJA2NYA Ay NBIAYS 2NRAYINR2 6b{D I Mo/ U
D2@SNYI yOS I mo/ dnyY t SNDSyildd tS RA LITASYyGA oSit
ny 2NB Ay NBIAYS 2NRAYINRZ2Z O6b{D | mo/ dnyo

o T

L RdzS AYRAOIFIG2NR @Gl yy2 NAFSNRGA | f LISNAR2R2 AYRAC(

14. D2 @SNY I yOS RSttt tSNOSyilddzztS LI NIGA OS&al NBA LINRY
I mT/ 0

15. D2 @SNy yOS RStfl tSNOSyilddzatS LI NIGA OS&FNBA LINRYI
I my/ ©

t!w!la9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Numero di incontri di raccordo e governo con i Dipartimenti funzionali ASST nel 2025, secondo le sp
RSttt Q20ASiGA02

-Target:x n

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
2.Indicatore:Numero audit effettuati

-Target: Compilazione portale SASHA area audit

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

3.Indicatore Numero azioni compilate entro la scadenza del piano Epidemico/ Numero azioni del Piano Epi
inserite su SASHA

-Target:100% (compilazione portale SASHA)
-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

4 Indicatore Report che attesti partecipazione incontri hub e spoke organizzati da DG Welfare e azioni di monit
attivo sulle reti Stroke, Neuroscienze, Tumore del pancreas, Centri di Senologia

-Target: Fatto (report)
-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
5.Indicatore Numero esercitazioni effettuate

-Target:Caricamento su Sasha del documento di valutazione relativo all'esercitazione effettuata durante I'anng
2025

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
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6.Indicatore: Fatto/Non fatto (Report raccolto dagli erogatori secondo le richieste dettagliate nella DGR. 4434/
Decreto DGW 8610/2025)

-Target: Fatto (Report di monitoraggio per ASST O EEPA)

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
7.Indicatore Fatto/Non fatto

-Target: Fatto (Realizzazione di un registro)

-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

8.Indicatore N°diaccessi in PS con codice di priorita 2 visitati che accedono al trattamento entro 15 minut
strutture del proprio territorio/ N° di accessi in PS con codice di priorita 2 nelle strutture del proprio territorio

-Target: >85% medio nel proprio territorio
-Tempo di realizzazionanel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

9.Indicatore N° di abbandoni da PS nelle strutture del proprio territorio/ N° di accessi in PS nelle strutture del
territorio

-Target:< 1,25% medio nel proprio territorio
-Tempo di realizzazionanel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

10.Indicatore Numero di interventi chirurgici nelle strutture pubbliche e private afferenti all'lATS di riferimentg
tumore maligno della mammella con caratteristiche individuate nella scheda tecnica dell'indicatore, per repa
supera i 135 interventi annui/ Nueno di interventi chirurgici nelle strutture pubbliche e private afferenti all'AT
riferimento per tumore maligno della mammella con caratteristiche individuate nella scheda tecnica dell'indig
per reparto.

-Target:100%
-Tempo di realizzazionanel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

11.Indicatore Numero di ricoveri nelle strutture pubbliche e private afferenti allATS di riferimento con n
intervento di resezione avvenuti entro 120 giorni da un intervento chirurgico per tumore maligno della mam
Numero di ricoveri nelle strutture pubblicheprivate afferenti alllATS di riferimento con intervento di resezione
tumore maligno della mammella

-Target:XXH Z p
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

12Indicatore Numero di ricoveri nelle strutture pubbliche e private afferenti all’ATS di riferimento con interven
colecistectomia laparoscopica e degenza pmstratoria entro 3 giorni/ Numero di ricoveri nelle struttut
pubbliche e private afferenti all'ATS @erimento con intervento di colecistectomia laparoscopica

-Targetx ez

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025
13.LY RA Ol i @ NdBvgzYy SN2 RA NAO2@SNR O2y RAF3Iy2aA RA TN
2LISNF G2 SYdNR v 3IA2NYA ORAFTFSNByI I GN} RIFEGE RSH
RAF3Iy2aAi RA FNFGGdzNF RSt O2ftft2 RSt FSY2NEBS

LY RAOI i SN2 RA NAO2@GSNAR ySttS adNMziddzNB Lldzo o
RA TN} GddNF RSt O2fft2 RSt FSY2NB Ay OdzA Af LI T A
S RIdF RA NAOHAZSNE XAvu NAO2BENE yStfS adNHzi G dzNB
O2y RALF3Iy2aAir RA FNIGGdNI RSt O2fft2 RSt FSY2NBS
¢ I NEKS § Y2

tSYLI2Z RA NBSEt ADENEA2KSt unup SydNR At om RAOSY®
14Indicatore N° di parti cesarei primari nelle strutture pubbliche e private con caratteristiche indicate nella s

tecnica dell'indicatore afferenti all'ATS di riferimento/ N° parti con nessun pregresso cesareo nelle strutture pu
e private con caratteristle indicate nella scheda tecnica dell'indicatore afferenti afferenti all’ATS di riferimentc
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-Target:>X ™ pilz
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

15.Indicatore N° di parti cesarei primari nelle strutture pubbliche e private con caratteristiche indicate nella s
tecnica dell'indicatore afferenti all'ATS di riferimento/ N° parti con nessun pregresso cesareo nelle strutture pu
e private con caratteristfe indicate nella scheda tecnica dell'indicatore afferenti all'ATS di riferimento

- Target:<20%

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r@are opzione)—=> { IX(NO O

48 O0F NN} G2 &d{Lé AYRAOIFINB | &83dzANBY

Obiettivo N°2 ,3 e 5 in collaborazione con DIPS (Scheda codice 013101 Ob.3 ed Ob.4 solo per compilazione Porta,
Obiettivo N°6 in collaborazione con Staff DSS (Scheda codice 050001 Ob.4)

Obiettivi dal N°10 al N°15 in collaborazione con la SC SEA (Scheda codice 210012 ob.1), in particolare dal N°10
anche con la SC Appropriatezza della rete territoriale (Scheda codice 091907 ob. da 1 a 4)

Obiettivi N°8 e N°9 in collaborazione con la SC SEA (Scheda codice 210012 0b.3.1 e 3.2)
Obiettivo N°7 in collaborazione con la SC SEA (Scheda codice 210012 0b.4.5)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
030001 1.Definire momenti di raccordo con i Dipartimenti | Fatto
funzionali di prevenzione e delle Cure Primarie de
ASST per garantire una gestione efficace ed
STTAOASY(HS adz GSNNRG2]
2. AUDIT PANFLU: effettuare almeno un audit Fatto
durante I'anno solare 2025 per tutte le
ATS/ASST/IRCCS
3.Compilazione sul portale SASHA delle azioni del| Fatto
Piano Epidemico 25/26
4 Rispetto dei target definiti per Stroke, Fatto
Neuroscienze, Tumore del pancreas, Centri di
senologia, favorendo inoltre lo sviluppo di
collaborazioni interaziendali (target: fatto
5.Effettuare almeno 1 esercitazione durante I'anno| Fatto
solare 2025 per tutte le ATS/ASST/IRCCS pubblic
6D2 BSNY I yOS RStf Ql R21 A 2 Fatto
Telemonitoraggio per la gestione dei pazienti con
patologie croniche, favorire il teleconsulto tra
MAP/PLS e specialisti (>= 1 report di
rendicontazione)
7D2BSNY I yOS RSt f QAy ONBY Fatto
accuratezza delle informazioni trasmesse
(Monitoraggio del numero di impianti di protesi
mammarie effettuate e relativa alimentazione del
Registro RegionaleCensimento delle strutture che
possono compilare (tgeet: Realizzazione din. 1
registro di censimento)
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8D2JSNY I yOS RSt f QAy ONBY Non raggiunto
accessi in PS con codice priorita 2 (arancione) visi 56.29%

entro 15 min (target: >85% medio nel proprio
territorio

9.Governance della Riduzione del tasso di Non raggiunto
abbandono da Pronto Soccorso dei codici aranciol 4.72%

rossi, verdi, azzurri (target <1.25%)

10.Governance della Quota di interventi per tumord¢ Non raggiunto
maligno della mammella in reparti con volume di | 96.4%

attivita superiore a 150 (10% tolleranza) interventi
annui (NSG H027) (target 100%)

11.Governance Proporzione di nuovo intervento di| Non raggiunto
resezione entro 120 giorni da un intervento 3.81%
chirurgico conservativo per tumore maligno della
YIYYSEtl 6b{D I no/0 o6l
12 Governance della Proporzione di colecistectom| Raggiunto
laparoscopiche con degenza postoperatoria inferig 92.01%
0o IAZNYA oO6b{D | np¥o
13.Governance della Percentuale di pazienti (eta | Raggiunto
65+) con diagnosi di frattura del collo del femore | 79.58%
operati entro 2 giorni in regime ordinario (NSG
H13C) Governance H13C.48: Percentuale di pazie
(eta 65+) con diagnosi di frattura del collo del
femore operdi entro 48 ore in regime ordinario
O0b{D I Mo/ dny0 oGl NBSGHY

14 Governance della percentuale parti cesarei Raggiunto
primari in maternita di | livello o comunque con 14.10%
<1.000 parti (target: <15%)

15.Governance della percentuale parti cesarei Raggiunto

primari in maternita di 1l livello o comungue con 16.3%
>=1.000 parti (target: <20%)
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DIPS;

9 S.C. Medicina Preventiva nelle Comunita (MPC)
- S.S. Prevenzione e Sorveglianza delle Malattie Infettive
-S.S. Centro Screening
1S.S.D. Piano Pandemico e Coordinamento Dipartimenti Funzionali di Prevenzione

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyYyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy
5d&Ddwd - LLknnon RSt HconpodunupI NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ decdy S RSttt Q! ISYT Al wgahno2@ilpiES S9 v &

013101

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NBfFGAGA 3t A 20A8YYROM nRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)

PIAO 2028027 (All.7)

h{mnY wAaaLSdad2 RSA GFNBSG LINBOGAAGA LISNI

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR Xl1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

OO011: Realizzazione delle attivita previste dal Piano Pandemico Regionale
0013: Programmi organizzati di Screening Oncologici

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruziong
Trasparenza

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS |ttt NBFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI
h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tempo

2. Monitoraggio degli standard dei programmi organizzati di screening oncologici per il corrente anno, nel risy
delle indicazioni regionali

3. Attuazione delle attivita definite dal Piano Pandemico nel rispetto delle indicazioni regionali

4. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relg
provvedimenti di RL

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1 Indicatore:ClF G i2kb2y FlLdd2 o6hootAIKA GNFALI NByTll &aS8502yR

- Target Fatto (Adempimenti effettuati)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
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2. Indicatore:Fatto/Non fatto (Monitoraggio effettuato come da obiettivo)
- Target Fatto
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
3. Indicatore:Fatto/Non fatto (Attuazione attivita del Piano Pandemico come da obiettivo)
- Target Fatto
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

4. Si rimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazionelefiniti analiticamente nel Decreto DGW n.8610
18.06.2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS®are opziones—> { IXINO )
48 O0FNNY (G2 da{Lé& AYRAOFENB | &S8S3dzANBY
Obiettivo N°2 in collaborazione con Risk Manager (Scheda codice 210004 ob.1)

Obiettivo N°3 ed Obiettivo 4 (solo per compilazione Portale Sasha) in collaborazione con Staff DS (Scheda codice
Ob.2 ,3e5)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
1.Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenz 1 Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza, secot
013101 secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tem|  quanto previsto dal PIAO vigente per temp@tto.
Fatto.

2Monitoraggio degli standard dei programn
organizzati  screening oncologici, nel rispe| § Monitoraggio degli standard dei programmi organizz
indicazioni regionali:  SI, vedsuccessivo punt(  screening oncologici, nel rispetto indicazioni regiongl:
GhoASUUADA YAYAYA RA LN  vediadzOOS&aaAr@d2 Lidzyi2 ahoASi

3.Attuazione delle attivita definite dal Pian q Attuazione delle attivita definite dal Piano Pandemico,

Pandemico, nel rispetto delle indicazioni region: rispetto delle indicazioni regionaRendicontazione da parte
Rendicontazione da parte della Direzione Sanitaria4  della Direzione Sanitaria ATS

4.Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a live
regionale in ambito di Prevenzione, definiti da relat
provvedimenti di RL: Sij seguito i dettagli:

1 Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL:SI,di seguito i dettagli:

_P01C: Esavalentipse 3 coorte 2023> 95% entro 24 pp1C: Esavalentmse 3 coorte 2023>95% entro 24 mekk
mesj] =

AL 31/12/25 il target 87,00% Fatto.
AL 30/09/25 il target & 96,50%.

_P02C: MPRose 1 coorte 2023>95% entro 24 mekF
_P02C: MPRose 1 coorte 2023>95% entro 24 mekF

AL 31/12/25 il target 86,90% Fatto.
AL 30/09/25 il target & 96,20%.
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_P15CA: Copertura screening oncologici [CER
UTERINRAPTEST ESTENSIONE] rappresenta la quq
popolazione residente ed elegibile di ATS/ASST ch
effettuato il test screening oncologico nel programn
organizzato» p /£ P2 LIS NIi dzNJ

AL 30/09/25 il dato non & ancora disponibiRirfiozione
indicatori dalla dashboard regionale Tableau ¢
approfondimenti da parte di RRL

_P15CA: Copertura screening oncologici [CER
UTERINAIPVTEST ESTENSIONE] rappresenta la qug
popolazione residente ed elegibile di ATS/ASST ch
effettuato il test di screening oncologico nel programr]
organizzatocyx p /&2 2 LIS NI dzNJ

AL 30/09/25 il dato non e ancora disponibiRiriozione
indicatori dalla dashboard regionale Tableau ¢
approfondimenti da parte di RRL

_P15CB: Copertura screening oncologdAMMELLA
rappresenta la quota di popolazione residente
elegibile di ATS/ASST che ha effettuato il test di scree
oncologico nel programma organizzatow X q
coperturd =

AL 30/09/25 il target & 54,09D&to al 31/08/25, ultimo
aggiornamento  disponibile  dashboard regiong
Tableay).

_P15CC: Copertura screening oncolo@®ILON RETT
rappresenta la quota di popolazione residente

elegibile di ATS/ASST che ha effettuato il test di scree
oncologico nel programma organizzatox p &> D

AL 30/09/25 il target & 38%Dato al 31/08/25, ultimo

aggiornamento  disponibile  dashboard regiong
Tableay.
g/ LI OAlGE RA dzyl wS3aazyS$§

in termini di prevenziong@atologia influenzaleox T
>3% vs 2024= AL 30/09/25 dato non ancora disponibil

_Sanita penitenziaria: Implementazione degli screen
oncologici ed infettivologici =

AL 30/09/25 effettuati screening cervicale e colorettalg

_Vaccinazioni MPRdose 2 coorte 2018w X
30/09/25 il target € 95,10%.

loFpAE

_P15CA: Copertura screening oncologici [CERVICE UP2R
TEST ESTENSIONE] rappresenta la quota di popolg
residente ed elegibile di ATS/ASST che ha effettuato il te
screening oncologico nel programma organizzaiox [
coperturd =

AL 31/12/25 il target &1,90% Fatto.

_P15CA: Copertura screening oncologici [CERVICE UT)
HPVTEST ESTENSIONE] rappresenta la quota di popolg
residente ed elegibile di ATS/ASST che ha effettuato il te
screening oncologico nel programma organizzadox [
coperturd =

AL 31/12/25 il target &1,90% Fatto.

_P15CB: Copertura screening oncologidAMMELLA
rappresenta la quota di popolazione residente ed elegibile
ATS/ASST che ha effettuato il test di screening oncologic
programma organizzat@y X ¢ /82 2 LIS NI dzNJ

AL 31/12/25 il target 0,30% Fatto.

_P15CC: Copertura screening oncologiCOILON RET]
rappresenta la quota di popolazione residente ed elegibilg
ATS/ASST che ha effettuato il test di screening oncologic
programma organizzat® x p /£ P2 LIS NI dzNJ

AL 31/12/25 il target &1,20% Fatto.

@/ LI OAGE RA dzyt wS3aazyS R
termini di prevenzione dellpatologia influenzaleb x T pilz
vs 2024 = AL 31/12/25 il target 1,47%.

Obiettivo parzialmente raggiunto (rif.: 2024=50,39%).

_Sanita penitenziaria: Implementazione degli
oncologici ed infettivologici =

screen

AL 31/12/25 effettuati screening cervicale e colorettdatto.

_VaccinazioniMPRdose 2 coorte 20180 X
il target €95,20% Fatto.

lts Lz 31/12/25
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_Raggiungimento target NSG 2025%/accinazioni PC
dose 3 coorte 20230 Jdp:iT:

AL 30/09/25 il target & 94,20%.

_Raggiungimento target NSG 202Baccinazioni Men C
dose 1 coorte 20230 Jdpit:

AL 30/09/25 il target € 92,90%.

_Raggiungimento target NSG 202¥accinazioni HPV
dose 2 coorte 20130 % Jdrpii:

AL 30/09/25 il target &€ 57,00%.

_Vaccinazioni Pol dose 4 coorte 2018w X
30/09/25 il target € 94,30%.

lopL

_Vaccinazioni Pol dose § coorte 2007w %
30/09/25 il target & 88,20%.

lorpAL

_Vaccinazioni Pol dose 5 coorte 2009w %
30/09/25 il target & 89,80%.

lopiL

_Vaccinazioninfluenza targeDperatori Sanitario x
2 02YdzyljdzS adzLSNR2NB RA
precedente 29,00= AL 30/09/25 dato non ancor
disponibile (la Campagna iniziera il 1° ottobre 2025).

_Vaccinazioni DTPDonne in _gravidanza)
30/09/25 il target € 75,00%.

Tr=n&L

_Vaccinazioni RSVcoorte 20250 % Jy=n&E 30/09/25
dato non ancora disponibile (la Campagna iniziera i
ottobre 2025).

_Raggiungimento target NSG 2028accinazioni PCdose 3
coorte 2023w X [Pz

AL 31/12/25 il target €94,20%. Obiettivo parzialmente
raggiunto.

_Raggiungimento target NSG 2028accinazioni Men Cdose
1, coorte 20230 X ]dpii:

AL 31/12/25 il target €93,10%. Obiettivo parzialmente
raggiunto.

_Raggiungimento target NSG 202%accinazioni HPVdose 2
coorte 2013w drp:il:

AL 31/12/25 il target €6,00% Obiettivo non raggiunto.

_Vaccinazioni Poldose 4 coorte 20180 X
il target €94,20%.

AL 31/12/25

Obiettivo parzialmente raggiunto.

_Vaccinazioni Poldose 5 coorte 2007w X
il target €88,04%.

IRl 31/12/25

Obiettivo non raggiunto.

_Vaccinazioni Poldose 5 coorte 2009w
il target € 89,70%.

AL 31/12/25

Obiettivo non raggiunto.

_Vaccinaziorinfluenza targeDp. Sanw x
target €41,90% Fatto.

I=AL31/12/25 il

_VaccinazioniDTPDonne in gravidanza x =Lz 31/12/25
il target €81,24% Fatto.

_VaccinazioniRS\oorte 20250 X
€86,57% Fatto.

=12 31/12/25 il target
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DIPS;

9 S.C. Igiene Alimenti e Nutrizione (IAN)
- S.S. Nutrizione
-S.S. Sicurezza Alimentare

4 S.S.D. Laboratorio di Prevenzione

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHaunE NBOLFyYyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
JtA aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNXYAOE S aaoy
5¢Ddwd - LLknnon RSt HcodPnpdunup=Z NBOLFyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! d{ d{ d¢cd0 S RSEEQ!ASYT Al wgahaoRfilpES S9 ¥

013102

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NBfFGAGA 3t A 20A8YYROM nRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR Xl1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0012: Realizzazione del Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS, per il corrente anr
ambito di prevenzione sanitaria

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruziong
Trasparenza

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2yiNROdd A2yS Lttt NBFEtATTIFTIAZ2YS Sttt QAYRANRI

h.L9¢¢cL+xh 59[[ Q! Lhb9 [/ hb/ w9c¢!

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tempo

2. Programmazione e Monitoraggio delle attivita di controllo definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del
per il corrente anno, nel rispetto delle indicazioni regionali

3. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relativi
provvedimenti di RL

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatore:ClI G i2kb2y FlL 2 o6hoofAIKA GNI&LINBYyT+ &aS02yR
- Target Fatto (Adempimenti effettuati)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2. Indicatore: N° controlli complessivi effettuati e registrati nel sistema Impres@ anno in cofdd & LIS (i (i 2
precedente

- Target Controlli anno 2025 2024
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- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

3. Si rimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazionelefiniti analiticamente nel Decreto DGW n.8610
18.06.2025

tib¢L 5L /hbewh[[h 59]

[ Qh. L9¢¢Lxh RI N

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS@rare opziong E

{5Q

NOX

Codice
scheda

013102

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza, seco
quanto previsto dal PIAO vigente per tempo: Fatto.

2.Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro
definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS,
rispetto delle indicazioni regionali.

[N. controlli effettuati e registrati nel sistema Impres@ anng

O2NB2 % ly¥2 LINBOSRSydS
Anno 2025 _ dati AL 30/09/2025
I.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo
effettuati raggiunta
Igiene ,_Al!mentl e 2147 72.2%
Nutrizione

3.0biettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionalg
ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti di RL
di seqguito i dettagli:

_Acque destinate al consumo umano: controlli sulla fili
idropotabile e sul relativo gestorg > 95%] = AL 30/09/25
eseguito 75,83%.

_Sicurezza Alimentare: numero di ispezioni e audif] =
AL 30/09/25 eseguito 79,39%.

_ Sicurezza Alimentare: PIANO MICROBIOLQGED®x] =
AL 30/09/25 eseguito 93,95%.

_ Sicurezza Alimentare: PIANO ORKTRIC] 100%)] =

AL 30/09/25 eseguito 40,00%.

_Sicurezza Alimentare: PIANO OGAMMPION] 100%)] =

AL 30/09/25 eseguito 40,00%.

9 Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza, seco
quanto previsto dal PIAO vigente per tempa@tto.

9 Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro
definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS,
rispetto delle indicazioni regionali.

[N. controlli effettuati e registrati nel sistema Impres@ anng

O2NB2 % ly¥2 LINBOSRSyi{S
Anno 2025 _ dati AL 31/12/2025
.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo
effettuati raggiunta
. . . 3
Igiene Al!mentl e 2996 Oltre 100%.
Nutrizione Fatto.

9 Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Sidi seguito i dettagli:

_Acque destinate al consumo umano: controlli sulla fili

idropotabile e sul relativo gestorg > 95%] = AL 31/12/25

eseguito100%. Fatto.

_Sicurezza Alimentare: numero di ispezioni e audil] =
AL 31/12/25 eseguito > Eatto.

_ Sicurezza Alimentare: PIANO MICROBIOLQGED®X)] =
AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_ Sicurezza Alimentare: PIANO ORMTRIC] 100%)] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO OGAMMPION] 100%)] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.
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_Sicurezza Alimentare: PIANO IRRAQI2A00%)] = AL 30/09/25
eseguito 100%.

_Sicurezza Alimentare: PIANO CONTAMINANTI

Ufficiale)[ 100%] =

(Con

AL 30/09/25 eseguito 78,00%.

_Sicurezza Alimentare: PIANO MO[CR00%] = AL 30/09/25
eseguito 90,00%.

_Sicurezza Alimentare: PIANO MONITORAGGIO CONTAM
[ 100%] =

AL 30/09/25 eseguito 100%.

_Sicurezza Alimentare: PIANO CHIMKCOERGERUNGH( >
95%] =

AL 30/09/25 eseguito 93,33%.

_Sicurezza Alimentare: Rendicontaziond.aboratori _ di
Prevenzionein NSIS RaDISARendicontazione bimestrale p¢

tutti i flussi = Sl

AL 30/09/25 é stata effettuata la periodica rendicontazio
bimestrale per i flussi di competenza NSIS e RADISAN.

_Sorveglianza Nutrizionale: CONTROLLI NUTRIZ[OI9B%4] =
AL 30/09/25 eseguito 65,00%.

P! Oljdz§ RSalGAylGS |t [/ 2yadzy2
dei gestionali in uso alle anagrafi previste dal database nazig
AnTeA per i controlli delle acque destinate al consumo unfa
100%] =

AL 30/09/25 dato non ancora disponibile. La Struttura si & atti
per reperire il dato.

_Attivazione Piano Mirato MOGA onferma attivazione da part
di ogni ATS tramite la trasmissione delle schede
autovalutazione] =

AL 30/09/25 non ancora fatton( attesa di indicazioni regiongli

_Anagrafe ATS Stabilimenti Registrati/Riconosc
Adeguamento allegato A DGR 1842 del 05/02[2@onferma
adeguamento da parte di ogni ATS tramite il corretto caricame
RStfQFYyF3aNITS ySt ydz2]@g2 DSa

AL 30/09/25 non ancora fatton( attesa di indicazioni regiongli

_Implementazione Screening Nutrizionglglmeno una site visi
per ogni struttura risultata non pienamente adempiente dural
i controlli condotti nel 2024= Fatto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO IRRALIAT0%]=AL 31/12/25
eseguito 100%Fatto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO CONTAMINANTI

Ufficiale)[ 100%)] =

(Con

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO MO[CP00%] = AL 31/12/25
eseguito 100%Fatto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO MONITORAGGIO CONTAM
[ 100%] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Sicurezza Alimentare: PIANO CHIMKCOERGERUNGH][ >
95%)] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Sicurezza Alimentare: Rendicontaziond.aboratori  di
Prevenzionein NSIS RaDISARendicontazione bimestrale p¢

tutti i flussj =Sl

AL 31/12/25 e stata effettuata la periodica rendicontazio
bimestrale per i flussi di competenza NSIS e RAD F3AN.

_Sorveglianza Nutrizionale: CONTROLLI NUTRIZ[GI9BY] =
AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

P! Oljdz§ RSalAylraGS & [/ 2yadzy2
dei gestionali in uso alle anagrafi previste dal database nazig
AnTeA per i controlli delle acque destinate al consumo unja
100%] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Attivazione Piano Mirato MOGA onferma attivazione da part
di ogni ATS tramite la trasmissione delle schede
autovalutazione] =

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

Anagrafe ATS Stabilimenti Registrati/Riconosciuti: Adeguam
allegato A DGR 1842 del 05/02/p€onferma adeguamento d
LI NIS RA 23yA ! ¢{ GNIYAGS A

nuovo Gestionale Regionale SN

AL 31/12/25 eseguito 100%atto.

_Implementazione Screening Nutrizionglklmeno una site visi
per ogni struttura risultata non pienamente adempiente dura
i controlli condotti nel 2024=Fatto.
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DIPS;

1 S.C. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro (PSAL)
- S.S. Prevenzione Malattie Professionali

-S.S. Sicurezza sul Lavoro e Impiantistica

-S.S. Vigilanza e Controllo Sicurezza sul Lavoro

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNnY NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RB&itconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
It A aaSaaz2Nr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy
5d&Ddwd - LLknnon RSt HconpodunupI NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢ecdyv S RSttt Q! IASYyT Al wHahno2@ilpiES S9 v &

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

013103

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 202582027 (All.7)

0OS8: Piano dei controlli e di miglioramento

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR XI1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0012: Realizzazione del Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS, per il corrente anr
ambito di prevenzione sanitaria

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruziong
Trasparenza

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBiGl RA O2yiNROGdd A2yS FttF NBFEATTIFTIA2YyS RSEEQAYRANRI

h.L9¢¢L+xh S59[[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9¢!

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tempo

2. Programmazione e Monitoraggio delle attivita di controllo definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del
per il corrente anno, nel rispetto delle indicazioni regionali

3. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relativi
provvedimenti di RL

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1 Indicatore:ClF G i2kb2y FlF 2 o6hooftAIKA GNFALINBYyil &aS02yR
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- Target Fatto (Adempimenti effettuati)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2. Indicatore: N° controlli complessivi effettuati e registrati nel sistema Impres@ anno in colsd & LIS (i G 2
precedente

- Target Controlli anno 2025 2024
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

3. Si rimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazionelefiniti analiticamente nel Decreto DGW n.8610
18.06.2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATE®(are opziong => { 5Q NOX

Cod. Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza, secol  Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza, seco
013103 quanto previsto dal PIAO vigente per tempo: Fatto. guanto previsto dal PIAO vigente per temj@tto.

2.Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro| § Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro
definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS, definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS,

rispetto delle indicazioni regionali. rispetto delle indicazioni regionali.
[N. controlli effettuati e registrati nel sistema Impres@ anng [N. controlli effettuati e registrati nel sistema Impres@ anng
O2NE2 X Fy¥2z LINBOSRSyY(S O2NE2 X% Fy¥2 LINBOSRSy:GS
Anno 2025 _ dati AL 30/09/2025 Anno 2025 _ dati AL 31/12/2025
1.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo I.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo
effettuati raggiunta effettuati raggiunta
Prevenzione Prevenzione
0,
Sicurezza Ambienti 4.998 75,3% Sicurezza Ambienti 6.818 Olt::e ;OO .
di Lavoro di Lavoro atto.

3.Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region| § Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti|  in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Sidi seguito i dettagli: RL: Sidi seguito i dettagli:

_Capacita di una ATS di investire in termini di prevenzion| _Capacita di una ATS di investire in termini di prevenzion
maniera adeguata ai bisogni epidemiologici, sostenibili ¢ maniera adeguata ai bisogni epidemiologici, sostenibili ¢
eventuali accantonament]> 120%= eventuali accantonamentj> 120% =

AL 30/09/25 dato non ancora disponibile. La Struttura si & attiy AL 31/12/25 il dato €0,15%Obiettivo non raggiunto.
per reperire il dato.

W5Sydzy0S RA Ly F2NIlidzyA adzA |y5SydzyOS RA Ly TF2NIdzyA adz
TNBdSyT+ RSttS RSydzyOS RA | FNBldSyi+ RSttS RSydzyOS RA
NAFSNAYSyid2 onnunt § fQFLYYy2 NAFTSNAYSYy(d2 onnuno S fQlyy?2
O[ Q206ASGGAG2 &A O2y&aARSNI

RSAONRGG2 y2y RAYZ2AGNR dzy Ay
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precedent = AL 30/09/25 dato non ancora disponibile. | ®[ Q26 ASG A @2 &A O2yaiRSNI
Struttura si € attivata per reperire il dato. descritto non dimostri un incremento percentuale rispe

AL 31/12/25 dato in linea@,05%) Fatto.

YLYF2NlidzyA &d [+ @2NB NAOZ WLYTF2NIdzyA ddd [F@2NB NAO2y
PNSEESyi1 RAAyTendeyd aed TNRLUSVLL BE vEEMien de
NAFSNRYSYyG2 oHnund S (QFYY2Z| o 0a538GiGA02 a4 O2y&EARSNI N
G Q20ASGGAG2 aA O2yaARSNI I(_jetscfrlttgcz)Ir_w)r;;dflrgo]sglJU£én%reémgngtoypgrcgntuale rispetto
RS&ONRGG2 y2y RAY2ZAUNR dzy Ay AL 31/12/25 dato in linea®@,01%)Fatto.

precedent¢ = AL 30/09/25 dato non ancora disponibile.
Struttura si € attivata per reperire il dato.

CDR | LIVELLO DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DIPS;

9/S.C. Promozione della Salute e Prevenzione Fattori di Rischio Comportamentali
- S.S. Educazione alla Salute e Prevenzione

- S.S. Prevenzione delle Dipendenze

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNYE NBOIyGS
RA LINBANI YYIFT A2YyS R @iconteftarconlilSideprdsiOdnts Algarone B
I3tA aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
50dDPwd - LLknnon RSt HconpduanupsE NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢ecdyv S RSEfQ!IISYT Al wHahno2filpiES S9 v &

013104

550NBi2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NEfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR Xl1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0010: Piano Integrato Locale di Promozione della Salute (PIL)

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruziong
Trasparenza

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

Pag.179a279



Relazione annuale sulla performance 2025

1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEftl NBIEATTFIA2YS RSEtQAYRANRI

h.L9¢¢L+xh 59[[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9¢!

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tempo

2. Stesura e approvazione del PIL (Piano Integrato Locale) degli interventi di Promozione della Salute per il cg
anno, nel rispetto delle indicazioni regionali

3. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relativi
provvedimenti di RL

t!wla9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatore:ClF Gli2kb2y FlLidd2 o6hoofAIKA GNFALINByYyTl &aS02yR
- Target Fatto (Adempimenti effettuati)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2indicatore:Cl ii2kb2y FlLid2 o6{0Sad2N} SR FLILINRGIT A2YyS tL]
- Target Fatto (Stesura ed approvazione PIL effettuata)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

3. Si rimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazionelefiniti analiticamente nel Decreto DGW n.8610
18.06.2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATis&r@are opzionel,:> { XNO O

4S8 O0F NN} (G2 &d{Lé AYRAOINB | &S8S3dzANBY

Obiettivo N°2 in collaborazione con SC Misure e reti per la famiglia e i suoi componenti fragili (Scheda codice 0570,
e Scheda codice 057003 ob.2)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
1.Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenz § Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenz
013104 secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tem|  secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tem
Fatto. Fatto.

2.Stesura e approvazione del PIL (Piano Integl § Stesura e approvazione del PIL (Piano Integrato Lo
Locale) degli interventi di Promozione della Saly  degli interventi di Promozione della Salute, nel rispe
nel rispetto delle indicazioni regionali: Fatto. delle indicazioni regionalEatto.
Con delibera n. 117 del 18/02/25 & stato approvatd Con delibera n. 117 del 18/02/25 & stato approvato il
PIL anno 2025 del DIPS, comprensivo delle aziol anno 2025 del DIPS, comprensivo delle azioni di contr
contrasto al GAP al GAP

3.Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a live| § Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a live
regionale in ambito di Prevenzione, definitidarelat  regionale in ambito di Prevenzione, definiti da relat

provvedimenti di RL: Sij seguito i dettagli: provvedimenti di RL: Sj seguito i dettagli:
_Aumento del numero di Aziende WItP35% rispetto, _Aumento del numero di Aziende WHP 35% rispetto
FEEQFyy2]4dINBOSRSYUS FffQlFyy2]LINBOSRSYy (S
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'[ onkndpkup £ QAYRAOL {2 N|
Aderenti WHP nel 2024= 138; Aziende Aderenti= 1
Incremento= +5,0%

_Rafforzamento delle coperture dei programr
preventivi regionali setting scolastic> 3%= AL
30/09/25: Plessi attivi nel 2025 (130)/conclusi nel 2Q
(136) =4,4%.

Le adesioni sono tutt'ora in corso.

_Medicina dello Sport: Acquisizione delle competer
in tema di gestione della Medicina dello Spo
[Presenza di almeno 2 operatori per ATS che abb
usufruito del corsg= AL 30/09/25 si € in attesa che
Corso venga organizzato da Regione.

_Promozione della Salute: Attuazione Protocollo
DGR XI/6761¢ Xl/7499 (Prevenzione Dipendenz
Disagio)[ 100%)] =

AL 30/09/25 Attivato da Prefettura, Tavolo Pia
Disagio in applicazione DGR 7499, ma non an
formalizzato il Protocollo.

_Promozione della Salute: Incremento della copert
dei N. plessi scolastici in cui si realizzano i Progra
preventivi regionali (LST Lombardia + Unplug
Lombardia + Pari) nel setting scolastjcéncremento
della copertura % del N. plessi in cui sono atti
programmi: 2% in piu nel 2025 rispetto al 2024 | =

AL 30/09/25: Plessi attivi nel 2025 (130)/conclusi
2024 (136) =4,4%.

Le adesioni sono tutt'ora in corso.

' oMKMHKHP f QAYRAOLI (2NEB
Aderenti WHP nel 2024= 138; Aziende Aderenti= 1
Incremento=+11,6%0biettivo non raggiunto.

_Rafforzamento delle coperture dei programr
preventivi regionali setting scolasticg> 3%= AL
31/12/25: Plessi attivi nel 2025 (144)/conclusi nel 2Q
(136) = +5,9%atto.

_Medicina dello Sport: Acquisizione delle competenzg¢
tema di gestione della Medicina dello SpdRresenza d
almeno 2 operatori per ATS che abbiano usufruito
corso]=AL 31/12/25 il corso € stato frequentato da
operatori della StrutturaFatto.

_Promozione della Salute: Attuazione Protocollo ex [
X1/6761¢ XI/7499 (Prevenzione DipenderBésagio).[
100%)] =

AL 31/12/25 Attivato da Prefettura il Tavolo. Presentg
bozza di protocollo al Prefetto e al Tavolo, che hanno d
parere favorevole. Le integrazioni da parte de
neocostitutita cabina di regia Bullismo e dell'Uffig
Scolastico sono pervenute ad i0i2026. Il protocollo €
stato inviato alla firma del DG ATS e per l'acquisizi
delle firme del Prefetto e del Dirigente USJDbiettivo
parzialmente raggiunto.

_Promozione della Salute: Incremento della copertura
N. plessi scolastici in cui si realizzano i Progra
preventivi regionali (LST Lombardia + Unplug
Lombardia + Pari) nel setting scolasfi¢tocremento della
copertura % del N. plessi in cui sono attivi i programmi
in piu nel 2025 rispetto al 2024 ] =

AL 31/12/25: Plessi attivi nel 2025 (144)/conclusi nel 2
(136) = +5,9%:atto.
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CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNY NBOIyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
JtA aasSaazNrR [ dzOOKAYA S CSNXYAOE S aaoy
SHEHGE 56Ddwd - LLknnon RSt nHconpodunupI NBOFYHS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢cdv S RSEtf Q! IASYT Al wgahno2ilpiES S9 ¥ &

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncounupI NBOI
NEBfFTGAGA At A 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR XI1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0012: Realizzazione del Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS, per il corrente anr
ambito di prevenzione sanitaria

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di Anticorruziong
Trasparenza

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9 ¢!

1. Adempiere agli obblighi inerenti alla trasparenza secondo quanto previsto dal PIAO vigente per tempo
2. Programmazione e Monitoraggio delle attivita di controllo definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del
per il corrente anno, nel rispetto delle indicazioni regionali

3. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relativi
provvedimenti di RL

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1 Indicatore:ClF G i2kb2y FlLdd2 o0hootAIKA GNFALINByTll &aS8502yR
- Target Fatto (Adempimenti effettuati)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2. Indicatore: N° controlli complessivi effettuati e registrati nel sistema Impres@ anno in cofdd & LIS (i (i 2
precedente

- Target Controlli anno 2025 2024
- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

3. Si rimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazionelefiniti analiticamente nel Decreto DGW n.8610
18.06.2025
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t'be¢L 5L /hbewh[[h

59[[Qh. L9CCL=*h

RI NI

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&&are opzione)—> { (hNO X

Codice
scheda

013105

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1.Adempimento agli obblighi inerenti alla trasparenza, seco
qguanto previsto dal PIAO vigente per tempo: Fatto.

2.Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro
definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS,
rispetto delle indicazioni regionali.
[N. controlli complessivi registrati nel sistema Impres@ ann
O2NB2 % | y¥2 LINBOSRS

Anno 2025 _ dati AL 30/09/2025

.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo
effettuati raggiunta
Igiene e Sanita
. 2.031 53,2%
Pubblica °

3.Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Sidi seguito i dettagli:

_Sicurezza Chimica: Piano REACB0%]: AL 30/09/25 eseguitd
34,26%

wedzi St RSt f Piscifielpdbdiich o df &6 fulsbliz
Vigilanza sugli impianti natatofi.100%)]: AL 30/09/25 eseguitq
78,60%

_Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza @elifici ad uso
Scolastico Vigilanza sulle condizioni di salubrita e sicurezza
edifici esistenti[ 10%] =

AL 30/09/25 eseguito 42,90%
_Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza dettetture

destinate ad attivitd sanitaria Vigilanza sulle condizioni
salubrita e sicurezza delle Strutture Sanitarie

[>2024 n. 58: AL 30/09/25 = n. 57.

1 Adempimento agli obblighi inerenti alla trasparenza, seco
guanto previsto dal PIAO vigente per temjp@itto.

9 Programmazione e Monitoraggio delle attivita di contro
definite dal Piano Integrato dei Controlli (PIC) del DIPS,
rispetto delle indicazioni regionali.

[N. controlli complessivi registrati nel sistema Impres@ ann

O2NB2 % ly¥2 LINBOSRSyi{S
Anno 2025 _ dati AL 31/12/2025
|.M.Pre.S@BI N. controlli % obiettivo
effettuati raggiunta
Igiene e Sanita
2.7 71,7%
Pubblica 3 7

Obiettivo parzialmente raggiunto.

9 Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Sidi seguito i dettagli:

_Sicurezza Chimica: Piano READOBDY%): AL 31/12/25 eseguitg
100% Fatto.

wedzii St 1 RS f Riscide lpudbllith&o di/uSd plib@lidz
Vigilanza sugli impianti natatofil00%: AL 31/12/25 eseguito
97,3% Obiettivo parzialmente raggiunto.

_Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza dadifici ad
uso ScolasticoVigilanza sulle condizioni di salubrita e sicure
degli edifici esistenti. 10%] =

AL 31/12/25 eseguito 10%atto.
_Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza dsitatture

destinate ad attivitd sanitaria Vigilanza sulle condizioni
salubrita e sicurezza delle Strutture Sanitarie

[>2024 n. 53: AL 31/12/25 eseguite n. 8Eatto.
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DIPS,

9 Direzione DIPS

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNnY NBOIyGS
RA LINRPINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
JtA ! aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
5d&Ddwd - LLknnon RSt HconpodunupI NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! d{ d{ d¢cd0 S RSEEQ!ASYT Al wgahaoRfilpES S9 ¥

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NBfFGAGA 3t A 20A8YYROMnRPEE Q! ¢{ RA . SN

013106

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0OO)
PIAO 20258027 (All.7)

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR Xl1/4434 de
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05,
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS |ttt NBIFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relg
provvedimenti di RL

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Sirimanda aglindicatori, target e tempi di realizzazioneefiniti analiticamente nel Decreto DGW N.8610
18.06.2025
-Ambito Olimpiadi;
-Miglioramento Qualitd Prestazioni: Laboratori di simulazione, formazione.
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t'be¢L 5L /hbewh[[h 509]

[Qh. L9¢¢L+h RI NI

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATs#r(@re opzione)—) { XNO ()

as ol

Obiettivo N° 1 (Ambito Olimpiadi) in collaborazione con DVSAOA (Scheda codice 013306 ob.1)

NNJ G 2

G{Lé& AYRAOINB |

383dzA NBY

Codice
scheda

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

013106

_Miglioramento Qualitd Prestazioni: Laboratori di simulazio

1 Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Di sequito i dettagli:

_Copertura del controllo degli stabilimenti di ristorazio
pubblica situati in ambito aeroportualenx Jeb ®@ato non
ancora disponibile. La Struttura si € attivata per reperire il dai

formazione.

Partecipazione alla formazione per formatori (acquisiziong
competenza nello sviluppo di percorsi e scenari di simulazio
nella conduzione della riflessione critica pesento feedback
e/o debriefing) [Almeno 2 operatori per ATS Fatto.

1 Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello region
in ambito di Prevenzione, definiti da relativi provvedimenti
RL: Di seguito i dettagli:

_Copertura del controllo degli stabilimenti di ristorazio
pubblica situati in ambito aeroportualed x ]dzpatto.

_Miglioramento Qualita Prestazioni: Laboratori di simulazio
formazione.

Partecipazione alla formazione per formatori (acquisiziong
competenza nello sviluppo di percorsi e scenari di simulazio
nella conduzione della riflessione critica pesento feedback
e/o debriefing) [Almeno 2 operatori per AT SFatto.

CDR I LIVELLO

DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO

SC SFT

CODICE

032401

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdwd RSt
RA
3t A

- LLKOTHDN

laaSaa2Nn [ dzOOKA YA

ONKMHKHAHMNDZ
LINEINI YYIFT A2y S R @ltcongeftarconLil@ideprdsiOanty Algarone B

NBEOF yids

S CSN¥YAOE S &aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 202582027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
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1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fftl NBIEATIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. LYONBYSyiG2 RStftQSNRBIITA2YyS RSttS LINBalGlITAZ2YyA Ay
nelle farmacie del territorio.

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

l.IndicatoreY bc G201 tS LINBadlTA2yA SNR3IFGS Ay (St SYSRAO
G§St SYSRAOAY I | OFNARO2 {{w ySttQlyy2 Hnuno

-Target: Prestazioni erogate 2025>Prestazioni erogate 2024

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&rare opzione—> { L{QJNO X

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

032401 I ncremento del | 6er og al Obiettivo raggiunto al 357.86%.
telemedicina a carico SSR (ECG,
Holter,CardiacpHolter Pressorio) nelle farmaci¢
del territorio.

-Indicatore: n. totale prestazioni erogate in
telemedicina a carico
totale prestazioni erogate in telemedicina a car|
SSR nell danno 2024.

Anno 2025 = 2358 vs. Anno 2024 = 515;

Media mensile 2024 = 73.57; media mensile
2025=196,5 un incremento mensile del 167,19
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
032402 RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFItATTITAR2YS RSttt QAYRANRI
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. tNRY2T A2yS RStfQdza2 RSA FIFNYIOA 06A2&AYAL L NA RI
specialisti

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.1Indicatore: Percentuale di promozione per i farmaci biosimilari in ambito reumatologico/gastro/dermatologico

-Target:

- ADALIMUMAB: 80%
- ETANERCEPT: 70%
- INFLIXIMAB ev: 90%
-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025

1.2Indicatore: Percentuale di promozione per i farmaci biosimilari di uso ormai consolidato in ambito oncoematol

-Target:

-  BEVACIZUMAB: 95% (solo uso oncologico)
-  TRASTUZUMAB ev: 95%
-Tempo di realizzazionentro il 31 dicembre 2025
[ Q20ASGGAG2 & OFtO2tF G2 LISNOSyldz fYSydsS 02YS |jdz yi
originator) sul dato di produzione File F di ogni singolo erogatore.

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATr@re opzione=—> { [ Q NO X

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
% di biosimilari relativi al 2025 a livello di ATS Obiettivo raggiunto al 100%
Bergamo
In ambito reumatologico/dermatologico:
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ADALIMUMAB: 93% (target RL 80%)
ETANERCEPT: 92% (target RL 70%)
INFLIXIMAB: 100% (target RL 90%)

In ambito oncoematologico:
BEVACIZUMAB: 100% (target RL 95%)
TRASTUZUMAB: 100% (target RL 95%)

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNYE NBOIyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftarconLilSideprdsiOdnty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
BRI 56Ddwd - LLknnon RSt unHconpodunupI NBOFyYGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! d{ d{ d¢cd0 S RSEEQ!ASYT Al wgahaoRfilpES S9 ¥

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NEBtFGAGA F3tA 20A8HIROMNRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 202582027 (All.7)

Spesa Farmaceutica e Dispositivi vigilanza ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DG
n.8610 del 18.06.25

T A2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Monitoraggio della spesa e degli andamenti prescrittivi, con azioni di governance congiunte con ASST

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Monitoraggio trimestrale del valore medio di consumo di farmaci a base di-R@KRoly Unsatured. Fatt
Acid N3¢ acidi grassi omega 3) e farmaci di cui alla nota 1 e 48

-Target:invio di 3BNB L2 NIi O2y (G SySyGA At @FIft2NBE YSRAZ RA 02y
SuCCessivo)

-Tempo di realizzazionentro il 31/12/2025

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANAI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATis&(are opzione)—) { (9 NOX
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Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
032403 Invio alla Direzione Generale Welfare in data Obiettivo raggiunto al 100%
31/07/2025, prot. N.0071929/25, della relazione di
monitoraggio del valore di prescrizione dei farmaci g Invio alla Direzione Generale Welfare
base di PUFAN3 (Poly Unsatured Fatty Acid N3 in data 31/07/2025, prot. n.0071929/2
acidi grassi omega 3) e dei farmaci di cui alla nota | in data 30/10/2025 prot. n. 0101372 e
AIFA 1 e 48 elaborato in condivisione con le3 ASST| data 13/01/2026, prot. 0002831/26,
della relazione di monitoraggio del
valore di prescrizione dei farmaci a
base di PUFAN3 (Poly Unsatued
Fatty Acid N3i acidi grassi omega 3)
dei farmaci di cui alla nota AIFA 1 e 4
elaborato in condivisione con le3 ASS

CDR | LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

032404 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdAd A2yS Ittt NBIFItATTITA2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9¢!
1. Sostituzioni, sul territorio, dei glucometri per assistiti affetti da diabete mellito di tipo 1. )
[ Q! ¢ { RA . SNAHI Y2 G0N SNER2 Af {C¢ R2ONEX Y2YyAl2
imposte dal tavolo tecnico regionale (Nota RL G1.2025.0005685 del 10/02/2025). In base alle valutazion
Esperti Clinici agli Assistiti aggiorenni in possesso di Microinfusore e agli Assistiti minorenni (indipendenteme|
dal possesso di Microinfusore) sara assegnato un glucometro in grado di effettuare la doppia misura
(Glicemia + Chetonemia)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢
1.Indicatore Sostituzione glucometri per gli assistiti affetti da diabete mellito di tipo 1.

-Target: N° glucometri sostituiti/N° glucometri da sostituire = 100%

-Tempo di realizzazioneentro il 31/12/2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT @re opzione}:—> { LLANO X
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Codice scheda

Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

032404 Glucometri sostituiti: 5350 Obiettivo raggiunto al 100%
Totale glucometri da sostituire: 5350
Target raggiunto: 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

'TA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Lttt NBFEtATTIFTIAZ2YS

50dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaHnI NBOIyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftarconLilSideprdsiOdnty Algarone B
ItA ! aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
032405 56Ddwd - LLknnon RSt unHconpodunupI NBOFyYGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢ecdyv S RSttt Q! IASYyT Al wgahno2¢ilpiES S9 v &

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncounupi NBOI
NEBtFGAGA F3tA 20A8HIROMNRPEE Q! ¢{ RA . SN

PIAO 2028027 (All.7)

0S10: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e perforn
per erogare assistenza ai cittadini secondo normativa vigente ex DGR XI1/4434 del 26.0
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0S14: Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoragg
performance ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9c¢!

1.

2.

I RS3dzZ YSYy G2 | yd2@S ALISOARIDKISY REid 2 I REAOK SRNE K
nuove specifiche per il monitoraggio delle attivita di MMG con indicatori di valutazione delle prestazioni rif
al singolo medico

Governance sul rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG D14C e PDTA3(B)

t!'w!a9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ !

1.

2.1Indicatore Consumo di farmaci sentinella/traccianti per 1.000 abitanti. Antibiotici (D14C)

Indicatore Avvenuto adeguamento.
-Targety wSLIR2 NI RI LI NIS RSttuU!c¢{ OKS FddSadar ¢ LU

-Tempo di realizzazioneentro il 31/12/2025

a. sono considerati i seguenti farmaci: classe ATC JO1
b. con riferimento del flusso distribuzione diretta e per conto (DM 31 luglio 2007) sono esclusi gli anonimi

-Targety X @It 2NB5 HAaHnN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)

RSt f QAYRANRI

Pag.190a279



Relazione annuale sulla performance 2025

-Tempo di realizzazionanel corso del 2025 fino al 31/12/2025

2.2 Indicatore: N° pazienti appartenenti alla coorte prevalente con una prescrizione difletzanti nei 3 mes
successivi alla data di dimissione del ricovero indice e con una proporzione di giorni coperti dal farm
successivi 12 mesi (residenti nelllATS diirfento) /N° di pazienti appartenenti alla coorte prevalente con U
prescrizione di betdloccanti nei 3 mesi successivi alla data di dimissione del ricovero indice (residenti nell
riferimento) -PDTA3(B)

Targety / 2 LISNIidzNI FIF N¥YF O2ft23A0F x 71 g2

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 fino al 31/12/2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 GIUGNO 2025 30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r@are opzione) { E=XO )
se barrato 0S!/ 6 indicare a seguire:

Obiettivo N°1 , 2.1 e 2.2 in collaborazione con SC SEA (rispettivamente Scheda codice 210101D3BR3(B)ed ob. 1 pe

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
032405 1. Schede medico: Definizione degli indicatori da Obiettivo parzialmente raggiunto a
inserire nella scheda medico 66,6%

2.NSG D14C:4105,06 Elaborate le schede medico per og

MMG e inviate a dicembre 2025 alle
ASST che hanno provveduto all'invio
singolo medico

3.PDTA3: 63,8%

NSG D14C3872,89

PDTAS3:61,5%

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaunI NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
032406 5d&Ddwd - LLknnon RSt HconpodunupI NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! of d{ d¢ecdy S RSEf Q! ASYT Al wgahao2@ilpiES S9 ¥ &

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NBfFOGAGA 3T A 20A8YYROM NRPEE Q! ¢{ RA . SN
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Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 202582027 (All.7)

0s17 Spesa Farmaceutica e Dispositivi vigilanza ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DG
n.8610 del 18.06.25
ITA2YyS O2yONBilGlI RA O2y(iNROdd A2yS IfftlF NBFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ wo¢!

1. Chiusura delle schede di Registro AIFA con dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi senza motivg

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ !

1. Raggiungimento del target del 100% di chiusura delle schede di Registro AIFA, da parte di tutte le Strutt]
ASST del proprio territorio, che erogano i farmaci in File F quando il trattamento & concluso (obbligo di legg
al clinico).

In caso di mancata chiusura della scheda di registro a trattamento concluso, si dispone di un abbattimento ¢
(tipologia CQ; esclusi gli innovativi) dello 0,03% a fine anno

- Indicatore: N schede aperte con dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi senza motivazione che sono st
correttamente chiuse nel corso del 2025/Totale schede AIFA con dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi g
motivazione

-Target Report da parte dell'ATS che attesti il raggiungimento del target del 100%

-Tempo di realizzazioneentro il 31/12/2025

t I b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ
30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&rare opzione}—=> { IL Q NO X

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
032406 Raggiungimento del target del 100% di chiusura dell Obiettivo raggiunto al 100%
schede di Registro AIFA, da parte di tutte le Struttur
Chiusura delle schede di Registro AIFA con
dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi senza|
motivazione

N schede aperte con dispensazione di farmaco supe
ai 4 mesi senza motivazione /Totale schede AIFA cq
dispensazione di farmaco superiore ai 4 mesi senza
motivazione.

Le strutture hanno provveduto a chiudere le 4164
schede aperte rilevate il 13/08/2024
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
5dDdPwd - LLknnon RSt HconpodunupE NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! d{ d{ d¢ds6 S RSEE Q! ASYT Al wgahho2filpkES S9 ¥ E

032407

550NBiG2 5D2 boycmn RSt myodncounupI NBOI
NEBEFGAGA | 3tA 20A8HYROM nRPEE Q1 ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Spesa Farmaceutica e Dispositivi vigilanza ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DG
N.8610 del 18.06.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Ftfl NBFtATTFTA2yS RSttt QAYRANAKI
h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. Potenziamento della Dispositivigilanza

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1) a4 A0dzNI NB dzyQl GiaSydl FaidABAGE RA GSNRTFAOL S @It A
degli operatori sanitari per ciascun territorio di competenza.

- Indicatore: N° segnalazioni registrate e validate nel sistema nazionale della dispasgilamza/N°® segnalazio
pervenute nel sistema nazionale della dispositWgilanzaflBf | GA @2 | S a2tS8 asayl ¢
RSEtQl ¢{0

-Target:100%

-Tempo di realizzazionentro il 31/12/2025

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATEr(are opzione}=> { LLYNO X

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
Potenziamento della Dispositiiigilanza Obiettivo raggiunto al 100%
segnalazioni registrate e validate nel sistema nazion
della dispositivevigilanza/N. segnalazioni pervenute

nel sistema nazionale della dispositivigilanza.
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Segnalazioni registrate e validate n.7/segnalazioni
pervenute n.7

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO SC SFT
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaunI NBOIyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlilSideprdsiOanty Algarone B
JtA ! aasSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
032408 56Ddwd - LLknnon RSt unHconpodunupI NBOFyYGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! d{ d{ decd0 S RSEEQ!ASYT Al wgahaoRfilpES S9 ¥

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NEBtFGAGA F3tA 20A8HIROMNRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 202582027 (All.7)

Spesa Farmaceutica e Dispositivi vigilanza ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e Decreto DG
n.8610 del 18.06.25

T A2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Potenziamento della Dispositiwigilanza_2

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Attivita di monitoraggio delle ASST afferenti, finalizzata a verificare che ciascuna abbia nominato e regist
sistema NSHBispovigilance almeno un Responsabile Locale per la DispdAgilanza.

- Indicatore:! OOSNIi I YSy (2 RStf QI @g@Sydzit y2YAyl RSA NBFSN
aggiornare i nominativi.

-Target: Report di monitoraggio

-Tempo di realizzazionesntro il 31/12/2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT @re opzione}—> { NO X
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Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
032408 Attivitd di monitoraggio delle ASST afferenti, Obiettivo raggiunto al 100%

finalizzata a verificare che ciascuna abbia nominato

registrato nel sistema NSISispovigilance almeno un

Responsabile Locale per la DispositivoVigilanza.

Accertamento dell davven

parte delle ASST, per rilevare ed

eventualmente aggiornare i nominativi.

Si confermano i Referenti delle tre ASST (contattati

singolarmente)

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAnHNnY NBOIyGS
RA LINRPINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
It A aaSaaz2Na [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy

013301

530NBiG2 5dDdP2d ydHTOoCc RSt HYKNHKHAHPZI -N
Linee di indirizzo per la redazione del piano integrato aziendale della prevenzione
veterinaria, ai sensi del Reg. (UE) 2017/6b Y Y2 H AN HPp €

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS8: Piano dei controlli e di miglioramento

0014: Realizzare il Piano Controlli annuale in ambito di prevenzione veterinaria

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS |ttt NBIFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANAI
h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Formalizzazione del Piano dei controlli 2025
2. Programmazione delle attivita di controllo, pianificazione ed esecuzione sia vincolanti che strategiche, trg

la predisposizione del Piano Integrato Aziendale della Prevenzione Veterinaria 2025 (PIAPV 2025), redatt
base alla Deliberazione di Giten Regionale n. Xl11/3720 del 30/12/2024 e del Decreto Direzione Generale Wel
n. 2736 del 28/02/2025

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Fatto/Non Fatto (Rispetto dellscadenze definite da dalla U.O. Veterinaria di Regione Lombardia).
- Target: Fatto (Rispetto del 100% delle scadenze)
- Tempo di realizzazione1 dicembre 2025

2.Indicatore:Fatto/Non fatto (Rispetto delle tempistiche e dei volumi di atéivndicati dal livello regionale)

- Target: Fatto (Rispetto del 100% delle tempistiche e dei volumi)

- Tempo di realizzazione1 dicembre 2025
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t'b¢L 5L /hbewh[[h

59[[Qh. L9C¢CL<h

RE N

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATh(@re opzioneF—> S[CJ NOX

Codice scheda

013301

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Formalizzazione del Piano dei controlli 2025:

Esecuzione FATTO

Programmazione delle attivita di controllo,
pianificazione ed esecuzione sia vincolanti che
strategiche, tramite la predisposizione del Piano
Integrato Aziendale della Prevenzione

Veterinaria 2025 (PIAPV 2025), redatto sulla base a
Deliberazione di Giunta Regionale n. XI1/3720 del
30/12/2024 e del Decreto Direzione Generale Welfa
n. 2736 del 28/02/2025:

SSA
Indicatori:

Programmazione, pianificazione, attuazione
monitoraggio delle attivita di controllo ufficiale

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti (
tubercolosi bovina, brucellosi bovina, leucosi bovin
enzootica:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 273/282
97%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti del
Blue Tongue:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 36/48
75%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti del
stalle di transito e CR:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 46/64
72%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti del
BRC ovtcaprina (allevamenti):

Fatto

SSA
Indicatori:

Programmazione, pianificazione, attuazione
monitoraggio delle attivita di controllo ufficiale

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti

tubercolosi bovina, brucellosi bovina, leucos
bovina enzootica:
N° controlli attuati/N° controlli programmat]

282/282 =100%

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
della Blue Tongue:

Ne controlli attuati/N° controlli programmati 48/4
=100%

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
delle stalle di transito e CR:

N° controlli attuati/N° controlli

64/64=100%

programmat

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
della BRC owtaprina (allevamenti):

N° controlli attuati/N° controlli

293/293 =100%

programmat
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N° controlli attuati/N° controlli programmati 293/293
100%

Piano di controllo ed eradicazione della malattia ¢
Aujeszky:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 144/172
84%

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
RSttt QAYTEdzSYT I | @A NRIY

N° controlli attuati/N° controlli programmati 88/146
60%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti del
salmonellosi avicola:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 18/37
49%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti di We
Nile Disease:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 20/20
100%

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti (
Leishmaniosi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 32/32
100%

Piano di sorveglianza per la ricerca di Aethina tumid

N° controlli attuati/N° controlli programmati 5/5=100¢

Verifica dei requisiti di biosicurezza negli allevamer
suini:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 131/172
76%

Verifica dei requisiti di biosicurezza allevamen
avicoli:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 57/69
83%

Piano di controllo sulle strutture adibite al ricovero d
FYAYFEA RQFFFSTA2YySY

N° attivita effettuata/N° attivita programmata 25/73
34%

Piano di controllo ed eradicazione della malattia
Aujeszky:

N° controlli attuati/N° controlli

172/172 =100%

programmat

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
RSEfQAYTFEdzSYyT I | @Al NRI
N° controlli attuati/N° controlli
146/146=100%

programmat

Piano di sorveglianza e controllo nei confron
della salmonellosi avicola:

N° controlli attuati/N° controlli

37/37=100%

programmat

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti
West Nile Disease:

N° controlli attuati/N° controlli

20/20=100%

programmat|

Piano di sorveglianza e controllo nei confronti
Leishmaniosi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 32/31
=100%

Piano di sorveglianza per la ricerca di Aethir
tumida:

N° controlli attuati/N° controlli programmat]
5/5=100%
Verifica dei requisiti di biosicurezza neg

allevamenti suini:

N° controlli attuati/N° controlli

172/172=100%

programmat

Verifica dei requisiti di biosicurezza allevamen
avicoli:
controlli

N° controlli attuati/N°

69/69=100%

programmat

controllo sulle strutture adibite a
RA FYAYIFfA R

Piano di
NA O2 @S NP

N° attivita effettuata/N° attivita programmats
73/73=100%
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tAly2 RA O2yUNBEf2 adzt

N° attivita effettuata/N° attivita programmata 4/36
11%

Piano di controllo cani affidati:

N° attivita effettuata/N° attivita programmata 0/10
0%

Controlli del sistema di identificazione e registrazior
dei bovini:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 50/74
67%

Controlli del sistema di identificazione e registrazior
degli ovicaprini:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 45/72
62%

2120/3071=69,03%

Controlli del sistema di identificazione e registrazior
dei suidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 7/11= 64

Controlli del sistema di identificazione e registrazion
degli equidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 75/128
59%

Controlli del sistema di identificazione e registrazion
allevamenti apistici:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 22/33
67%

Controlli in materia di anagrafe delle aziende avicolg
N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/1= 100

Controlli del sistema di identificazione e registrazion
allevamenti lagomorfi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 0/1=0%

Controlli del sistema di identificazione e registrazion
allevamenti camelidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 0/1=0%

t Al y2 RA O2y (i NRBTf 2
RQ! FFST A2y SY

N° attivita effettuata/N° attivita programmata
36/36=100%

Piano di controllo cani affidati:

N° attivita effettuata/N° attivita programmata
10/10=100%

Controlli del sistema di identificazione ¢

registrazione dei bovini:

N° controlli attuati/N° controlli programmat
74/74=100%
Controlli del sistema di identificazione ¢

registrazione degli ovcaprini:

N° controlli attuati/N° controlli programmat|
72/72=100%

3071/3071=100%

Controlli del sistema di identificazione ¢

registrazione dei suidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmat|
11/11=100%
Controlli del sistema di identificazione ¢

registrazione degli equidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmat]
128/128=100%
Controlli del sistema di identificazione ¢

registrazione allevamenti apistici:

N° controlli attuati/N° controlli

33/33=100%

programmat

Controlli in materia di anagrafe delle aziend
avicole:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/14
100%

Controlli del sistema di identificazione ¢
registrazione allevamenti lagomorfi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/14
100%
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Controlli del sistema di identificazione e registrazion
allevamenti elicicoltura:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/1= 100

Controlli del sistema di identificazione e registrazior
delle specie di acquacoltura:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/1= 100

I LILINE LINR F G 38adAaz2yS R
supervisione in materia @ondizionalita.

Indicatori:

Effettuazione delle attivita assegnate nel rispetto dell
modalita previste e rendicontazione nei temp
richiesti:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 8/32
25%

SIAOA + SIAPZ
Indicatori:

Programmazione, pianificazione, attuazione
monitoraggio delle attivita di controllo ufficiale

Sicurezza alimentare: impianti riconosciuti
controllati/impianti riconosciuti registrati: 326/356
100% (50 alpeggi compresi visti ogni 3 anni)

Settore export controlli
programmati: 2121 = 100 %

registrati/controlli

RASFMrocedimenti attivati nel rispetto delle modalit;
e delle tempistiche previsti/i procedimenti total
78/78=100%

Controlli del sistema di identificazione ¢
registrazione allevamenti camelidi:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/14
100%

Controlli del sistema di identificazione ¢
registrazione allevamenti elicicoltura:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/14
100%

Controlli del sistema di identificazione ¢
registrazione delle specie di acquacoltura:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 1/11
100%

PLILINR LINRA F G 3S&aidAazys$
supervisione in materia @ondizionalita.

Indicatori:

Effettuazione delle attivitd assegnate nel rispett
delle modalitd previste e rendicontazione ne
tempi richiesti:

N° controlli attuati/N° controlli programmati 32/31
= 100%

SIAOA + SIAPZ
Indicatori:

Programmazione, pianificazione, attuazione
monitoraggio delle attivita di controllo ufficiale

Sicurezza alimentare: impianti  riconosciuti
controllati/impianti riconosciuti registrati: 326/35¢
= 100%50 alpeggi compresi visti ogni 3 anni)

Settore  export  controlli
programmati: 2121 =100%

registrati/controlli

RASFF procedimenti attivati nel rispetto delle
modalita e delle tempistiche previsti/ procedimen
totali 79/79=100%
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Gestione MTA procedimenti attivati nel rispetto dellg
modalita e delle tempistiche previste/procedimen
totali 26/26=100%

Certificazioni  export: certificati  rilasciati  su
richiesta/certificati rilasciabili richiesti. 2.860/2.86
=100%

Attestazioni  export:  attestati  rilasciati  su

richiesta/attestati rilasciabili richiesti. 461/461 =1009

Controlli: SIAPZ+SIAG#Ntrolliinseriti in SIV entro 3(
giorni/controlli totali inseribili 1.865/1.918 97,2 % (ob
90%)

Piano alpeggi n. impianti verificati per procedurg
definite/n. impianti controllati: 26/26=100%

Farmacosorveglianza DPA. controlli registrati/ n.
controlli programmati: 181/271=67%

Farmacosorveglianza NDPA. controlli registrati/ n.
controlli programmati: 18/67=27%

Benessere animale in allevamenton. controlli
registrati/n. controlli programmati: 186/254=73%

Benessere animale al macello e al trasparwontrolli
registrati/controlli programmati 99/15464%

Gestione MSU gestione al macello carcasse M
[totali MSU in macello 18/18=100%

Controllo produzione latte in allevamenton. controlli
registrati/n. controlli programmati: 86/80=> 100%

Sottoprodotti di O.A..:n. controlli registrati /n. controlli
programmati: 45/74=61%

Impianti Reg CE 183/2005 e mangimifici autorizz
alla produzione di medicatin. controlli registrati /n.
controlli programmati: 146/151=97% (SINVSA)

Campionamenti:

Gt Al y2 02y i NRcanp@namehti | § 2
eseguiti/‘campionamenti programmati n.
44/102=43,1%

at Al y 2(SIAQAT+GKAPZ) campionamenti eseg
campionamenti programmati 405/534= 75,8%

Gestione MTA procedimenti attivati nel rispetto
delle modalita e delle tempistich
previste/procedimenti totali 26/26300%

Certificazioni export: certificati rilasciati sul
richiesta/certificati rilasciabili richiesti. 3.887/3.88
=100%

rilasciati  su
548/54

Attestazioni  export: attestati
richiesta/attestati rilasciabili richiesti.
=100%

Controlli: SIAPZ+SIAOAontrolli inseriti in SIV|
entro 30 giorni/controlli totali inseribili 3.000/3.24
92,3 %(ob > 90%)

Piano alpeggin. impianti verificati per procedurg
definite/n. impianti controllati: 26/263200%

Farmacosorveglianza DPA. controlli registrati/ n.
controlli programmati: 278/271=100%

Farmacosorveglianza NDPA. controlli registrati/
n. controlli programmati: 61/52=100%

Benessere animale in allevamenton. controlli
registrati/n. controlli programmati:
346/254=>100%

Benessere animale al macello e al traspart
controlli registrati/controlli programmati
156/154=100%

Gestione MSUgestione al macello carcasse M
[totali MSU in macello 28/28E00%

Controllo produzione latte in allevamento n.
controlli  registrati/n.  controlli  programmati
141/80=> 100%

Sottoprodotti di O.A..:n. controlli registrati /n.
controlli programmati: 109/74=100%

Impianti Reg CE 183/2005 e mangimifi
autorizzati alla produzione di medicatn. controlli
registrati n. controlli programmati:
178/151>100%(SINVSA)

Campionamenti:

Gt Al y2 02y i NBcanippnamehti | (
eseguiti/campionamenti programmati n.
102/102-100%

at Al y2 (SHOA & £SIAPZ) campioname
eseguiti/ campionamenti programmati 534/534
100%
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Gt b wécampionamenti  eseguiti/campionamen| & t b wcampionamenti eseguiti/campionamen
programmati 487/692 70,3% dato in comune| programmati 692/692 100%

SIAOA/SIAPZ
at b! dampionamenti eseguiti/campionamen
Gt b! ! dampionamenti eseguiti/campionamen] programmati 199/199£00%

programmati 132/199=66,3% _ _ R
At AlyA RA OFYLAZ2YLI YSY(
Gt AlYyA RA OF YLIA 2yl YSy (2| (Antimicrobico resistenza, Additivi, Contaminal
(Antimicrobico resistenza, Additivii, Contaminaj ambientali e industriali, Alimenti trattati co
ambientali e industriali, Alimenti trattati con radiazio| radiazioni ionizzanti, radioattivita ambientale
ionizzanti, radioattivita ambientale): campionamer campionamenti eseguiti/ campionamen
eseguiti/ campionamenti programmati 120/134=89,5 programmati 134/134£00%

Controlli UVACeseguiti/controlli UVAC programma| Controlli  UVAC  eseguiti/controlli ~ UVAQ
(SIAOA + SIAPZ):16/30 =53% programmati (SIAOA + SIAPZ):30/20G%6

Audit Interdipartimentali: numero di audit eseguit| Audit Interdipartimentali: numero di audit eseguit
presso ATS BRESCIA/numero audit programmati pr| presso ATS BRESCIA/numero audit program

ATS BRESCIA 4/4 = 100% presso ATS BRESCIA 4196%
CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5d&DdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAnHNnI NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
I3t A 1 aaSaaz2NA [ dzOOKAYA S CSNXYAULDE S adaaoy
013302 o L

5SONBiU2 5dDdP2d ydPHTOC RSEf HYKAHKHAHPZ -N
Linee di indirizzo per la redazione del piano integrato aziendale della prevenzione
veterinaria, ai sensi del Reg. (UE) 2017/62b Yy 2 HNHp E

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0014: Realizzare il Piano Controlli annuale in ambito di prevenzione veterinaria

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNRO6dd A2yS [ttt NBFIEATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Potenziamento del rilievo della effettiva capacita e/o volonta degli OSA di perseguire e raggiungere gli obi
stabiliti dalla Legge alimentare, mediante:
U 1.1 conduzione dei controlli ufficiali sugli stabilimenti riconosciuti mediante audit
U 1.2 verifica delle azioni correttive attuate dagli OSA a seguito del rilievo di NC da parte del controllo ufficig

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.1Indicatore:Fatto /Non fatto (Effettuare i controlli ufficiali mediante audit)

- Target: Fatto (40% dei controlli ufficiali)

Pag.201a279



Relazione annuale sulla performance 2025

- Tempo di realizzazion&1 dicembre 2025

- Target: Fatto (Verifica su almeno il 90% dei casi)

- Tempo di realizzazione1 dicembre 2025

1.2Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica delle NC rilevate entro 15 giorni dalla scadenza)

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h

59[ [ Qh. L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&r(@are opzione—> SICJNOX

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

013302

Potenziamento del rilievo della effettiva capacita
e/o volonta degli OSA di perseguire e raggiunge

Potenziamento del rilievo della effettiva capacita e/o volont
degli OSA di perseguire e raggiungere gli obiettivi stabiliti d

gli obiettivi stabiliti dalla Legge alimentare, Legge alimentare, mediante:

mediante:

1.1 conduzione dei controlli ufficiali sugli stabilimenti
riconosciuti mediante audit (SIAPZ%/154=48%ob >
40%)

1.1 conduzione dei controlli ufficiali sugli
stabilimenti riconosciuti mediante audit
(SIAPZ)$6/154=36,3%0b > 40%)

1.2 conduzione dei controlli ufficiali sugli stabilimenti
riconosciuti mediante audit (SIAOAY6/304=48% (ob >
40%)

1.2 conduzione dei controlli ufficiali sugli
stabilimenti riconosciuti mediante audit

(SIAOA)B6/304=28,2%o0b > 40%)

1.3 verifica delle azioni correttive attuate dagli OSA a segui
del rilievo di NC da parte del controllo ufficiale (SIAPZ +
SIAOA)573/580=98,7% (ob > 90%)

1.3 verifica delle azioni correttive attuate dagli
OSA a seguito del rilievo di NC da parte del
controllo ufficiale (SIAPZ + SIAOA):
410/431=95,1%o0b > 90%)

CDR I LIVELLO

DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO

DVSAOA

CODICE

013303

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaHnXY NBOIyGS
RA LINRPINI YYIT A2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
JftA aasSaazNR [ dzOOKAYA S CSNX¥YAODE S aaoy
550NBii2 5dDP2d yodHTOoCc RSt HYyKAHKHAHPZI -N
Linee di indirizzo per la redazione del piano integrato aziendale della prevenzione
veterinaria, ai sensi del Reg. (UE) 2017/62b Y Y2 HNHp €

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

0014: Realizzare il Piano Controlli annuale in ambito di prevenzione veterinaria

Pag.202a279



Relazione annuale sulla performance 2025

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fftl NBIEATIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Attuazione del piano dei controlli 2025: corretto svolgimento, miglioramento dei processi operativi amministre
e puntuale svolgimento dei procedimenti amministrativi attraverso utilizzo dei diversi sistemi operativi

2. Prosecuzione delle azioni di razionalizzazione, coordinamento e semplificazione delle procedure amminist
RSt S5ALINIAYSy(d2 +SGSNAYFENR2 S RSA 5Aa0NBGGA S

t!wla9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fattoo wA & LISG G2 RSA NBldAaAGA RSttt QSTFAOI O
inserimento nei tempi previsti dei dati di attivita/processo).

- Target Fatto (100% dei requisiti rispettati nei tempi previsti)
- Tempo di realizzazione1 dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Rettifica, integrazione e codifica di procedure amministrative volte a eleme
coordinamento e semplificazione)

- Target Fatto

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATarare opzioney—> SI(_] NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

013303 M® wAialLlSidz2 RSA NI dzi & A (i Al Obiettivo raggiunto al 100%
amministrativa,

puntuale e continuativo inserimento nei tempi previsti d¢
dati di attivitd/processo (0b=100% dei requisiti rispettati
nei tempi previsti)

100%

2. Rettifica, integrazione e codifica di procedure
amministrative volte a elementi di coordinamento e
semplificazione

Obiettivo raggiunto al 100%

100%: PODV 71 Gestione Degli llleciti Amministrativi
10DV 11 Soccorso Degli Animali Da Compagnia
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

013304 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. a2y AG2NI33A2 RSEtQlIGdGdz2 T A2yS RSt wS3a2ftlvYSyd2 | dd

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢
l.Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica dello stato di attuazione del nuovo regolamento della libera professione te
02y RSA NAfSOA RSt a9C LISNI O02YLISGSylT | RStftQl NIIAO2¢

-Target: Fatto (Verifica effettuata)

-Tempo di realizzazioneMessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&are opzioney—> { IXRO ]
4S8 OoF NN} G2 a{Lé AYRAOFENB | &S3dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SC GSRU (Scheda codice 061206 ob.1), con SC BPFC (Scheda codice 061104 ob.1) elenalIs (Sc

201901 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

Verifica dello stato di attuazione del nuovo regolamento della lilpecdessione FATTO
iSydziz 02y RSA NARftASGPGA RSt a9C LISNJ
verifica effettuata)
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
56Ddwd - LLknnon RSt HcknpkHnupZ NBOFyYyGS$S
013305 delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle

Aziende Socig YA G NAS ¢SNNRAG2NALFEA 6! ©f d{ d¢ PO
(AREUXIYY2 HnNnHpEé S A4ADPYYDAAOD

550NBG2 5dDP2d ydycmn RSt MyknckHanup N
NEBfFGAGA At A 20AQ0VYXPAuNRSEPE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 202582027 (All.7)

Rafforzamento interventi Veterinaria ex DGR Xl1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8
18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Iniziative personalizzate di monitoraggio/ formazione/definizione linee guida per ciascuna ATS in funzione
necessita e delle peculiarita del territorio di riferimento per il potenziamento della sicurezza animale e alimenta

t+ NBOBSYyT A2yS RSt FSy2YSy2 RStfQlFIyGAYAONROAO2 NBAaAaAI

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

-Indicatore: Predisposizione di una proposta di linee guida per la prevenzione del fenomeno dell'antimic
resistenza negli avicoli

- Target:Redazione di una proposta di linea guida

- Tempo di realizzazioneentro i131/12/2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATig&rare opzione)::> Sl ] NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
Predisposizione di una proposta di linee guida per la FATTO
prevenzione del fenomeno dell'antimicrobico resistenza negli
avicoli(ob: Redazione di una proposta di linea guida)
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
5dDdPwd - LLknnon RSt HconpodunupE NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢ecdyv S RSttt Q! ISYyT Al wgahno2@ilpiES S9 v &

013306

530NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydncdunupI NBOI
NBEFGAGA F3tA 20A8HHROMARDPEE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S16: Rafforzamento della Prevenzione collettiva e sanita pubblica ex DGR Xl
del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XIl/4434 d
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢cL+xh 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9c¢!

1. Obiettivi minimi di prevenzione e strategici a livello regionale in ambito di Prevenzione definiti da relg
provvedimenti di RL

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

Si rimanda agindicatori, target e tempi di realizzazioneefiniti analiticamente nel Decreto DGW8610 del 18.06.202

-Ambito Olimpiadi

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&®n@re opzione=> { XNO (]
4SS O0FNNY G2 da{Lé& AYRAOFENB | &aS3dzANBY

Obiettivo N° 1 in collaborazione con DIPS (Scheda codice 013106 ob.1)

RSt f QAYRANRI
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al
31/12/2025
Indicatori, target e tempi di realizzazione definiti analiticamen| Obiettivo raggiunto al 100%
nel Decreto DGW N.8610 del 18.06.2025

-Ambito Olimpiadi condiviso con DIPS

Controlli programmati/controlli eseguiti = 50%

CDR I LIVELLO DIREZIONE SANITARIA
CDR Il LIVELLO DVSAOA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNXE NBOIyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftarconLilSideprdsiOdnty Algarone B
JtA ! aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S adaaoy
50dDdPwd - LLknnon RSt Hconpoduanups NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
0! d{ d{ d¢ecdyv S RSttt Q! IASYT Al wHahno2@ilpiES S9 v &

550NBiG2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NBfFOGAGA F3AEA 20ARGNO20IBRA RSEf Q! ¢{ RA . SN

013307

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e performance p
erogare assistenza ai cittadini secondo normativa vigente ex DGR XI1/4434 del 26.05.25
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(NROdAd A2yS [ttt NBFItATTITA2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢cL+xh 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9c¢!

1. Raggiungimento dei target in ambito di prevenzione degli NSG afferenti al DVSAOA
- Ambito Anagrafi animali

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatore:P10Z Copertura delle principali attivita riferite al controllo delle anagrafi animali

(aziende bovine controllate per anagrafel * 0,1 + % aziende ovicaprine controllate per anagrafe2 * 0,05 +
ovicaprini controllati per anagrafe3 * 0,05 + % aziende suine controllate per anagrafe4 * 0,1 + % aziende
controllate per anagrafe5 x*,@ + % allevamenti apistici controllati per anagrafe6 * 0,1)
-Targety xp /E2F  O2 LIS NI dzNJ

*In maniera subordinata in assenza di raggiungimento di copertura, il target puo essere considerato raggiunto §
se il valore ottenuto é superiore del 5% del miglior risultato tra il 2023 e il 2024

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
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t'b¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢c¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiSariare opzione}—> { [L XNO X

Codice scheda

013307

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

P10Z- Copertura delle principali attivita riferite al controllo
delle anagrafi animali;

%aziende bovine controllate per anagrafel * 06180%+

% aziende ovicaprine controllate per anagrafe2 * 0,3515%
+

% capi ovicaprini controllati per anagrafe3 * 0,@4%+
% aziende suine controllate per anagrafe4 * (§140%+
% aziende equine controllate per anagrafe5 x* BG¥%&+

% allevamenti apistici controllati per anagrafe6 * 0O§1#0%-=
33,95%0 20 Y xpsE: O2LISNI dzNI 0

Obiettivo raggiuntoal 100%

CDR I LIVELLO

DIREZIONE SANITARIA

CDR Il LIVELLO

DVSAOA

CODICE

013308

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

506Ddwd - LLkoTHAN RSf onk

It A aasSaazNr [ dzOOKAYA
5d6Ddwd - LLknnon RSt Hco

6! of d{ d¢dy S RSttt Q! ISy

5SONBiG2 5D2 yodycmn RSt
NBfFGAGA F3EA 20A8YYROM

RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8

delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

MHKHAHNS NBOLFYydS$S
S CSN¥YAvéE S aaoy
npdHnHpI NBOIyGS
Al w&ahnao2@ilpi S S9 v &

My ®ncdHnHpI NBOL
nR$Et Ql ¢{ RA . SN

PIAO 2028027 (All.7)

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)

Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e performance p
erogare assistenza ai cittadini secondo normative vigente ex DGR XI1/4434 del 26.05.25
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RA O2yiNRGdd A2yS Fftl NBIEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. Raggiungimento dei target in ambito di prevenzione degli NSG afferenti al DVSAOA
-Ambito Contaminazione degli alimenti di origini animale e vegetale

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatore:P12Z: Copertura delle principali attivita di controllo per la contaminazione degli alimenti, con parti
riferimento alla ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di farmaci, di fitofarmaci e di additivi megitia
di origine animée e vegetale

0bc
negli alimenti

RSA

O2yGNBEEA YAYAYA &a@2tGA
di origine animale/N° dei controlli previsti dal medesimo Piano)

- Target:100%
- Tempo di realizzazione=ntro il 31 dicembre 2025

LISNJ £ QF Gihdzt T A2y Sui

tib¢L 5L /hbewh[[h

59[ [ Qh.

L9¢c¢L+h RI NJX

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r(are opzione}—=> { [ $NO X

Codice scheda

013308

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al
31/12/2025

P12Z: Copertura delle principali attivita di controllo per la
contaminazione degli alimenti, con particolare riferimento alla
ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di farmaci,
fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine anila& vegetale:
6bc RSA O2yiGNREfEtA YAYAYA ag2ft
wSaARdzA RSttt Qlyy2 RA
alimenti di origine animale/N° dei controlli previsti dal medesimo

Piano) Ob.: 1009%87/692=70,3%

NRA FSNA Y §

P12Z: Copertura delle
principali attivitd di controllo
per la contaminazione degli
alimenti, con particolare
riferimento alla ricerca di
sostanze illecite, di residui d
contaminanti, di farmaci, di
fitofarmaci e di additivi negli
alimenti di origine animia e
vegetale:

(N° dei controlli minimi
ag2t 0A LISNI f
Piano Nazionale Residui
RStfQlyy2 RA
la ricerca di residui negli
alimenti di origine
animale/N° dei controlli
previsti dal medesimo

Piano) Ob.: 100%
692/692=100%

RSttt QAYRANRI
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DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDRLIVELLO DIREZIONEOCIOSANITARIA
CDRI LIVELLO STAFF

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dPDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNXE NBOIyGS
LINE NI YYIT A2y S RS fc(difcéneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
| 334S5Saa2NR [ dzOOKAYA S CSNI¥YAODE S dadYYDAACD

5dDPwd - LLknnon RSt Hconpodunups NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali (A.
RStEfQIaAasSyil Al wSaAAaz2yl S ¢camné20EpSy 1S & aNEYSY Al
5SONBiG2 5D2 ydycmn RSt myodncdunupZ NBOI y
3t A 20ASOGAGA- FFRE Qe peéRA . SNHI Y2

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20252027 (All.7)

h{cY wSF{tATTIFINS S LINBISGGdzZ t AGLE | aasS3ay

0S9: Realizzazione di specifici progetti ritenuti strategici o anche di attivita rientranti ne
miglioramento continuo di Sistema

0OS15: Attivazione delle CdC e OdC, in ottemperanza al DM77 e al POR

0S19: Utilizzo della Telemedicina per la presa in carico dei pazienti ex DGR XI1/4434 d
26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

I1TA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdZ A2yS Ittt NBIEATTITAZ2YS RS

OBIETTIV6 9 [ [ Q! CONGREDA

1. Attivita di Governance dei diversi GdM attivati con le ASST in tema di: Miglioramento servizi CdC, Cons
Dimissioni Protette/COT e PS con la redazione, ove possibile di documenti con azioni di miglioramento o implement
individuati dal gruppo inattuazione dei percorsi di integrazione previsti nei Piani di Sviluppo Polo Territoriale e/o d
DGR 3720/2024

2. Progettualita in ambito Sociosanitario in attuazione di quanto richiesto nella DGR 3720 cap 5.2.5. Riorganizz
RSA AaSNIATA LISNI £S LISNB2YS |yilAlyS S RA 1jdsSttS 02 i
modelli innovativi (DGR 4481 del 03.06.2025) in collaborazione con il dipartimento PIPSSS

3. Rete Territoriale (Attivazione delle CdC e OdC, in ottemperanza al DM77 e al POR e Misure a sostegno dell
mentale) - Monitoraggio cure domiciliari e presa in carico e raggiungimento obiettivi target PNR&oportare le ASST
02y f Ql yI di meénitoradyib Ai effichcia Melle attivita di continuita assistenziale, presa in carico al domic
governo clinico in collaborazione con il Dipartimento PIPSSS a mezzo della Dashboard regionale

4. Adozione della Televisita e del Telemonitoraggio per la gestione dei pazienti con patologie croniche, favo
teleconsulto tra MAP/PLS e specialisti

ff QAYRANR
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PARAMETRODIMISURAZION@ndicatore), TARGEATTESG 9 [ [ Qh. €9 ¢ ¢ L +th
TEMPQli suarealizzazione

LIndicatore: Fatto/Non fatto (Numero di incontri effettuati nel corso RSt f (peryGdl con relativo riscontro
documentale)

- Target Fatto (Almend3 incontri per gruppo)

- Tempodi realizzazionenel corso del 2025

2 .Indicatore: Fatto/Non fatto(Redazioneli progettia beneficiodel territorio provinciale)
- Target: Fatto(Modalita di selezione progetti e relativa verbalizzazione a DGW)
- Tempo di realizzazioneaiel corso del 2025

3.Indicatore: Fatto/Non fatto (N° elaborazioni dati condivise con ASST/N° report rilasciati=1)

- Target: Fatto (Report di monitoraggio per ASST)
- Tempo di realizzazioneiel corso del 2025

4. Indicatore Fatto/Non fatto (Report raccolto dagli erogatori secondo le richieste dettagliate nella D.G.R. 4434/202

Decreto DGW 8610/2025)
- Target: Fatto (Report di monitoraggio per ASST O EEPA)
- Tempo di realizzazionerel corso del 2025

t'b¢L 5L /hbewh[[h

59[[ Qh. L9¢¢L+h RI

NS

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&n@re opzione)—> { IX{XNO (]

as ol

Obiettivo N°3 in collaborazione con SC Percorsi assistenziali domiciliari di continuita delle cure (Scheda codice 0570

NNJ G 2

a{Lé AYRAOIFINB | &83dzANBY

Obiettivo N°4 in collaborazione con Staff DS (Scheda codice 030001 Ob.6)

Codice scheda

050001

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1. Attivita di Governance dei diversi GdM attivati con le ASST
in tema di: Miglioramento servizi CdC, Consultori, Dimissioni
Protette/COT e PS con la redazione, ove possibile di
documenti con azioni di miglioramento o implementazione
individuati dal gruppo in attuazione dei percorsi di integrazion
previsti nei Piani di Sviluppo Polo Territoriale e/o dalla DGR
3720/2024

- Target: Fatto

3 incontri servizi cdce sviluppo modello territoriale

2 incontri Consultori

3 incontri Dimissioni protette i COT

5 incontri GAM PS con redazione piano proposte azioni di
miglioramento

1. Attivita di Governance dei diversi GdM
attivati con le ASST in tema di:
Miglioramento servizi CdC, Consultori,
Dimissioni Protette/COT e PS con la
redazione, ove possibile di documenti co
azioni di miglioramento o implementazior
individuati dal gruppan attuazione dei
percorsi di integrazione previsti nei Piani
Sviluppo Polo Territoriale e/o dalla DGR
3720/2024

- Target: Fatto

3 incontri servizi cdc e sviluppo modello
territoriale

2 incontri Consultori

3 incontri Dimissioni protette i COT

5 incontri GAM PS con redazione piano
proposte azioni di miglioramento
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2. Progettualita in ambito Sociosanitario in attuazione di quar
richiesto nella DGR 3720 cap 5.2.5. Riorganizzazione dei sef
per le persone anziane e di quelle con disabilita, in relazione
all devoluzione dei l oro bis

innovativi (DGR 4481 del 03.06.2025)

in collaborazione con il dipartimento PIPSSS

Target: Fatto

Emissione bando di ceprogettazione Delibera 588/2025

2. Progettualita in ambito Sociosanitario i
attuazione di quanto richiesto nella DGR
3720 cap 5.2.5. Riorganizzazione dei
servizi per le persone anziane e di quelle
con disabilit™, in
dei loro bisogni e individuazione di mode
innovativi (DGR 4481 del 03.06.2025)

in collaborazione con il dipartimento
PIPSSS

Target: Fatto

Emissione bando di ceprogettazione
Delibera 588/2025 e successivo iter

3. Rete Territoriale (Attivazione delle CdC e OdC, in
ottemperanza al DM77 e al POR e Misure a sostegno della s
mentale)} Monitoraggio cure domiciliari e presa in carico e
raggiungimento obiettivi target PNRRsupportare le ASST con
|l anal isi dei dati di moni t
di efficacia delle attivita di continuita assistenziale, presa in
carico al domicilio, governo clinico in collaborazione con il
Dipartimento PIPSSS a mezzo della Dashboard regionale
Target: Fatto

Monitoraggio dashboard obiettivo PRNN + confronto con
ARIA per migliore comprensione fonti dati in attuazione
delle progettualita DGR 4891/2025

3. Rete Territoriale (Attivazione delle Cdd
e OdC, in

ottemperanza al DM77 e al POR e Misur
sostegno della salute mentale)
Monitoraggio cure domiciliari e presa in
carico e raggiungimento obiettivi target
PNRR-supportare |e
dei dati di monitoraggio

di efficacia delle attivita di continuita
assistenziale, presa in carico al domicilio
governo clinico in collaborazione con il
Dipartimento PIPSSS a mezzo della
Dashboard regionale

Target: Fatto

Monitoraggio dashboard obiettivo

PRNN + confronto con ASST in
attuazione delle progettualita DGR
4891/2025 con le 3 progettualita
specifiche

Al

4. Adozione della Televisita e del Telemonitoraggio per la
gestione dei pazienti con patologie croniche, favorire il
teleconsulto tra MAP/PLS e specialisti

Target: Fatto (Report di monitoraggio per ASST O EEPA)
report di monitoraggio luglio 2025 e ottobre 2025

4. Adozione della Televisita e del
Telemonitoraggio per la gestione dei
pazienti con patologie croniche, favorire i
teleconsulto tra MAP/PLS e specialisti
Target: Fatto (Report di monitoraggio
per ASST O EEPA) report di
monitoraggio luglio 2025 e ottobre 2025
T report finale inviato a rendicontazione
Obiettivi DG 2025

CDR I LIVELLO

DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO DIPARTIMENTO PIPSSS

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaHnE NBOIyGS
LINEINI YYIT A2y S RS fc(difcéneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
1 3aSaa2NA [ dzOOKAYA S CSNXYAUOE S AaPYYDPAAC

057001

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

h{nY aA3ftA2NINB fQF00Saaz2z RS3ItA adGl{SK2ft

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione €
Trasparenza
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1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEftl NBIEATTFIA2YS RSEtQAYRANRI

h.L9¢c¢L+th 59[ [ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9¢!
DfA 200f AIKA NBfIFIGABA ffQI YYAYAAGNIT A2y S ¢ NI &L NB)
e deciso di adottare una prassi univoca di raccolta e pubblicazione univoca di tutti i dati al fine di:

o Pubblicare con cadenza mensile i file SOVVENZIONI, CONTRIBUTI, SUSSIDI, VANTAGGI ECONOMI
nella sezione Amministrazione Trasparente nel rispetto della normativa vigente;
o tdzoofAOFINB fQ9fSy02 RSA &4233S00GA 06SYySTAOAINR R
finanziari alle imprese e di attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere a persone ed enti pu
e privati di importo superioe a mille euro (art. 27, c. 2, d.lgs. 33/2013) nel rispetto della normativa vigente
La raccolta verra gestita da un unico referente di Dipartimento che si occupera anche del monitoraggio della comple
dei dati trasmessi dai singoli uffici.
bStt2 AaLISOAFTAO2 &A AYUGSYRS 2LISNINB O2YS aS3dsSy
1. Definizione di una prassi operativa per la raccolta e la pubblicazione dei d#tssolvimento degli obblighi previst
dal D.lgs.33/2013
2. tdzoot AOFTA2yS YSyaatsS RSA FTAES a4/ NAGSNR S az2RlEf
Bergamo vigente)
3. tdzoofAOFTA2YyS YSyaarts$s
Bergamo vigente)
4, t dzoot AOFT A2y S RSt TFAOS S¢1020 RSARA 4@TAGSA AL 5B SHFA O
e Allegato 2 PIAO ATS Bergamo vigente)

¢

SA FTAf S274dlgs. BH201R & Alléyaty DIBAOA

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOZI ¢! wD9¢ I ¢
l.Indicatore Fatto/Non fatto (Definizione di una prassi operativa)
-Target Fatto

-Tempo di realizzazionegennaio 2025

RSA FAES a4/ NRG

w

2indicatore:Cl (i i2kb2y FlL 2 otdoofAOFT A2y
- Target Fatto
- Tempo di realizzazioneentro 30 giorni dalla concessione finanziaria
3indicatore:Cl i2kb2y Fl (2 o6tdzooftAOFT A2yS RSA FAES a! GGA
- Target Fatto
- Tempo di realizzazioneentro 30 giorni dall'emanazione del provvedimento
4indicatoreY Cl G2kb2y ClLi0G2 6tdzoofAOlIT-82gFORSRSXAAESIAES
tempistica definita)
- Target Fatto

- Tempo di realizzazioneentro 30 giorni dall'emanazione del provvedimento

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NB

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATir(are opzione)—> { L Q NO X[]

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
057001
1. Definizione di una prassi operativa per la raccol| 1. Definizione di una prassi operativa per la raccol
e la pubblicazione dei dati in assolvimento degli e la pubblicazione dei dati in assolvimento degli
obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013

Target:Fatto. La prassi operativa € stata condivisa| Target:Fatto.Obiettivo raggiunto al 100%.a prassi
con relativi referenti per SC (in particolare é stato | operativa & stata condivisa con relativi referenti pg
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individuato un referente per ogni SC che si raccorg
in primis con la struttura e poi con il referente alla
comunicazione del Dipartimento PIPSSS che si
occupa della pubblicazione dei contenuti sul sito
internet ATS alle apposite sezioni in

G YYAYASGNNT A R2yNBy G5¢ 0 d
redazione anche una specifica Istruzione Operativ
R AYaSNANB ySttQl LILXA
(previsto caricamento entro il 31.12.2025).

Tempo di realizzaziongennaio 2025

2t dzo6f AOFT A2yS RSA TFAf

secondo tempistica definita

Target:Fatto ¢ pubblicazioni tempestive Presente
file Criteri e Modalita per ogni Struttura afferente a
Dipartimento PIPSSS. Continuo presidio e
aggiornamento tempestivo in caso di pubblicazion
nuovi atti normativi sia di livello regionale che
nazionale.

Tempo di realizzazionentro 30 giorni dalla
concessione finanziaria.

od tdzoof AOITA2YyS YSyanaf
O2y0SaairzyS HnR7poklgs. BNIB
e Allegato 2 PIAO ATS Bergamo vigente)
Target:Fatto ¢ pubblicazioni tempestive Al
30.09.2025 sono pubblicati i dati con aggiornamen
al 31.08.2025.

Tempo di realizzazionentro 30 giorni
dall'emanazione del provvedimento.

nd tdzoofAOlIT A2yS RSt F
9f Sy02 RSA a233SGiGA 068y
d.lgs. 33/2013 e Allegato 2 PIAO ATS Bergamo
vigente)

Target:Fatto ¢ pubblicazioni tempestiveAl
30.09.2025 sono pubblicati i dati con aggiornamer
al 31.08.2025.

Tempo di realizzazionentro 30 giorni
dall'emanazione del provvedimento.

SC (in particolare é stato individuato un referente
per ogni SC che si raccorda in primis con la struttd
e poi con il referente alla comunicazione del
Dipartimento PIPSSS che si occupa della
pubblicazione dei contenuti sul sito internet ATS 4
apposited ST A2y A Ay 4! YYAYAZ
La specifica Istruzione Operativa (prevista nella
rendicontazione al 30.09.2025 ¢é stata predisposta
ed emessa in Sistema Qualita in data 25.11.2025
(IODLGS33013 DPIPSSS OBESTIONE
PUBBLICAZIONI FILE TRANZRBIPARTIMENT(
PIPSSS).

2t d6 6t AOFT A2yS RSA TFAf

secondo tempistica definita

Target:Fatto¢ pubblicazioni tempestiveDbiettivo
raggiunto al 100%Presente file Criteri e Modalita
per ogni Struttura afferente al Dipartimento PIPSS
Continuo presidio e aggiornamento tempestivo in
caso di pubblicazioni nuovi atti normativi sia di
livello regionale che nazional€aricato file nel
NRA&LISGG2 RSEEF y2NXYFGA

od tdzoof AOLT A2YyS YSyaa
02y 0SaaArz2y S HnRA7pdigs.BNNB
e Allegato 2 PIAO ATS Bergamo vigente)
Target:Fatto¢ pubblicazioni tempestiveObiettivo
raggiunto al 100%Caricato file nel rispetto della
Y2NXIGAQ®S oA3ISyiS S RS

nod tdzowofAOFT A2yS RSt F
9t Sy02 RSA &2 33&aitiek c.as
d.lgs. 33/2013 e Allegato 2 PIAO ATS Bergamo
vigente)

Target:Fatto¢ pubblicazioni tempestiveDbiettivo
raggiunto al 100%Caricato file nel rispetto della
Y2NXIGAQ®S oA3ISyiS S RS
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSS.C. MISURE E RETI PER LA FAMIGLIA E | SUOI COMPONENTI

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

56Ddwd - LLkoTHA RSt onkmuHkHaHnXI NBOFyYyGS
LINEINI YYIT A2y S RS fc(dicédneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
1 3aS52aa2NR [ dzOOKAYA S CSNIWAUE S A4ADPYYDAAC
56Ddwd - LLkumcy RSt wmpknnkuHnunX NBOFyH$S
057002 NEBFEATTIFTAZ2YS RA AYGSNBSYyGA LISNI Tl @2 NA NK

56Dodwd - Lkopnd RSt nukmukuHaunI NBOFyGS |
NATFAYLFYTAFYSyd2 RSAEA AYGSNBSYyGA LISN TI ¢
delle disposizioni introdotte dalla I.r. n. 8/2024 di modifica della I.r. n/2815, con

riferimento agli orti riabilitativo-ii § NI LIS dzii A OA £

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0OO)
PIAO 20282027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

tAly2 RA !'TA2yS ¢SNNRAG2NAFIfS 0ASYYyIlIfS LISN ft QAy@dS0OO0
Realizzazione del Piano di Azione Territoriale biennale, a governance ATS, finalizzato alla realizzazione di una {
AYGSNIBSYGA RA @GFE2NATTFTA2yS S LINRBY2T A2yS RSttt QAyYd
protagonismo ativo.
Il Piano prevede la partecipazione di N°12 Enti Capofila e la copertura di 13 Ambiti Territoriali Sociali.
Le azioni progettuali previste dal piano si svilupperanno su tre macroaree:
T ! NBIF RSttl a20AFtATTIFTA2yS S RSttQAyOfdzaAzYyS &z
T ! NBF RStfQldziay2YAlI S RSt 06SySaaSNSB
I Area della partecipazione e della cittadinanza attiva
bStt2 alLISOAFTAO2 aA AYy(iSyRS 2LISNINB 02YS asS3dsSy

&

1. Incontri di coprogettazione per la realizzazione di azioni/interventi orto terapeuticiiabilitativi con N° 12 Enti
Capofila a seguito di nuova normativa regionale, che assegna alle ATS Lombarde risorse aggiuntive
realizzazione di interventi di zioni/interventi di orto terapeutici - riabilitativi rivolti agli over 65

2. Costruzione di un accordo di rete tra ATS Bergamo e gli Enti Capofila

3. LYO2ydNAR O2y 3JtA 9yiGA [l LRFAEIL | f FAYS RA Y2yAil
progetti avviati

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIGZ2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Fatto/Non fatto(IncontridiceLINE IS G G T A2y S &aS02yR2 S &ALISOAT
-Target Fatto (4 incontri)

-Tempo di realizzazionentro febbraio 2025

(@]
N
Z
9«
N
Py
>
zZ
o
[t

w
x
w
O

2. Indicatore:Fatto/Non fatto(/ 2 &8 G NdzZl A2y S RSttt Ql O

-Target Fatto (Accordo definito)
-Tempo di realizzazionesntro aprile 2025

RSt f QAYRANRI
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3.IndicatoreY ClF Gili2kb2y FLiG2 oLYyO2ydNRXR O2y 3ItA 9yiGA [ IL
-Target Fatto (3 incontri)

-Tempo di realizzazionentro dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&r(are opzione}—> { IXNO (]
4S8 OoFNNI G2 da{Lé AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Obiettivo N°2 in collaborazione con SC Promozione della Salute e Prevenzione dei fattori di rischio comportamentali (8dlvedal8104 ob.2)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

1. Fatto. 1. thtg. Raggiuntoal 100%

Sie ritenuto opportunoprogrammare
realizzare un unico incontro di€o dueincontridi approfondimento sul
progettazione congiunto in data . fema. _ _
06/02/2025 con i n. 6 Enti capofila Il primosi ete.nuto |] 21. gennalc.202.5 con {2 Enti
Capofila dePianodi AzioneTerritorialeper
AComune di Bergamo tQLY Q SO @tﬁ.vb.Hl YeSoyido mcontro dieo
ABergamo Sanita progettazione congiunto ha avuto luogo il 6 febbra
\berg R ] | 2025, incontro collettivo seguito da brevi colloqui
ASER.e.N.A Societa Cooperativa Socia jngividuali con i 7 Enti Capofila direttamente

Si é valutato piu opportuno

coinvolti:

/E\Cooperativa Sociale Sebina coinvolti nella specifica azione, di seguito elencati
A Gasparina di Sopra Societa Cooperati 1 Comunedi Bergamo;
) Sociale 9 BergamdSanita;
AACLI Bergamo. 1 SER.e.N.Bociet&Cooperativa
Sociale;
9 CooperativeSocialeSebina;
9 Gasparinali SopraSocieta
CooperativaSociale;
ACLBergamo;

=A =4

Cooperativa Sociale P.A.E.S.H
Ambito Grumello deMonte.

.z . oz = a 1 0,
2. CriGaod {2002a0NXT A 2. Fatto. Raggiuntoal 100%

da parte di tutti gli

SottoscriziondR S £ f Q IdiGe@ AdyhdtR di tutti
Enti Capofila in data 07/04/2025; 2! ! MR

gli EntiCapofilain
data07/04/2025;

3. Infase di realizzazione. Fatto n. 1 3. Fatto. Raggiuntoal 100%

incontro sui 3 previsti.
Sono stati effettuati n. 3 incontri di

- Incontro realizzato in data 04/09/2025 confronto e di socializzaziomkelle

da remoto di confronto e socializzaziong attivitaavviatel t t Q AdglRigidtd 2
RSttS GadrAQgAlL | 9@ tutti gli Enti Capofila., in modalita da
tra tutti gli Enti Capofila. remote nelle seguentiate:

E stata condiviso con gli Enti Capofila un 04 settembre2025.

strumento finalizzato al monitoraggio 12 novembre2025.

delle attivita, condivisione punti di forza, 17 dicembre2025.

criticita e campagne di comunicazione.
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esiti derivanti dallo strumento di monitoraggio delle t Q| y R Isafsfraledelle attivita.
attivita condiviso con gli Enti.

Entro la fine di ottobre 2025 si raccoglieranno gli | E pervenuto il file di monitoraggio che definisce

CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA
CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSS.C. MISURE E RETI PER LA FAMIGLIA E | SUOI COMPONENTI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHaAunE NBOLFyGS
LINEINI YYIT A2y S RS fc(dfcéneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
1888aa2NR [ dzOOKAYA S CSNNYAODE S AaDYYODAAC
50éDdPwd - LkTpno RSt MpPpKMHKHAHHY NBOFyGdS
LINEIF R2t Sa0SyGAz R2tSa0SydA S 3AA201 yA Ay
057003 t SNO2NBA LISNI ONBEKISABA i f ©6 SO REAB\KSD. PR 2
FSE+ 2022027)

56Ddwd - LLkuH RSt HoknokHnuHoXI NBOFyd#S IR
LINEIF R2t Sa0SyGAz R2tSa0SydA S 3AA20 yA Ay
t SNO2NBA LISNI ONG KIS ABR i f ©6 AgESD 434&Bne &.2.2R O
FSE+2026 nHTO® Y2RAFTAOF RSttt 5dDdwd - LkTpn

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Lttt NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢¢cL+xh 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9c¢!

{LISNAYSYyidlFTA2yS RA dzyl FAfASNI} RA aSNWAT A OKS3IZ LI NJ
preadolescenti, adolescenti e giovani in situazioni di fragilita, al fine di intercettare precocemente le situazioni diidli
e dare una risposta attraverso i servizi territoriali.

Risulta fondamentale valorizzare e coordinare tutti gli interventi presenti sul territorio come punti di un unico perco
al fine di favorire la connessione dei percorsi che vanno dalla prevenzione alla presa in carico delle diverse situazi
neces#ano di un intervento.

Si coinvolgeranno gli Enti territoriali che realizzano interventi riferiti al target di riferimento: Consultori FamiliamtCe
Famiglia, C.U.A.V/ target minori, Ambiti Territoriali Sociali ed Enti Terzo settore coinvolti in diverse progettugiiar
RA !'TA2YyS ¢SNNAG2NRAIES 5A&F3A2s [ SOF [/ ABAOF [ 2Y0l NJ
dipendenze e salute mentale.
bStt2 aLSOAFAO2 arA AyGSyRS 2LISNINBE O2YS asS3dsSy
1. Incontri con gli enti territoriali per condividere la necessita di mettere in rete la filiera di servizi che a vario ti
si occupano di preadolescenti, adolescenti e giovani (ASST, Ambiti Territoriali, terzo settore, scuole),
attraverso un eventdformativo organizzato da ATS
2. Definizione di un gruppo di lavoro che coinvolga gli enti territoriali della filiera e che definisca un documento/li
RA AYRANART T2 O2yRAGA&AZ2 AYSNByYyGS €S Y2RIfAGE 2 L9
riferite al target diriferimento
3. Sperimentazione di modalita operative condivise nel documento/linee di indirizzo per distretto sociosanitari

R

S

fft QAYRANRI
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continuo di Sistema

Risultato finale: Realizzazione di specifici progetti ritenuti strategici o anche di attivita rientranti nel miglioramer

t!w!la9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOZ ¢! wbh9¢ ! ¢

lindicatorebc Ay O2y iNA O2y It A Syi(a
-Target Almeno 2 incontri

-Tempo di realizzazioneentro 30 giugno 2025

AYRAOFGLF ySttQ20AS8idA@T20
-Target: Fatto

-Tempo di realizzazionentro 30 settembre 2025

-Target: Fatto (in almeno 1 distretto sociosanitario)

-Tempo di realizzazioneentro 31 dicembre 2025

2.Indicatore: Fatto/Non Fatto (Definizione di un GdL e di un documento/linea di indirizzo condiviso come da sp€

3indicatore:C+ G i2kb2y FlL G2 6{LISNAYSYilGlITA2yS RA Y2RIfAlL

GSNNRAG2NAFEA aSO2yRH4

tib¢L 5L /hbewh[[h

59[ [ Qh. L9¢¢L+h RI NXY

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT i@re opzione)—) { IXNO O

4S8 OFNNI G2 da{Lé AYRAOFNB | &S3dzANBY

Obiettivo N°2 in collaborazione con SC Promozione della Salute e Prevenzione dei fattori di rischio comportamentali sdiesd@t8104 ob.2)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1- Fatto (realizzazione di n° 2 incontri con gli en
territoriali il 10- 14/04/2025 e n. 1 evento
formativo organizzato da ATS in data 30/05/202
rivolto agli enti territoriali che fanno parte della
filiera dei servizi rivolti a preadolescenti,
adolescenti e giovani

2- Fatto (attivazione di due gruppi di
miglioramento formati da enti territoriali della
filiera-n® 8 incontri: 34-20-24/02/2025, 1017-24-
31/03/2025 e condivisione modalita operative pe
tQAYGISNDSGGLFT A2y S S
preadolescenti, adolescenti e gaw)

3.Awviosperimentazionan fasedi realizzazione.

1. Fatto. Raggiunto al 100% (come
rendicontatoal 30/09/2025)

2. Fatto. Raggiunto al 100% (come
rendicontatoal 30/09/2025)

3. Fatto.Raggiuntoal 100%
%Sperimentazionelivellodistrettuale,dimodalita
operative pef QA y (i S N&&piesain darica y §
dellesituazioniriferite al target di riferimento. Tali
modalita sono state definite e condivise in occasig
RSttt QAYO2yiNRB RSt Mdbkwm
della Misura #UP, che gia operano secondo prass
collaborazione strutturate con gli Ambiti Territorial
Socidi e i Comuni, declinate in modo specifico nei

diversiterritori.
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA
CDR Il LIVELLO DIPARTIMENTO PIPESC NETWORK SOCIALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

56Ddwd - LLkoTHA RSt onkmuHkHaHnXI NBOFyYyGS
057004 LINEINI YYIT A2y S RS fc(dicédneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
1 3aS52aa2NR [ dzOOKAYA S CSNIWAUE S A4ADPYYDAAC

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

La programmazionePDZ/PPT 2022027 si pone l'obiettivo di rafforzare il sistema di welfare territoriale attravers
interventi integrati che promuovano il benessere delle persone fragili e delle loro famiglie. In particolare, le politictialsg
e sociosanitarie mirano a potenziare la retdi supporto ai caregiver familiari, riconoscendone il ruolo essenzi
ySttQraaaradasSyIl I I fdzy3d2 GSNXYAYyS S FINIyiSyR2 f2NR dz
programmazione rientrano la valorizzazione del caregiverS LI NIS | GG A @ y St LISNDO2 N
sanitari e sociali, la promozione di reti di prossimita e il rafforzamento degli strumenti digitali per il support
fQ2NASY il YSy(2od

Allinterno di questa cornice, un‘azione chiave e la stratificazione dei bisogni e delle aspettative dei caregiver attral
uno strumento adeguato e di facile compilazione. Questo sistema permettera di classificare i caregiver in base al liv|
assigi Syl I ySOS&aal Nx 2 S [tfS aLISOATAOKS S&aA3aSyi Sz FI OA
consentira di distinguere tra chi necessita di interventi immediati, chi pud beneficiare di orientamento ai servizi e ch
esserecof P2t (12 Ay LISNO2NBEA RA LINB@Syil Az2zyS S F2N¥ITA2ySo
di presa in carico, evitando la dispersione delle risorse e garantendo una risposta piu equa e tempestiva alle d
situazioni di cura.

L'obiettivo specifico:l'implementazione di una scheda per la stratificazione dei bisogni e delle aspettative dei careg
OKS OSNNr ALISNRYSydldl S @FrftARFGEFE FGGdNY SNE2 dzy LINR
servizi e strutturare un modllo di presa in carico efficace e replicabile

bStft2 &LISOATAO2 aA AyidSyRS 2LISNINB 0O02YS asS3dsSy

1. Elaborazione di una proposta di scheda per la stratificazione dei bisogni dei caregiver

2. Percorso di validazione della scheda, attraverso i seguenti incontri:
1 Incontro con il gruppo di coordinamento provinciale Progetto Caregiver
1 Incontro con il Dip. Scienze Umane e Sociali UNI BG
1 Incontro con Equipe Caregiver

3. Awvio sperimentazione della scheda in almeno n,3 Equipe delle Case di Comunita selezionate Elaborazion
una proposta di scheda per la stratificazione dei bisogni dei caregiver

4. Elaborazione di un documento di sintesi con le prime evidenze della sperimentazione

t!w!a9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 O6LYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore:Fatto/Non fatto (Elaborazione di una proposta di scheda)
-Target: Fatto (Proposta di scheda realizzata)
-Tempo di realizzazioneentro aprile 2025

2. Indicatore Fatto/Non fatto(Percorso di validazione della scheda)

RSt f QAYRANRI
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-Target Fatto (Validazione della scheda)
-Tempo di realizzazioneentro settembre 2025

3. Indicatore: Fatto/Non fatto(Avvio sperimentazione della scheda)
-Target: Fatto (Avvio in almeno 3 Equipe delle CdC)

-Tempo di realizzazionéEntro ottobre 2025
4 Indicatore: Fatto/Non fatto(Elaborazione di un documento di sintesi)
-Target Fatto (Documento di sintesi realizzato)

-Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NXN

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATirare opzionee=> { () NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

057004

1. Elaborazione di una proposta di sché8ATTQ) 1. Elaborazione di una proposta di sche
(FATTQ)
2. Percorso di validazione della scheda
I a83dzad2 RA dzyl @I t dzi| 2. Percorso di validazione della scheda
Studi di Bergamo si é deciso di modificare il proce
per validare scientificamente uno strumento di
utilizzo su scala nazionale, con un necessario
allungamento nelle tempistiche.
Al 30/09 é stato costruito il questionario di stratificazione, il
quale é stato somministrato ad un campione di 600 caregiv
familiari. | prossimi step prevedono la validazione scientifica
dello stesso e la validazione interna con tutti gli attori
menzion GA yStftQ20AS8GiAB2 oODNH
Provinciale, Dipartimento Scienze Umane e Sociali UNIBG,
Equipe Caregiver]fFATTO al 50%)

n. 3 incontri con Equipe Caregiver

n. 2 incontri con Gruppo di
Coordinamento Provinciale

n. 3 incontri con il Dip. Scienze Uman
e Sociali UNIBG

Dagli incontri si sono definiti gli step
necessari per la validazion&ATTO)

Awvio sperimentazione della scheda

I a83dzAai2 RStEflF Y2RATFTA
2, si e ritenuto necessario al fine di inserire con
ddz00S8aaz2 tI &aOKSRI RA
/&8 RA [/ 2YdzyAdt 2LISNI
partecipante, la quale avra inizio in ottobre 2028. L
Case di Comunita che si sono candidate, coinvoltq
nella sperimentazione sono @N FASE DI
REALIZZAZIONE)

Non essendosi avviata la sperimentazione, non si
prodotto al 30.09.2025 alcun documeniNON
FATTO)

Awvio sperimentazione della scheda
9Q adGrdlr F@@Al Gl

t QhaasSNBIT A2yS ¢t}
concludera a Febbraio 2026 presso le
guattro Case di Comunita che si sono
candidate per la sperimentazione
(Bergamo, Treviglio, Clusone,
{FyGiQh Y20 2FRTA) SN

Al 31.12 é stato prodotto un
documento di sintesi del processo di
validazione della scheda e

RSttt Q2aaSNBITA2YyS
(FATTO)
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA
CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSS.C. NETWORK SOCIALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

56Ddwd - LLkoTHA RSt onkmuHkHaHnXI NBOFyYyGS
057005 LINEINI YYIT A2y S RS fc(dicédneertd ddnNividegresideyitd Alpamne e gli
1 3aS52aa2NR [ dzOOKAYA S CSNIWAUE S A4ADPYYDAAC

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

Progetto D.A.M.A. (Disabled Advanced Medical Assistance)

[ QSljdA LIS RSt &ASNBAT A2 50! dad! & agz2t IS dzyl Fagsledzialy &g
persone con disabilita complessa e/o cognitivo relazionale, e di raccordo con la sua famiglia/caregiver, la me
territoriale ed i servizi ospedalieri. |l personale deve avere una buona conoscenza del funzionamento della pr
organizzazione avere una formazione specifica in materia di assistenza alle persone con disabilita.

Si rende necessarie attivita di informazione, comunicazione ed attivazione anche in merito ad altri presidi territoriali

le Case di Comunita ed il coinvolgimento del terzo settore e delle strutture residenziali del territorio

bStft2 &LISOATAO2 &aA AYyiGSyRS 2LISNI NB LISNY
1. lIstituzione di un gruppo di lavoro operativo composto da rappresentanti di AXSSIAmbiti Territoriali Sociali

SR 18420ALTA2yA S 02y f QSELISNIA&AS RStEES ! yAlGt R

2. Mappatura delle attivita D.A.M.A. presenti
3. {(GS&dzNT R20dzySyi2 O2yRAQGA&Z2 adzZ LIRa&aAdAfS YAIL A
4. Diffusione agli stakeholder della documentazione prodotta

t!'w!a9¢wh 5L aL{'!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ I ¢

1. Indicatore Fatto/Non fatto (Istituzione di un gruppo di lavoro operativo)
- Target Fatto (GdL istituito)
- Tempo di realizzazioneentro marzo 2025

2. Indicatore:Fatto/Non fatto (Mappatura delle attivita D.A.M.A. presenti)
- Target Fatto (Attivita D.A.M.A. mappate)
- Tempo di realizzazioneentro settembre 2025

3. Indicatore: Fatto/Non fatto(Stesura documento condiviso)
- Target Fatto (Documento condiviso steso)
- Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

4. Indicatore: Fatto/Non fatto(Diffusione della documentazione prodotta)
- Target Fatto (Documentazione diffusa)

- Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

RSt f QAYRANRI
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t'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 509

[[Qh. L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r(@re opzione}—=> { L_JNO X

Codice scheda

057005

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1. Istituzione di un gruppo di lavoro operativo composto
da rappresentanti di ATASSTAmbiti
COSNNRG2NREFEA {20A A
'YAlGE RQ hFFSNIL
Target:Fatto- GdL istituito
Tempo di realizzazionentro marzo 2025

1 Richiesta rappresentanti/ referenti Prot. n.
U.0018656 e prot. n U.0018589 del2B-2025

T Incontri svolti:
03/04/2025, 26/05/2025, 10/10/2025 verbali inviati ai
referenti ed alle Direzioni Sociosanitarie ASST, agli atti
11 10/10/2025 ¢ intervenuto il Dr. Ghelma, referente
regionale e nazionale per il progetto DAMA

SR

2. Mappatura delle attivita D.A.M.A. presenti:
Target:Fatto.

Richiesta aggiornamento/ relazione delle attivita DAMA
alle ASSTRichiesta mappatura criticita da parte delle Ud
sociosanitarie.

Mappate attivita delle ASST e con aggiornamenti di qua
sviluppato o mantenuto nel 2025.

Tempo di realizzazionentro settembre 2025

3. Stesura documento condiviso sul possibile
YAIEA2NI YSyid2 RStfQlFI0O0OSaa
Target:Non Fattog in lavorazione

Tempo di realizzazionentro dicembre 2025

4. Diffusione agli stakeholder della documentazione
prodotta

Target Non Fattog in lavorazione

Tempo di realizzazionentro dicembre 2025

1. Istituzione di un gruppo di lavoro operativo
composto da rappresentanti di ARSSTAmbiti
CSNNARG2NARFEA {20AFfA SR
RSttS !yAlt RQ hFFSNII
Target Fatto- GdL istituito

Tempo di realizzazionentro marzo 2025

() Richiesta rappresentanti/ referenti Prot. n.
U.0018656 € prot. n U.0018589 del@B-2025

() Incontri svolti:

03/04/2025

26/05/2025

10/10/2025

verbali inviati ai referenti ed alle Direzioni
Sociosanitarie ASST, agli atti

Il 10/10/2025 é intervenuto il Dr. Ghelma, referente
regionale e nazionale per il progetto DAMA
26/11/2025

2. Mappatura delle attivita D.A.M.A. presenti:
Target Fatto. In costante aggiornamento
Richiesta aggiornamento/ relazione delle attivita
DAMA alle ASSRichiesta mappatura criticita da part
delle Udo sociosanitarie.

Mappate attivita delle ASST e con aggiornamenti di
guanto sviluppato o mantenuto nel 2025.

Tempo di realizzazionentro settembre 2025

3. Stesura documento condiviso sul possibile
YAIEA2NI YSyild2 RSttQl O0S
Target Fatto

Tempo di realizzazionentro dicembre 2025

4. Diffusione agli stakeholder della documentazione
prodotta

Target Fatto ¢ Inviato il 30/12/2025 tramite peo ai
componenti del gruppo ed alle Direzioni

Tempo di realizzazionentro dicembre 2025

Pag.222a279



Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA
CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSS.C. NETWORK SOCHAUFF. PIANI DI ZONA
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
JfA 1 aaSaaz2NR [ dzOOKAYA S CSN¥YAOE S aaoy
5Dw -LLkunyd RSt uwpknokun NBOFLyGS R 23
LIAFYA RA a@Afdzllll2 RSt LRt2 GSNNARG2NRLFES
057006 NEIA2Yy IS on RAOSYONB HnngI wWo Ydd SNRSa R
cosi come modificata dalla legge regionale di riforma del 14 dicembre 2021, n. 22, in

attuazione della DGR XII/1827/2024 RA O2y OSNIi2z O2y ft Ul aas

5Dw -LLkumcT RSt wmpkannkun NBOFyGS IR 23
programmazione sociale territoriale per il triennio 2022027- (di concerto con l'assessore
.SNI2tlaz2o0¢

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S6: Dare esecuzione al Piano Sociosanitario vigente per tempo

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lzh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

bSt GNRASwIYA 2 HINNdpBSNE2 t QAYGSANITAZ2YS GNF ! {{¢ S !
Y2YAG2NI 3342 O02adlydS RA !¢{>X &A AYyGSYyRS ag@gaft dzLILJ NJ
I GGdz TSA2 yISNPROSa4a2 RA LINBal Ay OFNARO2 X AYLX SYSyida
Bl £dzi I T A2yS YdzA GARAYSYyaAz2yl S 09+xa0 S tQFGGADIT A2y 9
fQFaddzZ T A2y Sy RS RAILRERANAIETI 2 S RA NBfFGIAGA | 002 NRA
O22NRAY I G2 AAYSNHAO2 S AyidSaNIG2 GNFY A aAadSYA &ty
[Q206ASGGADG2 | OljdzZA 8A&0S LI NLGAO2f | NB NAtS@EyYyT I LISNI ¢
fQAYAT AL GAGE @GSNB2 f2 ag@Afdzldll2 RA dzyl @GAairzy$S Oz
2NEHFYATTITA2yS BRSROET $dzNBA T A2y A GSNNRAG2NAFE AT O2y
Al yAGE NR @

bStft2 aLISOATAO2 aA AYyiGSyRS 2LISN} NB LISNY

1. LapNR Y21 A2yS RSttt O2adAddd A2yS S GGAGBITAZ2YyS RA
di accordi e modalita operative condivisi tra ASST ed Ambiti territoriali Sociali per dare attuazione a qu
contenuto nelle linee di idirizzo condivise

2. Im2yAG2Nr33A2 RSttt QS@2tdd A2yS RSt LINROS&&a2 RA N
attraverso la definizione di indicatori e di strumenti di rilevazione univoci e condivisi a livello provinciale

3. Larealizzazione di un percorso formativo sui temi della valutazione multidimensionale (EVM) e del progetto d

che vede convolti operatori di ATS, Ambiti Territoriali Sociali e ASST

t!w!/a9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFG2NBOZ ¢! wD9¢ !

u»

¢

MDY RAOCIIENSBRbE NBaBYiRT A2yS S8 1 {{
f LINROS

Gl tdzit TA2yS RSttt QS@2tdd A2yS RS
e I N® Sdl Gd 2
- Tempo di realizzazioneentro maggio 2025

I 3£ Anonitovagdioie
a2 RA NBIf A

Q¢

HIL Y RA GCHIEINBk bR y OFV G NR RAAY2VAGRENKAIA2ELT OSNRTAOI
2LISN) GA P2 RA&GNSDBG G &2inde 8i indiE) cdndMisé fedih realizzafiGne deatfilferd di cura.
dzy AO2 RA | 0O0Saazz SljdaALSk! yAlGt @Ffdzil GABF YdzZ GARA

RSt f QAYRANRI
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- Target Fatto

- Target Fatto (3 incontri di monitoraggio)
- Tempo di realizzazione=ntro giugno 2025

3. Indicatore Fatto/Non fatto (Realizzazione di un percorso formativo sui temi della valutazione multidimens
(EVM) e del progetto di vita, che vede convolti operatori di ATS, Ambiti Territoriali Sociali e ASST)

- Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h

59[[Qh. L9CCL%h

RI N

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&r(are opzione}—> { I ) NO X

Codice scheda

057006

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1. Indicatoreg Costituzione di 1 gruppo di lavoro per ciascy
distretto finalizzato alla definizione di un accordo operativ
distrettuale LISNJ f QF Gidzr T A2yS RSt ¢
per la realizzazione della filiera di cura. Punto unico di Acce
equipe/Unita valutativa multidimensionale, centrale operati
OSNNRG2NRTf SQ

't TAYS RA LINBYd2@SNE SR |
territoriale di quanto contenuto nelle linee di indirizzo ATS, A
e Ambiti Territoriali Sociali hanno concordato e intrapreso
percorso di Alta formazione finalizzato ad un approfondime
ed accompagnamento per promuovere e definire possi
LISND2NBRA S Y2RIfAGL RA 1 @2
condiviso PPPDZ. Il percorso formativo & in corso
svolgimento (periodo maggidicembre 2025).

Parallelamente verra realizzato un ulteriore percorso format
rivolto agli operatori delle Equipe di Valutazio
Multidimensionale operanti sul territorio che, a partire «
quanto previsto dal Decreto 62/2024 in materia di disabilita ¢
valutazione muldimensionale, favorisca un confronto

f QOAVRADGARIZET A2yS RA LI2A&AGA
F 2NBFYATT T A2ySsS Y2RIfAGL
valutazione multidimensionale e di realizzazione del Progett]
vita di soggetti eabili.

A conclusione dei due percorsi di promozione
FOO2YLI 3yl YSyd2 Fdzyil Azyl A
nel mese di dicembre verranno concordate modalita di lav,
condivise per tradurre in accordi territoriali quanto previg
dalle linee di indizzo, attivando 1 gruppo di lavoro integrai
ASST YOAGA CSNNRG2NAFEA {20Al
Stato avanzamenta Fatto 50%

1. Indicatore¢ Costituzione di 1 gruppo d
lavoro per ciascun distretto finalizzato allz
definizione di un accordo operativq
distrettuale LISNJ € QF Gl dz2 T A2
indirizzo condivise per la realizzazione de
filiera di cura. Punto unico di Access
equipe/Unita valutativa multidimensionalg
OSYyiNXtS 2LISNFGAGE
Al fine di promuovere ed accompagna
tQladddad T A2yS | tA@S
contenuto nelle linee di indirizzo ATS, ASS
Ambiti Territoriali Sociali hanno concordato
intrapreso un percorso di Alta formazior
finalizzato ad un approfondimento e
accompagnamento per promuovere e defini
possibili percorsi e modalita di lavoro per
NI 33Adzy3AYSyiG2 RSt f-¢
PDZ.

Parallelamente é stato realizzato un ulterio
percorso formativo rivolto agli operatori delle
Equipe di Valutazione Multidimensionalg
operanti sul territorio che, a partire da quant
previsto dal Decreto 62/2024 in materia
disabilita e di valutazione multidimensional
KI Tl @2NRG2 dzy O2y ¥
possibili proposte di miglioramento in merito
organizzazione, mod#&  operative e
A0 NHzYySyda RStfQl G
multidimensionale e di realizzazione d
Progetto di vita di sogg#gtdisabili.

A seguito della conclusione dei due perco
nel mese di Dicembre 2025, le Direzig
strategiche di ATS, ASST e gli Ambiti territo
hanno concordato lemodalita di lavoro
condivise per tradurre in accordi territoriali
quanto previsto dalle linee di indirizz
g tdzik yR2 tQFOGAGHT }
integrato ASSAmbiti  Territoriali  Social
FffQAYGSNY2 RA OAl ad
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2. Indicatorec IY2 YA G2 NF 33 A2
NEBFEATTITAZYS
attraverso la definizione di indicatori e di strumenti d
rilevazione univoci e condivisi a livello provinciale.

Stato avanzamente Fatto 50 %

3. Indicatoreg Realizzazione di un percorso formativo sui ter
della valutazione multidimensionale (EVM) e del progetto
vita, che vede coinvolti operatori di ATS, Ambiti Territorig
Sociali e ASST

Stato avanzamenta, Fatto 40%

RSttt QS¢
RSttt Q20ASGUA

Individuazione, in raccordo con il SEA, di un poss
panel di indicatori di monitoraggio e di valutazio
RSttt QSaaiz 02y LI NLGAO2¢
dzy | O02NR2 2LISN} GAQ2 R
RSt tS W[ AYSS Rkrldrgaizkakidng
della filiera di cura. PUEVM COT¢ Fatto 100%

Presentazione e condivisione del possibile pane
indicatori relativo agli obiettivi trasversali PPPT in
sede di Collegio dei Sindaci del 28 aprile 2025

Stesura definitiva del programma del percor
F 2 NI | BVMZe2Progetto di Vita: nuove sfide ¢
azioni di integrazione ed innovazione per i ser
sanitarisociosanitari e sociali a partire dal D. L
cHkHAauné OKS @SNN:L NBI ¢
2025¢ 05 dicembre 2025 e sara articolato su 3 edizi
di 4 mezze giornate ciascuna e rivolto ad operat
P{{¢ S 1'YOAGA ¢SNNIIG2N]
delle EVM territoriali. Fatto 100%
Presentazione e condivisione in sede di Cabina di R
Tecnico Operativa del 16 Luglio 2025 degli obiet
RSA oO0SYSTAOAINR S RSt
formativo. (Fatto 100%)

L tF@2NR RA NI OO2NF
approvazione e sottoscrizione degli Acco
operativi territoriali avverra a fine Marzo 202
avviati negli ultimi 2 mesi del 2025, verrani
finalizzati sui territori nel primo trimestr¢
2026, prevedendo incornittra ATS, ASST e
Ambiti territoriali (sia a livello provinciale ch
territoriale) per il monitoraggio del processo
atto.

Stato avanzamente Fatto

2. Indicatorec Y2 Yy A G 2N} 33 A2
RSt LINRBOSaaz2 RA NBI
degli esiti delle azioni attivate attraverso Iz
definizione di indicatori e di strumenti di

rilevazione univoci e condivisi a livell
provinciale.
Lavoro di individuazione e successiva

RSTAYAT A2YyS ySt 0O2N]
indicatori di monitoraggio con successi
attivita di raccordo territoriale svoltasi neg
ultimi mesi del 2025 con relativi incontri s
territorio.

Stato avanzamente Fatto

3. Indicatore¢ Realizzazione di un percors|
formativo sui temi della valutazione
multidimensionale (EVM) e del progetto d
vita, che vede coinvolti operatori di ATS
Ambiti Territoriali Sociali e ASST.
Sono state realizzate tre edizioni cd
composte:
2 giornate formative in plenaria:
- i110/10/2025
- i105/12/2025
2 giornate formative per ogni ASST:
- ASST Papa Giovanni
30/10/2025 e 12/11/2025;
- ASST Bergamo Est30/10/2025 e
12/11/2025;
- ASST Bergamo Ovedd5/11/2025 e
19/11/2025.
Ogni edizione ha coinvolto le EVM operanti
GSNNARG2NR2 RStfQ!I {{¢
personale, prevalentemente Assistenti Soci
coinvolti nella Valutazione Multidimensionalg

XXy

Stato avanzamente Fatto
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CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA
CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSE ®/ ® t 9w/ hw{ L ! {{L{¢9b%L![L 5
CURE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
JfA 1 aaSaa2NR [ dzOOKAYA S CSN¥YAOE S aaoy
5dDdwd - LLknnon RSt HcdPnpdunup=Z NBOLYyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! d{ d{ d¢ds6 S RSttt Q! ASYT Al wgahro2filpkES S9 ¥ El

057007

55ONBG2 5D2 yodycmn RSt mydncodunupsz NBOL
NBfFGAGA 3t A 20A8YYROM nRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S6: Dare esecuzione al Piano Sociosanitario vigente per tempo

OS15: Attivazione degli interventi per la Rete territoriale con rafforzamento interventi di
e sviluppo di particolari percorsi per bisogni specifici dei pazienti ex DGR XI1/4434 del 2
e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

Uno dei presupposti che identificano un sistema sociosanitarig/ 1 SINJ 12 & NI LIINBaASy it
della continuita del percorso assistenziale, nel passaggio tra i vari setting di cura

La continuita assistenziale si basa anche sul consolidamento dei processi di continuita di cura tra Ospedali/Strut
Ricovero e Cura Private Accreditate e Gestori di UdO Territoriali, attraverso la predisposizione di meccanismi f
NI LIARX 2RER ¢a RANI A RAGSNBA {233SGGA AyaSNBaalrdAz LIS

1. 't FAYS RA 3S@2tFNBE S RAYAAAAZ2YA LINE i SeiapeSticoRm
Ospedale/Struttura di Ricoverd€ura Privata Accreditata e che sono dimissibili nel setting domiciliare, € sen
pit necessario uniformare e promu@re procedure, che favoriscano la presa in carico al domicilio, pre
valutazione dei bisogni socisanitari e di quelli sociali espressi e provenienti dalla perso

Si ritiene, pertanto, rilevante la promozione della continuita assistenziale ospedaleitorio anche mediante:

2. la diffusione della suddetta procedura agli Stakeholder e ai Soggetto del SSR interessati dal processo

3. f QF 33 A 2 Nyoh WcBigvidlg@mento delle ASSTRSE £ I LINR OSRdzNI NBft I+ (A Dt
Cure Domiciliari, con particolare riferimento ai processi afferenti alla continuita assistenziale Ospéltaigtorio,
al fine di agevolare lelimissioni protette.

4. Monitoraggio cure domiciliari e presa in carico e raggiungimento obiettivi target PNR&portare le ASST co
fQlylFfAadaA RSA RIGA RA Y2yAG2NI 33IA2 RA STFTAOI OAL
governo clinico.

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIGZ2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

MDY RA OCHIBINBYb 2y FL G2 6! 3FA2NY I YSyildz2s 02y At O2AYy(
fQFilddzr TA2yS RSEES / dzNB 52YAOAfAINRET O2y LI NIGAO2f
CSNNRG2NR 20

-Target Fatto (Procedura aggiornata secondo specifiche obiettivo)

-Tempo di realizzazionentro marzo 2025
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interessati dal processo)
-Target Fatto (Diffusione procedura secondo specifiche obiettivo)

-Tempo di realizzazioneentro marzo 2025

-Target Fatto (Almeno 2 incontri)

-Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

4. Indicatore: N° elaborazioni dati condivise con ASST/N°® report rilasciati
-Target: Fatto (report rilasciati N°1)

-Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Prima diffusione della procedura aggiornata agli Stakeholders e ai Soggetti d

3. Indicatore: Fatto/Non fatto (Convocazione di inconin presenza o da remotoon i Referenti delle ASST per
O2yRAGAA&AAZ2YS RSttt QSFFAOLFIOAI RSttt LINRPOSRAzNI | 33A2

t'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi®are opzione) —p» { XNO
4S8 OFNNI G2 da{Lé& AYRAOFNB | &S3dzANBY
Obiettivo N°4 in collaborazione con Staff DSS (scheda codice 050001 ob.3)

O

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1. 18/03/2025: riallineamento della Procedura PGACDR1
Gt SNO2NE2 LISN) fQlFdddza 1 A2y
Y2NXIFGAQGE 023SyiS3z YSRALY
Lavoro AT®&SST appositamente individuato pe
tQF 00 &St & D &l Cafedaniiltari,chesi é
confrontato in videocall nelle seguenti date: 05/03/2025
07/03/2025
FATTO.

2. 31/03/2025: con nota Prot. n.30579
AawAl f f Ay SArovefufal 2 PGACDOD2
<Percorso perf QI (i (i di#llé GueeysR YA OA f
trasmissione della procedura PGACBO& 6t S|
LISNJ £t QF Giddz2t T A2yS RSttS
normativa vigente a: Direttori Sociosanitari ASST]
Direttori Sanitari ASST Direttori Distretti ASST
WSTFSNBYGA ! {{¢ LISMbniiclei-@
Direttori Sanitari e Referenti Dimissioni Protette
(Strutture di Ricovero e Cura pubbliche e di dirittq
privato accreditate della provincia di Bergamp
Hospice- Ospedali di Comunitg§ R ¢ RSD- Cure
Intermedie) - LegaliRappresentantiGDOM e UCP

Dom.

18/03/2025: riallineamento della
Procedura PGACDOLH &t SND
fQFiddad T A2yS RSt S
normativa cogente, mediante
ftQ2LISNF 0AQDQAGE RSH

ASST appositamente individuato pe
tQlGiddad T A2yS RSt

Domciliari, che si & confrontato in
videocall nelle  seguenti date:
05/03/2025- 07/03/2025

Al 31.12.25ATTO.

31/03/2025: con nota

Prot. nonptdhawAl ffAy

ProcedursPGACDG02<Percorso per
£ Ql G0 deleCWeB 2T A OAL AL
trasmissione della procedura PGACD21
Gt SNO2NBR2 LISN f QlF
52YAOAEAFNRES NRI €
vigente a: Direttori Sociosanitari ASST
Direttori Sanitari ASSDirettori Distretti
ASSTWSTFSNBYGA ! {{¢ L
delle CureDomiciliari- Direttori Sanitare
ReferentiDimissionProtette (Strutturedi
Ricovero e Cura pubbliche e di diritto
privato accreditate della pvincia di
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- 31/03/2025: con nota Prot. n.
30080 WA I t f Ay S| PfdseduireGACDGD2
<Percorsgerf QI G (i delleiCire5s 2 ¥ A OA £ A
normativa cogente, con particolare riferimento alle
Dimissioni Protette di pazienti dimissibili nel settin
domiciliare (ex. DGR n° XIlI / 3720 Seduta d
0 1 K M H K kanmumicazbne alla Direzione
Generale Welfare - UO Rete Territoriale di aver
ottemperatoalleindicazioncontenutenellaDGRh° XII
K oTHn {SRdzil RSt onkwm
ordine agli indirizzi di programmazione del SSR ¢
tQlyy2 Hnupé o ff S pdrol)
FATTO

3.-20/06/2025 e 17/07/2025:/ 2 Y RADBA&AA2Y S R
procedura aggiornata con i Referenti delle ASST.
FATTO.

(Richieste indicazioni alla Direzione Sociosanitaria, esse
azione in collaborazione con Staff DSSscheda codice

050001 0b.3)

Bergamog Hospice Ospedali di Comunitd
¢ RSA; RSD Cure IntermediejLegali
RappresentantcDOMe UCPR Dom.
- 31/03/2025: con nota
t NBG Py donnyn Progeduka f f
PGACDO0D2
fFt SNDO2NE& 2 LISNJ € QI ¢
52YAOAE AL NABE FfE I
particolare riferimento alle Dimissioni Protette
di pazienti dimissibili nel setting domiciliare (ex
5Dw Yc -LL k oTtTHn {
comunicazione alla Direzio&enerale Welfare
- UO Rete Territoriale di avettemperato alle
indicazioni contenute nella DGR n° XIl / 372
{ SRdzii I RSt ONKMHKHIH
ordine agli indirizzi di programmazione del SS
LISNI £ QL yy2 Hnupé OF ff
parola).
FATTO

3. -20/06/2025 e 17/07/2025:

| 2y RAGAAAZ2YS RSttQS
aggiornata con i Referenti delle ASST.
FATTO.

4. Rendicontazioneafferente alla
Direzione Sociosanitaria (scheda
codice 050001 ob.3)

CDR I LIVELLO

DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSE ¢/ ¢

CURE

tow/ hw{L !{

{L{¢9b%L!I[L 5

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
5dDdwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAnHnI NBOIyGS
057008 RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8

It A 1 aaSaaz2NA [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 202582027 (All.7)

Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

lTA2yS O2yONBiGlI RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEATTFIAZ2YS
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

DI N} YyGANB fF aAOdzNBI T F | Adry/{i$ NBS SLIS NE 3104 N & R/ (5

FYTALFYA ow{! 0 | aaA0dzN} yR2 OKS 23yA LI} aidz NRALISI

NEAARSY(GA | FFSOGGA RIF RAAFEFEIALZ | GENT @INE2 St I | LISON

Y2RIfAGL RA &2YYAYAAGNITA2YS

1. bSt HnHp ONBIFINBzZ 02y Af O2Ay@2f 3IAYSyildz2z RStfS
NI LILINBASYdFyidA RSEfS LINAYOALI fA LINRPFSa&AZ2YA &l y

2. { GAfdzLILI NB S RATTF2YRSNB 06d2yS LIN} &8&8A | Gdzida 3¢
NBAARSYyiGA ySttS w{!

RSt f QAYRANAI
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t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢
1. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Costituzione del gruppo di lavoro multidisciplinare e dei tre sottogruppi per
G§SYFHGAOKSY azxltdzitTA2yS RSt NARAOKAZ2 ydzZiNAT A2yl §

NAESGlIG2¢6s [ RORE&FI IAIL £ aLf RASGHSH

-Target Fatto (Almeno 2 incontri/gruppo)
-Tempo di realizzazionentro gennaio 2025
2.1Indicatore:Cl i i2kb2y ClL G2 69t 02NITA2yS RA R20dzySyi
GONBSyAy3a S 3ASaiGA2yS RSttt YIlItydziNATA2YS Ay ol as
-Target Fatto (Almeno 3 documenti)
-Tempo di realizzazioneentro ottobre/novembre 2025

2.2Indicatore:CF G i2kb2y ClFid2 owSYRSNBE RAaALRYAOATA | {dzi
prodotti dai sottogruppi riuniti in un unico elaborato)

-Target: Fatto (Unico elaborato)

-Tempo di realizzazioneentro dicembre 2025

tib¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATir(are opzione)  { L==>NO X[

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

1. 1.

- 27/01/25: | incontro del Gruppo di Lavoro multidisciplinar | - 27/01/25: | incontro del Gruppo di Lavoro
G b dzii NA T A 2 y-8ompostd daidappredehthntidelle | Ydzf GARA&AOALX Ayl N& dab
principali professioni sanitarie delle RSA: medici, infermie | composto dai rappresentanti delle principali
dietisti/nutrizionisti, logopedisti. professioni sanitarie delle RSA: medici,

- 18/02/25: comunicazione tramite mail a tutti i component | infermieri, dietisti/nutrizionisti, logopedisti.
del GdL della conferma della costituzione dei 3 sottogrupj | - 18/02/25: comunicazione tramite mail a

di lavoro: . "Valutazione del rischio nutrizionale/test di tutti i componenti del GdL della conferma
screening e gestione della malnutrizione in base al rischic | della costituzione dei 3 sottogruppi di lavoro
rilevato"”; "Valutazione del rischio nutrizionale/test di
. "La disfagia"; screening e gestione della malnutrizione in
. "Il Dietetico". base al rischio rilevato";
. "La disfagia";
Ly O2y GNRA RSA &20023NHzZLILIAY |."ll Dietetico".
rischio nutrizionale/test di screening e gestione della
malnutrizione in base al rischio rilevato™: 05/03/2025 - Incontri dei sottogruppi: . sottogruppo
01/04/2025- 21/05/2025- 04/06/2025 Gk fdzitTA2yS RSEf N®A
® a200G23INYZLILIR2 o[ [-23R420F+ 3 A || screening e gestione della malnutrizione in
28/05/2025 base al rischio rilevato": 05/03/2025
® a20023INYzLILI2 G L £-01304/FA55 G A € | 01/04/2025- 21/05/2025- 04/06/2025
21/05/2025- 04/06/2025 ® a20023INHzLILIR G[ - RA
23/04/2025- 28/05/2025
FATTO. ® a20023INHAILR aLf- 5A

01/04/2025- 21/05/2025- 04/06/2025

FATTO.
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2.1

- 14/07/20205¢ documento sottogruppo: "Valutazione del
rischio nutrizionale/test di screening e gestione della
YItydziNART A2yS Ay o6Fas & D
-16/07/2025-R2 Odzy Sy G2 &2 i G2 3 NHzL
- 25/07/2025- documento sottogruppo: "La disfagia".
FATTO.

2.2
- 10/09/2025- unico elaborato contenente almeno 1
documento prodotto da ciascun sottogruppo FATTO.

2.1

- 14/07/20205 ¢ documento sottogruppo:
"Valutazione del rischio nutrizionale/test (¢
screening e gestione della malnutrizione
6LasS Ff NRAOKAZ NIt S
- 16/07/2025 - documento sottogruppo: "l
RASGSGAO2¢T

- 25/07/2025 - documento sottogruppo: "Lg
disfagia".FATTO.

2.2
- 10/09/2025 - unico elaborato contenente
almeno 1 documento prodotto da ciascu
sottogruppoFATTO.

CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSE ®/ & t 9w/ hw{ L
CURE

F{{L{¢9b%L![L 5

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

057009
6! o{ d{ decds S RSEfQ!3ISYT A

530NBiG2 5D2 yo ycmn RSt
NBfFOGABA |3t A 20 A Shnd 20061

5d&DdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAanunI NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
I3t A 1 aaSaaz2NA [ dzOOKAYA S CSNX¥AULDE S &aaoy
5&Ddwd - LLknnon RSt HconpodunupI NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

I wg§ahho2@ilpk S S9 ¥ g

My dncodunupI NBO
RStftQ!l¢{ RA .SN

PIAO 202582027 (All.7)

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)

Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e performance g
erogare assistenza ai cittadini secondo normative vigente ex DGR XI1/4434 del 26.05.25

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. D2@SNYIFyOS LISNI b{D 5HH%Y ¢l &a2 RA LITASYydGA @GN G
MX /L! uw S /L! o0 F mMdanan I-@Aul-yﬂf\

2. D2@BSNYIyOS LISN b{D 500%!Y bdzYSNEB RA |y Al YA
NEAARSYT ALt SkaSYANBAARSYTALFES Ay NI LILBRZNIG2 £
OdzNI 0
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Relazione annuale sulla performance 2025

t!w!la9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢
1. Indicatore:
a) Per CIA 1: Totale pazienti assistiti in cure domiciliari con residenza nel proprio territorio con in
assistenziale CIA 1/Popolazione residente nell'ATS
b) Per CIA 2: Totale pazienti assistiti in cure domiciliari nel proprio territorio con intensita assistenzi
2/Popolazione residente nellATS
c) Per CIA 3: Totale pazienti assistiti in cure domiciliari nel proprio territorio con intensita assistenzi
3/Popolazione residente nellATS
Fattore di scala: (x 1.000)

Targety / L! mY @lLftd %n S @Ltd f ¢cT /LIHY @FLEd % HIp
-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

2. Indicatore: N°anziani non autosufficienti residenti nellATS in trattamento sociosanitario residenzi
semiresidenziale/Popolazione residente nell'ATS, per tipologia di trattamento

Targety % @It 2NB HAHN

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025
Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATIS&@re opzione) { =0 )
a8 O0FNNI (G2 da{Lé& AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Obiettivo N°1 e 2 in collaborazione con SC SEA (Scheda codice 210012 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

1. Afferente alla SC SEA Obiettivo N°1 e 2 in 1. al 30.09.25

collaborazione con SC SEA (Scheda codice 21 Afferente alla SC SE®biettivo N°1
ob.1). Consultato il SEA, i dati non sono disponibil e 2 in collaborazione con SC S
Tableau. (Scheda codice 210012 ob.]

Consultato il SEA, i dati non so
disponibili su Tableau.
al 31.12.2025:
afferente alla SC SEObiettivo N° 1
e 2 in collaborazione con SC S
(Scheda codice 210012 ob.1).

2. Afferente alla SC SEA Obiettivo N° 1 e 2 in 2. al 30.09.25afferente alla SC SEA

collaborazione con SC SEA (Scheda codice 21 Obiettivo N° 1 e 2 in collaborazior
ob.1). Consultato il SEA, i dati non sono disponibil con SC SEA (Scheda codice 210
Tableau. ob.1). Consultato il SEA, i dati n

sono disponibili su Tableau

al 31.12.25 afferente alla SC SE/
Obiettivo N° 1 e 2 in collaborazion
con SC SEA (Scheda codice 210
ob.1).
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Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSSS.C. PROGRAMMAZIONE PERCORSI DI PRESA IN CARICO
SALUTE MENTALE E DIPENDENZE E DISABILITA

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
JfA 1 aaSaaz2NR [ dzOOKAYA S CSN¥YAOE S aaoy
5dDdwd - LLknnon RSt HcdPnpdunup=Z NBOLYyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! d{ d{ d¢ds6 S RSEE Q! ASYT Al wgahho2filpkES S9 ¥ E

057010

55ONBiG2 5D2 y&® ycmn RSt myodncdunupI NBO
NBfFGAGA 3t A 20A8YYROM nRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0S10: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG): allineamento ad indicatori di qualita e perforn
per erogare assistenza ai cittadini secondo normativa vigente ex DGR XI1/4434 del 26.0
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

0OS15: Attivazione degli interventi per la Rete territoriale con rafforzamento interventi di
e sviluppo di particolari percorsi per bisogni specifici dei pazienti ex DGR XI1/4434 del 2
e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2yiNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9c¢!

1. / 2ya2ft ARINBS S NIFF2NIIINB fF+ NBGES RSA aSNBATA (0§
Ydztf GARAAOALI Ayl NB RSA 5A&iGdzNDA RSfflF bdziNAT A2y §
e di presa in carico, nteendo in atto strategie comuni ed integrate

2. CIL J2NANB fQAYGSNDOSGGITAZ2YS LINBO20Ss i

i NI
2LISNI yiGA yStftQlYoAid2 RStEftF NBGS RA aaAaadasSyl
fine di garantire la precoita ed equita di accesso

3. 'GGNY @SNE2 fF LINPLINRI FGddA@AGE RA 3I2FSNYI yOSz 3§
delle attivita di presa in carico e governo clinico per il raggiungimento obiettivi target PNRR, in raccordo ¢
SC Servizio Epidemiolmgp Aziendale"

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Stesura e condivisione di N° 1 relazione inerente ai percorsi di cura/attivita delle é
dedicate ai DNA, coinvolgendo le 3 ASST e la Casa di Cura Palazzolo)

-Target: Fatto (stesura e condivisione di una relazione)
-Tempo di realizzazioneentro il 31/07/2025

2.1 Indicatore: Fatto/Non fatto(wS 1 € AT T I T A2yS RA fYSy2 bc n 3 lkddit

based = O2Ay @2t 3ASyR2 €S o ! {{¢ S €t /lal RA /[ dzNI tI¢
-Target Fatto (almeno 4 giornate formative)

-Tempo di realizzazioneentro il 31/12/2025

RSttt QAYRANRI
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Relazione annuale sulla performance 2025

2.2 Indicatore: Fatto/Non fatto (Realizzazione di attivita/eventi di informazione/sensibilizzazione rivolte/i
associazioni sportive, operatori sanitari, terzo settore, istituti scolastici e/o popolazione generale)

-Target: Fatto (almeno 3 attivita/eventi)

-Tempo di realizzazioneentro il 31/12/2025

3. Indicatore:NSG D27EN° ricoveri ripetuti in SPDC tra 8 e 30 gg (a pazienti residenti nellATS) /N° ricoveri tol

patologie psichiatriche (a pazienti residenti nellATS)

-Target < 8% o riduzione rispetto al 2024 in media nel territorio dell'ATS

-Tempo di realizzazionenel corso del 2025 ed entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[][h

59[ [ Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&rare opzione) —p { IX{NO )

a8 ol NNI G2

G{Lé AYRAOFINB | &aS8S3dzANBY

Obiettivo N°3 in collaborazione con SC SEA (Scheda codice 210012 ob.1 NSG D27C)

Codice scheda

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

1L.at AlLy2 [20FtS RA ! GOAGAGY
bdzi NAT A2y S ] RSEftQlftAYSY
potenziamento del sistema di intervento attraverso la rete
servizi in un'ottica di forte integrazione e sinergia tra la le
regionale 2t num S fQAyGSal /[ {w

HMKNCKHNHHED LYy@Az2 L+ffl 5
13/03/2025 e condivisione nella seduta di OCSMD

08/04/2025.

2.1.Date eventi formativii 17/03/2025, 18/03/2025
06/05/2025, 26/05/2025, 30/09/2025in corso)

2.2.Rendicontazione scientifica ed economica finale O
a0 RSyl on 3JAdzAY2 HnNHpE
prot. n. 0071614 del 31/07/2025).

3.  Monitoraggio al 30/09/2025: target pari a 6,029
Informazioni

acquisite dalla Appropriatezza Sanitaria e dal SEA e ag
presso la

SC PPSDD)

1.
Gt Aly2 [20FES RA I
Disturbi della Nutrizione 6

RStEEQI EAYSYGlITA2YyS

potenziamento del sistema di intervent
attraverso la rete dei servizi in un‘ottica
forte integrazione e sinergia tra la legg
regionale2b num S £ QAY(Sa
LdGdA yd MHH RSt HMK
regionale con prot. 24310 del 13/03/2025
condivisione nella seduta di OCSMD

08/04/2025FATTO

2.1

Date eventi formativi: 17/03/2025
18/03/2025, 06/05/2025, 26/05/2025
30/09/2025; 04/11/2025.

-Tempo di realizzazione: entro

31/12/2025.FATTO

2.2 Documentato nellal

GWSYRAO2YyGFT A
FAYLFES 5b! aldlR

31/07/2025).FATTO

3. Indicatore: NSG D27@l° ricoveri ripetuti
in SPDC tra8 e 30 gg (a

pazienti residenti nell'ATS) /N° ricoveri toté
per patologie psichiatriche

(a pazienti residenti nell'ATS).
-Target: < 8% o riduzione rispetto al 2024
media nel territorio

dellATS. (Monitoraggio con dati aggiorn
al 22/06/2025: target pari al 7%.
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Relazione annuale sulla performance 2025

Monitoraggio al 30/09/2025: target pari
6,02%. Monitoraggio al

02/10/2025: target pari a 6,029
Monitoraggio al 30/11/2025: target pari

a 5,96%. Informazioni acquisite da
Appropriatezza Sanitaria e dal

SEA e agli atti presso la SC PR SDiettivo
raggiunto al 100%.

-Tempo di realizzazione: nel corso del 20
ed entro il 31 dicembre

2025.

CDR I LIVELLO DIREZIONE SOCIOSANITARIA

CDR Il LIVELLO Dipartimento PIPSSSS.C. PROGRAMMAZIONE PERCORSI DI PRESA IN CARICO
SALUTE MENTALE E DIPENDENZE E DISABILITA

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAn RSt onkmMHkHAHRNXE NBOIyGS
057011 RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftarconLilSideprdsiOdnty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNX¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (OO)
PIAO 202582027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS |ttt NBFIEATTITA2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
Rafforzare la rete dei servizi territoriali provinciali che si occupano di Dipendenze, favorendo un sistema inte
A2LINI GhdziG2 LISNI £ 3FSaidAz2yS S fQAYISNOSAA QI A& B FT RIRY
FoAGdzZRAYA S RALISYRSYT S O2YLRNIUFYSydGlFtA aial Tl @2NByHR

Si intende dare uno specifico contributo anche in integrazione con la sperimentazionealffiliera di servizi, coordinatg
REFEEl {®d/ d aAddaNBE S wSGA LISNIftF FFEYAIEAL S A &dz2 Aond
e alla presa in carico di preadolescenti, adolescenti e giovani in situazioni di disagag#ith.

bStft2 aLISOATAO2 aA AyiGSyRS 2LISN} NB LISNY

1. 'GGAGFTA2yS DR[ LISNI Af YAIEA2NI YSyid2 RSt tdd prgbledid
dipendenze(partecipanti: referenti di Ser.D e SMI, operatori di servizi specialistici delle ASST, Terzo settor
referenti istituzionali e stakeholders che si occupano di minori/giovani adulti)

2. Elaborazione di una relazione inerente alla gestione e intercettazione precoce nei giovani con proble
dipendenze {estinatari: Ser.D; SMI e/o Ambiti Territoriali Sociali, operatori di servizi specialistici delle ASST, 7
settore e/o referenti istituzionali e stakeholders che si occupano di minori/giovani adulti)

3. 'GUGAGAGE RA Y2YyAG2NI 33422 O2A &ASNWATA aALISOAIfAAGA
di ascolto e/o spazi di aggancio precoce e cura, attraverso almeno momenti di incodestipatari: Ser.D; SMI
e/o Ambiti)
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Relazione annuale sulla performance 2025

t!w!a9¢wh 5L aL{}|w!»%Lhbo

OLYRAOIG2NBU X

¢! wbhoc¢ !

l.indicatore C+ G li2kb2y Crild2 o!iGiGABFT A2y S RA
-Target Fatto Attivazione GdL).

-Tempo di realizzazioneentro il 30 settembre 2025

LINE6f SYA RA RALISYRSYyT S aS02yR2
-Target Fatto (1 relazione).

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

2. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Elaborazione di una relazione per gestione e intercettazione precoce nei giovd
ALISOATAOKS RStfQ20

dzy DRJ

3.ndicatore:Cl Gi2kb2y ClLid2 o6az2yAd2Nl33ArA2 ASNBATA &ALISOAL
-Target Fatto (Monitoraggio con almeno due momenti di incontro)
-Tempo di realizzazioneentro il31 dicembre 2025
t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJX

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiSarare opzione) ——> { L] No x

Rendicontazione al 30/09/2025

Codice scheda

Rendicontazione al 31/12/2025

1. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Attivazione di un G
4802yR2 tS &aLISOATAOKS RSt
-Target: FATTO (Attivazione GdL con @&. incontri.
Documentazione agli atti presso la SC PPSDD).

Date incontri: 16/01/2025, 04/04/2025,
15/04/2025, 13/05/2025, 20/05/2025,
23/07/2025, 17/09/2025.

18/06/2025

Relazione in fase di elaborazione

3. Indicatore: Fatto/Non Fatto (Monitoraggio serv
specialistici  delle  Dipendenze  secondo  specifi
RStfQ20ASGGAG20
-Target: Monitoraggio con n. 7
14/05/2025, 17/06/2025, 24/07/2025,
03/09/2025, 17/09/202%

incontr(06/03/2025,
02/09/2025,

1. Indicatore: Fatto/Non Fattg
(Attivazione di un GdL secondo le specifid
RSttt Q20ASGdAQ200
-Target: FATTO(Attivazione GdL con n.
incontri. Documentazione agli atti presso
SC PPSDD).

Date incontri: 16/01/2025, 04/04/2025,
15/04/2025, 13/05/2025, 20/05/2025,
18/06/2025, 23/07/2025, 17/09/2025.

2. awStFTA2yS |t /3
di Coordinamento e al Coordinamen
Tecnico Regionale in Area Dipendenze. R
Diffusa Dipendenze di ATS Bergag@nno
HNHPpEZ AYDBALGE £ £ N
n. 124971 del 29/12/2025.
-Tempo di realizzazione:
dicembre 2025FATTO

entro il

J

3.
Date incontri: 06/03/2025, 14/05/2025,

17/06/2025, 24/07/2025, 02/09/2025,
03/09/2025, 17/09/2025, 22/10/2025
06/11/2025.

-Tempo di realizzazione: entro il 3

dicembre 2025FATTO

Pag.235a279



Relazione annuale sulla performance 2025

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO STAFF
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
060001 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

h{nY aA3dtA2NINB QFO00Saaz2 RS3ItA aidl{SK2

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

ITA2YyS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Adozione del PIAO 2022027 con apposita deliberazione, previo parere del NVP, in tutte le sue sezioni en
31 gennaio, salvo quanto diversamente stabilito da norme vigenti

2. Pubblicazione PIAO 2028027 su Amministrazione trasparente e su Piattaforma PIAO del Ministero d
Funzione Pubblica

3. 1R2TA2ySE 02y I LIJlaArAidl RStA0SNITA2yS: RStfl wS
NVP

4. Verbalizzazione/organizzazione incontri NVP anno 2025, archiviazione e pubblicazione in Amministrg
Trasparente secondo termini di legge

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore Fatto/Non fatto (Adozione PIAO)
- Target Fatto (Atto di adozione deliberato)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 gennaio 2025
2. Indicatore Fatto/Non fatto (Effettuazione adempimenti di pubblicazione PIAO)
- Target Fatto (Pubblicazioni PIAO effettuate)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 gennaio 2025
3. Indicatore Fatto/Non fatto (Adozione relazione performance 2024)
- Target Fatto (Atto di adozione deliberato)
- Tempo di realizzazioneentro il 30 giugno 2025
4. Indicatore Fatto/Non fatto (organizzazione, verbalizzazione e pubblicazione incontri NVP)
- Target Fatto (Incontri NVP organizzati, verbalizzati e pubblicati)

-Tempo direalizzazionée y SA GSN¥YAYA RA £S5S33S LINBGAadA RIf 50

RSt f QAYRANRI
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t'b¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢c¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&&rare opzione—> { 1} NO X

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO STAFF
Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda

060001 1. Adottato PIAO 20227 con deliberazione n.67 del 1. Obiettivo Raggiunto al 100%vedasi 30.09.25)
30.01.25, previo parere NVP; si specifica che e
intercorso anche aggiornamento al PIAO in parola ¢
rev.1 attraverso deliberazione n.470 del 10.07.25
(OBIETTIVO RAGGIUNTO al 100%)

2. Pubblicazione del PIAO 2023 su Amministrazione 2. Obiettivo Raggiunto al 100%vedasi 30.09.25)
trasparente del sito web istituzionale nelle sezioni
dedicate, come risulta agli atti ed in sito web ATS
Bergamo e sulla Piattaforma del Dipartimento
Funzione Pubblica. Pubblicazione su AT di ATS ang
della revisione 1 del documento in tutte le sezioni
dedicate(OBIETTIVO RAGGIUNTO al 100%)

3. Adozione della relazione annuale performance 2024 3. Obiettivo Raggiunto al 100%vedasi 30.09.25)
con deliberazione n.430 del 26.06.25, previo parere
NVP, con sua pubblicazione su Amministrazione
trasparente del sito web istituzionale nella sezione
dedicata, come risulta agli a@©@BIETTIVO
RAGGIUNTO al 100%)

4. Verbalizzazione degli incontri NVP programmati ed 4. Verbali anno 2025 che sono stati firmati dal N
effettuati e loro pubblicazione su sezione dedicata d sono stati pubblicati su AT in coerenza conb
sito web istituzionaldOBIETTIVO IN ITINERE) obblighi trasparenzabiettivo Raggiunto al 1009

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO STAFF
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

060002 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la Qualita dei servizi
0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

OO05: Consolidare il percorso di revisione adeguamento della mappatura dei processi e
RSttQlylrtAaAr RSt NRAOKA2
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RA O2ydNRodd A2yS Fftl

NEBFEATTIT A2yS

h.L9¢¢L+h

59[[ Q! %Lhbo

/ hb/ w9 ¢!

1. Mantenimento del Sistema Qualita Aziendale (SQA)
1.1. Stesura Riesame di Direzione 2025

1.2. Superamento visita di sorveglianza con Ente certificatore

1.3. Effettuazione di almeno il 70% del Piano di Audit programmati

1.4. Definizione del nuovo applicativo aziendale SGQ in relazione ai tempi definiti con SS SIA

5L aL{!w!%Lhbo

t!wla9¢wh

OLYRAOIG2NBU X

¢! wbo¢e !¢

1.1 Indicatore: Fatto/Non fatto

- Target Fatto

1.2Indicatore: Fatto/Non fatto (Rilascio certificazione)

- Target: Fatto

- Tempo di realizzazionesntro novembre 2025, alla scadenza del certificato
1.3Indicatoreb ¢ RA ! dzZRAG STFFSG G dz G A

- Target:x T JE:

- Tempo di realizzazionesntro il 31 dicembre 2025
1.4Indicatore: Fatto/Non fatto (Definizione del nuovo applicativo SGQ)

- Target: Fatto

- Tempo di realizzazioneentro settembre 2025 alla redazione dei riesami di Area

ySttQlyy2

- Tempo di realizzazione=ntro il 31 dicembre 2025 secondo tempistica definita da SS SIA

42fF NBkbc H

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h

59[[Qh.L9¢¢L+xh RI NJ

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&nare opzione) =>{ L) NO X

Codice Rendicontazione al 30/09/2025

scheda

Rendicontazione al 31/12/2025

. Bozza Riesame di Direzione presentata in Direzione
Strategica il 30.09.2€DBIETTIVO IN ITINERE)

. Visita programmata per il 201 novembre p.v\(OBIETTIVO
DA REALIZZARE)

060002

. Al 30.09.25 effettuati 12 Audit su 21 programm@AL al
52%)

. Definito con SIA il nuovo SGQ in Archiflow di SIAV con
consegna collaudo il 19.06.25 Rif. Consip ID 2365 LOTT|
CUPC11C23000580006 ed alimentazione campi test
(OBIETTIVO RAGGIUNTO al 100%)

1.1.Riesame di Direzione approvato in Direzig
Strategica il 16.10.2%®biettivo raggiunto al 100%
1.2. Certificazione ISO 9001:2015 rilascig
mantenimento da parte di IMQ S.p.AObiettivo
raggiunto al 100%

1.3. Effettuati n..22 Audit su n.21 programmati in Pia
Audit (rif. MUQ161). Obiettivo raggiunto al 100%

1.4.Vedi 30.09.250biettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO STAFF

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
5dDdwd - LLknnon RSt HcdPnpdunup=Z NBOLYyGS
060003 delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! d{ d{ d¢d06 S RSEE Q! ASYT Al wgahro2filpkES S9 ¥ E

55ONBG2 5D2 yodycmn RSt mydncodunupsz NBOL
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

OO05: Consolidare il percorso di revisione adeguamento della mappatura dei processi e
RSttQlylLftAaraAr RSt NREAOKA?2

0030: Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR Xl1/4434 del 26.05
Decreto DGW n.8610 del 18.06.25

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
1. Monitoraggio delle Azioni di Sistema 2025 correlate agli obiettivi ATS a carico delle varie articolazioni di Ag
con trasmissione periodica della reportistica alla Direzione Strategica
2. Utilizzo del sistema HERM LOM$&ezione audit

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Monitoraggio Azioni di Sistema 2025 secondo specifiche obiettivo)
- Target Fatto (Monitoraggio effettuato)

- Tempo di realizzazioneentro 15 giorni successivi alle milestone del 2025: 31 marzo, 30 giugno, 30 settemb
dicembre.

2. Indicatore: Utilizzo del Sistema HERM LOMB

- Target Effettuazione di almeno un audit per qualunque motivazione/area di intervento (audit interno 1SO
audit clinico, controllo di gestione, ecc..)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI
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Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&&xiare opzione)=—=> { IXNO [_]
48 O0F NN G2 d{Lé AYRAOFENB | &83dzANBY

Obiettivo N°2 in collaborazione con Internal Auditing (Scheda codice 210002 ob.3)

Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

scheda

(010[0]0k] 1. Monitoraggio Azioni di Sistema al 31.03.25 ed al 1. Monitoraggio Azioni di Sistema effettuato
30.06.25 effettuato, in corso quello al 30.09.25 31.03.25, il 30.06.25, il 30.09.25 ed il 31.12.
(Avanzamento 50%) Obiettivo raggiunto al 100%

2. Effettuato incontro con Dott.ssa Viscardi di RL per 2. 9FFSidda G2 AyaSNRYSyl
implementazione HermLomb ed inizio prove per GTP in HermLombezione Audifrif. Verbale
alimentaziong OBIETTIVO IN ITINERE) Audit 09/2025 PMBSVRESN)Obiettivo raggiunto

al 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO STAFF
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

(0]5]0]0]02! Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

h{nY aA3dtA2NINB fQFO00Saaz2 RS3ItA aidl{SK2

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBIFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Redazione e archiviazione dei verbali delle sedute del DAMM
2{d11HNL2 2LISNI A@2 f wt/¢ owSalLRyal
S St

3. t NBRAA&ALR&AATAZ2YS S | 33A2NyIl YSyid2 RS
scadenze, tavoli interni ed esterni)

- Z

&
> Q
¢ (»

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Fatto/Non fatto

- Target Fatto (Verbali redatti, approvati e archiviati)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025
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2. Indicatore Fatto/Non fatto per ciascuna azione di competenza (es. predisposizione documenti, supporto negli i
NVP, monitoraggio scadenze)

- Target Fatto / Non fatto (100% degli adempimenti)
- Tempo di realizzazioneentro il 31 gennaio 2026
3.Indicatore Fatto/Non fatto
- Target Fatto (Agenda aggiornata con cadenza settimanale e condivisa con il Direttore Amministrativo)

- Tempo di realizzazionaattivita continuativa / il 31 dicembre 2026

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&(are opzione—=> { TNOX

Codice Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
scheda
060004 1. 1 ¢ Obiettivo raggiunto al 100%
Al 30 settembre 2025 si sono tenuti n. 7 Comitati DAMM; | Al 31/12/2025 si sono tenuti n. 8 comitati DAMM, i relativ
relativi verbali sono stati redatti, approvati e archiviati verbali sono stati redatti, approvati e archiviati (totale 8).
(totale: 7).
2. 2 - Obiettivo raggiunto
1 Redazione e pubblicazione della Relazione anny - supporto al RPCT per la redazione della Relazig
wt/ ¢ NRAFSNAGE +FEfQlyyd FyydztS NAFTSNRUF FEtQ
15/01/2025). 15/01/2026)
1 Predisposizione e trasmissione della griglia di - collaborazione con NVP per il monitoraggio dell
monitoraggio ANAC (delibera ANAC n. 192 del aslAzyr RSEEQFYYAyAad
07/05/2025); effettuati i controlli sulle sezioni soddisfano i requisiti alla data del 31/05/2025.
RSEEQ! YYAYAAGNITA2YS ¢ Predisposta e trasmessa la seconda griglia entr
prima scadenza (31/05/2025). scadenza del 15/11/2025. Nessun ulteriore rilie

Digitalizzazione del form di raccolta delle Relazi
semestrali: leschede relative al Il semestre sono,
state raccolte tramite piattaforma LimeSurvey, g
fine di consentire la costruzione di uno
strumento/cruscotto puntuale, completo e
confrontabile nel tempo. La digitalizzazione ha
permesso di standardizzare le risposte,
mantenendo al contempo spazi dedicati a
commenti qualitativi in sezioni libere, soluzione
difficilmente perseguibile con la precedente
modalita cartacea.

- redazione della scheda Il semestre del DAMM.

9 Supporto alla raccolta e digitalizzazione delle )
relazioni semestrali 2025.

Y Redazione della scheda semestrale del DAMM.

3.
Aggiornamento puntuale e condivisione tempestiva delle
informazioni con il Direttore Amministrativo.

3- Raggiunto
Aggiornamento puntuale e condivisione tempestiva delle
informazioni con il Direttore Amministrativo.
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNYagementSPrat AW Y
19151 del 31/01/2025)

061001

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S9: Attuazione di progetti strategici previsti nelle regole di sistema e nelle linee operati
risk management in sanita

OO05: Consolidare il percorso di revisione / adeguamento della mappatura dei processi €
RSttQlFlylFfAaAr RSt NARaOKA?Z2

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di anticorruzione
trasparenza

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEATTFIAZ2YS

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Inserimento nel DB GEDISS delle richieste di risarcimento relative al 1° e al 2° semestre anno 202
aggiornamento dello storico e comunicazione di avvenuto adempimento a Regione
2. Pubblicazione nella sezione Amministrazione trasparente, del sito internet ATS, degli importi dei risarcin
per danni damedical malpracticesrogati negli ultimi 5 anni
3. 1 RS3dz YSyii2 RStffl adGNHzidGdzNI S RSttt Q2NHIYATT T A2
della valutazione e della gestione dei sinistri secondo le indicazioni di cui al Decreto della DG Welfare n.
del 27/10/2022, con previsioneli una seduta del CVS a trimestre (a) e revisione del regolamento aziendale

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1 Indicatorey Cl Gi2 kb2y FlL G2 oLYyaSNAYSyi{2s [F3I3FA2NYI YSy
-Target Fatto (Eseguito inserimento, aggiornamento € comunicazione)
- Tempo di realizzazione31 luglio 2025 e 31 gennaio 2026, secondo indicazioni regionali
2. Indicatore Numero risarcimenti pubblicati / Numero risarcimenti erogati e pubblicabili
- Target 100%
- Tempo di realizzazione81 marzo 2025
3.1Indicatore:Numero sedute effettuate / Numero sedute richieste
- Target 100% (Valore atteso 4 sedute)
- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025
3.2Indicatore:Fatto /Non fatto (revisione del regolamento aziendale)
- Target Fatto (revisione effettuata)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

RSt f QAYRANRI
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t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS®are opzioney—> { (ChNOX

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061001 Con nota prot. n. 0006853 in data 24/01/2025, & stato | In aggiunta a quanto rendicontato al 30/09/2025, si

O2YdzyAOF G2 I+ wS3aAzyS f Ql ¢ segnalaquanto segue:
FffQAYaSNARYSyidG2 ySt 5. DS 1. connotaprot. n. 3664 in data 15/01/2026, a fronte
risarcimento relative al Il semestre 2024, con della scadenza del 31/01/2026, & stato comunicato a
aggiornamento dello storico. wS3IA2YS tQlF @@Sydziz | RSYL]
Con nota prot. n. 0066410/25 in data 16/07/2025, éstatl  f f QAYaSNRAYSy 2 ySt 5. D
O2Ydzy AOF G2 I wS3IA2y S f QI @ risarcimento relative al Il semestre 2024, con
FfftQAYyaSNRYSyid2 ySt 5. DY aggiornamentaello storico.
risarcimento relative al | semestre 2025, con Target: Fatto/ fatto = fatte Obiettivo raggiunto al

aggiornamento dello storico. Obiettivo raggiuntdbale 100%.
adz £t Qlyy2 S +f wmam: NAa&LS§
In data 26/03/2025, é stata effettuata pubblicazione in | 2.Si conferma quanto gia rendicontato al 30/09/2025.
Amministrazione trasparente degli importi dei risarcimer Non essendo stato effettuato da parte di ATS alcun
per danni da medical malpractice erogati negli ultimi 5 | risarcimento da medical malpractice negli ultimi 5 ann
FYyyAd hoASGGAG2 NI 33A dzy ( 2 stata fatta la pubblicazione in Amministrazione

Sono state effettuate n. 3 sedute del CVS (in data 28/03 trasparente, in data 26/03/2025, indicandoiinl & S ¢
28/5 e 18/09/2025). Prossima seduta calendarizzata pe| 0,00 quale importo erogato per ciascun anno:
IJA2NY2 MOKMMKHAHPO® hoA S Target: n. risarcimenti pubblicati / n. risarcimenti eroga
al 100% rispetto alle scadenze. e pubblicabili = 0/0 Obiettivo raggiunto al 100% gia al
Il regolamento & stato abbozzato. Si & in attesa della 30/09/2025

deliberag di competenza DAMMdi modifica della
composizione del CVS e di sostituzione del coordinator¢ 3. Complessivamente nel 2025, sono state fatte n. 4
per completare la descrizione dei componentidel CVS.| 8 SRdzi 8 RSt / +£{ odzyl LISNJ
15/12/2025.

Target: n. sedute effettuate / n. sedute richieste = 4/4
Obiettivo raggiunto al 100%.

4. Con delibera n. 851 in data 24/12/2025, é stato
FR2GGFG2 Af awS3a2t 1 YSyG2
O2YAll G2 QOrtdzitTA2yS &Ay
Target: Fatto/ fatto = fatte Obiettivo raggiunto al
100%.
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061002 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

h{nY aA3ftA2NINBE fQl 0O0Saaz2 RS3AtA adl|SK2

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs. 33/2013 in ambito di anticorruziong
trasparenza

ITA2YyS O2yONBiGlI RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBIFItATTITAZ2YS R

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Stesura relazione semestrale per RPCT in materia di anticorruzione e trasparenza

2. Assolvimento, per competenza, degli obblighi trasparenza nella sezione di Amministrazione trasparente de
aziendale, in riferimento al PIAO 202827

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore. Numero relazioni fatte per il PIAO vigente in materia anticorruzione e trasparenza / Numero re
previste per il PIAO vigente in materia di anticorruzione e trasparenza

- Target 100% (valore atteso 2 relazioni)
- Tempo di realizzazione31 luglio 2025 e 31 dicembre 2025 (salvo diverse indicazioni da parte del RPCT)

2.Indicatore:! IIAZ2NY | YSy 2 &dzZ &Aid2 RStfl &aSTA2yS aO02(Mundm
di professionisti incaricati di cui sono state fatte le pubblicazioni di CV + dichiarazioni di assenza di conflittcsdein
Numero professionisti incaricati)

- Target: 100%

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NJ

30 GIUGNO 2025 30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Sttt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&#rare opzione)—=> { [ NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061002 La relazione anticorruzione € stata inviata in data
27/06/2025, a fronte della scadenza del 30/06/2025. segnala quanto segue:
hoASGOA@G2 NI IIAdzyidz It pn
scadenza.

In aggiunta a quanto rendicontato al 30/09/2025, si
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La sezione Amministrazione trasparente viene
implementata periodicamente, a fronte del conferimentg
di incarichi, nel rispetto della scadenza prevista dalla
normativa: pubblicazione entro 3 mesi dalla delibera di
incarico. Numero professionisti incaricdticui sono state
fatte le pubblicazioni / numero dei professionisti incaricg
9/9 rispetto alla scadenza prevista da normativa (100%
9/10 rispetto agli incarichi conferiti entro il 30/09/2025.

1.La seconda relazione anticorruzione € stata inviata,
con prot. n. 119997/25 in data 12/12/2025, a fronte
della scadenza del 15/12/2025.

Target: n. relazioni effettuate / n. relazioni previste = 2
¢ Obiettivo raggiunto al 100%

2. La sezione Amministrazione trasparente e
implementata periodicamente a fronte del conferiment
di incarichi nel rispetto della scadenza prevista dalla
normativa: pubblicazione entro 3 mesi dalla delibera d
incarico. A fine anno, comunque, tutti gli &rechi
conferiti sono stati oggetto di pubblicazione.

Target: Numero professionisti incaricati di cui sono stg
fatte le pubblicazioni / numero dei professionisti
incaricati = 19/19; Obiettivo raggiunto al 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO

Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061003 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(NROdAd A2yS [ttt NBFItATTITA2YS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Gestione accentrata di tutte le pratiche relative alf@ivacy
2. Gestione centralizzata delle convenzioni

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

alla privacy)

-Target: Fatto (procedura operativa adottata)

-Tempo di realizzazioneMessa a regime entro il 31 dicembre 2025
2.Indicatore:Fatto/Non fatto

-Target: Fatto (100% convenzioni attivate rispetto a quelle richieste)

-Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

1.Indicatore: Fatto/Non fatto (Redazione e adozione di una procedura operativa per la gestione delle pratiche in
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t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATIS&are opzioney—> { L) No x
48 OoFNNI G2 da{Lé AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061003 La redazione della procedura operativa per la privacy €| M ®[ I LINR OSRdzNJ} 2 LISNI (A @}
tinere. RFEGA LISNBR2YIFtAE & &adl al
Dal 2025, tutte le convenzioni vengono gestite da AGL.| con comunicazione in bacheca, da parte del
Pertanto, il numero delle convenzioni da gestire isorisor| Responsabile qualita aziendale, in pari data.
e in incremento. Target: Fatto/ fatto fatto ¢ Obiettivo raggiunto al
Si segnala che, entro il 30/09/2025, sono pervenute n. § 100%
richieste di attivazione / rinnovo delle convenzioni. Per
cn RA GFftA NROKAS&AGSIT f QA 2. Sisegnalache, entroil 30/09/2025, sono pervenute
acquisita la firma del DG ATS BG, si € in attesa della 88 richieste di attivazione / rinnovo delle convenzioni.
02y Of dza A 2y SarteRI&gli dlt@sbdy&tiNiquali |t SNI yd 717X f QAGSNI aA 8§ O
sono gia stati sollecitati, ove necessario. RSt 5D !'¢{ .DX &aA & Ay |
Complessivamente, sono attive n. 128 convenzioni. da parte degli altrsoggetti, i quali sono stati sollecitati;
n. 3 bozze di convenzioni sono state avallate da ATS,
controparte non ha fatto pervenire riscontro,
nonostante i solleciti. Infine, n. 2 sono state bloccate
dalla Direzione e, pertanto, non sono conteggiabili.
wAO2NR2 fQAYGSNLINBGIT AZ2Y
quale se AGL ha fatto tutto quanto in suo potere per
FRRAGSYANB |ttt 02y Of dza A
NI 33Adzyd2 tQ20ASGGAQ2 S
previsto dalla L. 241/1990, per danclusione dei
procedimenti non & applicabile agli accordi tra PP.AA.
Anche 90 giorni sono pochi in caso di conferenza dei
servizi.
Complessivamente, sono attive n. 147 convenzioni.
Target: convenzioni attivate / convenzioni richieste =
86/86 ¢
- Obiettivo raggiunto al 100%

CDR | LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
061004 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S3 0OS3: Governo dei sistemi informativi

0s9 0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
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1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEftl NBIEATTFIA2YS RSEtQAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Implementazione sistema PAGOPA per tutte le attivita del ciclo attivo, sia con riguardo le imprese sig
riferimento ai singoli cittadini. Sviluppo delle funzionalita, affinché tutti i pagamenti da parte di imprese e cittag
possano essere effettuatiramite il sistema PAGOPA

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZI ¢! wbD9¢ ! ¢

l.Indicatore:Cl G2k b2y FlLdG2 6aSaal I NBIAYS RSt aradasvyl

-Target: Fatto

-Tempo di realizzazionévlessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

tib¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiar(are opzione)—> { IXQNO (]
4S8 OFNNI G2 a{Lé& AYRAOFNB | &S3dzANBY
Obiettivo in collaborazione con SS SIA (Scheda codice 201902 ob.1) e con SC BPFC (Scheda codice 061105 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061004 Nel 2025, sono state messe in atto numerose attivita pg Nel 2025, sono state messe in atto numerose attivita |
rendere pienamente operativo il sistema PAGOPA. In | rendere pienamente operativo il sistema PAGOPA,
particolare, si & provveduto aridefinizione e rendendolo la forma elettiva di riscossione di pagame
AAAGSYFGATTEFTA2YS RSA 02 & attraverso la dismissione o disattivazione degli altri
rivisitazione delle modulistiche in uso derQ A y R A OI| canali aziendali. In particolare, speovveduto ax-
delle modalita di pagamento da parte di cittadini e ridefinizione e sistematizzazione dei cosiddetti
imprese;- chiusura di tutti i conti correnti postali; G &Ll y il yS Arisitaziori2 delld modulistiche if

sviluppo di automatismi per la riconciliazione automatic dzd 2 LISNJ f QAYRAOFI T A2y S RS
dei pagamenti PAGOPAstallazione dei POS PAGOPA| parte di cittadini ed imprese;chiusura di tutti i conti
presso gli sportellilel Dipartimento Veterinario; Avvio correnti postali;- sviluppo di automatismi per la

della progettualita per lo sviluppo del Sito Internet riconciliazione automatica dei pagamenti PAGOPA,;
aziendale per facilitare i pagamenti PAGOR\iluppo dei| installazione dei POS PAGOPA presso gli sportelli de
diversi gestionali aziendali (Sivian Billing, Apex, ERP..) | che saranno operativi non appena saranno sviluppate,
affinché possa essere ottimizzata la gestidegli avvisi di | apposite funzionalita nel gestionale Sivian Billirayvio
pagamento PAGOPA. della progettualita per lo sviluppo del Sito Internet
aziendale per facilitare i pagamenti PAGOPAjluppo
dei diversi gestionali aziendali (Sivian Billing, Apex, E
affinché possa essere ottimizzata la gestione degli avy
di pagamento PAGOPA. Tetrg-atto/ fatto = fatto-
Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061005 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fttl NBFEtATTFTIAZ2YS
h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. 1 GdGdzZr T A2yS RA ljdzd yd2 AYyRAOLFG2 yStftl R2Yl yRI RA
LY FNI &G NHzi G dzNB R A 3 ACRASLIAD (nfarza-202R)@a mil Imi X dywSv  ICIL b © o 24dz
EUROPEANextGenerationEU

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.-Indicatore: Fatto/Non fatto (Avanzamento di tutte le linee di attivita previste dal piano di finanziamiertmtale sono
16- con un obiettivo al 100% entro il 30/06/2025 (termine ultimo attivita)

-Target: Fatto (100% delle linee di attivita a regime)

-Tempo di realizzazionentro il 30 giugno 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&r(are opzione—> { X®O )
4SS O0FNNY G2 da{Lé& AYRAOFINB | &aS3dzANBY

061107 ob.1)

Obiettivo in collaborazione con SS SIA (Scheda codice 201903 ob.1), con SC GTP (scheda codice 061405 ob.1) e conesi@ (Sch

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061005 Come da indicazioni del SIA, rispetto ai 16 punti del Si conferma quanto gia rendicontato al 30/09/2025.

FAYFYTALFLYSyiG2s tQ20AS8GGA(
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software da implementare nel 2025 con avvio nel Cloud 100%
- Contabilita e ordini: 23/03/2025 (ditta Reply)

- Atti e Protocollo: 27/05/2025 (ditta SIAV)

- Portale WEB: 11/05/2025 (ditta ArgoneEngineering)

Nello specifico, di seguito il dettaglio delle date degli ulti Target: Fatto/ fatto = fatta; Obiettivo raggiunto al

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. AFFARI GENERALI E LEGALI
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
061006 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 20258027 (All.7)

0S3 0S3: Governo dei sistemi informativi
0Ss9 0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
TA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROGdZd A2yS Ittt NBFEATTITAZYS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
1. Digitalizzazione del ciclo passivo di liquidazione dei documenti (Fatture e Note di Debito)

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto(Sviluppo di specifica funzionalita che possa consentire di procedere alla liquidazione
dei documenti passivi, da parte del Dirigente Responsabile o da suo delegato).

-Target: Fatto (Funzionalita attiva)

-Tempo di realizzazioné¥essa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRKI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&rare opzione)—> { L QNO )
48 O0FNNI (G2 d{Lé& AYRAOFENB | &83dzANBY

061407 ob.1)

Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061106 ob.1), con SC SGRU (Scheda codice 061207 ob.1) e keds&5ch@dd (Sc

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061006 Nel 2025, e stata fatta una mappatura dei diversi proceg Nel 2025, sono state messe in atto tutte le azioni
aziendali che comportano la liquidazione di documenti | finalizzate alla completa digitalizzazione del percorso
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passivi da parte delle diverse articolazioni aziendali. So| liquidazione dei documenti passivi, pienamente
inoltre, state avviate delle attivita di analisi e di confront{ 2 LISNJ G A G Rl f MO®PAMDPHAHC D
con il fornitore REPLY affinché si possa dematerializzar sono state messe in atto le seguenti attivitdvvio
processo di liquidazione delle fatture passive. Sono staf tavoli di lavoro con diverse strutture aziendale;

inoltre, verificati i contenuti del prototipo messo a punto | Mappatura specificita diverse tipologie di ordin

dal fornitore del gestionale contabile in uso. Definizione processi per singola tipologia di acquisto;
{ OAf dzLILI2 AYGSNFLFOOAL 1 [C
Sviluppo controlli DURC ed EquitaliByofilazione utenti
e individuazione responsabili emissione ordini e soggg
delegati, acqusizione pareri, liquidazione fatture e
pagamento documentk Verifica funzionamento
processo, con i servizi aziendali interess&®yiluppo
sistema di alert da inviare ai singoli gestori di spesa.
Target: Fatto/ fatto = fatte Obiettivo raggiunto al 100%

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ & . L[ ! b/ LhZXZ twhDw! aa! %Lhb?9

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNXE NBOIyGS
RA LINRPINI YYITA2YyS RB&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
JtA ! aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S aaoy
50dDdPwd - LLkocTtn RSt mMckMHkHAHRNIE NBOIyGS

del servizio sanitario e socio sanitario per I'esercizio 20gbadro economico
061101 programmatorio-6 RA O2y OSNIi2z O2y Af OAOSLINBAARS

50dDPwd - LLknnon RSt HconpduanupsE NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
6! of d{ d¢dy S RSttt Q! ASYT Al wgaae2filpiES S9 ¥ &

550NBi2 5D2 yodycmn RSt myodncodounupi NBOI
NEBtFGAGA F3tA 20A8HTROMNRPEE Q! ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 20258027 (All.7)

0S2: Consolidare e migliorare la qualita dei servizi

hhmY 9FFSdGidGdzr NBE A LI 3IFYSydrar ySA GSYLA R
ySt 5®[ ® MokHnNHO O2Yy@SNIAdG2 RIftlF €833S
L.145 del 30.12.2018

0S19: Pagamenti

ITA2yS O2yONBiGlF RA O2y(iNMRoddd A2yS It NBFfATTITA2YyS RSttt QAYRANAI

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Rispetto delle tempistiche di pagamento previste per gli Enti del Servizio Sanitario Nazionale, cosi come d
RFEffQINIAO2f2 m O2YYlI ycp RStfFr [S$S33S yomnp RSE

Pag.250a279



Relazione annuale sulla performance 2025

t!w!a9¢wh 5L aL{}|w!»%Lhbo

OLYRAOIG2NBU X

¢! wbho9¢e !¢

lindicatore:¢ SYLISa G A BA L RSA

fattura
TargettLY RAOI 2 NB RA GSYLIS&ailAOTA

-Tempo di realizzazionetJdzo 6 £ A OF T A2y S
STFSGlGdz GA ySEtQAYGSNRE Fyy2

LI 3 YSyhAa

O A

FGGN oSNB2 1 RST

Gt RA LI 3ALYSyd2 LISNI f(

FAYS RA 23yA
HAnHp S Llzooft AOI G2

G4NRYS
y St

t!'b¢L 5L /hbewhl[][

h 59[[Qh.L9¢¢L+xh RI NJ

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r(are opzione}—> { L[ JNO X

Rendicontazione al 30/09/2025

Codice scheda

Rendicontazione al 31/12/2025

061101

Si é provveduto, alle previste scaden
trimestrali fissate dalla Regione Lombardig
RI bl /= I Y A & dzNJ
tempestivita dei pagamenti, con esit
O2NNA&LRYRSYydS £t 8
disponibile, al 30 giugno 2025, e sta
pubblicab e presenta un risultato @41,21.
Il significato di tale indicatore é che le fattu
vengono pagate mediamente con oltre 4
giorni di anticipo rispetto alla natural
scadenza.

La pubblicazione del dato riferito al
trimestre 2025 & prevista entro il 31 ottobr
2025.

Si é provveduto, nelle previste scadenze trimestrali fissate ¢
Regione Lombardia e da ANAC, a misurare e pubbli
ft QAYRAOLI (2 NB RA GSYLISaitArg
corrispondente ai valori attesi.

V | trimestre2025 indicatore- 43,35 gg, pubblicazion
28/04/2025;

V |l trimestre 2025 indicatore- 41,21 gg, pubblicazion
29/07/2025;

V Il trimestre 2025 indicatore 40,26 gg, pubblicazion
30/10/2025;

V IV trimestre 2025 indicatore 35,60 gg, pubblicazion
30/01/2026;

V  Totale anno 2025 indicatore39,83 gg, pubblicazion
30/01/2026;

Il significato di tale indicatore & che le fatture vengono pag
mediamente con quasi 40 giorni di anticipo rispetto alla natur
scadenza.

Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ ® . L[ ! b/ LhZXZ twhDw! aa! %Lhb?9
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAaHnI NBOIyGS
LINEINI YYIT A2YS RSE(difopoerto cdd Nicepeesidénfe2Alparane egli
1aa8aa2Nh [ dzOOKAYA S CSNIAUE S a3aDYVYODAA

061102

5dDdPwd - LLkocTtn RSt mMckMHkHAHRNY NBOIyGS
del servizio sanitario e socio sanitario per l'esercizio 2gRadro economico
programmatorio-6 RA 02y OSNIi2 02y Af @GAOSLINBaAARS)

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

h{nY aA3ftA2NINBE fQlF 0O0Saaz2 RS3AtA adl |SK2
0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEATTFIAZ2YS

h.L9¢¢Lzh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. 1442t BAYSyil25 LISNI 02YLISGSyT s RS3t 2Tabalaodei i K documdnt
da pubblicare a fini di trasparen2alel PIAO 2022027.

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Numero relazioni fatte per il PIAO vigente in materia anticorruzione e trasparenza / Numero re
previste per il PIAO vigente in materia di anticorruzione e trasparenza

- Target 100% (valore atteso 2 relazioni)
- Tempo di realizzazione31 luglio 2025 e 31 dicembre 2025 (salvo diverse indicazioni da parte del RPCT)

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Rispetto delle tempistiche di pubblicazione dei vari documenti secondo i format pré
nelle sezioni Amministrazione Trasparente di competenza

- Target: Fatto (Tempi e modalita rispettate)

- Tempo di realizzaziondn aderenza a quanto definito dal PIAO 2@®27 nel corso del

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATIS&r@re opzione)':>{ ) NOX
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Rendicontazione al 30/09/2025

Codice scheda

Rendicontazione al 31/12/2025

061102

1. Sie provveduto ad inviare al responsab
anticorruzione aziendale la relazion
relativa al primo semestre 2025 i
attuazione di quanto previsto dal PIA
20252027,

2. Sono state rispettate tutte le scadenze
pubblicazione sul sito Internet azienda
dei documenti di competenza della §
Bilancio (Bilancio di Previsione, Bilan
Consuntivo, Relazioni dei Revisq

).

Indicatori di tempestivita dei pagament Obiettivi raggiunt al 100%

1. Si e provveduto ad inviare al responsabile anticorruzi
aziendale le relazioni relative al | ed al Il semestre 202
attuazione di quanto previsto dal PIAO 262®7

2. Sono state rispettate tutte le scadenze di pubblicazione
sito Internet aziendale dei documenti di competenza della
Bilancio (Bilancio di Previsione, Bilancio Consuntivo, Rela
dei Revisori, Indicatori di tempestivita dei pagamenti, ..).

CDR I LIVELLO

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ &

L[!b/LhX twhDw!aa! %Lhb?9

CODICE

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061103 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(NROdd A2yS [ttt NBFItATTITAZ2YS RSttt QAYRANAI
h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 [/ hb/ w9¢!

1. 'l‘j('szITAzyS Ife)\ dezl)f[iz )\ylv?A()Ii'jz yStt IVQEYI-)/I?I- RA
GLYTFNI &GNHzG G dzNB R A 3 AQIASLIAD (nfarzd- 2028)fa mil | i X DywSy ICIL b ® b 24dz
EUROPEANextGenerationEU

2. Aggiornamento gestionale contabile ERP e migrazione sul Cloud
t!'w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Avanzamento di tutte le linee di attivita previste dal piano di finanziamerutale sono

16- con un obiettivo al 100% entro il 30 giugno 2025 (termine ultimo attivita)
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-Target: Fatto (100% delle linee di attivita a regime)
-Tempo di realizzazionentro il 30 giugno 2025

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Rispetto del cronoprogramma concordato con il fornitore Reply, rigua
FEfQFEaAIA2NYIFYSyldi2 RSA RAOGSNBA Y2RdzZ A RSt 3ISadArzylft

-Target: Fatto (Messa a regime della versione aggiornata del gestionale)

-Tempo di realizzazione=ntro il 01 luglio 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r(are opzione)—> { IXRO )
4S8 O0F NN} G2 a{Lé& AYRAOFINB | a83dzANBY

Obiettivo N°1 in collaborazione con SS SIA (Scheda codice 201903 ob.1), con SC GTP (Scheda codice 061405 ob.1),(ScoedaCddide
061005 0b.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061103

. 1. Incollaborazione con le altre Strutture aziendali sono st
1. In collaborazione con le altre Struttur N N
completate gia nel | semestre 2025 le attivita connesse

az'.‘*.”?‘a" sono state c.omple.tate. . 16 linee di attivita previste dal finanziamento PNRR
attivita connesse alle 16 linee di attivit

previste dal finanziamento PNRR;

2. Nel corso del corrente anno si | 2. Nelcorso del | semestre 2025 si & provveduto ad effetty

provveduto ad effettuare la migrazion la migrazione del gestionale contabile ERP, prg
del gestionale contabile ERP, pre implementazione dei relativi aggiornamenti.
implementazione dei relativ

aggiornamenti. Obiettivi raggiunt al 100%

CDR | LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ ® . L[ ! b/ LhX twhDw! aa! %2Lhb9
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE
061104 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0S3 0OS3: Governo dei sistemi informativi

0s9 0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento
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RA

O2y (i NAOdZd A2y S

FEtr NBFEATTEFETA2YS RSt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h

59[[ Q! %Lhbo

/ hb/ w9 ¢!

1. a2y AG2N) 334K 2

RSttQldddza T A2yS

RSt wSI2€FvYSydz |

t!w!a9¢wh 5L aL{}w!*%Lhb?9

OLYRAOIG2NBU X

¢! wbo¢e !¢

02y RSA NAXftS@A RSt

-Target: Fatto (Verifica effettuata)

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica dello stato di attuazione del nuovo regolamento della libera professione te
a9C LISNI O02YLISGSyYT I

-Tempo di realizzazionéViessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

RSffQl NIIAO2¢

t!b¢L 5L /hbewhl[ |

h 59[[Qh.L9¢¢L+xh RI NJ

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATS&are opzione)r—> { IXRO ]

4S8 O0F NN G2 a{Lé AYRAOINB |

Obiettivo in collaborazione con SC GSRU (Scheda codice 061206 ob.1), con DVSAOA (Scheda codice 013304 ob.1) e con SS SIA

201901 ob.1)

4S8S3dzA NBY

(Scheda cc

Rendicontazione al 30/09/2025

Codice scheda

Rendicontazione al 31/12/2025

061104

Nel corso del corrente anno si & provvedutd
implementare, con le altre strutture deg
DAMM e del DV, quanto richiesto dal MEF.
Si sta dando piena attuazione al Regolame
aziendale approvato con Deliberazio
aziendale n. 1014 del 06/12/2024.

E stata inoltre costituita ed & operativa
Commissione paritetica per la Libe
Professione.

{A &bl Ay2ftGNB JSNX
libera professione sia in aderenza con
Regolamento Aziendale e nel rispetto ¢
volumi programmati.

Nel corso del corrente anno si & provveduto a implementare,
le altre strutture del DAMM e del DV, quanto richiesto dal ME|
Si sta dando piena attuazione al Regolamento azien
approvato con Deliberazione aziendale n. 1014 del 06/12/20?
E stata inoltre costituita ed & operativa la Commissione parite
per la Libera Professione.
{A adGl Ay2ftGNB SSNATAOIYyR2
in aderenza con il Regolamento Aziendale e nel rispetto
volumi programmati.
Sono stati inoltre effettuati alcuni approfondimenti, insieme
Dipartimento veterinario al fine di:
- Rivedere il sistema tariffario per la libera professione, pre
codifica delle prestazioni;
- Formulare una proposta di piano delle attivita della libe
professione;
- Individuare una proposta di soluzione provvisoria st
prenotazione preventiva e pagament
anticipato/contestuale delle prestazioni.

Obiettivo raggiunto al 100%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ ® . L[ ! b/ LhZXZ twhDw! aa! %Lhb?9
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061105 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Ftfl NBFtATTFTA2yS RSttt QAYRANAKI
h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. Implementazione sistema PAGOPA per tutte le attivita del ciclo attivo, sia con riguardo le imprese sig
riferimento ai singoli cittadini. Sviluppo delle funzionalita, affinché tutti i pagamenti da parte di imprese e cittac
possano essere effettuatiramite il sistema PAGOPA

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

l.Indicatore:Ct G2k b2y FlLid2 6aSaal | NBIAYS RSt araidsSvyl
-Target:Fatto

-Tempo di realizzazionévlessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r(are opzione) —>{ IXQNO (]
4S8 O0F NN (G2 &d{Lé AYRAOIFINB | &83dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SS SIA (Scheda codice 201902 ob.1) e con SC AGL (Scheda codice 061004 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061105

Nel corso del 2025 sono state messo in atto numerose attivita
rendere pienamente operativo il sistema PAGOPA, rendendo
operativo il sistema PAGOPA. fo_rmg _elettlva _ di riscossione .dl _pagam_ent_l attrgverso
. L . dismissione o disattivazione degli altri canali aziendali.
In particolare, si € provveduto a: : S °
V  ridefinizione e sistematizzazione d In particolare, si & provveduto a:
PG o x |V NARSFAYAT A2yS S aAxadasSyl daa
O2aARRSUUA aalLRydud PAGOPA:
V  rivisitazione delle modulistiche in uso p V NAGAZAGIT A2yS RSEES Y2Rdd
ft QAYVRAOF I A2Y S RS S )
A modalita di pagamento da parte di cittadini ed imprese;
pagamento da parte di cittadini e - Lo - . .
V  chiusura di tutti i conti correnti postali;

Imprese; V  sviluppo di automatismi per la riconciliazione automatica
\% hiusura di tutti i conti correnti li; .
chiusura di tutti i conti correnti postali; pagamenti PAGOPA:

Nel corso del 2025 sono state messo in a
numerose attivita per rendere pienament
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
sviluppo di automatismi per ¢ V installazione dei POS PAGOPA presso gli sportelli
riconciliazione automatica de Dipartimento Veterinario, che saranno operativi non appe
pagamenti PAGOPA,; saranno sviluppate le apposite funzionalita nel gestion
installazione dei POS PAGOPA press Sivian Billing;
sportelli del Dipartimento Veterinario; | V. avvio della progettualita per lo sviluppo del Sito Interr
avvio della progettualita per lo svilupp aziendale per facilitare i pagamenti PAGOPA,;
del Sito Internet aziendale per facilitarg V  sviluppo dei diversi gestionali aziendali (Sivian Billing, Al
pagamenti PAGOPA,; ERP..) affinché possa essere ottimizzata la gestione
sviluppo dei diversi gestionali aziend awvisi di pagamento PAGOPA.

(Sivian Billing, Apex, ERP..) affinché pg
essere ottimizzata la gestione degli avy Obiettivo raggiunto al 100%
di pagamento PAGOPA.

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM{ ®/ & . L[ ! b/ LhXZ twhDw! aa! %Lhb?9
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061106 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

lTA2yS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS |ttt NBIFIEATTITA2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9c¢!

1. Digitalizzazione del ciclo passivo di liquidazione dei documenti (Fatture e Note di Debito)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto(Sviluppo di specifica funzionalita che possa consentire di procedere alla liquidazione
dei documenti passivi, da parte del Dirigente Responsabile o da suo delegato).

-Target: Fatto (Funzionalita attiva)

-Tempo di realizzazioné¥essa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025
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Relazione annuale sulla performance 2025

t ' be¢L 5L /hbewhl[[

h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI NI

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&(are opzione)—> SKX NO [

as

Obiettivo in collaborazione con SC AGL (Scheda codice 061006 ob.1,), con SC SGRU (Scheda codice 061207 ob.1), SCddite (BdHa;

0b.1)

o NNJ 2

G{Lé AYRAOINB | &as3

dzA NB Y

1°2)

Codice scheda
061106

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Nel corso del corrente anno, si & provvedy
ad effettuare una mappatura dei diver
processi aziendali che comportano
liquidazione di documenti passivi da par
delle diverse articolazioni aziendali.

Sono inoltre state avviate delle attivita
analisi e di confronto con il fornitore REP|
affinché si possa dematerializzare il proces
di liquidazione delle fatture passive.
Si e altresi verificato i contenuti del prototip
messo a punto dal fornitore del gestiona
contabile in uso.

bSt O2NBR2 RStfQlFYyYy2 HnHp &2

finalizzate alla completa digitalizzazione del percorso

liquidazione dei documenti passivi, che & pienamente operati

partire dal 1° gennaio 2026.

't FAYS RSt NI 3IIAdzy3IAYSyd2

messe in atto le seguenti attivita:

U Avwvio tavoli di lavoro con diverse strutture aziendale;

Mappatura specificita diverse tipologie di ordine;

Definizione processi per singola tipologia di acquisto;

{ OAT dzLILI2 AYGSNFLFOOAL [ C!

Sviluppo controlli DURC ed Equitalia;

Profilazione utenti e individuazione responsabili emissic

ordini e soggetti delegati, acquisizione pareri, liquidaziq

fatture e pagamento documenti;

U Verifica funzionamento processo, coinvolgendo i divg
servizi aziendali interessati;

U Sviluppo sistema di alert da inviare ai singoli gestori di sp|

[t et et et et

Obiettivo raggiunto al 100%

CDR | LIVELLO

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO

Dipartimento DAMM{ &/ ® . L[

'b/ LhXY twhDw! aa! 2Lhb?9

CODICE

061107

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5oDPWP - LLKOTHDN
RA LINBANI YYITAZ2YS
JEA ! 44548482 NA

5¢DPwd - LLkKocTN

programmatorio-6 R A

5¢DPwd - LLkKknnon

61 Of O{ D¢ DO

5D2 ydycwmn
3t A

55ONBG 2
NBfFdAdA

RS
[ dZOOKA Y A
RS
del servizio sanitario e socio sanitario per I'esercizio 208badro economico
02y OSNI 2
RS

delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali
§ RSttQIaAsSyi Al

20A8YYROM nRPEL Q! ¢{ RA

ONKMHKHAHNE NBOFYy(dS$S
R @l confeftarconLilGideprdsifdnty Alrone e
S CSNXAUE S aaoy
MCKMHKHAHNE NBOFyYydS
02y Af GAOSLINB&ARS
HchPnpdHnHpI NBOFYHS

w§ahho2@ilpE S S9 ¥
RSt mMyodncdunupsz NBOL
. SN
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Relazione annuale sulla performance 2025

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

h{nY aA3ftA2NINBE fQlFl 0O0Saaz2 RS3AtA adl |SK2

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

0OO031.: Bilancio di Esercizio e CET ex DGR XIll/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.861
18.06.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEtl NBIEATTFIA2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Rispetto delle scadenze di invio e protocollazione del BES e CET come da comunicazione trimestrale.

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fattow A & LISG G2 RSt tS &0l RSyl §

adempimenti).

RSTAYAGS It A

-Target: Fatto (Rispetto scadenza)

-Tempo di realizzazionéntro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#(@re opzioney=> { ICINO X

Codice scheda
061107

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Sono state rispettate tutte le scadenz
NEIAZ2Y Il EA LISN fQl LJ
DAELYyOA2 RA t NBOA &
Assestamento; Certificazioni Economic|
Trimestrali.
- BPE 2025: scadenza 20/12/2024; adozid
20/12/2024;

- BILANCIO DI ESERCIZIO 2024 delib
entro scadenze regionale (15/05/2025 V|
12/06/2025 V2);

- CET TRIMESTRALIL: | CET 2025
15/04/2025 invio 15/04/2025; II CET 204
scad. 15/07/2025 invio 15/07/2025.

Sono state rispettate tutte le scadenze
fQFLIINE2 LT A2YS S fQAYy@GAZ2 R
RQOASNDAT A2T 1 aasSadlyvySyiazT

- BPE 2025: scadenza 20/12/2024; adozione 20/12/2024;

- BILANCIO DI ESERCIZIO 2024 deliberato entro sca
regionale (15/05/2025 V1; 12/06/2025 V2);

-  CET TRIMESTRALLI:
V | CET 2025 scad. 15/04/2025 invio 15/04/2025;
V 1l CET 2025 scad. 15/07/2025 invio 15/07/2025;
V Il CET 2025 scad. 15/10/2025 invio 15/10/2025;

- BPE 2026: scadenza 24/12/2025; adozione 23/12/2025.

regionali {

Obiettivo raggiunto al 100%
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Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061201 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

0S8: Piano dei controlli e di miglioramento

002: Rispetto del Codice di comportamento e corretto esercizio della vigilanza sulla sug
osservanza e suo aggiornamento

ITA2yS O2yONBGlI RA O2y(iNRoGdd A2yS Ittt NBFEATTIFTA2YS
h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!
1. Eventi di formazione a tutti i dipendenti aventi ad oggetto materie relative al codice di comportamento

dipendenti pubblici

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

- Indicatore: Fatto/Non fatto (Erogazione di almeno 1 evento)
- Target Fatto (Almeno 1 evento erogato)

- Tempo di realizzazioneentro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi&r@re opzione)c—=> { [ 2RNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
Non fatto¢ corso codiceomportamento programmatger il Fatto-Corso sul codice di comportamento
17/10/2025 effettuato (Sartori-responsabile scientifico) in
data 17/10/2025.
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Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
061202 RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

OS1: Attuazione della legge regionale del SSL rendendo il POAS aderente

0O04: Favaorire i livelli di copertura del personale in coerenza con il PTFP vigente per ten
POAS

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fttl NBFEtATTFTIAZYS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Predisposizione PTFP 2025/2027
2. Copertura dei posti e delle strutture complesse previste in dotazione organica

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Fatto/Non fatto (Adozione PTFP 2025/2027 con delibera ed invio Regione nei termini stabiliti)
- Target Fatto (Atto deliberato ed invio effettuato)
- Tempo di realizzazionesu richiesta di Regione Lombardia nel corso del 2025

2.Indicatore Fatto/Non fatto (Ativazione delle procedure di selezioni interne/concorsi pubblici per la copertura dei
e delle Strutture Complesse, previa acquisizione autorizzazione alla copertura da parte di Regione)

-Target Fatto (Rendicontazione trimestrale a Regione Lombardia)

- Tempo di realizzazionentro 15 gennaio 2026

tIb¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATIS&r(are opzione—> { (pNOX

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061202 Fatto¢ PTFP delibera n. 222 del 25.03.2025 e approvazione | Fatto¢ PTFP delibera n. 222 del 25.03.2025
regionale con DGR VI1/4808 del 28.07.2025 approvazione regionale con DGR VI1/4808 d
28.07.2025
Fatto- rendicontazione trimestrale entro 15 del mese
successivo Fatto- rendicontazione trimestrale entro 15
del mese successivo, alla chiusura del
alla chiusura del trimestre: 15.04.2025, 15.07.2025 e trimestre: 15.04.2025, 15.07.2025, 15.10.203
e 15.01.2026;
15.10.2025;

Fatto¢ attivate al 30.09.2025 le procedure concorsuali /per
copertura SC richieste dalla Direzione Strategica.
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Relazione annuale sulla performance 2025

Fatto ¢ attivate al 31.12.2025 le procedure
concorsuali /per copertura SC richieste dalla
Direzione Strategica ed autorizzate da Regig

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061203 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

OS1: Attuazione della legge regionale del SSL rendendo il POAS aderente
0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

0022: Lavoro agile

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Fttl NBFEtATTFTIAZ2YS
h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. aA3dfA2NI NB Af 06SySaaSNB RSA RALISYRSydGA S fI N
casallavoro

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Fatto/Non fatto (Rilascio autorizzazioni al lavoro agile e stipula accordo indiviquadesonale
dipendente)

- Target Fatto (N° dipendenti risultanti autorizzati nel corso del 2025> N° dipendenti risultanti autorizzati ne
del 2024)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

t ' b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATir(are opzione—=> { (P NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

Fatto- lavoro agile autorizzati al 31.12.20 n. 43 dipendenti, al| Fatto- lavoro agile autorizzati al 31.12.2024 1
30.09.2024 n. 71 dipendenti. 43, al 31.12.2025 n. 85 dipendenti del
comparto e n. 7 della dirigenza
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdwd - LLkoTHN RSt onkmMHkHAHRNE NBOIyd§
061204 RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNINAUES daoYy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

OS1: Attuazione della legge regionale del SSL rendendo il POAS aderente

OS4: Favorire i livelli di copertura del personale in coerenza con il PTFP vigente per ten
POAS

0S9: Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. / 22LNITA2yS GNI fQ!'¢{ RA .SNHIFIY2 SR 9yiA RStfz2
programmazione ed espletamento procedure di selezione del personale. Efficientamento dei processi.

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.1Indicatore Fatto/Non fatto (Stipula di Protocolli con Enti del territorio)
- Target: Fatto (Stipula di almeno 1 Protocollo)
- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

1.2Indicatore Fatto/Non fatto (Stipula di Protocolli con altre ATS)
- Target Fatto (Stipula di almeno 1 Protocollo)

- Tempo di realizzazione1 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&r(are opzionep=> { L[_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061204 Fatto- effettuati protocolli Fatto: effettuati protocollicon Enti del

territorio e altre ATS

-protocollo con ATS Valpadana e ATS Pavia per concorso di

Pag.263a279



Relazione annuale sulla performance 2025

assistente sanitario delibera n.1070 del 24.12.24 ,

- protocollo con ATS Valpadana, ATS Pavia e ATS Brianza p
concorso di tecnico della prevenzione delibera di ATS Valpa
n. 271 del 29.05.25,

- protocollo con ASST territorio di Bergamo per assistente

amministrative delibera n. 228 del 25.03.2025

protocollo con ASST territorio di Bergamo
collaboratore

amministrativog delibera ASST BG Est n. 733 del 12.08.2025

-protocollo con ATS Valpadana e ATS Pavia
concorso di assistente sanitario delibera
n.1070 del 24.12.24 ,

- protocollo con ATS Valpadana, ATS Pavia
ATS Brianza per concorso di tecnico della
prevenzione delibera di ATS Valpadana n. 2]
del 29.05.25,

- protocollo con ASST territorio di Bergamo p
assistente amministrativalelibera n. 228 del
25.03.2025

- protocollo con ASST territorio di Bergamo
collaboratore amministrativa delibera ASST
BG Est n. 733 del 12.08.2025;

CDR | LIVELLO

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO

Dipartimento DAMM S.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50D odwd RSt
RA
ER

-LLKOTHRAN ONKMHKH

061205

l 3845a42NR [ dzOOKAYA S C$S

LINEINI YYIFT A2y S R @icongeftarconLil@ideprdsiBdnty” Algarone B

nuns NBOIyYydS

NY¥A0éE S aaoy]

PIAO 2028027 (All.7)

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)

Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

RA O2y(iNROdZ A2yS | €I

NBFEEATTFETAZ2YS

h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %.Lhb9

/ hb/ w9 ¢!

1.
personale in sede di CET e di bilancio di assestamento

BUDGET UNICO DEL PERSOMNALIlifsite invalicabile come da scheda BPE 20&8nitoraggio del costo del

t!'wl!ag9¢wh 5L aL{}w!»%Lhb9

OLYRAOIFG2NBOX

¢! wbo9¢e !¢

scadenze dei CET 15/04/2025,15.07.2025,15.10.2025,15.01.2026 ed Asses&0aénto

- Tempo di realizzazionesecondo le scadenze regionali previste

1. Indicatore Fatto/Non fatto (Valorizzazione del Budget unico del Personale e rispetto tempistica flussi)

- Target Fatto (Costo del personale CET 2025 ed Assestamento 2025 <= costo del personale BR&p2@RXelte

t'be¢L 5L /hbewh[[h

590[[Qh. LO9¢CL%h

RE N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMB

RE 2025
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Relazione annuale sulla performance 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS®are opzione)—)> { L JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061205 Fatto- -trasmissione flussi secondo scadenza indicate da Reg Fatto- -trasmissione flussi secondo scadenza|
indicate da Regione Lombardia: 15.04.25,
Lombardia: 15.04.25, 15.07.25 15.07.25, 15.10.2025 e 15.01.2026

2025 con decreto regionale. .
regionale.

Bilancio preventivo 2026

- fispettato costo del personale assegnato a Bilancio prevent| _ rispettato costo del personale assegnato a
Bilancio preventivo 2025 con decreto

- rispettata la scadenza del 23.12 2025 di inv|

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061206 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Lttt NBFEtATTIFTIAZ2YS
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. a2y AG2NI33A2 RSEtQlIGdGdz2 T A2yS RSt wS3az2ftlyvySyidz2 | dd

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore: Fatto/Non fatto (Verifica dello stato di attuazione del nuovo regolamento della libera professione te
02y RSA NARfS@GA RSt a9C LISNI O2YLISGESyTl Il RSttQFNIAO2E
-Target: Fatto (Verifica effettuata)

-Tempo di realizzazionéViessa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RF NI

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Sttt QAYRANRI
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Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi®2are opzione)—> { xxol ]
4S8 OoF NN} G2 a{Lé AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061104 ob.1), con DVSAOA (Scheda codice 013304 ob.1) e con SS SIA|(Scheda co

201901 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061206 Fatto-create in SIGMA a fine ottobre 2024 le causali di Fatto-create in SIGMA a fine ottobre 2024 le
timbratura per LP, verifica cartellini da gennaio 2@2fati causali dtimbratura per LP, verifica cartellini
presenti inSIGMA da gennaio 202§ dati presenti in SIGMA

CDR | LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061207 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

0OS3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

'TA2YyS O2yONBiGl RA O2yiNROdd A2yS it NBFEATTIFTIAZ2YS

h.L9¢c¢cLxh 59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9c¢!

1. Digitalizzazione del ciclo passivo di liquidazione dei documenti (Fatture e Note di Debito)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto(Sviluppo di specifica funzionalita che possa consentire di procedere alla liquidazione
dei documenti passivi, da parte del Dirigente Responsabile o da suo delegato).

-Target: Fatto (Funzionalita attiva)

-Tempo di realizzaziondvlessa a regime della funzionalita entro il 31 ottobre 2025.

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSttt QAYRANRI
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Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATSan(@re opzione—>{ L ONO (]
48 OoF NN} G2 da{Lé AYRAOFENB | &S8S3dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061106 ob.1,), con SC AGL (Scheda codice 061006 ob.1) e doedSCdditk (Sc

061407 Ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
Non fatto-Non ancora attivata procedura informatica nel sw q Fatto-Liquidata fattura interinali (obiettivi
contabilita 2024) nel mese di dicembre 2025 con

applicativo di Santer Reply (modulo alfa)

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNY NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RB&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
JtA ! aaSaazNAr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S adaaoy
061208 L L o
5¢Ddwd - LLkocTtTn RSt McKkMHKHAHRE NBOFYyUOS
del servizio sanitario e socio sanitario per I'esercizio 208badro economico

programmatorio-6 RA O2y OSNIi2z O2y Af OAOSLINBAARS

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

h{inY aA3dtA2NINB fQFO00Saaz2 RS3ItA aidl{SK2
0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

lTA2yS O2yONBiGl RA O2yiNAROGdd A2yS it NBFEtATTFIAZ2YS

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. 1342t @AYSyid2s LISNI O2YLISGSyiT Il RS3ItA 2060f AdKA RA
da pubblicare a fini di trasparenza) del PIAO 2e27.

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore Numero relazioni fatte per il PIAO vigente in materia anticorruzione e trasparenza / Numero re
previste per il PIAO vigente in materia di anticorruzione e trasparenza

- Target 100% (valore atteso 2 relazioni)

- Tempo di realizzazione31 luglio 2025 e 31 dicembre 2025 (salvo diverse indicazioni da parte del RPCT)

RSttt QAYRANRI
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2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Rispetto delle tempistiche di pubblicazione dei vari documenti secondo i format pré
nelle sezioni Amministrazione Trasparente di competenza

- Target: Fatto (Tempi e modalita rispettate)

- Tempo di realizzaziondn aderenza a quanto definito dal PIAO 2@227 nel corso del 2025

tib¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&n(@re opzione—>{ [} NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061208 Fatto- relazione semestrale effettuata in data 30.06.25 inviatg Fatto- relazione semestrale (2 semestre 202
effettuata in data 15.12.2025 con protocollo f
alla segreteria dir amm.; respons. Anticorr. 0120667/25 inviata al respons. Anticorper il

DAMM inviata con mail del 19.12.203b

Fatto¢ pubblicazione/aggiornamento dati sul sito internet. .
respons. Anticorr

Fatto ¢ pubblicazione/aggiornamento dati sul
sito internet.

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAnHnI NBOIyGS
RA LINRINI YYITA2YyS RG&iconteftorconlilBideprdsifanty Alarone 8
JtA aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AODE S adaaoy
50éDPwd - LLknnon RSt Hconpduanups NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali

6! of d{ ¢ dy S RSttt Q! ASYT Al wgaao2@ilpiES S9 ¥ &

061209

550NBiG2 5D2 ydycmn RSt mydacdPHnupI NBOI
NBtFGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (OO)
PIAO 20258027 (All.7)

Tempestiva alimentazione e potenziamento dei Flussi informativi per monitoraggio
performance ex DGR Xl1/4434 del 26.05.25 e Decreto DGW n.8610 del 18.06.25
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1TA2yS O2yONBGl RA O2ydNRodd A2yS FEftl NBIEATTFIA2YS RSEtQAYRANRI

h.L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Aumento della tempestivita di invio dei flussi (Conto Annuale e Fluper); Coerenza dei dati contenuti nelle tal
1,2,5,6,12,13 e 14 del Conto Annuale con i dati Fluper e Modello A.

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZI ¢! wD9¢ ! ¢

1l.Indicatore: n record inviati entro la scadenza/totale record inviatFlugsi sanitari: tempestivita della rilevazion
secondo scadenze previste e formalizzate da DGW)

-Target:x ¢ pi_z

-Tempo di realizzazionael corso del 2025 secondo scadenze fissate da DGW

tib¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢e¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&@r(are opzione}—=>{ L[_JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061209 Fatto- Fatto-

-trasmissione flussi secondo scadenza indicate da Regione | -trasmissione flussi secondo scadenza indicg

da Regione
Lombardia:

Lombardia:
- conto annuale spedito il 31.07.25, rispetto scadenze Fluper

- conto annuale spedito il 31.07.25, rispetto
30.04.25,15.05.25,16.06.25,17.07.25,30.07.25,15.09.25,26.9 gelle scadenze Fluper A e B
0.04.25,15.05.25,16.06.25,
17.07.25,30.07.25,15.09.25, 03.10.2025
28.11.2025, 23.12.2025 e 30.01.2026 ;

e monitoraggio congiunturale 11.04.25, 18.07.25.

Flusso C anno 2024 evaso il 5.12.2025;

e monitoraggio congiunturale 11.04.25,
18.07.25, 17.10.25 e 20.01.2026.
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CDR I LIVELLO

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO

Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNPBDRIMONIALE

CODICE

061401

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS Ittt NBFIEtATTITAR2YS RSttt QAYRANRI

INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 20258027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. Incentivi art.45 del D.lgs. 36/2023 (ex art.113) pagamento anni 2022/2023/2024 in base alla normativ
riferimento

t! w! a

9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 O6LYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: Fatto/Non fatto (Rispetto incentivi art.45 del DIgs. 36/2023)
- Target Fatto (Effettuate liquidazioni)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r@re opzione) =>{ L[_JNO X

Codice scheda

061401

Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
CSNXYAYLFGF £ QF G0 A40RA E in| Incombenze lavorative e cambiamenti del personale non hanno
fase di completamento la stesura del nuof LISNYS&da2 RA LINRPAS3AdzZANB  QlF G
awS3A2t FYSyG2 LISNI I stesura del regolamento che si & dovuto rivedere sulla base del
RSt T2y R2 LINB@Aadz RI| nuovelinee guida giunte da Regione Lombardia a dicembre. 201
S aaodYYdPAAr S f QSNER 3| Sono stati calcolati gli importi per gli incentivi relativi alle annual
funzioni te¢/ A OKS¢ SR & Ay | 2021-2022. Si evidenzia che la risorsa esterna aggiuntiva che e
raccolta dati per poter effettuare il pagamenf a G+ G F | aas3ayr il FEtlF {d/ & LIS
relativo agli incentivi per le annate 202024. stata piu disponibile dal mese di novembre.

Obiettivo parzialmente raggiunto al 50%
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CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNPBDRIMONIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRNY NBOIyGS
061402 RA LINRINI YYIT A2YyS RG&itconteftorconlilBideprdsifdnty Alarone 8
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBGl RA O2yiNRodd A2yS Ftfl NBFtATTFTA2yS RSttt QAYRANAKI
h.L9¢¢Lth 509[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9 ¢!

1. 9FFAOASY Gl YSyi(i2 SySNHSGAO2 yStftS &0NMzildzNB &t yad

t!wla9¢wh 5L aL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore Fatto/Non fatto(t NERA & L2 aAT A2y S R20dzyYSyidl 1T A2yS (4SOyA0
FR dzy LINRFSaaazyAaadl LISNI tF NBRFITA2YyS RSt A addzRA
sede legale e per la sede di Piario VitksBino)

- Target Fatto (Documento predisposto)

- Tempo di realizzazione81 dicembre 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r@re opzione)r—=> { L[ JNO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061402 Documentazione tecnica predisposta, in corso| Tutta la documentazione tecnica e amministrativa per
predisposizione della documentazione fQFTFARIYSyid2 RStftQAyOFNRO2
amministrativa. FATTO RS3ItA &aididzRA RA FlLadAoAaAtAlGE 0

energetico per la sede legale e per la sede di Piario Villa Frassi
stata predisposta.

Obiettivo raggiunto al 100% FATTO
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CDR I LIVELLO

DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNPBDRIMONIALE

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

50Dowd
RA
EREN

-LLkoTHn RSt onkmMHkHAHRnX NBOIyGS
LINEIANI YYIT A2YS R @&iconteftarconlilSideprdsitdnte Alfarone &
laaSaaz2Nn [ dzOOKAYA S CSNXAULE S aaoy
5dDdPwd - LLknnon RSt HconpodunupE NBOIyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Sauidgarie Territoriali

0! d{ d{ d¢d0 S RSttt Q! ASYT Al w8§aho2P5F e sSmnily S

061403

5S5SONB G2
NBfFdAdA

5D2 yodycmn RSt myodncounupI NBOI
F3tA 20A8YYyROMNRPET QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) 0 OPERATIVO (OO)
PIAO 2028027 (All.7)

Attuazione investimenti con fondi PNFRRIC e POR per Edilizia sanitaria comprendendo
interventi anche del Piano di Riordino Rete ospedaliera di cui al D.L. 34/2020 ex DGR X
del 26.05.25

1TA2yS O2yONBGl RA O2yidNRKodd A2yS I tfl

h.

NBFEATTITA2yS RSEfQAYRANRI

L9¢¢L+h 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

Raggiungimento del target stabilito dello stato di avanzamento lavori (Presente nella DGR, ma non sviluppal
Decreto DGW).
Attuazione degli investimenti finanziati con i fondi del PNFRIC e POR, compresi gli interventi inclusi nel Pig
diriordino della rete ospedaliera di cui al D.L. n.34/2020(Presente nella DGR, ma non sviluppato nel Decreto

t!w!la9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢
1. Indicatore: Fatto/Non fatto
- Target Fatto (rendicontazione su portale Boolebox e reportistica periodica attivita PNRR delle ASST)
- Tempo di realizzazionenel corso del 2025 su richiesta
t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJX

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS&are opzione)c—>{ [} NO X

Rendicontazione al 30/09/2025
Per interventi finanziati con fondi PNC si

Codice scheda Rendicontazione al 31/12/2025

Per interventi finanziati con fondi PNC si & provveduto a caricar|

061403

provveduto a caricare la documentazio
richiesta su applicativo regionale Boolebox en
la scadenza. Il 20/05/2025 i tecnici han
partecipato ad un incontro via TEAMS con A
per rendicontazione stato di amaamento lavori
delle CdC e OdC e segnalazione event
problemi. Il 16/06/2025 i tecnici hann

documentazione richiesta su applicativo regionale Boolebox ent
la scadenza prevista. Il 15/07/2025 i tecnici hanno partecipato g
un incontro via TEAMS con le ASST per rendicontagtatedi

F oyl FYSyiaz2 tF@2NA RSttS |/ R/
rendicontazione alle ASST il 04/12/2025. Il 5/12/2025 ricevuta
risposta da ASST Papa Giovanni XIlI. In data 12.12.2025 si € te
un incontro da remoto con il servizio tecnico dell' ABSmamo

Pag.272a279



Relazione annuale sulla performance 2025

27/06/2025 e il 15/07/2025 i tecnici hann( riassuntiva.
partecipato ad un incontro via TEAMS con il TE

partecipato ad un incontro via TEAMS c| Ovest e in data 15.12.2025 con il servizio tecnico dellASST
Regione Lombardia e ASST per presentazionq Bergamo Est, per rendicontazione dell'avanzamento degli
TEAM di assistenza tecnica rendicontaziong interventi relativi al PNRR, acquisendo relativa documentaziong

di assistenza e ASST. Obiettivo raggiunto al 100% FATTO
CDR | LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNMBDRIMONIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDdPwd - LLkoTHn RSt onkmMHkHAHNY NBOIyGS
061404 RA LINBANI YYIT A2yS R @itconteftarconLilSideprdsiOdnty Algarone B
It A aaSaaz2Nr [ dzOOKAYA S CSNXAULDE S aaoy

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (0O0)
PIAO 20258027 (All.7)

Attuazione di specifici progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdd A2yS it NBFEtATTFTIAZ2YS

h.L9¢¢Lzh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

w»
~n
~—
(@)

(et
e
>
Q
>
[t

r~

1L.LYydSaNtTA2yS R RS3tA | OlidraadgAr O2y Af

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1.1Indicatore Trasmissione dei fabbisogni di acquisto al soggetto aggregatore regionale (ARIA S.p.A.) e Trasm
dei moduli FOL (Fabbisogni On Line) dei fabbisogni specifici in risposta alle richieste di ARIA S.p.A.

- Target FATTO su richiesta

- Tempo di realizzazionesu richiesta di Regione Lombardia nel corso del 2025 entro le scadenze comt
attraverso la Piattaforma Regionale dPeocurement (tramite modulo programmazione)

1.2 Indicatore Partecipazione dei funzionari di ATS allo svolgimento dei lavori di progettazione delle Gare nellg
predisposizione dei capitolati tecnici e dei correlati atti di gara.

- Target FATTO su richiesta

- Tempo di realizzazionesu richiesta di Regione Lombardia nel corso del 2025

t 'b¢L 5L /hbe¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

RSt f QAYRANRI

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATiS#r(are opzione)—> { (INO X
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Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061404 1.1 Fatto 100% trasmessi i FOL come da 1.1 Trasmessii FOL come da richiesta di aggregatore regional
richiesta di aggregatore regionale

Obiettivo raggiunto al 100% FATTO

1.2 Fatto 100% partecipazione di operatori AT| 1.2 Partecipazione di operatori ATS geedisposizione capitolati
per predisposizione capitolati e atti quandd e atti quando richiesto da ARIA
richiesto da ARIA

Obiettivo raggiunto al 100% FATTO

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA

CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNPBDRIMONIALE

CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061405 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0O)
PIAO 202582027 (All.7)

0OS3: Governo dei Sistemi Informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdAd A2yS Ittt NBFItATTITA2YS RSttt QAYRANAI
h.L9¢¢L+xh 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

R2YlI YRl RA

1. 1dGdd TA2yS RA ljdzZ yd2 AYyRAOFG2 ySttl
mib ImT & DywSr  ICEL b O o 2edz

LY FNF &GNHz G dzNB  RA 3 ACASLIAD (nfarzd- 2028)a Im
EUROPEANextGenerationEU

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 OLYRAOFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto (Avanzamento di tutte le linee di attivita previste dal piano di finanziamiertttale sono
16- con un obiettivo al 100% entro il 30 giugno 2025 (termine ultimo attivita).

-Target: Fatto (100% delle linee di attivita a regime)

-Tempo di realizzazionentro il 30 giugno 2025
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t'b¢L 5L /hbewh[[h 59[[Qh.L9¢c¢L+th RI NJ

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di ATi®&r@re opzione—> { XRNO CJ

4SS O0FNNJI (G2 a{Lé& AYRAOFNB | aS8S3dzANBY

Obiettivo in collaborazione con SS SIA (Scheda codice 201903 ob.1), con SC AGL (Scheda codice 061005 ob.1), e cohesid (Sc
061103 ob.1)

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025

061405 Fatto 100%. Dei 16 obiettivi individuati 11 song Dei 16 obiettivi individuati 11 sono in capo ad ARIA Lombardia
in capo ad ARIA Lombardia che lihagiaevasi| t A Kl 3IAt S@FaAid 5SA p NRYILY
p NRYFYSYdA 2003SNB & web, protocollo, gestione documentale, contabilita bilancio e
web, protocollo, gestione documentale, O2y GNRtt2% | OlidzA &0 A€ 28 (Agone,i
Oyl oAt AlGE oAfl yOA2 | SIAV, Reply)
stati individuati tuti i fornitori (Argonet, SIAV,
Reply) Obiettivo raggiunto al 100% FATTO

CDR | LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMM S.C. GESTIONE TECNMBDRIMONIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTHAN RSt onkmMHkHAHRnIE NBOIyGS
RA LINBANI YYIT A2yS R @iconteftarconLilSideprdsiOdnts Algarone B
I3t A 1 aaSaazNA [ dzOOKAYA S CSNX¥ALDE S adaaoy
061406 o L o
5¢Ddwd - LLkocTthn RSf McKMHKHAHRXE NBOIYyUOS
del servizio sanitario e socio sanitario per I'esercizio 20gbadro economico

programmatorio-6 RA 02y OSNI 2 02y Af OGAOSLINBaAARS

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 2028027 (All.7)

h{nY aA3ftA2NINBE fQl 0O0Saaz2 RS3AtA adl |SK2
0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

0026: Assolvimento degli obblighi previsti dal D.lgs.33/2013 in ambito di Anticorruzione
Trasparenza

1TA2yS O2yONBiGl RA O2yiNROGdd A2yS FttF NBFEATTIFTA2YS RSEEQAYRANRI

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. 1332t @AYSyG22 LISNI O2YLISGSYT L RS3ItA 200f A3IKA RA
da pubblicare a fini di trasparenza) del PIAO 2e2®27
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t!w!la9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOZ ¢! wD9¢ ! ¢
1. Indicatore Numero relazioni fatte per il PIAO vigente in materia anticorruzione e trasparenza / Numero re
previste per il PIAO vigente in materia di anticorruzione e trasparenza

- Target 100% (valore atteso 2 relazioni)
- Tempo di realizzazione31 luglio 2025 e 31 dicembre 2025 (salvo diverse indicazioni da parte del RPCT)

2. Indicatore: Fatto/Non fatto (Rispetto delle tempistiche di pubblicazione dei vari documenti secondo i format pré
nelle sezioni Amministrazione Trasparente di competenza

- Target: Fatto (Tempi e modalita rispettate)

- Tempo di realizzaziondn aderenza a quanto definito dal PIAO 2@227 nel corso del 2025

t!b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT#r@re opzione)—=>{ [ ) NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061406 1.1. Fatto 100% redatta e inviata relazione 1.1 Redatte e inviate relazioni relative al primo e secondo
relativa al primo semestre 2025 semestre 2025

Obiettivo raggiunto al 100% FATTO

1.2. Si sta predisponendo la sistemazione dei| 1.2 Tutta la documentazione & stata pubblicata sul sito nel rispe
documenti sul nuovo sito ATS Bergamo | delle tempistiche di pubblicazione e secondo i format previsti
ySttl aSTA2yS dal YYA
N} aLJ) NByiSé¢ RA O2 Y| Obiettivo raggiunto al 100% FATTO
procedendo al relativo caricamento nuovi

dati
CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNICO PATRIMONIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

061407 Obiettivo aziendale

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (0OS) o OPERATIVO (00)
PIAO 2028027 (All.7)

0S3: Governo dei sistemi informativi

0S9: Attuazione di specifici Progetti strategici o attivita di miglioramento

1TA2yS O2yONBiGl RA O2yiNROGdd A2yS FttF NBFEATTITA2YS RSEEQAYRANRI

h.L9¢¢L+xh S59[[ Q! %Lhb9 / hb/ w9¢!

1. Digitalizzazione del ciclo passivo di liquidazione dei documenti (Fatture e Note di Debito)
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Relazione annuale sulla performance 2025

t!w!lag9c¢wh

5L al{!w!%Lhbo

OLYRAOIFG2NB0O=

¢! wbho9¢ !¢

1.Indicatore:Fatto/Non fatto(Sviluppo di specifica funzionalita che possa consentire di procedere alla liquidazione
dei documenti passivi, da parte del Dirigente Responsabile o da suo delegato).

-Target: Fatto (Funzionalita attiva)

-Tempo di realizzazioné¥essa a regime della funzionalita entro il 31 dicembre 2025

tibe¢L 5L

I/ hbewh[ [ h

59[[Qh. L9CCLzh

RE N

30 SETTEMBRE 2025

31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&#r(are opzione)r—> { L QNO )

as

Obiettivo in collaborazione con SC BPFC (Scheda codice 061106 ob.1), con SC AGL (Scheda codice 061006 ob.1) con $@ &gl

061207 ob.1)

o NNJ 2

G{Lé AYRAOINB

4S3dzA NBY

Codice scheda

061407

Rendicontazione al 30/09/2025

Rendicontazione al 31/12/2025

Nel corso del corrente anno, si & provveduto
effettuare una mappatura dei diversi proces
aziendali che comportano la liquidazione

documenti passivi da parte delle diver
articolazioni aziendali.

Sono inoltre state avviate delle attivita di analis
di confronto con il fornitore REPLY affinché
possa dematerializzare il processo di liquidazid
delle fatture passive.
Si e altresi verificato i contenuti del prototip
messo a punto dal fornitore del gestiona
contabile in uso.

NelcorscRSt  QF yy 2

HnHup az2y2 adlid

finalizzate alla completa digitalizzazione del percorso di
liquidazione dei documenti passivi, che € pienamente operativa
partire dal 1° gennaio 2026.

I f

FAYS RSt N}I3IIAdzy3aayvySyidz R

messe in atto le seguenti attivita:

= —a —a —a _a 2

Avvio tavoli di lavoro con diverse strutture aziendale;
Mappatura specificita diverse tipologie di ordine;
Definizione processi per singola tipologia di acquisto;
{ OAT dzLILI2 AYGSNFLFOOAL [ C
Sviluppo controlli DURC ed Equitalia;

Profilazione utenti e individuazione responsabili
emissione ordini e soggetti delegati, acquisizione pare
liquidazione fatture e pagamento documenti;

Verifica funzionamento processo, coinvolgendo i diver:
servizi aziendali interessati;

Sviluppo sistema di alert da inviare ai singoli gestori di
spesa.

Obiettivo raggiunto al 100%

(Sche
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Relazione annuale sulla performance 2025

CDR I LIVELLO DIREZIONE AMMINISTRATIVA
CDR Il LIVELLO Dipartimento DAMMS.C. GESTIONE TECNPBDRIMONIALE
CODICE INDIRIZZO DI BUDGET REGIONALE/AZIENDALE

5dDPwd - LLkoTtTHAn RSt onkmMHkHAaunE NBOLFyGS
RA LINBANI YYIFT A2y S R @litconfeftarconlil@ideprdsiOdnty Algarone B
It A aaSaazNr [ dzOOKAYA S CSNI¥AULDE S aaoy
5dDdwd - LLknnon RSt HcdPnpdunup=Z NBOLYyGS
delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), delle Aziende Szuigarie Territoriali

0! d{ d{ d¢d0 S RSttt Q! ASYT Al w8§aho2P5F e sSmnily S

061408

5S5SONBG2 5D2 yodycmn RSt mydancodunupz NBOL
NEBfFTGAGA | AtA 20A8YYROM NRPEE QI ¢{ RA . SN

Correlato a OBIETTIVO STRATEGICO (OS) o OPERATIVO (O0)
PIAO 202582027 (All.7)

Raggiungimento degli obiettivi minimi di prevenzione ex DGR XI1/4434 del 26.05.25 e D
DGW n.8610 del 18.06.25

ITA2YyS O2yONBiGl RA O2y(iNROdAd A2yS Ittt NBFItATTITAR2YS RSttt QAYRANRI

h.L9¢¢Lth 59[[ Q! %Lhb9 /hb/ w9¢!

1. t N
L

3{7’)
— U

oSyTA2yS REA NAREAOKA | YOASYydGltAs OfAYEGAOA
5L+9w{LC¢! QSNPA DI[CUIALLA DGROX/7B45 DEL 31/01/2023. (P3)

t!w!a9¢wh 5L alL{!w!%Lhb9 O6LYRAOIFIG2NBOI ¢! wD9¢ ! ¢

1. Indicatore: valore economico degli interventi per il quale si € proceduto alla sottoscrizione dei contratti/ v
economico degli interventi previsti

- Target 100%

- Tempo di realizzazionenel corso del 2025

t!'b¢L 5L /hb¢wh[[h 59[[Qh.L9¢¢L+h RI N2

30 SETTEMBRE 2025 31 DICEMBRE 2025

Obiettivo condiviso con altre articolazioni di AT&®@re opzione)—> { [ ) NO X

Codice scheda Rendicontazione al 30/09/2025 Rendicontazione al 31/12/2025
061408 Fatto 100%Al 30.09 sono stati sottoscritti l'f omMdMHOPHAHpP &2y2 aidldAaA azi
O2 y (i NI i.67A.681L,E8Ndna stati previsti | sono stati previsti intervenliJSNJ € M®Poy n ®T o DIy
Ay i S NIDS1yB3844739|816 NJ € raggiungimento & pari a 99,27 %. La differenza di importo deriv
NAOFaaAr RQlFadGl 20GSydziaA RdzNI
procedure.

Obiettivo raggiunto al 100%
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A questi obiettivi si sono aggiunti gli obiettivi associati alle RAR (Risorse Aggiuntive Regionali) -rif. delibera ATS n. 704 del 30/10/2025 a
seguito direcepimentod.g.r.dgrx i i [/ 4705 del 14/07/2025 avente ad oggetto. HAappr .
OO.SS. della dirigenza e del comparto del SSn in materia di linee generali di indirizzo sulle Risorse Aggiuntive Regionali(rar ) anno 2

Tutti gli obiettivi sono stati raggiunti dal personale a cui erano stati assegnati, ne hanno beneficiato per la Dirigenza unita pari al 69,41% e
per il Comparto unita pari al 96,47%.
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