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ANCONA
MARCHE

DETERMINA DEL DIRETTORE GENERALE AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI
ANCONA

n. 448 del 15 luglio 2024

Oggetto: Determina n. 411 del 28/06/2024 avente ad oggetto: “Relazione sulla Performance 2023.
Adozione” — Modifiche e Integrazioni

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente determina di cui costituisce parte integrante e
sostanziale e dal quale si rileva la necessita di provvedere a quanto in oggetto specificato;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di adottare il

presente atto;

VISTE |'attestazione del Direttore U.O.C. Contabilita Bilancio e Finanza con riferimento alla spesa ivi contenuta;

ACQUISITI i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo, del Direttore Sanitario e del Direttore Socio-

Sanitario, ciascuno per quanto di rispettiva competenza;

DETERMINA

1. didare atto che con Determina DG AST 411 del 28/06/2024 & stata adottata la Relazione sulla Performance
anno 2023 ai sensi dell’art. 10 del D.Lgs.150/2009 e s.m.i;

2. dimodificare e integrare la Relazione sulla Performance anno 2023 di cui alla Determina 411/2024, con il testo
allegato alla presente determina (allegato A) che forma parte integrante e sostanziale del presente atto;

3. di pubblicare la Relazione di cui al precedente punto 1. sito web aziendale alla sezione “Amministrazione
Trasparente”;

4. ditrasmettere il presente atto all’Organismo Indipendente di Valutazione che ha provveduto alla validazione
della stessa ai sensi dell’art. 14, comma 4, lett.c) del D.Lgs 150/2009;

5. di trasmettere il presente atto al Responsabile Aziendale per la Trasparenza e per la Prevenzione della
Corruzione AST Ancona;

6. didare atto che I'adozione della presente determina non comporta oneri aggiuntivi a carico dell’Azienda;

7. di dare atto che, a norma dell’art. 39, comma 8, della L.R. 19/2022, la presente determina ¢ efficace dalla

data di pubblicazione all’Albo on line aziendale;

8. ditrasmettere il presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 28, comma 2, della L.R. 19/2022.
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Il Direttore Generale
Dott. Giovanni Stroppa

Il Direttore Amministrativo Il Direttore Sanitario Il Direttore Socio-Sanitario

Dott.ssa Sonia Piercamilli Dr.ssa Benedetta Raffaella Ruggeri Dott. Massimo Mazzieri

DOCUMENTO ISTRUTTORIO
UOC CONTROLLO DI GESTIONE

Normativa di riferimento

e Decreto legislativo 27 ottobre 2009, n.150 e ss.mm.ii. “Attuazione della legge 4 marzo 2009,
n.15, in materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e
trasparenza delle pubbliche amministrazioni”;

¢ DGRM n.768 del 28 maggio 2012 "Linee di indirizzo per gli enti del SSR per l'applicazione
dell'art.31, comma 1 e 2, del D.Igs. 150/2009, come modificato dal D.lgs.141/2011";

e Delibera n.5/2012 CIVIT : “Linee guida ai sensi dell’art. 13, lettera b) del D. Lgs. 150/2009,
relative alla struttura e alla modalita di redazione della relazione sulla performance di cui all’art.
10, comma 1, lettera b) dello stesso decreto”;

e Linee giuda per la Relazione annuale sulla Performance n. 3 Novembre 2018 - Presidenza del
Consiglio dei Ministri Dipartimento della Funzione pubblica Ufficio per la valutazione;

e Decreto del Ministero della Salute del 12 marzo 2019 “Nuovo Sistema di garanzia per il
monitoraggio dell’assistenza sanitaria”;

e Linea Guida sulla valutazione partecipativa nelle pubbliche amministrazioni n.4 Novembre 2019
- Presidenza del Consiglio del Ministri —Dipartimento della Funzione Pubblica;

e Linea Guida sulla per la misurazione e valutazione della Performance individuale n. 5 Dicembre
2019 - Presidenza del Consiglio del Ministri -Dipartimento della Funzione Pubblica 3;

e Determina del Direttore Generale ASUR n. 736 del 15/12/2020 “Regolamento dei processi di
misurazione e valutazione della performance - Approvazione”;

e Legge Regionale 19 del 8 Agosto 2022: “ Organizzazione del Servizio Sanitario Regionale”

e Determina del Direttore Generale n. 487 del 31/03/2023 “Adozione Piano Integrato di Attivita e
Organizzazione AST Ancona - Anni 2023-2025";
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e DGRM n. 1634 del 13/11/2023 "D. Lgs. 171/2016 e L. R. 19/2022 - Definizione degli obiettivi
degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2023 e approvazione dei criteri relativi alla
procedura di valutazione dei risultati conseguiti dai Direttori Generali degli Enti del Servizio
Sanitario Regionale per I'anno 2023;

e Determina DG AST Ancona 1865 del 22/12/2023: Recepimento DGRM 1634/2023;

e DGRM 176 del 19/02/2024 - DGR n. 1634 del 13.11.2023 "D. Lgs. 171/2016 e L. R. 19/2022 -
Definizione degli obiettivi degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per Il'anno 2023 e
approvazione dei criteri relativi alla procedura di valutazione dei risultati conseguiti dai Direttori
Generali degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2023” - Rettifica errori materiali e
Precisazioni;

e Determina DG AST Ancona 361 del 31/05/2004: Adozione Bilancio d’esercizio 2023 ai sensi

dell’art. 14 I.r. 19/11/1996 n. 47.
e Determina DG AST Ancona 411 del 28/06/2024: Relazione sulla Performance 2023. Adozione”

« Verbale OIV del 12/07/2024 prot 0128958|15/07/2024 | AST-AN | AFFGEN | A.

e Motivazione:

In data 28/06/2024 & stata adottata la Determina 411 avente ad oggetto: “Relazione sulla Performance
2023. Adozione”, riservandosi di trasmettere I'atto all’Organismo Indipendente di Valutazione per la
validazione di competenza cosi come disposto dall’art. 14, comma 4, lett.c) del D.Lgs 150/2009.
Successivamente alla trasmissione avvenuta nota 0119029|28/06/2024|AST-AN|AFFGEN|P, I'OIV ha
richiesto per le vie brevi alcune modifiche e integrazioni da apportare alla Relazione.

Il documento allegato al presente atto recepisce le modifiche e integrazioni richieste dall’OIV che

riguardano in particolare:

- Errore materiale di pag 33 della Relazione ex determina 411 in relazione all’attivita di attestazione OIV
di cui alla delibera ANAC 203/2023;

- Esplicitazione nelle tabelle riepilogative del paragrafo “Performance Organizzativa Complessiva” dei
criteri di valutazione e delle conseguenti percentuali di raggiungimento degli obiettivi cosi come
definite dalla DGRM 1634 e DGRM 176.

In data 12/07/2024 I'OIV ha validato la Relazione cosi come allegata al presente atto (prot

0128958|15/07/2024| AST-AN | AFFGEN | A).

Si attesta I'avvenuta verifica circa l'insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi ai sensi
dell’art. 6-bis della L. 241/1990 e ss.mm.ii..

Si attesta la regolarita tecnica e la legittimita del presente atto.
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Si richiede la pubblicazione all’Albo on line comprensiva di tutti gli allegati

e Esito dell’istruttoria:

“tutto cido premesso si propone al Direttore Generale dell’AST Ancona l'adozione del seguente schema di

determina”

Per quanto sopra esposto, si propone al Direttore Generale il seguente schema di determina:

1. di dare atto che con Determina DG AST 411 del 28/06/2024 & stata adottata la Relazione sulla
Performance anno 2023 ai sensi dell’art. 10 del D.Lgs.150/2009 e s.m.i;

2. dimodificare e integrare la Relazione sulla Performance anno 2023 di cui alla Determina 411/2024, con il
testo allegato alla presente determina (allegato A) che forma parte integrante e sostanziale del presente
atto;

3. dipubblicare la Relazione di cui al precedente punto 1. sito web aziendale alla sezione “Amministrazione
Trasparente”;

4. di trasmettere il presente atto all’Organismo Indipendente di Valutazione che ha provveduto alla
validazione della stessa ai sensi dell’art. 14, comma 4, lett.c) del D.Lgs 150/2009;

5. di trasmettere il presente atto al Responsabile Aziendale per la Trasparenza e per la Prevenzione della
Corruzione AST Ancona;

6. didare atto che I'adozione della presente determina non comporta oneri aggiuntivi a carico dell’Azienda;

7. di dare atto che, a norma dell’art. 39, comma 8, della L.R. 19/2022, la presente determina & efficace
dalla data di pubblicazione all’Albo on line aziendale;

8. ditrasmettere il presente atto al Collegio Sindacale a norma dell’art. 28, comma 2, della L.R. 19/2022.

Il Dirigente
Dott.ssa Maria Letizia Paris

ALLEGATI

Allegato A - Relazione sulla performance Anno 2023
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RELAZIONE SULLA PERFORMANCE
ANNO 2023
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INTRODUZIONE E PERIMETRO DI RIFERIMENTO

In ottemperanza a quanto disposto dall’art. 3 comma 4 del D. Lgs 150/2009 le amministrazioni
pubbliche adottano metodi e strumenti idonei a misurare, valutare e premiare la performance
individuale e quella organizzativa, secondo criteri strettamente connessi al soddisfacimento
dell'interesse dei destinatari dei servizi pubblici.

La Relazione sulla Performance, prevista dall’art. 10 comma 1 lett. b del D.Lgs 150, costituisce lo
strumento mediante il quale 'amministrazione illustra ai cittadini e a tutti gli altri portatori di interesse
(stakeholder), interni ed esterni, la rendicontazione sulla generale gestione del ciclo della
performance. Esso, pertanto, & redatto in modo da essere comprensibile e divulgabile, nel rispetto del
principio della trasparenza e della coerenza delle informazioni ivi contenute e si da garantire la
possibilita di partecipazione di tutti, attraverso una piu approfondita conoscenza dell’azienda.

La relazione ¢ stata predisposta recependo le indicazioni di cui alle linee guida del Dipartimento
della funzione Pubblica n.3/2018.

In coerenza con le finalita indicate nelle linee guida, la presente relazione persegue i seguenti
obiettivi:

e di miglioramento gestionale grazie al quale I'azienda puo riprogrammare obiettivi e risorse
tenendo conto dei risultati ottenuti nell’anno precedente e migliorando progressivamente il
funzionamento del ciclo della performance;

e disporre di uno strumento di accountability attraverso il quale I'amministrazione puod
rendicontare a tutti gli stakeholder, interni ed esterni, i risultati ottenuti nel periodo
considerato e gli eventuali scostamenti — e le relative cause — rispetto agli obiettivi
programmati.

Ai fini di una corretta interpretazione dei risultati presentati € necessario specificare che I'AST di
Ancona é stata istituita il 1° gennaio 2023 ai sensi dell’art. 42 comma 9 della L.R. n. 19/2022 di riordino
del SSR.

Il Direttore Generale AST Ancona é stato nominato con DGRM n. 769 del 30/05/2023, con
decorrenza dal 17.7.2023 e fino ad allora la gestione ¢ stata assicurata dal Commissario Straordinario.

In corso d’anno e stato quindi avviato il Ciclo della Performance, a partire dalla predisposizione
del Piano Integrato di Attivita ed Organizzazione (PIAO) nel quale sono stati definiti gli obiettivi
programmatici e strategici dell’AST Ancona per I'anno 2023. Il PIAO e stato approvato con Determina
del Commissario Straordinario 487 del 31/03/2023 e successivamente integrato con Determina 1821
del Direttore Generale AST Ancona del 31/08/2023 limitatamente alla variazione del PTFP.

L’Azienda, oltre agli obiettivi del PIAO, ha inserito nel ciclo di programmazione gli obiettivi del
Direttore Generale, approvati con DGRM 1634 del 13/11/2023 “Definizione degli obiettivi degli Enti
del SSR per I’'anno 2023 e approvazione dei criteri relativi alla procedura di valutazione dei risultati
conseguiti dai Direttori Generali degli Enti del SSR per I'anno 2023”, ed alcuni obiettivi legati ad aree
strategiche di intervento declinati nelle schede di budget.

I vincoli economici della gestione 2023 sono stati fissati dalla DGRM n. 1851 del 30 dicembre 2022,
con la quale la Regione Marche ha autorizzato gli Enti del Servizio Sanitario Regionale alla Gestione
Provvisoria dei rispettivi Bilanci Economici Preventivi anno 2023 per lo svolgimento delle sole attivita
istituzionali, e successivamente, dalla DGRM n. 2073 del 29/12/2023 che ha assegnato agli Enti del SSR
le risorse definitive per I'anno 2023.



1 - SINTESI DEI PRINCIPALI RISULTATI RAGGIUNTI

AREA PREVENZIONE

Il Dipartimento di Prevenzione ha il compito di promuovere azioni volte a individuare e rimuovere
le cause di nocivita e malattia di origine ambientale, umana e animale, mediante iniziative coordinate
con i distretti e con i dipartimenti dell'azienda sanitaria locale e delle aziende ospedaliere, prevedendo
il coinvolgimento di operatori di diverse discipline. Alla luce di quanto definito dal LEA “Prevenzione
collettiva e sanita pubblica”, il DP garantisce il supporto tecnico-scientifico alle autorita sanitarie locali
in tutti gli aspetti relativi alla Sanita Pubblica ed esercita nell’ambito delle risorse umane disponibili a
legislazione vigente le seguenti funzioni:

A. Sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i
programmi vaccinali.
Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati.
Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.
Salute animale e igiene urbana veterinaria.
Sicurezza alimentare — Tutela della salute dei consumatori.
Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita
sani ed i programmi organizzati di screening, sorveglianza e prevenzione nutrizionale.

mmo O

L'attivita di prevenzione e promozione della salute & stata finalizzata a dare piena attuazione al
Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 2021-2025, con particolare attenzione all’attivita di Profilassi
Vaccinale, in particolare per alcune fasce di eta o condizioni di rischio e di fragilita; al rapporto salute-
ambiente, favorendo una stretta sinergia con le diverse articolazioni aziendali, e all'implementazione
ed estensione delle campagne di screening.

Oltre alla sorveglianza e controllo delle malattie infettive ed all’adesione alle previsioni del piano
vaccinale, un’altra attivita di grande rilevanza per il Dipartimento di Prevenzione & quella relativa alla
sicurezza alimentare e alla sanita veterinaria, che coinvolge il SIAN e i Servizi Veterinari nel rispetto dei
piani regionali e alla sicurezza negli ambienti di lavoro.

Gli obiettivi regionali relativi all’attuazione del Piano della Prevenzione di cui alla DGRM1604/21 e
declinati nella DGRM 1634 e successiva 176 sono pienamente raggiunti:

N.DGRM - - § Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con ) N
1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Piano Regionale della Formalizzazione dei Piani Integrati Localiin _
128 Prevenzione 2021-2025 (DGR ciascuna Area Vasta per latuazione dei Approvazione e trasmissione ato Determina AST AN 1824/2023 Lj.
1640/2021) Programmi del PRP

Obietivo minimo: < 85%

Piano Regionale della (assegnazione 0%del punteggio); = F

Numero riunioni del gruppo di coordinamento

s :é?&"é? o 20212025 06R pianio nigrab Locale > 1 55 ¢ < 90% (assegnazione 80%del V]
) punteggio); < 90%e < 100%
95%assegnazione 90% del
100%del punteggio)
Piano Regionale della .
148 |Prevenzione 2021-2025 (DGR |%ndicator cerfficatii raggiunt per anno 2023 270% 0% ()
164012021)
Obetivo minimo: < 85%
(assegnazione 0% del punteggio); =
N N ] N N 85 e <90% (assegnazione 80% del n
155 |Piano Pandemico Regionale 202+ Definizione Piaro Pandemico Approvazione e rasmissione ato Determina AST AN 1825/2023  |punteggio); < 90%e < 100% o

2023 (DGR 188/2022) Aziendale/Territoriale 95%(assegnazione 90%del

punteggio); 295 (assegnazione
100%del punteggio)




Profilassi vaccinale e malattie diffusive

Per quanto riguarda la profilassi vaccinale, si evidenziano i risultati raggiunti per le coperture
vaccinali in eta pediatrica:

. . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con . .
N.DGRM 1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
" Obietivo minimo: >=92% con mantenimento o incremento del
Copertra vaccinale el bambinia 24 mesiper |\ 11 <coreo anno della corrspondente Area Vasta (=
15 Copertura vaccinale ciclo base (3 dosi) (polio, diferie, tetano, epatie P = 95,40% 100% 100%
assegnazione 75% del valore del punieggio). Valore ottimale >=
virale B, perbosse, Hib " ? )
95% (= assegnazione 100% del punteggio)
Obietivo minimo: >=90% con mantenimento o incremento del
Copertra vaccinale nef bambini a 24 mesiper | o1\ <coreo anno della corrspondente Area Vasta (=
28 Copertura vaccinale una dose divaccino contro morbillo, parofie & 0 p P AN 95,80% 100% 100%
rosol PR assegnazione 75% del valore del punieggi)o. Valore ottimale >=
95% (= assegnazione 100% del punteggio)

Si rende necessario evidenziare che nell’ultimo anno & emerso un calo delle coperture vaccinali
che potrebbe accentuarsi nel prossimo futuro. Tale calo, registrato sui nati della coorte 2021,
rappresenta una criticita imputabile in primis ad un peggioramento del fenomeno dell’esitazione
vaccinale che si sta realizzando in questo periodo post pandemico. La letteratura vaccinale spiega
le ragioni per cui a seguito di un evento pandemico e possibile registrare I'esacerbazione di
fenomeni di esitazione; il numero dei colloqui pre-vaccinali € aumentato rispetto agli anni
precedenti e anche questo € un indicatore indiretto di perdita di fiducia nei confronti delle
vaccinazioni e delle istituzioni sanitarie. Il problema & ancora pil spiccato nella coorte dei nati
2022, nella quale si stanno registrando numerose inadempienze di legge (Legge 119/2017) e quindi
e possibile un peggioramento del dato vaccinale nei prossimi anni.

Con riferimento all’obiettivo relativo all’attivita vaccinale anti Sars-CoV-2 risulta pienamente
raggiunto, essendo stato allegato alla Determina 1825 DGR 188/22 “Piano strategico-operativo
regionale di preparazione e risposta a una pandemia influenzale. Redazione del Piano Pandemico
AST Ancona e integrazione del Comitato Pandemico AST Ancona” uno specifica preparedness
specifica sulle attivita vaccinali.

N.DGRM . . " Range di i DGRM % iungi con N N
1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Obietivo minimo: < 85%
o io):
Inclusione nel Piano Pandemico aziendale di (assegnazione 0%del punleggio);
Ativita vaccinale anti Sars- |azioni di preparedness a campagne vaccinalida | adozione Piano pandemico con preparedness specifica sulle 85 ¢ < 90% (assegnazione B0% del F
6s prep peg P Prep P Determina ASTAN 182512023 | punteggio); < 90%e < 100% (V)

CoV-2- condursi in emergenza a fronte di ondate aftivita vaccinali

9 o
pandemiche di ipo influenzale o analoghe 95%assegnazione 90% del

punteggio); 295 (assegnazione
100% del punteggio)

Nel corso del 2023 é proseguita la campagna di vaccinazione covid, come strumento
fondamentale nella riduzione della diffusione del contagio e nella prevenzione di forme gravi di
malattia, con offerta dei vaccini raccomandati alle categorie previste dalle circolari ministeriali
recepite a livello regionale, nonché ai soggetti per i quali era previsto I'obbligo della vaccinazione.

Nei dodici mesi del 2023 ¢ stata data disponibilita mensile di accesso alla vaccinazione covid in
giornate e orari prestabiliti sulle sedi di Senigallia, Jesi, Fabriano e Ancona. A fine 2023, nel mese
di dicembre, sono stati organizzati Open days per le vaccinazioni Covid-19.

Di seguito si riporta una tabella di riepilogo dell’attivita di somministrazione vaccini covid presso
AST di Ancona, nel corso del 2023 (fonte SIAMA) per sede di erogazione:




PVP Dose Sars-CoV-2
Sede Ancona 14.083
Sede Fabriano 1.962
Sede Jesi 6.136
Sede Senigallia 5.115
Totale 27.296

Per quanto riguarda I'obiettivo “Copertura vaccinale Antinfluenzale (soggetti vaccinati > 65 anni
al termine della campagna antinfluenzale 2023/2024), i dati di copertura vaccinale negli ultra
65enni si evidenziano una riduzione rispetto allo scorso anno, riuscendo comunque a garantire lo
standard minimo previsto come target AST Ancona

. DCRM Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO Ravocdlvalitazione DORM N [[Pemuaitnainertc con

1634_176 1634/2023-176/2024 range Raggiulenzoginia

Obietivo minimo >= 55%
(=assegnazione 50% del punteggio).
5897% Obiettivo otimale >=75% 50% O
(=assegnazione 100%del
punteggio)

Copertura vaccinale per vaccinazione Obietivo minimo >= 55% (=assegnazione 50% del punteggio).

7S |Copertravaccinale aninfuenzale nellanziano Obietivo ofimale >=75% (<assegnazione 100%del punteggio)

Screening oncologici

Nell’anno 2023 l'estensione degli inviti per i tre screening oncologici € stata pari al 100% degli aventi
diritto. Relativamente ai tre programmi di screening, oncologici sono stati mantenuti i livelli di copertura
raccomandati nella popolazione target, nel rispetto degli specifici protocolli, garantendo il monitoraggio, la
valutazione dell’intero percorso oltre gli standard di perfomance richiesti.

- Rispetto LEA per gli screening oncologici: tendere agli standard ONS per persone che effettuato test
di screening di | livello, in programma organizzato per mammella:

Siricorda che nell’anno 2023 la Regione Marche ha esteso la popolazione target per lo screening della
mammella ampliando la coorte per la fascia di eta 45-49 e 70-74 con notevole incremento della popolazione
target di riferimento. A fronte di 50.515 inviti spediti in AST AN, sono state eseguite 19.691 mammografie
di I livello. L'adesione allo screening mammario per I'anno 2023 & del 38,9% si considera il tasso di adesione
grezza, mentre raggiunge il 55,40% considerando il tasso di adesione corretta, al netto cioé degli inviti
inesitati (n. 5.816) e delle escluse dopo invito perché avevano effettuato una mammografia di recente (n.
9.163).

L'obiettivo previsto di raggiungere il target del 60% con un range del +/- 5% e quindi & stato pienamente
raggiunto.

Se si considera I'adesione nella fascia di eta standard (50-69), obiettivo su cui viene valutata la Regione
Marche nel Nuovo Sistema di Garanzia, su 38.138 donne invitate, da cui vanno scorporati 4.296 inviti
inesitati e 7.404 donne escluse dopo l'invito, hanno aderito 17.124si evidenzia un tasso del 64,77%,
confermando pienamente il raggiungimento del target.



Range di valutazione DGRM
1634/2023-176/2024

% raggiungimento con

VALORE RAGGIUNTO
range

N.DGRM 1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 Raggiunto/non raggiunto

Obietivo minimo: Per la fascia d'eta 50-69 anni mantenimento

(tolleranza - 5%)/superamento del valore dello scorso anno della

corrispondente Area Vasta (=assegnazione 76%del punieggio)
Valore otimale >60% (=assegnazione 100% del punteggio)

% persone che efeetuano testdi screening di
primo fivello, in un programma organizzato, per
cancro della mammela

Rispetio LEA per Screening 64,77% 100%
Oncologici o i’

100% (]

- Rispetto LEA per gli screening oncologici: tendere agli standard ONS per persone che effettuato test
di screening di | livello, in programma organizzato per cervice uterina:

A fronte di 42.877 inviti spediti in AST AN, sono stati eseguiti 19.774 Pap Test/HPV Test di | livello.
L'adesione allo screening cervicale per I'anno 2023 e del 46,1% se si considera il tasso di adesione grezza,
mentre raggiunge il 56% considerando il tasso di adesione corretta, al netto cioe degli inviti inesitati (n.
4.315) e delle escluse dopo invito perché avevano effettuato una Pap Test/ HPV Test di recente (n. 3.351).

- Rispetto LEA per gli screening oncologici: tendere agli standard ONS per persone che effettuato test
di screening di | livello, in programma organizzato per colon retto:

A fronte di 83.926 inviti spediti in AST AN, sono stati eseguiti 29.497 esami per la ricerca del sangue
occulto nelle feci (SOF). L'adesione allo screening colon-rettale per I'anno 2023 & del 35,1% se si considera
il tasso di adesione grezza, mentre raggiunge il 43,3% considerando il tasso di adesione corretta, al netto
cioe degli inviti inesitati (n. 10.000) e degli esclusi dopo invito perché avevano effettuato un SOF o una
colonscopia di recente (n. 5890).

N.DGRM 1634_176

Des Obiettivo

Descrizione Indicatore

Valore atteso 2023

VALORE RAGGIUNTO

Range di valutazione DGRM
1634/2023-176/2024

% raggiungimento con
range

Raggiunto/non raggiunto

Rispetio LEA per Screening
Oncologici

% persone che efietuiano testdi screening di
primo livello, in un programma organizzato, per
cancro della cenvice uterina

Obistivo minimo: mantenimento (ioleranza - 5%)'superamento
del valore dello scorso anno della corrispondente Area Vasta
(=assegnazione 75% del punteggio) . Valore otimale >50%

56,10%

100%

(<assegnazione 100%del punieggio)

100%

Obistivo minimo: mantenimento (ioleranza -5%) /superamento
del valore dello scorso anno della corrispondente Area Vasta
(=assegnazione 75% del punteggio) . Valore ofimale >50%
(=assegnazione 100%del punteggio)

9% persone che efletizano test di screening di
primo livello, in un programma organizzato, per
cancro del colon retio

43,35%
Anno 2022 42,31

Rispetio LEA per Screening
Oncologici

75%

Avvio campagna screening HCV

A partire da luglio 2023, nell'ambito dell'AST AN, & stata avviata la campagna di screening per
I'eliminazione del Virus dell'Epatite C (HCV), secondo quanto previsto dal decreto del Ministero della Salute
del 14 maggio 2021 sullo "Screening nazionale gratuito per I'eliminazione del Virus HCV". Questa iniziativa
@ stata ulteriormente supportata dalla DGR Marche 936/2021 "Screening per l'eliminazione del Virus
epatite C, Assegnazione fondi" e dalla nota ARS 12593 dell'8 marzo 2023 "Progetto Screening per
I'eliminazione del Virus Epatite C". La campagna e stata ufficialmente avviata con la Determina del
Commissario Straordinario AST AN n. 1085 del 14 luglio 2023.

Il progetto ha previsto |'organizzazione e il coordinamento di una campagna di screening per I'HCV, che
coinvolge circa 136.000 persone (uomini e donne residenti nell'’AST AN, nati tra il 1969 e il 1989)




Range di valutazione DGRM % raggiungimento con

N.DGRM 1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range

Raggiunto/non raggiunto

Obietivo minimo: < 85%
(assegnazione 0% del punteggio); =
Determina del Commissario 85 ¢ <90% (assegnazione 80%del
Comunicazione awio campagna Staordinario AST AN n. 1085 del 14 |punteggio); < 90%e < 100% (/]
luglio 2023 95%{assegnazione 90% del
punteggio); 295 (assegnazione
100%del punieggio)

Screening HCV Awio campagna screening HCV popolazione naf

168 popolazione 1969-1989

Recupero vaccinazione anti HPV per coorte 1998

Nel contesto delle attivita di prevenzione oncologica, € stata avviata una campagna di recupero per la
vaccinazione anti HPV rivolta alle ragazze nate nel 1998 residenti nei comuni dell'AST AN. Questo
programma si inserisce nell'ambito delle direttive della DGRM 74 del 03/02/2020 e ha come obiettivo
principale il recupero delle giovani non vaccinate, sfruttando l'invito al primo Pap Test per la diagnosi
precoce del tumore della cervice uterina.

La DGRM 74/2020 della Regione Marche ha sottolineato I'importanza della vaccinazione anti HPV come
strumento di prevenzione oncologica, evidenziando I'efficacia del vaccino nel prevenire tumori come quello
della cervice uterina, della vulva, della vagina, dell'ano e dell'area testa-collo, anche se somministrato dopo
I'inizio dell'attivita sessuale.

E stato individuato che circa il 50% delle ragazze venticinquenni residenti nei comuni dell'AST AN non
ha aderito alla vaccinazione nel dodicesimo anno di eta. Pertanto, si & deciso di intervenire recuperando
gueste giovani non vaccinate. La popolazione target del programma & composta da ragazze residenti
nell'AST AN, nate nel 1998 e non vaccinate contro I'HPV.

L'obiettivo principale di questo programma & fornire alle ragazze un'informazione puntuale
sull'importanza della prevenzione oncologica offerta sia dal programma di screening sia dalla vaccinazione
anti HPV. Contemporaneamente, si punta al recupero di una parte delle utenti non vaccinate nel
dodicesimo anno di vita. Tutte le ragazze della coorte di nascita 1998 non precedentemente vaccinate
hanno ricevuto un nuovo invito per sottoporsi gratuitamente al ciclo di vaccinazione e sono state informate
sull'importanza della stessa.

L'implementazione del programma di recupero della vaccinazione anti HPV per la coorte 1998, in
concomitanza con l'ingresso nel programma di screening oncologici, rappresenta un importante passo
avanti nella prevenzione del tumore della cervice uterina e di altre patologie correlate all'HPV. La
collaborazione tra diverse unita operative e la pianificazione accurata delle attivita sono state cruciali per il
successo del programma, garantendo una copertura vaccinale maggiore e una migliore informazione
sanitaria per le giovani donne dell'AST AN.

PSAL Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro

Le UU.0O0.CC PSAL (Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro, Igiene industriale, Epidemiologia
Occupazionale, comunicazione, formazione) si occupano della tutela della salute e sicurezza sul lavoro e
concorrono al raggiungimento degli obiettivi obiettivi LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) e del Piano
Regionale della Prevenzione (PRP 2020-2025).

Gli obiettivi LEA 2023 sono stati raggiunti attraverso attivita di vigilanza nei luoghi di lavoro (aziende e
cantieri edili), vigilanza REACH, inchieste infortuni e malattie professionali, rilascio autorizzazioni/pareri,
indagini di igiene industriale, indagini epidemiologiche e report sui rischi occupazionali.

Contestualmente sono state garantire le azioni di assistenza, informazione e promozione della salute
previste anche dal PRP 2020-2025.

Le attivita sanitarie garantite sono visite mediche previste per Legge, ricorsi avversi al giudizio del
Medico Competente ai sensi art 41 c.9 del DL 81/08 smi e la partecipazione del personale medico alle
commissioni mediche AST (Invalidita civile, L. 68/99 ecc.).

Gli obiettivi di vigilanza sono stati concordati a livello regionale nell’ambito del Comitato Regionale di
Coordinamento (art 7 D. Lgs 81/08) e dell’Ufficio Operativo (DPCM 21/12/2007) per individuare obiettivi
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comuni, evitare sovrapposizioni e definire i casi in cui € opportuno intervenire congiuntamente (ITL, VVF,
NIL, CP, ARPAM...).

Lo PSAL ha contribuito al raggiungimento degli obiettivi Dipartimentali per la vigilanza REACH secondo il
Piano regionale di Attivita di Controllo sull’applicazione dei Regolamenti REACH e CLP.

Gli obiettivi fissati dal PRP 2020-2025 (DGR 1640/2021) e adottati localmente con Piano Integrato
Locale (Determina del Direttore Generale AST Ancona n. 1824/AST AN del 27/11/2023) riguardano le linee
PP6, PP7, PP8, PP3. | PMP attivati hanno coinvolto complessivamente 1.078 aziende di diversi comparti:

» Lavoratori precari e/o con contratti cosiddetti atipici (PP6) e Rischio biologico (PP6) - settore
Trattamento/smaltimento rifiuti

« Esposizione professionale ad agenti chimici e fisici con effetti a lungo termine (cancerogeni certi)
(PP6) - comparto legno e lavorazione cuoio

*  Prevenzione delle cadute dall'alto (PP7) - comparto Edile

* Manutenzione del verde (PP7) — comparto Agricoltura

* Prevenzione delle patologie professionali dell'apparato muscolo-scheletrico (PP8) - comparto
Metalmeccanico

* Rischio Stress Lavoro Correlato (PP8) - comparto Logistica

« Rischio cancerogeno (PP8) - comparto Legnho

*  Luoghi di lavoro che Promuovono salute (PP3).

Dal complesso delle attivita svolte, gli obiettivi assegnati con DGR. 1634/2023 riferiti all’Area
Prevenzione nei luoghi di lavoro sono stati raggiunti al 100%.

Di seguito gli obiettivi assegnati con Det. 1634/2023 riferiti alla Prevenzione nei luoghi di lavoro,
raggiunti al 100%.

1"65‘3:‘% Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO Ra"?::"';;'z“;’;:;;;’fm & mgg"‘r';?";'f"“ oM | Raggiuntolnon raggiunto
Obietivo minimo: < 85%
Percentuale di aziende controliate /o assistte (assegnazione 0%del punEgg\o); >
Prevenzione salute neiluoghidi  |con o senza sopralluogo sul oiale da contollare 85 ¢ < 90% (assegnazione §0%del
88 lavoro / assistere, anche in relazione allandamento 25% 5,50% punieggio): <80%e < To0% O
g o 9
dellemergenza pandemica 95 assegnazione 90%del
punieggio); 295 (assegnazione
100% del punteggio)
Obietivo minimo: < 85%
Sicurezza dei prodoti chimici (assegnazione 0% del puneggio); =
Controlli nelle fasi di produzione, 85 e <90% (assegnazione 80% del
1s imporiazione, immisione sul % imprese controllate su imprese programmate >295% 342% punieggio); < 90%e < 100% V]
mercalo, ufiizzazione e 95%(assegnazione 90% del
distibuzione (reg. REACH e CLP) punieggio); 295 (assegnazione
100% del punteggio)

Ambiente e Salute

Nell’ambito delle attivita di sorveglianza e prevenzione, la valutazione dei rischi per la salute derivanti
da esposizioni ambientali, la caratterizzazione dei fattori di rischio nel 2023 la UOS Epidemiologia,
ricompresa nella UOC ISP Ambiente e Salute della AST Ancona, e il Servizio di Epidemiologia dell’ARPAM
hanno proceduto a svolgere in collaborazione con il Comune di Falconara Marittima uno studio volto ad
indagare lo stato di salute della popolazione con particolare riferimento a specifici esiti sanitari, in relazione
alle evidenze emerse fino ad oggi, e ad approfondire un eventuale e possibile ruolo causale degli inquinanti
emessi dalla raffineria. Il gruppo ho concluso la fase di analisi ed elaborazione dati e presentato i dati
preliminari dello studio all’intero Gruppo di Lavoro, coordinato dal Sindaco di Falconara M.




Nell’ambito delle attivita di Promozione della consapevolezza e della partecipazione alle scelte per la
salute nel corso del 2023 si & svolta un’intensa attivita di comunicazione/divulgazione del Profilo di Salute
o di alcuni argomenti trattati attraverso la diffusione in gruppi di miglioramento aziendali interdisciplinari,
attivazione di nuova pagina web dedicata all’Area Epidemiologica, all’interno del sito web dell’AST stessa,
in cui si & proceduto ad inserire il Profilo di Salute nello spazio denominato “Report e pubblicazioni”. In
guesto modo e stato possibile rendere scaricabile integralmente il Profilo di Salute ed Equita come anche
le relative slides di sintesi, appositamente predisposte. Il link & il seguente
https://www.asur.marche.it/web/portal/area-epidemiologica; inserendo le informazioni contenute nel PIL
di AST Ancona, con comunicazioni formali ai destinatari interessati.

Nel 2023 sono state svolte le attivita previste dal Gruppo di lavoro Tecnico/Operativo Regionale sulle
Sorveglianze PASSI e PASSI d’ARGENTO, secondo quanto stabilito dal decreto del Dirigente del Settore Flussi
Informativi Sanitari e Monitoraggio SSR — ARS n. 6 del 23 settembre 2022. Il Gruppo di lavoro ha funzione
di supporto alle rilevazioni, di raccordo tra il livello regionale e quello territoriale, collabora alla definizione
delle strategie e allo svolgimento di azioni volte al raggiungimento degli obiettivi.

Di seguito si riportano gli obiettivi individuati nella DGRM 1634/2023 riferibili a tale attivita:

N.DGRM L . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con
1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range

raggiunto

Obietfivo minimo: < 85%

Garantire completezza dei flussi di (assegnazione 0% del punteggio); >

dat fondamentali per i
funzionamento del Registro Tumori
Regionale

85 ¢ <90% (assegnazione 80%del
Registazione schede cause di morte anno 2021 100% 100% punteggio); < 90%e < 100% ]

95%assegnazione 90% del
punteggio); 295 (assegnazione
100%del punteggio)

108

Prevenzione Primaria Collettiva - Area veterinaria e scurezza alimentare

La rete della prevenzione primaria collettiva area della sanita pubblica veterinaria e sicurezza
alimentare si articola sul territorio dell’AST Ancona nei Servizi: Igiene Alimenti e Nutrizione (IAN), Igiene
Alimenti di Origine Animale (IAOA), Igiene Allevamenti e Produzioni Zootecniche (IAPZ) e Sanita Animale
(SA).

Di seguito gli obiettivi individuati con Det. 1634/2023 assegnati agli altri Servizi della Prevenzione,
distinguendo tra gli obiettivi Core del Nuovo Sistema di Garanza e gli altri obiettivi. Tutti gli obiettivi
risultano raggiunti al 100%.
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https://www.asur.marche.it/web/portal/area-epidemiologica

AREA PREVENZIONE VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE - INDICATORI NSG "CORE"

N.DGRM
1634_176

Des Obiettivo

Descrizione Indicatore

Valore atteso 2023

VALORE RAGGIUNTO

Range di valutazione DGRM
1634/2023-176/2024

% raggiungimento con
range

Raggiunto/non raggiunto

178

ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibilta del
dato in BDN in smpo uile (29 febbraio) per
[Annual Report

% Stabiliment ovicaprini controllati sul totale dei
controlli previst per il sistema I&R (3% delle
stabilmenti e 5% dei capi)

3%allevament apertiin BDN al 31/12/2022

35%

188

ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibilita del
dato in BDN in tempo ufle (29 febbraio) per
Annual Report

% Aziende suinicole controllate sul totale dei
controlli previst per il sistema I&R (1% aziende)

1%allevament apertin BDN al 31/12/2022

1,0%

198

ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibilita del
dato in BDN in tempo ufle (29 febbraio) per
Annual Report

% Aziende bovine controllate sul totale dei controlli
previst per il sistema I&R (3% aziende)

3%allevament apertiin BDN al 31/12/2022

3.7%

208

ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibilta del
dato in BDN in smpo uile (29 febbraio) per
[Annual Report

% Aziende equine controllate sul totale dei controlli
previst per i sistema IR (5%aziende)

3%allevament apertiin BDN al 31/12/2022

49%

218

ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibilita del
dato in BDN in tempo ufile (29 febbraio) per
[Annual Report

% Aziende apistici controllati sul totale dei controlli
previst per il sistema I&R (1% aziende)

1% apiari aperfi in BDN al 31/12/2022

11%

28

FARMACOSORVEGLIANZA - ativita di
ispezione e verifica art 88 D Lgs n.
193/2006. Nota DGSAF n. 1466 dle
26/01/2012: DM 14/05/2009 e nota DGSAF
13986 del 15/07/2013

Ativita svolia sul totale degli operatori controllabili
in base allart 68 comma 3, art71 comma 3, art

70 comma 1, artt 79-80-81-82-84-85 del D.Lgs n.
193/2008

290%degli operatori da controllare in relazione alle fequenze

stabilite

105,5%

238

Piano Nazionale animale

K if sul botale degli atiesi

100%

100,0%

100%

100%

248

FITOSANITARISU ALIMENTI - DM
23/12/1992 (fabelle 1 e 2) - controllo ufiiciale
di residui di prodott fiosanitari negl alimenti
di origine vegetale

9% campioni effetuiat sul otale dei previst
neltambito del programma di ricerca dei residui di
fitosanitari negli aliment vegetali

290%in tutee le categorie previste dal DM

102,5%

258

PNR- PIANO NAZIONALE RESIDUI (farmaci
& contaminant negli aliment di origine
animale) - Decreto legislativo 158/2006

9% campioni efietuuati sul otale dei campioni
previsti dal PNR

100%delle categorie di matici programmate, con almeno il 95%

dei campioni svoli per ciascun programma

101.2%

268

Addivi alimentari (Piano nazionale contollo
additi alimentari tal quali  nei prodott
alimentari

% campioni efletuati sul totale dei campioni previsti
dal PNCAA

100%in tute le categorie previste

100,0%

100%

100%
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AREA PREVENZIONE VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE — ALTRI INDICATORI

1"63‘14(,5?;“6 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO Ra"g:; ‘;,2023_1 76 IZO?:; G & range Raggiunto/non raggiunto
MALATTIE ANIMAL| TRASMISSIBILI ALL'UOMO - % allevament controllaf sugli allevament bovini da
278 rendicontazione dei dafi validat entro la data prevista dalla |controllare per TBC come previsto dai piani di 100% 100% O
nota n. DGSAF n.1618 del 28/01/2013 - LEAvincolante | risanamento
MALATTIE ANIMALI TRASMISSIBILI ALL'UOMO - % allevament controllat sugli allevament bovini,
288 dei dat validati entro la data prevista dalla |ovini e caprini da controllare per BRC come 100% 100% O
nota n. DGSAF n.1618 del 28/01/2013 - LEA vincolante  |previsto dai piani di risanamento
Obietivo minimo: < 85%
(assegnazione 0% del punteggio); >
ENCEFALOPATIE SPONGIFORMI TRASMISSBILI (TSE) - 94 i capi bovini mort sofioposti al st per BSE sul 85 e < 90% (assegnazione 80%del
205 |Reg.99912001 ¢ Nola DGSAF 2832 del 2 febbraio 2014 - 0 4P U0 285% 89% puneggio); < 90%e < 100% (/]
LEA vincolante '@ degli atiesi 95%(assegnazione 90% del
punteggio); 295 (assegnazione
100% del punteggio)
ENCEFALOPATIE SPONGIFORMI TRASMISSBIL| (TSE) - 94l capi ovini @ caprini morf sotopost al bstper
308 Reg.999/2001 e Nota DGSAF 2832 del 12 febbraio 2014 - TSE/Scrapie sultolale degli atisi per ogni specie 100% del valore atleso 685% O
LEA vincolane P gliatesiper ogn! sp
ENCEFALOPATIE SPONGIFORMI TRASMISSBILI (TSE) - 94 capi ovini e capinl mork sotopos al Bstper
318 Reg.999/2001 e Nota DGSAF 2832 del 12 febbraio 2014 - TSE/Scra 1 . - 100%del valore ateso 487% O
. pie sul totale degli atlesi per ogni specie
LEA vincolante
SALMONELLOSI ZOONOTICHE - Reg 2160103 0 S o, oo <l e def campiont prevst
328 nota DGSA 3457 - 2610212010, NOTA dgsaf 1618 N.DEL |’ .\ 100% 177% (/]
28/01/2013 e relativa registazione dafinel SISBDN dal"piano saimonelos” in alevamento -
Obietivo minimo: < 85%
0%del punteggio); =
- 85  <90% (assegnazione 80% del
338 f?fi':éldﬂ;f a"n"fm“;?'hi':?fﬁf par:;;(:;ﬂ: :.e ! |toconrolo perbenssseren atevamen e, 100% 12% punteggo) < 90%e < 100% (]
suini, ovaiole e poll da came o o 95%assegnazione 90% del L
aliment punteggio); 295 (assegnazione
100%del punteggio)
Copertura delle principali ativit rierite al contollo del .
345 |benessere degiianimal destinat alla produzione di % contolo per benessere in allevament di‘ali 100% 133% o
bovini N
aliment
Copertura delle principali afivita ritrite al contollo del % confolo per benessere negl impiani i
358 benessere degli animali desfinati alla produzione di 100% 107% ()
macellazione -
alimenti
CONTROLLIANALITICI NELLE FASI DIPRODUZIONE E
DISTRIBUZIONE DEGLI ALIMENTI - attuazione Accordo
Stato-Regioni del 10 novembre 2016, rep 212,
concernente Linee guidacontolo UiGle SNSIRE o Lo voe i e
36S 88204 e 854/04, Capitolo 15 e ripartizione dei controlli su 100%in ciascuna matrice alimentare 102% O

base regionale (nota DGSAN n. 15168 del 14/04/2017, |67 di produzion e distibuzione

Percentuale di controli analiici minim efltuiat per (assegnazione 0% del punieggio); =
ciascuna matiice alimentare nele fasi rispetivamente, di 85 6 < 90% (assegnazione 80% del
"produzione" e "distibuzione” punteggio); <90%e < 100%
95%{assegnazione 90%del
punteggio); 295

Obietivo minimo: < 85%

100%del punteggio)

Correto rapporto del campionamento previsto

OGM - Reg. CE 1829/2003 e Reg CE 1830/2003- aliment > 60%dei campion & dedicalo a materie prie &
100% (/]

878 |genetcamente modifcat dalralegato al Piano OGM, ierio alle materie intermed di lavorazione
prime e agii intermedi di lavorazione
100% del numero minimo di audit che sarebbe
8s [AUDIT SU OSA- controlii ufiiciali previst dai Reg. 882/04 e |%di audit sugli stabiliment riconosciuti di cui al necessario eseguire se tuff gli stabiliment fossero 100% ()
Reg. 854/04. DDPFVSA n. 49 del 20/03/2017 DDPFVSA n. 49 del 20/03/2017 classificati a "basso rischio”, per ciascuna fipologia di ° e
cuial DDPFVSA
RADIAZIONI IONIZZANTID Lgs 30 gennaio 2001,n.94 - |, " o "
398 azione dele dietive 199972 CE & 199973/ce: (PAIIA) % campioni effetuuat sul otale dei campioni previst 100% 100% (/]
PIANO SORVEGLIANZA MBV - zone di produzione e
stabulazione dei molluschi bivalvi vivi ai sensi del Reg. CE | % diaree di raccolta dei molluschi sotioposte a o "
05 \asas monioraggio con fa fequenza previsia 100% 100% Obietvo minimo: < 85% o
(assegnazione 0% del punieggio); >
85e<90% 80%del
punteggio), < 90%e < 100%
95%(assegnazione 90%del
— . Reportinterdisciplinare i Avea Vasta delfatvia punteggio); 295 (assegnazione
Potenziamento dellativita di rischio in sicurezza alimentare |Ati formali relativi all'ativita di comunicazione del o
418 | Reg 17812002, al 2 DGRM n. 1803 del 09/12/2008) _ ischio nelfambil della scurezza alimentare annuale di °°'““"‘°‘:;::2:;s rischio in sicurezza - |PROT 214767 DEL 281212023 100% del puneggio) V]
PIANO NAZIONALE MICOTOSSINE 2016-2018-Controllo  Volume di atfvita minima dei programmi di
428 uficiale delle micotossine in aliment. Nota DGSAN n.14944 campionamento previst dal Piano Nazionale 1 24124=100% O

del 14/4/2016 (PAMA 2018) Micotossine in Alimenti (PNMA)
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AREA PREVENZIONE VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE — ALTRI INDICATORI

N.DGRM _ L " Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con . . o -
1634.176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 16342023-47612024 range Raggiunto/non raggiunto| % Ragg. su indicatore
% Stabiiment suinicoli contoliat sul tiale dei confolli previst| _, " - |3,36%degli stabiiment
435 |CONTROLLIBOSCUREZZASTABLMENTISUNI [perbiosicurezz (1% degi sbimen e 3%sabiiment | =1 +C91 Si:g‘“'m; \,Z:BZ,TZ:IET R P — [v] 100%
semibradi commerciali aper con capi) p D commerciali apert con capi
| ANAGRAFI ZOOTECNICHE disponibiita del dato in BON in |% Allevamenti avicoli controlla sul totale dei controli previst o . " "
“s tempo ufile (29 febbraio) per Annual Report peri sistema IBR %degialeiament- DM 0710323) % O 100%
_ " " N >90%qualora non sia presente un programma di
53 ACQUE DESTINATE AL CONSUMO UMANO - DLgs % di controli estemi efletual s contoll previsi secondo la contolo coordinal con gient gesior (n atematva > 130% O 100%.
1812023 requenza di campionamento indicata nel DLgs 18/2023 90% el pogramma concoriat)
o
ACQUE MINERALI
- D. Lgs 17612011 “Atuuazione della diretiva 2009/54/CE,
sulufiizzazione e la commercializzazione delle acque
minerali naurali” N " .
N P % di controli eflettuat sui controli previsti (alle sorgenti
gpg | W10 Enbran 2015 Crierichluazone del uiizzate  agiiimpianiidi imbotigiament) secondo le >%0% 101% [v] 100%
carateristiche delle acque mineral naturalf cicolar miniserl ¢ DDPF 492017
- Circolare Ministero della Sanita n. 17 del 13/09/1991
- Circolare Ministero della Sanita n. 19 del 14/05/1993 sulle
acque mineral
- DDPF n.49 del 20.03.2017
PRODOTTIFTOSANTARI ~ DDPF VSAn. 28 del
2500212021 ‘Piano regionale di contollo uffciale sul ” ™
478 commercio ed impiego dei prodof flosanitari per il periodo C‘:n’g;am dl\“ I:J ;;ﬂg::jmtsr::f&izﬁ:ﬁiﬁzﬁ; >20% 25% O 100%
2021-2024" ¢ indirizzi operati ministeriali: DGISAN p
14..082/202211 Obietivo minimo: < 85%
0%del punteggio); >
85 ¢ <90% (assegnazione 80%del
285 PROGRAMMAZIONE CONTROLLIUFFICIALI SULLE (% contoli uficial efetuat sul programmato (sulla base della 100% 102% punteggio); <90%e < 100% O 100%
IMPRESE ALMENTARI 85212004 E 85312004 programmazione inviata al Sefiore PVSA) . g 95%(assegnazione 0% del "
punteggio); 295
100% del punteggio)
CONTROLLIUFFICIALI EFFETTUATISULLE MPRESE  |% Inserimenio dei contoli uficiali nel sistema informatvo o " "
498 ALIMENTARI852/2004 E 85312004 Datafarm 100% 100% O 100%
QUALIFICHE SANTARE Mantenimento qualifica di provincia indenne per Brucellosi "
s (Art 2,0.M. 28 maggio 2015 e s.m.) bovina S S O 100%
(QUALIFICHE SANITARE qualfica di provincia indenne per Brucellosi "
08 (Art 2,0.M. 28 maggio 2015 e s.m..) lovi-caprina S § O 100%
QUALIFICHE SANTAREE |Acquisizione qualifica di provincia indenne per tubercolosi "
08 (Art 2,0.M. 28 maggio 2015 e s.m.) bovina 8 S O 100%
QUALIFICHE SANITARE Mantenimento qualifica di provincia indenne per leucosi "
0S5 a2, 00,28 maggo 2015 s.mi) bovina enzooica S § V] 100%
518 IGIENE URBANA VETERINARIA Numero diispezioni efletuate presso stuture veterinarie 100% si O 100%
518 IGENE URBANA VETERINARIA Numero di ispezioni efletuate presso canil elo gatilie rfugi 1 0 O 100%
Numero di carcasse suine esaminate negli stabiimenf suini
525 PSA-PRU con capacita fino a 50 capi efo allevamenti sii nelle zone a 210 20 O 100%

imaggor rischio come indicato nella valutazione del rischio
allegata al PRU
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AREA TERRITORIALE E DELL'INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

In coerenza con quanto definito nel PIAO 2023-2025 nel corso dell’anno 2023 si sono concentrate le
attivita sul perseguimento di obiettivi di potenziamento dei servizi assistenziali territoriali per perseguire la
garanzia dei LEA, riducendo le disuguaglianze, e contestualmente costruire un modello di erogazione dei
servizi condiviso ed omogeneo sul territorio provinciale.

L'Assistenza Primaria si € adoperata per il rafforzamento e la valorizzazione dei servizi territoriali
attraverso:

- lo sviluppo di strutture di prossimita, come le Case della Comunita che rappresentano il punto di
riferimento per la risposta ai bisogni di natura sanitaria, sociosanitaria a rilevanza sanitaria per la
popolazione di riferimento;

- il potenziamento delle cure domiciliari (casa quale luogo privilegiato dell'assistenza);

- l'integrazione tra assistenza sanitaria e sociale e lo sviluppo di equipe multiprofessionali che
prendano in carico la persona, con particolare attenzione alla salute mentale e alle condizioni di
maggiore fragilita;

- il potenziamento della medicina di iniziativa;

- lintroduzione di modelli e servizi digitalizzati, utili per I'individuazione delle persone da assistere e
per la gestione dei loro percorsi, sfruttando strumenti di telemedicina e telemonitoraggio.

Nel 2023 & pertanto proseguita l'implementazione delle attivita cliniche specialistiche e |'ulteriore
sviluppo delle attivita di presa in carico della cronicita negli ambulatori infermieristici.

Di seguito si riportano per ogni singola Area gli obiettivi assegnati con DGRM 1634 e i risultati
raggiunti.

Area Cure Domiciliari

Le Cure Domiciliari rappresentano l'insieme delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie erogate
direttamente presso il domicilio delle persone, con I'obiettivo di favorire il recupero e il mantenimento delle
capacita residue di autonomia e di relazione. Rientrano nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e sono
destinate alle persone per le quali, a causa di limitazioni funzionali, & impossibilitato I'accesso ai servizi
ambulatoriali.

L'indicatore utilizzato per rappresentare I'attivita & il numero di pazienti trattati in Assistenza
domiciliare per intensita di cura per 1000 abitanti.

L'indicatore fornisce informazioni sull'offerta del servizio di assistenza domiciliare per pazienti trattati
in cure domiciliari integrate per i livelli di intensita assistenziale CIA 1, CIA2, CIA3. (CIA & il coefficiente di
intensita assistenziale e indica la frequenza con cui il paziente ha ricevuto cure domiciliari nel periodo di
cura)

N.DGRM L . " Range divalutazione DGRM | % raggiungimento con . .

1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Tasso di pazienti ratat in assistenza domicilare integrata -
538 Assistenza Domiciliare per infensita di cura con CIA 1 24,00 x 1000 ab 6,02 (v ]
Tasso di pazienti ratat in assistenza domicilare integrata -
548 Assistenza Domiciliare per infensit i cura con CIA2 2250x1000 ab 388 (v ]

100% 100%

" Tasso di pazient ratiafi in assistenza domiciliare integrata o -’
558 |Assistenza Domiciliare e infensits di cura con CIA3 >2,00 x 1000 ab. (Tolleranza 20%) 263 &

Gli obiettivi risultano pienamente raggiunti.
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Area Residenzialita

La DGRM n 1184/2023 considera fondamentale I'integrazione dei servizi nell’ambito della rete di cure
palliative, al fine di consentire il superamento della frammentarieta di un sistema ancora centrato sulla rete
d’offerta, in un’ottica di miglioramento della qualita della vita della persona malata e della sua famiglia. La
governance della RLCP, ai sensi della normativa vigente, & demandata a livello aziendale, attraverso
I'istituzione di un organismo di coordinamento, composto da: un coordinatore di rete, referenti delle
singole strutture e una rappresentanza delle associazioni di volontariato di settore.

L'atto riporta al suo interno lo schema di convenzionamento, richiamando la disciplina dell’art 56 del
codice del terzo settore e dunque si rivolge ad una particolare categoria tra gli ETS/OdV, impegnata
storicamente nella Regione Marche al fianco degli ammalati affetti da patologie oncologiche e non
oncologiche, con sede operativa nel territorio dell’AST di riferimento.

In tal senso, ai fini del rafforzamento della rete delle cure palliative, I’AST Ancona ha proceduto a
rinnovare la collaborazione con le Organizzazioni di Volontariato del territorio di riferimento, mediante
I'analisi e la redazione degli atti propedeutici al recepimento ed all’applicazione operativa della DGRM
1184/2023.

) ) .
H.DGRM Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORERAGGIUNTQ | Range divalutazione DGRM | % raggiungimento con

1634_176 163412023-176/2024 range [E i EIhD

2>
565 |Assistenza residenzidle . residen; anziani con et 2 75 anninon autosuficent in >41x1000 ab > 7502 200 100% 100%
vatamento socio-saniario resdenziale

% Decedut per tumore assistii dalla Rete di cure palliaive a

578 |Potenziamento della Rete delle Cure Paliatie doricio o in hospice sul biale dei decedut per umore

> 35% (Tolleranza 25%) 32% 100% 100%

Area Salute Mentale

Nell’Area Salute Mentale sono stati individuati dalla Regione due misure proxy dell’efficacia degli

interventi di presa in carico territoriale dei pazienti con patologie psichiatriche:

- % ricoveri ripetuti tra 8 e 30 gg in psichiatria per pazienti maggiorenni residenti che riflette la
mancata o non adeguata presa in carico da parte dei servizi territoriali dei pazienti dimessi da
strutture di ricovero per acuti.

- TSO per maggiorenni per residenti maggiorenni: I’analisi dei tassi di ricovero per TSO puo costituire
una misura indiretta dell’efficacia terapeutica dei programmi riabilitativi messi a punto dai
Dipartimenti di salute mentale. Infatti, il TSO € una modalita di intervento da ritenere straordinaria,
a fronte di un sistema assistenziale efficace nella presa in carico “ordinaria” dei pazienti (anche i
pil gravi)

Si evidenziano di seguito i risultati raggiunti per entrambi gli indicatori.

H.DARM Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORERAGGIUNTO | Range divalutazione DGRM | % raggiungimento con

1634_176 1634/12023-17612024 range Eagoiipichionl=gglini

Eficacia della presa n carico terioriale dei pazienti con  |%Ricoveri ripetu ra 8 ¢ 30 gg in psichiatia per pazient

%S | abloga psichiatica resident di eta 2 18 anni

<50 2% 100% 100% V]

109S | TSO-Tratamento Sanitario Obbligatorio Diminuzione del 3% rispetio al 2022 - 3%rispetio ai TSO 2022 0,96 per 10.000 abitanf 100,00% 100,00% ‘::‘w

Per quanto riguarda la % di ricoveri ripetuti si evidenzia un pieno raggiungimento dell’obiettivo (Valore
regionale 2022 pari a 6,7%, valore nazionale 2022 14,6%).
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Per I'obiettivo di riduzione del 3% del tasso di ospedalizzazione per TSO sulla popolazione residente, il
target da raggiungere era pari a 1,02 ricoveri per 10.000 abitanti, si registra un risultato pari a 0,96 per
10.000 abitanti. Rispetto ai valori anno 2022 sia regionali (1 TSO su 10.000 ab) che nazionali (1 TSO su
10.000) I’'AST Ancona si posizione comunque nella media.

| TSO calcolati comprendono anche i TSO dell’Azienda Ospedaliera di Ancona, considerando che il
Dipartimento Salute Mentale di Ast Ancona ¢ l'interlocutore territoriale di riferimento per la popolazione
che afferisce all’azienda.

Area Materno Infantile

I 16 dicembre 2010, la Conferenza Unificata ha approvato un accordo fondamentale tra il governo, le
Regioni, le Province Autonome di Trento e Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita Montane per
migliorare la qualita, la sicurezza e |'appropriatezza degli interventi assistenziali durante la gravidanza e il
parto, e per ridurre i tagli cesarei. La Regione Marche ha recepito questo accordo con la Delibera della
Giunta Regionale (DGR) n. 1088 del 25 luglio 2011, apportando successive modifiche nel 2011, 2013 e 2014.

Per implementare queste direttive, & stato istituito il Comitato Percorso Nascita Regionale (CPNR), con
I'obiettivo di rivedere i punti nascita, neonatologia e pediatria; adattare i percorsi diagnostici-terapeutici
regionali; implementare raccomandazioni ministeriali per prevenire la morte materna e le complicazioni;
ridurre i parti cesarei; controllare il dolore durante il travaglio e il parto; integrare I'assistenza tra territorio
e ospedale; formare i professionisti; e monitorare la qualita dell'assistenza.

In questo contesto normativo, a livello locale € costituito il Comitato Percorso Nascita Aziendale Locale,
che opera in stretto coordinamento con il Comitato Percorso Nascita Regionale, stabilendo annualmente il
proprio piano di attivita e producendo un report dettagliato per il Direttore Generale dell'AST AN. Il report
descrive le attivita svolte, i risultati raggiunti e il livello di implementazione del percorso nascita nell'AST, in
linea con I'Accordo Stato-Regioni del 16 dicembre 2010.

Il Comitato Percorso Nascita Aziendale Locale é stato formalmente istituito con la Determina DG AST
AN 821 del 31/05/23 - "costituzione del Comitato Percorso Nascita locale dell’AST di Ancona. Individuazione
coordinatore e componenti”, con l'obiettivo di coordinare permanentemente l'implementazione del
percorso nascita all'interno dell'azienda, fungendo da guida e verifica delle attivita. La composizione del
comitato & stata aggiornata con la successiva Determina 1072 per includere professionisti rappresentativi
sia dell’area ospedaliera che territoriale, assicurando cosi un'implementazione efficace e completa delle
direttive regionali e nazionali.

H.DORM Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORERAGGIUNTQ | Range divalutazione DGRM | % raggiungimento con

1634_176 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto

Obietivo minimo: < 85%
- Determina Commissario (assegnazione 0%del
Straordinario AST AN 821 del ~ [punteggio); =85 e <90%
31/05/23 - (assegnazione 80% del
- Determina Commissario punteggio); < 90%

ASTAN 1072 del 90%del
13/07/23 punteggio); 295 (assegnazione
100%del punieggio)

66S Implementazione Percorso Nascita Cosfituzione del Comitato Percorso Nascita Locale Trasmissione Determina 100% ’\ ’j.
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Liste di attesa

Le criticita nella gestione delle liste di attesa per prestazioni specialistiche e ricoveri, gia evidenti prima
del 2020, si sono notevolmente acuite a causa della pandemia. Negli ultimi tre anni, si sono resi necessari
stanziamenti di risorse ad hoc per recuperare le prestazioni non erogate a causa dell’emergenza pandemica
da Covid-19.

Per rafforzare il processo di riassorbimento delle prestazioni ambulatoriali, dei ricoveri ospedalieri e
degli screening rimasti inevasi, il Governo ¢ intervenuto con il decreto-legge 14 agosto 2020, n. 104,
convertito dalla legge 13 ottobre 2020, n. 126. In base alle disposizioni contenute nell'articolo 29, comma
1, del citato decreto, le Regioni e gli enti del SSN potevano avvalersi, fino al 31 dicembre 2020, di strumenti
straordinari per recuperare le prestazioni non erogate durante |'emergenza epidemiologica, nonché di
risorse specifiche del Fondo Sanitario.

La Regione Marche ha adottato il Piano Operativo per il recupero delle liste di attesa con DGR
1323/2020. L'art. 26 del DL n. 73/2021 ha prorogato le risorse stanziate fino al 31 dicembre 2021, per
consentire un maggior recupero delle prestazioni di ricovero ospedaliero per acuti in regime di elezione e
delle prestazioni ambulatoriali non erogate dalle strutture pubbliche e private accreditate. Tali misure sono
state ulteriormente prorogate nella Legge di bilancio 2022. Con DGR 490/2022, la Regione Marche ha
rimodulato il Piano Operativo per il recupero delle liste di attesa di cui alla DGR 1323/2020, includendo
anche il coinvolgimento delle strutture private accreditate. Con DGR 1043/2022 (Approvazione accordo con
I’AIOP per l'anno 2022), il finanziamento straordinario & stato assegnato alle Case di Cura
Multispecialistiche.

Con DGASUR n. 416 del 1/6/2022, ¢ stato adottato il nuovo “Piano Attuativo Aziendale per il governo
delle liste d’attesa 2022-2023". L'ulteriore proroga degli strumenti straordinari adottati nel 2022 & avvenuta
con DL n. 198 del 29 dicembre 2022 - art 4 comma 9-octies “Disposizioni urgenti in materia di termini
legislativi”, convertito con modificazioni dalla L. 24 febbraio 2023, n. 14. Fino al 31 dicembre 2023, le regioni
e le province autonome di Trento e di Bolzano possono avvalersi delle misure previste dall'articolo 26,
commi 1 e 2, del decreto-legge 25 maggio 2021, n. 73, e dell'articolo 1, comma 277, della legge 30 dicembre
2021, n. 234,

Il Ministero della Salute, con la circolare del 30/5/2022, ha fornito indicazioni per il recupero delle
prestazioni ambulatoriali, di screening e di ricovero ospedaliero non erogate durante I'emergenza
epidemiologica, indicando che le Regioni potevano avvalersi, fino al 31 dicembre 2023, delle misure previste
dalla legislazione vigente entro il limite dello 0,3% del livello di finanziamento indistinto del fabbisogno
sanitario nazionale per il 2023 (articolo 4, comma 9 octies).

- Per il recupero dei ricoveri ospedalieri, ambulatoriali e di screening, la circolare precisa che le

Regioni possono utilizzare:

- Prestazioni aggiuntive con tariffa oraria aumentata per il personale della dirigenza medica,

sanitaria, veterinaria e delle professioni sanitarie (60-80 euro lordi omnicomprensivi).

- Prestazioni aggiuntive con tariffa oraria aumentata per il personale del comparto sanita (50 euro

lordi omnicomprensivi).

- Reclutamento a tempo determinato di personale del comparto e della dirigenza medica, sanitaria

e veterinaria, anche in deroga ai vigenti CCNL di settore, o attraverso forme di lavoro autonomo.

Per il recupero delle prestazioni ambulatoriali e di screening, le Regioni possono inoltre incrementare
il monte ore dell’assistenza specialistica ambulatoriale convenzionata interna con ore aggiuntive, nel
rispetto dell'Accordo collettivo nazionale vigente, nonché avvalersi delle strutture private accreditate in
deroga all'articolo 15, comma 14, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95.

Con DGR n. 1046 del 10/07/2023, gli Enti del SSR sono stati autorizzati all’utilizzo delle risorse di cui
all’art.4, commi 9 septies e 9 octies, e con DGR n. 1243 del 10/08/2023 & stato approvato il Piano Operativo
Regionale 2023 per il recupero e miglioramento delle liste d’attesa per prestazioni ambulatoriali, ricoveri
e screening. Questo piano include il Piano Aziendale dell’AST di Ancona con risorse pari a 1.001.358,55
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euro, di cui 945.958 euro per committenza a privato accreditato e 55.400 euro per assunzioni a tempo
determinato.

Per la committenza di prestazioni specialistiche ai privati accreditati, con il supporto dell’Ufficio
Coordinamento Aziendale Liste di Attesa (UCALA — AST Ancona), I’Azienda ha formalizzato addendum ai
contratti esistenti:

Addendum al contratto Labor spa: nota prot. 149003 del 08/09/2023 per 512.215 euro.

Addendum al contratto Villa Silvia: nota prot 147658 del 06/09/2023 per 179.132 euro.

Addendum al contratto Bios Center: prot 147655 del 06/09/2023 per 254.612 euro.

Si riporta di seguito una sintesi dell’utilizzo delle risorse assegnate con DGR 1046 del 10/07/2023
impegnate per gli utenti nelle liste extra-tempo, per ottenere le prestazioni entro i limiti di priorita indicati
nelle impegnative:

SPESA SOSTENUTA PER IL RECUPERO DELLE PRESTAZIONI Anno 2023
AMBULATORIALI/RICOVERO

Assunzione/Riallocazione personale (inclusi COCOCO) € 334.750,48
Committenza a privato accreditato € 746.219,60
Totale Complessivo 1.080.970,08 €

Dal 2022 si & attivata la diminuzione della durata degli SLOT riallineandola a quella pre-Covid per tutte
le branche specialistiche e gli esami strumentali con aumento dell'attivita. Il percorso si € concluso nel
2023. Si e fatto ricorso all’attivita aggiuntiva per il personale dipendente (prestazioni aggiuntive per
carenza di organico e prestazioni aggiuntive Balduzzi). Nel 2023 si e istituito I'UCALA (Ufficio
Coordinamento Aziendale Liste di Attesa) che nel corso dell’anno ha stilato un piano di recupero delle
prestazioni PNGLA e non PNGLA, sulla base dell’analisi dell’offerta e dell’appropriatezza della domanda e
ha attivato un sistema di recall da parte dell'azienda per quegli utenti la cui prescrizione riportava la classe
di priorita e che non trovavano disponibilita ad effettuare la prestazione al primo contatto con il CUP

Si evidenzia altresi come i volumi complessivi dell’attivita ambulatoriale istituzionale siano aumentati
in misura pari al 14% rispetto allo scorso anno e si sono riportati a livelli superiori rispetto al 2019:

r r r r r

2023 2022 2021 2020 2019
Distretti
Num.Prestaz Valore Num.Prestaz Valore Num.Prestaz Valore Num.Prestaz Valore Num.Prestaz Valore
Distretto di Senigallia 1079.387 12138762 932560 11018731 289374 10362213 792.508 8144112 975.043 11496794
Distretto di Jesi 1657516 15176774 1752572 14365013 1343620 12896.382 1005269  10.763.420 1379287 14693783
Distretto di Fabriano 648.075 8723082 565.564 7323455 558.851 8.357.286 485.775 7707404 645957 9248454
Distretto di Ancena 1544508  10.950.325 1062924 8.466.856 1227836 9.001.006 1.018.007 7.393.905 1362776 10971460
Totale 4920436  46.933.044 4313620  41.174.055 4019.681  40.616.886 3301560  35.008.841 4363.063  46.410.4%0

Il trend nel corso del quinquennio e cosi rappresentabile:

18



6.000.000

5.000.000

4.000.000

3.000.000

2.000.000

1.000.000

2019

Numero Prestazioni

2020

2021

2022

2023

Di seguito si riportano gli obiettivi assegnati dalla DGRM 1634 riconducibili all’area in esame.

10.08.2023

N.DGRM o o P Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con p o
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/12024 range Raggiunto/non raggiunto
Questionario LEA: garanzia del rispetio dei tempi di atiesa
per le prestazioni:
- visita oculistica, ortopedica, cardiologica;
N - mammografia;
595 |Ofimizzazione ofeerla ambulatoriale | TAC brace; >90% 84% 100% 0% %]
- ecocolordoppler ronchi sowaaorici;
- ecografia ostetrico ginecologica;
- RMN colonna vertebrale.
Questionario LEA: garanzia del rispetio dei tempi di atiesa
per le prestazioni:
- visita oculistica, ortopedica, cardiologica;
. - mammografia; o o o
60S |Ofimizzazione ofeerta ambulatoriale TAC orace; >90% 74% 0% o
- ecocolordoppler ronchi sowaaorici;
- ecografia ostetrico ginecologica;
- RMN colonna vertebrale.
Completezza della compilazione della riceta per fipologia . o
615 [accessolcasse prir perle prestazoni previse dal |10 9ele prestazioi ichestz con indicazions dell >00% 7628% 80%
PNGLA tipologia accessolclasse priorita
Obietivo minimo: < 85%
(assegnazione 0% del punteggio);
285 <90% ione 80%
del punteggio); < 90%e <
A o dell i " de gia esisknidi 95%assegnazione 90% del
625 |Ofimizzazione oferta ambulatoriale umenb dele prenol é“’“‘ sule adge" e gia esisent dl >10% Infase divaluazione  |punieggio); 295 (assegnazione
presa in carico riservate alle aziende '100% del punisggio)
Inserimento nelle liste di pre-appuntamento (liste di garanzia)
63S |Ofimizzazione ofera ambulatoriale di i pazient che ne hanno dirto, con veriica del numero 299% 99,87% 100% (/]
di telefono dellutente
Predisposizione di piani di commitenza per prestazioni
645 Otimizzazione oferta ambulatoriale ii,inclusive delle prestazioni di cui Reportstica inviata entro il 100% 100% O
al PNGLA, relativi all'ativita erogabile dalle struture private 31/01/2024 ° °
convenzionate
ATTUAZIONE DGR 1046/23 -
Recupers s migforaent o atesa pr peszon Pano aubrazadon pesaox
678 ambulatoriali, ricoveri e screening DGR 1243 del Utiizzo delle risorse 100% O
L.24/02/23 per € 1.001.359 5
10.08.2023 " o Obietivo minimo: < 85%
Ulizzate il 100% delle risorse .
assegnate (assegnazione 0% del punteggio);
9 > 856 <90% (assegnazione 80%
del punteggio); < 90% e < 100%
ione 90% del
punteggio); 295 (assegnazione
100%del punteggio)
Recupero e miglioramento liste di atiesa per prestazioni
688 lambulatoriali, ricoveri e screening DGR 1243 del Reportsullufiizzo delle risorse 100% 100% O

Nel calcolo degli indicatori obiettivi 59 e 60 sono considerate le prestazioni erogate nel primo semestre
dell’lanno 2023. Il 1 Luglio e stata, infatti, avviata dalla Regione la sperimentazione di cui alla circolare
dell’Agenzia Sanitaria Regionale del 23/08/2023 che nel fornire le linee di indirizzo per la corretta gestione
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dell’'utente che richiede la prenotazione di una prestazione al CUP modifica i criteri per la popolazione delle
agende con classe di priorita B e D.

Dal punto di vista organizzativo, invece, le indicazioni programmatiche in materia di potenziamento
dell’offerta ambulatoriale e di riduzione delle liste di attesa sono state attuate ma sono emerse delle
criticita di sistema:

e carenza di personale medico specialista dipendente e convenzionato;

* necessita di garanzia prioritaria della continuita assistenziale nelle strutture ospedaliere;

* bassa adesione del personale medico e delle professioni all’'attivita aggiuntiva basata sia sul fondo
Balduzzi che sul finanziamento regionale di cui alla DGRM n.490 del 02/05/2022, anche in ragione della
presenza di una regolamentazione datata e rigida.

Infine, si deve evidenziare che I'applicazione dell’istituto delle prestazioni aggiuntive & vincolato a
indicazioni normative che richiedono il rispetto di vincoli che derivano dalla loro finalizzazione alla
copertura di turni e non adatte a modelli di impiego flessibili correlati al potenziamento di attivita quali
quella chirurgica o ambulatoriale (ad es prolungamenti orari di attivita).

Per quanto riguarda il numero di prestazioni richieste con indicazione della tipologia e priorita di
accesso, si evidenzia un risultato percentuale del 76,28% a fronte di un target del 90%, con una percentuale
di raggiungimento del 85,7%. ottenendo una percentuale di raggiungimento dell’80% in applicazione del
range previsto dalla DGRM 176/2024 (raggiungimento del 85% compreso tra 85% e 90% determina il
riconoscimento dell’80%).

Attivita legate all’attuazione del PNRR

Il Decreto ministeriale n. 77 del 23 maggio 2022 relativo ai “Modelli e standard per lo sviluppo
dell’Assistenza Territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”, individua le COT come “un modello
organizzativo che svolge una funzione di coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra
servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e sociosanitarie,
ospedaliere e dialoga con la rete dell’emergenza-urgenza”.

ILDM77 viene recepito dalla Regione Marche con Delibera di Giunta Regionale n. 1781 del 27 dicembre
2022, con la quale viene richiesto il parere della Commissione assembleare competente sullo schema di
deliberazione concernente "Prime indicazioni per 'attuazione degli standard previsti dal DM 77/2022 -
Regolamento recante la definizione dei modelli standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale del
Servizio Sanitario Nazionale” e le “Linee di Indirizzo per I'Interconnessione Aziendale delle Centrali
Operative Territoriali (COT)”.

Le linee di indirizzo allegate alla DGR sono state proposte dall’ASUR e costituiscono il riferimento
rispetto al quale I’AST ha adottato e definito i modelli assistenziali delle strutture di afferenza.

Range di ione DGRM % iungit con

Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range

Raggiunto/non raggiunto

Obietivo minimo: < 85%
ione 0% del punteggio);

Definizione dei modelli assistenziali per le strutiure di 285e <90% (assegnazione 80%
Afivita legate allatuazione del PNRR prossimita (CdC, OdC, COT) aziendali previste dalla DGR Reportentro il 31/01/2024 Nota prot 19151|31/01/2024 |del punteggio); < 90% 100% C:n
569/22 secondo gli standard del DM 77/22 (assegnazione 90% del punteggio);
295 (assegnazione 100% del
punteggio)

Con DGR n. 970 del 27 luglio 2022 cosi come modificata con DGR 1330 del 17/10/2022, la Giunta
regionale ha approvato i provvedimenti di delega agli Enti del SSR delle attivita relative agli interventi di
rispettiva competenza territoriale definiti dal Piano Operativo Regionale, approvato con la DGR n. 656 del
30/05/2022. A seguito dell’entrata in vigore della Legge regionale 8 agosto 2022, n.19 “Organizzazione del
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servizio sanitario regionale”, con DGR 1188 del 7/8/2023 la Giunta Regionale ha proceduto
all’aggiornamento del POR, tenuto conto della cessazione dell’ASUR e della creazione delle nuove AST.

Il POR aggiornato prevede anche I'adeguamento della delega (in corso di sottoscrizione) da parte della
Regione, quale soggetto a attuatore all’AST di AN quale soggetto incaricato di dare esecuzione agli
interventi in base alla competenza territoriale per i seguenti interventi della Missione 6 (Salute).

M6 C1 - Investimento 1.1 Case della Comunita e presa in carico della persona (CdC).

Nella seguente tabella seguente si espongono gli investimenti di competenza relativi alle Case della
Comunita

DECRETO DEL DIRETTORE DEL

Codice Unico di Progetto Tipologia di Int o Localizzazione 5 Indirizze IMPORTO INTERVENTO Fondo Opere Indifferibili DIPARTIMENTO SALUTE
(cup) (PR A RET (Comune) rov- ndirizzo PNRR (FoI) n 85 del 29/12/2023
(ANNO 2023)
- T - - - - -
F25F22000460006 Casa della Comunita Filottrano AN Via Don Minzoni,16 1.200.000,00 € 155.702,31 180.000,00
F45F22000500006 Casa della Comunita Jesi AN Via Aldo Moro snc 1.600.000,00 € 160.000,00 871.327,00
F62C22000100006 Casa della Comunita Cingoli MC Via della Carita, 11 300.000,00 € 4.661,95
F92C22000160006 Casa della Comunita Fabriano AN Via Marconi,9 1.100.000,00 € 21.254,95
. C. Colombo 106 (EX
638122000380006 Casa della Comunita Ancona AN ZRA s s()) ombo 106 3.700.000,00 € 370.000,00 1.320.024,94
Targo Lorenzo
F32€22000130006 Casa della Comunita Ancona AN Cappelli,1 (EX 100.000,00 € 6.915,57
Limhaorta 1)
F65F22000540006 Casa della Comunita Chiaravalle AN Via F.Ili Rosselli, 176 2.000.000,00 € 200.000,00
F58122000930006 Casa della Comunita Loreto AN ViaS. Francesco, 1 2.000.000,00 € 200.000 1.127.556

Il target da raggiungere entro il 31/12/23 riguardava la stipula dei contratti dei lavori che per alcuni
interventi (quelli che aderiscono all’Accordo Invitalia) risulta un indicatore critico, a causa delle tempistiche
di rilascio delle verifiche preventive necessarie all’appalto dei lavori nonché delle difficolta incontrate nella
stipula dei contratti con I'operatore economico.

Investimento 1.2 Casa come primo luogo di cura e telemedicina: sub-investimenti 1.2.2
Implementazione delle Centrali Operative Territoriali (COT) — Infrastrutturale;

Nella seguente tabella seguente si espongono gli investimenti di competenza relativi alle Centrali
Operative Territoriali

Codice Unico di Progetto Tivologia di Int 3 Localizzazione 3 indiri IMPORTO INTERVENTO Fondo Opere Indifferibili
(CUP) ipologia di Intervento (Comune) rov. ndirizzo PNRR (FOI)
- By - - - - -
Centrale Operativa Territoriale
F12C22000110006 P (coT) Senigallia AN Via Campo Boario, 4 173.075,00 € 5.937,65
Centrale Operativa Territoriale
F44E22000150006 P (coT) Jesi AN Via dei Colli, 52 (Ex Murri) 173.075,00 € 10.082,33
Centrale O tiva Territorial
F92C22000170006 entrale pe('go';';’ Ermtonae e abriano AN |ViaMarconi, 9 173.075,00 € 5.781,20
Centrale Operativa Territoriale Viale Cristoforo Colombo,
G38122000370006 Anconal AN 173.075,00 € 17.927,24
(COoT) 106 (ExCrass)
Centrale Operativa Territoriale Viale Cristoforo Colombo,
G38122000390006 Ancona ll AN 173.075,00 € 17.927,24
(coT) 106 (ExCrass)
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Le COT dovranno svolgere una funzione di coordinamento della presa in carico della persona e
raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e
sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la rete dell’emergenza-urgenza

Il target da raggiungere entro il 30/6/23 riguarda la stipula dei contratti per il raggiungimento del quale
I’AST AN non ha riscontato criticita.

Nel corso del secondo semestre 2023 si € dato corso all’esecuzione dei lavori per la realizzazione delle
COT e per la loro interconnessione, in modo da giungere al raggiungimento del target del 30/06/2024 con
le COT pienamente funzionanti.

M6 C1 - Investimento 1.2 Casa come prima luogo di cura e telemedicina
1.2.2 - Implementazione delle Centrali Operative Territoriali (COT) — Device

Codice Unico di Progetto Tinologia di Int . Localizzazione - IMPORTO INTERVENTO
(CUP) Ipologia di Intervento (Comune) rov. PNRR
e T - - -
F39G22000000007 Centrale Operativa Terrltorlale Regione AN 1.450.742,80 €
(COT) - Device Marche

Secondo il piano di fabbisogno che verra formalizzato con successivo atto, I’AST di Ancona ai sensi e
per gli effetti di cui alla D.G.R. n. 200 del 20.02.2023, provvedera a svolgere un’unica procedura aggregata
per I'acquisto delle apparecchiature necessarie (Device) e, conseguentemente, ogni AST aderira a tale
procedura per stipulare i rispettivi contratti per le quote assegnate, completando poi la fase esecutiva e la
fase di rendicontazione pro quota. L'intervento non presenta target in scadenza al 31/12/2023.

M6 C1 - Investimento 1.2 Casa come prima luogo di cura e telemedicina
1.2.2 Implementazione delle Centrali Operative Territoriali (COT) — Interconnessione aziendale

Codice Unico di Progetto Tipologia di Intervent Localizzazione — IMPORTO INTERVENTO
(cup) pologia ervento (Comune) ov- PNRR

Centrali Operative Territoriali
F41J22000000007 (COT) - Interconnessione
aziendale

Regione AN

1.066.072,00 €
Marche ’

Le procedure di gara che saranno individuate come necessarie per la realizzazione della progettualita
in questione saranno condotte dall’AST di Ancona ai sensi e per gli effetti di cui alla D.G.R. n. 200 del
20.02.2023, avente ad oggetto: “Articoli 43 e 44 della legge regionale 8 agosto — approvazione schema di
convenzione per le attivita di centralizzazione degli acquisti”.

Con Decreto del Direttore dell’ARS n. 21 del 07/04/2023 & stato nominato il gruppo di progetto.

L'intervento non presenta target in scadenza al 31/12/2023.
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M6 C1 - Investimento 1.3 Rafforzamento dell’assistenza sanitaria intermedia e delle sue strutture
(Ospedali di Comunita)

DECRETO DEL DIRETTORE DEL
Codice Unico di Progetto Tipologia di | Localizzazione 5 Indiri IMPORTO INTERVENTO Fondo Opere Indifferibili DIPARTIMENTO SALUTE
(cup) ECEEnterents (Comune) o [tz PNRR (Fol) n 85 del 29/12/2023
(ANNO 2023)

- E{ - - - - -
F45F22000490006 Ospedale di comunita Jesi AN Via Aldo Moro, snc 5.689.491,00 € 568.949,10 62.986,90
F68122000220006 Ospedale di comunita Chiaravalle [AN Via F.lli Rosselli, 176 200.000,00 € 8.03545
F47H22001260006 Ospedale di comunita Loreto AN Via S. Francesco, 1 200.000,00 € 8.248,37

Si tratta di strutture di ricovero dell’Assistenza Territoriale che svolgono una funzione intermedia tra il
domicilio e il ricovero ospedaliero, per evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette
in luoghi pit idonei al prevalere di fabbisogni sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale
e dell’autonomia e piu prossimi al domicilio.

Il target da raggiungere entro il 30/9/23 riguarda la stipula delle obbligazioni giuridicamente vincolanti
per la realizzazione degli Ospedali di Comunita per il raggiungimento del quale ’AST AN non ha riscontato
criticita, ad eccezione dell’Ospedali di comunita di Jesi a causa delle tempistiche di rilascio delle verifiche
preventive necessari all’appalto dei lavori.

La componente 2 riguarda i seguenti interventi:

Missione 6 - Componente2:
Investimento 1.1 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero.
Investimento 1.1.1 Rafforzamento strutturale SSN (“Progetti in essere” ex art. 2, D. L. 34/2020)

Con DGR 679 del 22/ 2023 - D.L. 19 maggio 2020, n. 34 "Misure urgenti in materia di salute, sostegno
al lavoro e all'economia, nonché di politiche sociali connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19"
— e stato aggiornato il "Piano di riorganizzazione della rete ospedaliera in emergenza COVID-19" di cui alle
DGR n. 751/2020, n. 1267/2020 e n. 1057/2022 e con nota prot. 16037 del 03/08/2023 ¢ stato richiesto dal
Dipartimento Salute alle AST I'eventuale rimodulazione degli interventi di competenza. Tale rimodulazione
non e stata ancora effettuata in attesa dell’avanzamento dell’attivita di progettazione.

Di seguito gli interventi di competenza dell’AST AN:

° . . |n°®postilettoin
n° posti letto in R
Intervento DL 34 Ccup Totale Progetto L. . terapia
terapia intensiy~ . )
5 5 o * | semintensiv *
TI-MAR_Jesi_785 F44E20002270001 €2.470.300,00 10
TI-MAR_Jesi_786 F44E20002280001 €1.773.331,00 7
PS-MAR_Jesi_798 F44E20002290001 €664.002,70
PS-MAR_Fabriano_799 F94E20001890001 €699.608,15
TI-MAR_Senigallia_784 F14E20002020001 €1.239.689,34 5
PS-MAR_Senigallia_797 F14E20002030001 €718.036,38
M6 C2 - Investimento 1.1.1 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero

Digitalizzazione DEA
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Codice Unico di Progetto Tivologia di Int ¢ Localizzazione p IMPORTO INTERVENTO
ipologia di Intervento rov.
(CuP) L (Comune) PNRR

- T - - -

Digitalizzazione delle strutture |Regione

F91J22000000007 ospedaliere (DEA Livello | e Il) [Marche

AN 33.612.074,64 €

Questo investimento consiste nel migliorare la digitalizzazione dell'assistenza sanitaria e migliorare la
qualita dei processi, garantendo la sicurezza dei pazienti e l'erogazione di servizi di alta qualita.
L'investimento si riferisce al potenziamento del livello di digitalizzazione delle strutture sede di DEA
(Dipartimenti di emergenza e accettazione) di | livello e di Il livello.

Per quanto riguarda la Missione 6 C2 Investimento 1.1.1. a seguito del blocco all’utilizzo delle
convenzioni CONSIP appositamente individuate I'attivita di affidamento delle procedure inerenti la
Missione ¢ stata sospesa dal febbraio sino a settembre 2023. Solo all’inizio di ottobre il Ministero della
Salute ha nuovamente consentito a CONSIP di accettare I'invio di Ordini diretti o il lancio di Appalti Specifici.

Entro il 31/12/2023 sono stati affidati a mezzo ODA I'appalto denominato “Interoperabilita” per circa
5 milioni di €, & stato indetto I'appalto specifico per l'intervento denominato “Sistema Informativo
Ospedaliero” per circa 10 milioni di € ed € in corso l'indizione dell’appalto specifico denominato “Cartelle
Cliniche Verticali” per ulteriori 5 milioni di €.

M6 C2 - Investimento 1.1.2 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero Grandi
Apparecchiature

Codice Unico di Progetto Tivologia di Int ¢ Localizzazione s IMPORTO INTERVENTO
(CUP) ipologia di Intervento o) rov. PNRR

- - - - -

Grandi Apparecchiature - TAC

F99122000040007 A 128 STRATI

Fabriano AN 530.000,00 €

Grandi Apparecchiature -
SISTEMI RADIOLOGICI FISSI

Grandi Apparecchiature - |Ancona

F49122000110007 Jesi AN 280.600,00 €

F39122000090007 SISTEMI RADIOLOGICI FISSI |CRASS AN 280.600,00¢
Grandi Apparecchiature - .

F99122000050007 RMN A 15T Fabriano AN 914.000,00 €
Grandi Apparecchiature - R

F19122000080007 ECOTOMOGRAFO Senigallia AN 57.000,00 €
Grandi Apparecchiature - Ancona

F39122000060007 ECOTOMOGRAFO z:h;rlzzulato AN 57.000,00 €
Grandi Apparecchiature - R

F19122000070007 MAMMOGRAFO Senigallia AN 274.500,00 €

F59122000060007 Grandi Apparecchiature - 1,0, AN 274.500,00 €

MAMMOGRAFO

Per quanto riguarda la Missione 6 C2 Investimento 1.1.2. le apparecchiature previste sono state tutte
acquisite entro il 31/12/2023. Per quanto riguarda Ecotomografi gli stessi risultano anche collaudati.
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Per I'installazione della TAC e della risonanza magnetica sono in corso di reperimento le risorse per far
fronte ai lavori necessari all'installazione delle stesse.

M6 C2 - Investimento 2.2 Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali
del personale del sistema sanitario — Sub-investimento 2.2 (b) Corso di formazione in infezioni
ospedaliere

Codice Unico di Progetto Tinologia di Intervento Localizzazione B IMPORTO INTERVENTO
(cup) polog (Comune) . PNRR

= S - - =

F73C22001450006 Prevenzione delle infezioni |, AN 432.145,00 €
correlate all'assistenza

Questo investimento consiste nell'avviare un piano di formazione sulle infezioni ospedaliere per tutto
il personale del SSN.
Il target al 31/3/2023 di completamento procedure di selezione dei provider non risulta critico.

Componente 2 - Investimento 1.3. Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti
per la raccolta, I'’elaborazione, I’analisi dei dati e la simulazione - di cui sub investimento

1.3.1 Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti per la raccolta, I'’elaborazione,
I’analisi dei dati e la simulazione (FSE) (b) “Adozione e utilizzo FSE da parte delle Regioni”

Codice Unico di Progetto Tivoloia di Intervento IMPORTO INTERVENTO
(cup) ipologia di Interv PNRR

Interventivolti all'incremento delle competenze
F44E22000520006 |digitali dei professionisti del SSR —Servizi di 469.124
comunicazione

Interventi volti allincremento delle competenze

F47H22004150006 digitali dei professionisti SSR - Formazione

469.124,00 €

Interventi volti al potenziamento
F44E22000510006 dellinfrastruttura digitale dei sistemi sanitari 849.703,00 €
riconducibili alla linea di intervento

Questo investimento mira ad imprimere un profondo cambio di passo nell'infrastrutturazione
tecnologica alla base dell'erogazione dell'assistenza, dell'analisi dei dati sanitari e della capacita predittiva
del SSN italiano. L'investimento si compone di 3 tre sub-progetti:

- Incremento delle competenze digitali dei professionisti del SSR al fine di sviluppare I'utilizzo e
la diffusione del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) per i quali occorre sviluppare servizi di
comunicazione;
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- Incremento delle competenze digitali dei professionisti del SSR al fine di sviluppare 'utilizzo e
la diffusione del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) per i quali occorre sviluppare servizi di
formazione;

- Completamento dell'infrastruttura e la diffusione del Fascicolo sanitario Elettronico (FSE)
esistente.

Per quanto riguarda la Missione 6 C2 Intervento 1.3.1. sono in corso di approvazione modifiche a
contratti in essere relativi a procedure informatiche al fine di consentire il popolamento del fascicolo con
documentazione (in particolare referti e lettere di dimissioni) gestita da altri sistemi informativi.

Si fa riferimento al sistema denominato Dossier Sanitario Elettronico Ospedaliero (DSEO) ed allo
SCREENING HCV.
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AREA OSPEDALIERA

L'anno 2023 rappresenta il primo periodo “operativo standard” successivo alla pandemia: i volumi di
produzione tendono ad avvicinarsi ai livelli 2019, dopo anni di attivita ridotta e rimodulata per fare fronte
all’evento pandemico, evidenziando un incremento complessivo della produzione di ricoveri pari al 2%
rispetto al 2022.

Anno 2023 2022 2021 2020 2019
Totale Ordinari 23.037 22.297| 21.910| 20.386 24.837
Totale DH/DS 5.178 5.310 4.659 3.798 5.423
Totale Ricoveri 28.215 27.607 | 26.569 24.184 30.260

| posti letto mediamente utilizzati (Mod. HSP 22) evidenziano il progressivo impegno ad un ripristino
della piena capacita produttiva, condizionato dalla disponibilita di risorse a disposizione, rispetto al 2022

sono stati riattivati circa I'1% dei posti letto.

Anno 2023 2022 2021 2020 2019
Posti Letto Medi Ordinari 553 548 525 503 614
Posti Letto Medi DH/DS 74 72 72 74 79
Totale Posti Letto Medi 627 620 597 577 693

Si evidenzia un utilizzo piu efficiente della risorsa posto letto, rispetto a tutto il quadriennio
precedente, sintetizzato nell’indicatore tasso di occupazione, che rileva una performance anche migliore
dell’anno 2019. La degenza media per ricoveri ordinari si attesta su un valore di 6,89 rispetto ad un valore
regionale di 6,81.

Anno 2023 2022 2021 2020 2019
Tasso Occupazione PL Ordinari 78,7% 75,3% 78,1% 76,2% 74,8%
Tasso Occupazione PL DH/DS 100,9% 101,1% 92,1% 80,8% 91,0%

Il proseguimento delle azioni per il governo delle liste di attesa chirurgiche e ambulatoriali, finalizzate
al rispetto delle soglie previste nel Piano Nazionale del Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) e esitato in un
incremento dei volumi degli interventi del 2,5% rispetto al 2022, riallineandoli quasi ai livelli del 2019
(15.030 interventi realizzati nel 2023, -1% rispetto al 2019).

La composizione dei volumi tra DRG Chirurgici e Medici evidenzia una maggiore incidenza dei secondi
rispetto ai primi con una quota del 41% di incidenza sul totale rispetto al 38% del 2019.

Anno 2023 2022 2021 2020 2019
DRG Chirurgici 11.599 11.309| 10.787 9.201 11.598
DRG Medici 16.616 16.298 | 15.782 14.983 18.662

Nel 2023, I'lICP (indice comparativo di performance), ovvero l'indicatore che a parita di case mix valuta
la capacita di una struttura di trattare in modo efficiente la propria casistica, € rimasto costante a 0,9.
In sintesi, se messa a confronto con I'anno 2019, I'attivita di ricovero (area medica e chirurgica) ha registrato
una flessione complessiva del 6,7% (sia in regime di ricovero ordinario che in regime diurno). Questo, anche
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per la spinta ad effettuare molte prestazioni in ambito ambulatoriale e delle azioni volte al miglioramento

dell’appropriatezza del setting di erogazione delle prestazioni.

Si sottolinea 'orientamento dell’offerta in ottica di sistema aziendale che, grazie ad una continua ed
integrata modulazione della programmazione delle attivita, ha permesso di garantire, le attivita chirurgiche
in favore dell'intera rete, consentendo alle strutture gravate di maggiori liste d’attesa di poter smaltire le

stesse con accessi ai diversi stabilimenti ospedalieri.

In relazione ai pil significativi indicatori CORE NSG, obiettivo della Direzione come da DGRM 1634/23,
si propongono, nella tabella sottostante risultati conseguiti per I'anno 2023, in cui per tutti e stato raggiunto
il target fissato.

N.DGRM e o b Range di ione DGRM | % con P i
1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Rapporto tra ricoveri atribuit a DRG ad alto rischio di
Lo . inappropriatezza (alleg. B Patio per la Salute 2010-2012) e o o
08 qual cinica, edefenZa i overiatrbi a DRG non a ischio i nappropriatezza in 015 o 100% 100% o
regime ordinario
% pazienti (et 65+) con diagnosi principale e secondaria di Anno 2022: 86,56%
7S |Migioramento quali clnica, appropriatezza ed eficienza (fatura del colo delemore operat entio 2 giomate n regime 22022 Ao 2023 90 54% 100% 100% (/]
ordinario !
% pazient sottoposti ad intervento di colecistectomia o
728 |"Piant" dicuiart 1c528 L. 208/15 aparoscopica con degenza postoperaoria inferiore a 3 22022 :::Z gggg ;g:lg,,;: 100% 100% (V]
giomni
T % parii cesarei primari sul totale dei parti nelle struture con o o o o
738 Piani" di cuiart 1¢528 L. 208/15 malemita i l vello o con numero parf < 1000 <20% 19,95% 100% 100% O
" " % part cesarei primari sul totale dei parti nelle struture con o
748 Piani" dicuiart 1.¢ 528 L. 208/15 matemi di llvello 0 con numero part > 1000 <20% Non Applicabile Non Applicabile
Proporzione diintervent per tumore della mammella eseguit
758 "Piani" di cuiart 1¢ 528 L. 208/15 in U.0. con volumi di ativita > 135 intervent annui 298% 98,85% 100% 100% O
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Per quanto riguarda gli altri indicatori previsti per I’Area Ospedaliera, si evidenziano i seguenti risultati:

N.DGRM L . " Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con . . o
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 'VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto| % Ragg. su indicatore
- y Riduzione %n. ricoveriin DH diagnostci per pazient aduf " Obietivo minimo: < 85% .
75 Migiorament quaita cinica, appropriatezza ed eficenza || 2" <2022 56,66% (assegnazione 0% el puneggio): 0% X} 0%
85 e <90% (assegnazione 80%
del punteggio); < 90%e <
95%{assegnazione 90%del
] i unteggio); 295 (assegnazione
775 |Mighoramenid quaiaciica, appropriaezza ed eficenza | g 1 20ceSSI 1 DHmedico prpazient acul <02 214% el 100% () 100%
788 qualita cinica, iatezza ed eficienza | Degenza media pre-operatoria <2022 0,03 100% (] 100%

% ricoveri con DRG chirurgico in regime ordinario sul totale
795 |Migioramento qualta clinica, appropriatezza ed eficienza [dei icoveri ordinari (esclusi DRG ad alo rischio di 22022 055% 100% (V] 100%
inappropriatezza) +(esclusi icoveri rgent)

% DRG Medici da repart chirurgici (esclusi dimessi da
80S quali cinica, iatezza ed eficienza |C: pediatica (Cod 06) e Nefrologia - Tr Rene <2022 266% 100% (] 100%
(Cod. 48) + (esclusi icoveri urgent)

Obietivo minimo: < 85%
0%del punteggio);

85 ¢ < 90% (assegnazione 80%
del punieggio); < 90%e <
95%assegnazione 90%del
punieggio); 295 (assegnazione

" 100%del punteggio)
iduzione dialmeno 10%del Anno 2028:337%

81S |Migiorament qualia cinica, appropriatezza ed eficienza [% Ricoveri medici olresoglia >= 65 anni Anno 2022: 3,45% 90% D 90%
valore 2022
Obietivo: 3,1%
w25 ults cica, appropiezza e eicnza |[o"1OY0 MENen diresezons eno 120 g da nenent | cuzone dianeno 10%del 695% 0% ® 100%
hirurg ivo per tmore maligno ala mammela valore 2022
g3 |Numeropari brmenk pre-termine (2231 sefimane) o it e mente pre-gmine <2022 100,00% 100% (] 100%
awenutin punt nascia senza UTN
% prestazioni erogate nel rispeto lempi massimi di atiesa per
gas  |rocuperodeifempidiatesa nervent chiurgicicasse 6 |y oco i ity A per inervent chiurgic per mre ala 290% 90% 00% %] 0%
prior A oroseta Obietivo minimo: < 85%
0% del punteggio)
 conero de oot atesa mervent chirgi dasee df | 7¢PreSZ0N e10g2 el ispeto empi massimidiatesa per 285 ¢ < 90% (assegnazione 80%
855 A P " classe di priorits A per inferventi chirurgici per imore al NO Non Applicabile del punteggio); < 90%e < Non applcabie
P polmone 90%del
punteggio); 295 (assegnazione
% prestazioni erogate el rispeto empi massimidi atesa e 100% del puneggio) .
g |recupero deiempidiatisantervent chingiciclasse di | i rorits A per intervent chirurgic per umore 290% 85,00% 90,0% ) 0%

prioita A oo

Le maggiori criticita riguardano i tempi di attesa per gli interventi per classi di priorita A per i tumori in
particolare per il tumore della prostata, per i quali nonostante I'implementazione di azioni finalizzate a
riportare i tempi di attesa nel range richiesto mediante il potenziamento degli organici cosi come previsto
nel PFTP di cui alla Determina 487 del 31/03/2023 I'obiettivo non risulta raggiunto.

Area Emergenza

Nel 2023, i Pronto Soccorso dell'AST di Ancona hanno visto un notevole aumento degli accessi. In
particolare, Fabriano ha registrato un incremento del 12,70%, Jesi dell'8,58% e Senigallia del 9,86%. Questo
aumento ha interessato diversi codici colore: a Fabriano sono cresciuti soprattutto i codici azzurri e verdi
(+17,52% e +17,54%), a Jesi i codici arancioni e rossi (+42,21% e +20,29%), mentre a Senigallia sono
aumentati principalmente i codici bianchi (+35,56%).

Nonostante l'incremento degli accessi, nel 2023 si & osservata una riduzione dei tempi di attesa nei
Pronto Soccorso dell'AST di Ancona. Questo miglioramento riguarda sia la mediana dei tempi di attesa, sia
la percentuale di pazienti che vengono visitati nei tempi previsti per il loro codice colore, oltre che la
percentuale di pazienti che completano l'iter di Pronto Soccorso entro otto ore. Tuttavia, ci sono fattori
esterni che influenzano negativamente questi dati e che non possono essere risolti solo con provvedimenti
organizzativi interni. Tra questi, la disponibilita di posti letto per i ricoveri, gli accessi impropri al Pronto
Soccorso, la capacita di accoglienza dei servizi territoriali e la cronica carenza di medici specializzati.
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TEMPI MEDI DI ATTESA

DescrizioneTriage Struttura Minuti 2023 Minuti 2022
Totali 78,2 83,5
STABILIMENTO DI FABRIANO 9,3 12,5
Arancione — URGENZA STABILIMENTO DI JESI 50,6 49,6
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 39,2 48,9
STABILIMENTO DI FABRIANO 23,0 23,4
Azzurro — URGENZA DIFFERIBILE |STABILIMENTO DI JESI 141,3 138,2
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 106,3 125,6
STABILIMENTO DI FABRIANO 58,5 62,4
Bianco - NON URGENZA STABILIMENTO DI JESI 116,8 103,6
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 122,0 144,5
STABILIMENTO DI FABRIANO 4,5 20,0
Nero —Deceduto STABILIMENTO DI JESI 12,0 11,3
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 17,7 3,3
STABILIMENTO DI FABRIANO 5,4 6,7
Rosso - EMERGENZA STABILIMENTO DI JESI 4,9 5,2
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 5,7 6,7
STABILIMENTO DI FABRIANO 36,9 34,0
Verde - URGENZA MINORE STABILIMENTO DI JESI 106,0 107,5
STABILIMENTO DI SENIGALLIA 108,4 123,5

Un altro aspetto significativo & il fenomeno degli abbandoni del Pronto Soccorso, sia prima della visita
medica sia durante gli accertamenti o prima della chiusura della cartella clinica. A Fabriano, il numero di
abbandoni nel 2023 & stato praticamente irrilevante, con solo 42 casi registrati rispetto ai 46 del 2022. A
Jesi, invece, c'é stato un netto miglioramento: gli abbandoni durante gli accertamenti sono diminuiti
dell'83,3% (da 1.225 nel 2022 a 199 nel 2023) e quelli prima della visita medica sono scesi del 37,1% (da

503 a 316).

L'aumento degli accessi ai Pronto Soccorso ha portato anche a un incremento del numero di pazienti

trattenuti in OBI (Osservazione Breve Intensiva) in tutti e tre gli ospedali.

2023 2022
Anno
Num. Num. Num. Num. Num. Num.
Pazienti |Accessi |Prestazio |Pazienti |Accessi [Prestazio
Osservazione breve 1.734|  1.799|  1799] 1227 1266 1.266
intensiva

A Fabriano e Jesi & aumentato anche il numero di pazienti ricoverati in Medicina d'Urgenza. A Jesi,
inoltre, sono cresciuti il valore medio e il peso medio del DRG, mentre a Fabriano c'é stata una lieve e non
significativa flessione di questi parametri. A Senigallia, invece, non ci sono stati ricoveri ordinari nel 2023

perché la Medicina d'Urgenza e stata chiusa nel marzo 2022 a causa della carenza di medici strutturati.
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Struttura Fabriano Jesi Senigallia
Discipline 2023 2022 2023 2022 2023 2022
Totale Ordinari 243 176 51 47|- 4
Giornate Degenza 530 386 282 232|- 53
Degenza Media 2,2 2,2 5,5 4,9(- 13,3
Peso Medio DRG 0,9105 0,9996 0,9887 0,9269|- 1,1110

In conclusione, sebbene i correttivi organizzativi interni abbiano portato a un miglioramento dei dati
rispetto al 2022, sono necessari interventi strutturali adeguati per affrontare le problematiche persistenti.
Questi interventi dovrebbero mirare a ridurre gli accessi impropri, migliorare la disponibilita di posti letto e
affrontare la carenza di personale medico specializzato, per raggiungere gli standard previsti dalla
normativa nazionale e regionale.

Nel 2023, nell'lAST di Ancona sono state implementate azioni e correttivi per la gestione del
sovraffollamento nei Pronto Soccorso, seguendo le direttive della DGRM 742/2022 e le ulteriori indicazioni
fornite dalla DGRM 1707 del novembre 2023.

Sono stati anche implementati percorsi fast track per diverse specialita mediche in ciascun ospedale,
con alcune eccezioni a Senigallia, dove i fast track radiologico-ortopedico e chirurgico saranno avviati nel
corso del 2024 persistono tuttavia persistono criticita nelle dimissioni protette verso le RSA, a causa di posti
insufficienti, e nella presa in carico dei pazienti da parte dei servizi territoriali.

Infine, a Jesi, sono stati riorganizzati i percorsi interni per migliorare la gestione dei ricoveri urgenti. E
stato implementato un protocollo che prevede briefing quotidiani tra i medici del Pronto Soccorso e dei
reparti per coordinare i ricoveri, garantendo che vengano effettuati entro le 20:00, con possibilita di ricoveri
notturniin caso di necessita. Sono state anche concordate modalita di ricovero presso altri ospedali dell'AST
di Ancona in situazioni di criticita. Questi interventi hanno migliorato la comunicazione tra i reparti e la
gestione dei posti letto, contribuendo ad un'allocazione piu organizzata dei pazienti e raggiungendo gli
obiettivi di riorganizzazione delle attivita di ricovero.

Gli impatti delle azioni, sono visibili nel trend degli indicatori della DGRM 1634, che seppur non
raggiungono il target previsto per i tempi di attesa codici arancioni, azzurro e verde, evidenziano un netto
miglioramento rispetto all'anno precedente con valori molto vicini all’obiettivo, come si evince dalla tabella
che segue:

N.DGRM - . ) Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con
1634.176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE ]

Raggiuntolnon raggiunto

% pazient; codice arancione (2 = urgenza) vsiatientro 15 | aimeno 10%aggiunivo dela Anno 2022:59,7% 6240% 1000%

87S  |Eficienza Rets Emergenza -Urgenza it 22002 Ot 6567% [/}

885 Eficienza Rete Emergenza -Urgenza % pazient codice azzurro (3 = urgenza difieribile) visitati almeno WD;n;gg;mWo della Anno 2022: 59,3%
b

entro 60 minut Obietivo 65,67% 62,50% 100,0% (/]

Obietivo minimo: < 85%
0

>85 ¢ <90% (assegnazione 80%
o - 9
(azpoa;ﬁ:ﬂncud\ce verde (4 = urgenza minore) visitaf enro 275% A0 2022: 72.9% 7440% S(;\/:unlegg\o)‘ < 909/:);(\1 ‘ 1000% )
%(assegnazione 90%del
punteggio); 295

89S |Eficienza Rets Emergenza -Urgenza

100%del puneggio)
% pazienti codice bianco (5 = non urgenza) visiat entro 240

90S  |Eficienza Rets Emergenza -Urgenza !
minut

275% Anno 2022: 78,9% 75,10% 100,0% (/]

918 Eficienza Rete Emergenza -Urgenza % abbandoni PS <2022 Anno 2022:3,2% 1,60% 100,0% O

Gli obiettivi 87 e 88 evidenziano uno scostamento rispetto al target rispettivamente del 4,98% e del 4,1%
per cui in applicazione dei range previsti dalla DGRM 176/2024 si possono considerare raggiunti al 100%.

Si sottolinea comunque I'ottimo risultato raggiunto nella riduzione della percentuale di abbandono.
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Rete trapianti

I1 2023 ha visto I'avvio da parte del Comitato Regionale Trapianti Marche del programma di donazione
e trapianto di organi da donatore a cuore fermo; sono stati segnalati 7 donatori presso |'ospedale di Jesi, di
cui 3 donatori utilizzati. Questo inizio e servito da incentivo per il resto della Rete marchigiana, presso I’AOU
delle Marche si sono poste le basi per la costituzione dell’equipe multidisciplinare che avra il compito di
attuare tale programma.

Significativo I'apporto in termini di donatori procurati delle strutture dell’AST di Ancona, in particolare
di Jesi.

Ottima anche I'attivita di procurement delle cornee, che ha registrato un significativo aumento rispetto
al 2022, 56 cornee donate nel 2023 contro le 24 cornee donate nel 2022.

Di seguito gli indicatori DGRM 1634/2023 relativi all’area:

N.DGRM - - ' Range di valutazione DGRM | % raggiungimento con ) .
Valore att
L Des Obiettivo Descrizione Indicatore 2023 VALORE T6342023.47612026 range Raggiuntolnon raggiunto
N° accertament morte cerebrale/ n. cerebrolesi deceduf in . 68.96% .
928 |Trapiant T >2022 Anno 2022: 63,.2% 20129) 100% (/]
935 |Trapiant N° donatori di comee >2022 Anno 2022:24 56,00 100% V]
Obietivo minimo: < 85%
s Trapian IN® donatori mulitessuto >2022 Nessuno (assegnazione 0% del punteggio): 0% Q
85 ¢ <90% (assegnazione 80%
del punteggio): s 90%e <
95%assegnazione 90%del
N° coppie awiate alo studio per la donazione rene da punieggio): 295 (assegnazione .
958 Trapiant e >2022 Anno 2022:8 490 1008 el puneggio) 0% Q
Costtuzione del Comiato aziendale ospedaliero per la invioato e verbale ento i Insituzione, non ancora
95 |Trapiank donazione di organi e essul 311212023 formalizzalo 0% Q
@78 Tapens Formalizzazione delle Procedure Operatve aziendal v ato ento 1 31/12/2023 Infase diformalizzazione o o
relative al processo di donazione comee procedura Aziendale congiunta

Nel 2023, cosi come nel 2022, non sono state effettuate donazioni multi-tessuto in quanto il
procurement risulta piuttosto difficoltoso negli ospedali di AST Ancona. La principale criticita e legata ai
criteri necessari per la donazione: e infatti richiesto che il donatore debba avere un’eta compresatrail4e
i 60 e negli ospedali di AST AN I’'eta media dei potenziali donatori & maggiore. | Coordinatori Locali sono
stati comunque sollecitati a proporre la donazione laddove siano presenti i criteri richiesti.

Il numero delle coppie avviate allo studio per la donazione da vivente € un indicatore piuttosto
aleatorio, in quanto ogni qualvolta un paziente risulta essere eleggibile per il trapianto di rene, i Medici
Nefrologi di AST Ancona propongono la possibilita di donazione da vivente, il quale e generalmente un
familiare che ovviamente deve accordare la sua disponibilita alla donazione. Risulta pertanto piuttosto
difficile controllare e agire le due variabili fondamentali che concorrono all’indicatore, ovvero il numero dei
pazienti candidabili al trapianto e la disponibilita dei familiari di quest’ultimi a donare un proprio rene.

Attualmente in AST Ancona e stata formalizzata la procedura operativa per la donazione delle cornee
sono presso l'ospedale di Fabriano, mentre a Jesi & stata redatta una bozza che e in corso di
sperimentazione. | coordinatori locali trapianti dei tre stabilimenti ospedalieri di AST Ancona, stanno a
tutt’oggi lavorando, in collaborazione con la Direzione Medica di Presidio, per uniformare le procedure
esistenti e formalizzarne una unica aziendale applicabile in ogni realta locale ospedaliera.
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ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA

La trasparenza nei confronti dei cittadini € garantita mediante l'accessibilita totale alle
informazioni concernenti 'organizzazione e I'attivita dell’AST, allo scopo di favorire forme diffuse di
controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche a garanzia
delle liberta individuali e collettive.

Gli obiettivi in materia di anticorruzione e trasparenza, misurati attraverso il monitoraggio degli
obblighi informativi di pubblicazione dei dati sul sito “Amministrazione Trasparente”, risultano
raggiunti da parte di tutte le strutture organizzative dell’AST.

L’art. 1, co. 8 della L. 190/2012 prevede che I'organo di indirizzo definisca gli obiettivi strategici in
materia di prevenzione della corruzione e trasparenza, che costituiscono contenuto necessario dei
documenti di programmazione strategico-gestionale e del PTPC.

Il collegamento tra obiettivi performance e anticorruzione € inoltre ribadito nel DPCM n. 34 del
30/6/2022

“Regolamento recante definizione del contenuto del Piano integrato di attivita e organizzazione.
all’art. 3 lett. c) con riferimento ai contenuti della sottosezione Performance che dovra contenere
anche “mappatura dei processi, per individuare le criticita che, in ragione della natura e delle
peculiarita dell’attivita, espongono I'amministrazione a rischi corruttivi con particolare attenzione ai
processi per il raggiungimento degli obiettivi di performance volti a incrementare il valore pubblico”.

Conil primo PIAO aziendale per il triennio 2023-2025 é stato garantito il collegamento tra obiettivi
di performance e quelli relativi trasparenza attraverso la previsione degli obiettivi strategici-gestionali
in materia di prevenzione della corruzione dell’AST.

Tali obiettivi strategici consistono nella realizzazione delle seguenti attivita:

- trasmissione da parte dei Responsabili della pubblicazione individuati nella sezione 2.3 del PIAO
denominata “Rischi corruttivi e Trasparenza” dei report periodici sullo stato dell’arte della
pubblicazione dei dati di competenza sul link “Amministrazione Trasparente” del sito istituzionale;

- verifica degli adempimenti di pubblicazione da parte dei Responsabili/referenti della
pubblicazione ciascuno per la struttura di competenza, in occasione dei controlli da parte dell’OIV ai
sensi della Delibera ANAC n. 203/2023, in relazione ai dati oggetto di pubblicazione e di attestazione;

- aggiornamento della mappatura dei rischi (questionari e tabella livello di rischio) per la
predisposizione della sezione “Rischi corruttivi e Trasparenza” per il triennio successivo 2024-2026;

- invio dei dati richiesti dall’ANAC per la predisposizione della Relazione annuale del RPCT
sull’attivita di prevenzione della corruzione svolta nel corso di riferimento.

Gli obiettivi di cui sopra sono stati perseguiti e raggiunti nel corso del 2023.

Per il 2023, I'Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) ha effettuato le attivita di cui alla
delibera ANAC n. 203/2023.
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BILANCIO DI GENERE

Nelle seguenti tabelle e grafici si evidenzia la composizione quali quantitativa delle risorse umane
al 31.12.2023. Come si evince dai grafici e tabelle che seguono, la dotazione organica del personale
dipendente risulta costituita prevalentemente da personale femminile che costituisce circa il 71% del
totale.

Di seguito si illustra la distribuzione per sesso/ruolo. Tale analisi evidenzia come la netta
preponderanza del sesso femminile nei ruoli Sanitario, SocioSanitario, e Amministrativo, mentre il
ruolo tecnico e professionale sono ancora appannaggio del sesso maschile, in particolare il ruolo
professionale

Distribuzione dipendenti per ruolo/sesso

0,
0% 78% °
80% 73%
0,
0
50% 42%
0,
o 2 27%
? ’ 17%
20% 11%
-
0%
RUOLO RUOLO RUOLO SANITARIO RUOLO RUOLO TECNICO
AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE SOCIOSANITARIO
EF EV

L’analisi della distribuzione dei dipendenti per area contrattuale e sesso evidenzia che anche negli
incarichi dirigenziali la % ricoperta dalle dipendenti donne & molto piu elevata rispetto alla quota
maschile, ad eccezione dell'area professionale. Per il comparto I'unico caso in cui la quota azzurra
supera il 50% rispetto alla rosa, & nel ruolo tecnico, restando tutte le altre aree in netta maggioranza
femminili.

Distribuzione dipendenti per Area Contrattuale e Sesso

Dirigenza Tecnica
Comparto Tecnico
Comparto Socio Sanitario
Dirigenza Non Medica
Dirigenza Medica
Comparto Sanitario
Dirigenza Professionale

Dirigenza Amministrativa

Comparto Amministrativo
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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2 — ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO E DELLE RISORSE

ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO

Con DGRM 1499 del 21/11/2022 é stata costituita, con decorrenza 01/01/2023 I’ Azienda Sanitaria
Territoriale (AST) di Ancona avente autonoma personalita giuridica pubblica e autonomia
imprenditoriale, organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica con sede
legale in Ancona.

La programmazione aziendale per I'anno 2023, ha preso avvio con la DGRM n. 1851 del 30
dicembre 2022, con la quale la Regione Marche ha autorizzato gli Enti del Servizio Sanitario Regionale
alla Gestione Provvisoria dei rispettivi Bilanci Economici Preventivi anno 2023 per lo svolgimento delle
sole attivita istituzionali, nelle modalita e nei termini riportati nell’Allegato A di suddetto Delibera.

Con DGRM n. 769 del 30/05/2023 é stato nominato Direttore Generale dell’AST di Ancona.

Con DGRM n. 1634 del 13/11/2023 la Regione Marche definisce e assegna ai Direttori Generali
degli Enti SRR gli obiettivi per I'anno 2023, per cui il processo in itinere e stato rimodulato per recepire
le nuove direttive regionali, con la conseguente revisione dei singoli obiettivi assegnati, portando a
conclusione il percorso con la definizione delle schede di Budget per ogni singolo Centro di
Responsabilita.

Infine la DGR Marche n. 2073 del 29 dicembre 2023, le Aziende del Sistema Sanitario Regionale
sono impegnate a predisporre il bilancio preventivo economico annuale entro il 31/12/2023, il cui
schema & definito nella richiamata deliberazione, in attuazione della L.R. n. 47 del 19/11/1996 (art.2
comma 3) e della L.R. n. 13 del 20/06/2003.

ANALISI DEL CONTESTO INTERNO

Il Territorio e la Popolazione assistita

L'Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona (AST Ancona) si estende su un territorio di 2.178,22 Kmq
(23,3% del territorio regionale) con struttura geomorfologica differenziata. La popolazione assistita al
31/12/2023 & pari a 473.823 distribuita in 50 Comuni (di cui 3 afferenti alla provincia di Macerata) e in 4
Distretti, con una densita di 217,46 abitanti per Kmq. La popolazione per I'Azienda Sanitaria Territoriale di

Ancona e classe di eta é riportata nella tabella seguente (fonte ISTAT).

vreta | oot | e | e | e | dowe | oo |
31/12/2023
Distretto Senigallia 437 8.099 23.232 23.746 9.540 11.320 76.374
Distretto Jesi 630 11.671 32.505 31.869 12.542 14.261 103.478
Distretto Fabriano 218 4.485 13.049 13.637 5.414 6.472 43.275
Distretto Ancona 1.553 27.978 79.723 77.176 29.760 34.506 250.696
Totale complessivo | 2.838 52.233 | 148.509 | 146.428 | 57.256 66.559 473.823

La popolazione residente e in costante riduzione dal 2013: al 31 dicembre 2023 la popolazione scende

a 473.688 quasi il 4% abitanti in meno. La presenza femminile & leggermente maggiore di quella maschile
(243.440 donne e 230.248 uomini; rapporto uomini/donne 0,95). L’eta media della popolazione della
provincia di Ancona di 47,3 anni.
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Nella provincia di Ancona il numero medio di anni che una persona pud aspettarsi di vivere alla nascita
(definita speranza di vita alla nascita), dal 1992 € aumentato progressivamente (era di 78,8 anni per
arrivare a 84,3 anni nel 2019). Negli ultimi due anni pero c’e stata una battuta d’arresto per gli effetti della
pandemia. Il valore & sceso a 83 anni.

Il grafico di seguito riprodotto, denominato “Piramide delle Eta”, rappresenta la distribuzione della
popolazione in AST Ancona al 31 Dicembre 2023 per classi d’eta e per genere. La popolazione della regione
e riprodotta per classi quinquennali di eta (asse Y) e la sua composizione per genere (asse X). La forma del
grafico, caratterizzata da una base piuttosto “stretta”, un segmento mediano piu allargato ed un vertice
“appiattito”, risalta il calo delle nascite e 'aumento della popolazione pil anziana residente, che si
caratterizza per una maggiore presenza di donne ad evidenzia della maggiore longevita femminile delle
ultra-sessantenni.
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Gli stranieri residenti nell’AST Ancona rappresentano 1'8,7% della popolazione residente. La presenza
della popolazione straniera, piu giovane della popolazione italiana e con piu alti livelli di fecondita
costituisce un apporto importante nel rallentamento del processo di invecchiamento della popolazione.

| principali indicatori di struttura della popolazione (indice di vecchiaia, indice di dipendenza anziani,
indice di dipendenza strutturale, indice di ricambio della popolazione attiva, indice di struttura della
popolazione attiva, confermano un progressivo invecchiamento della popolazione: la popolazione con piu
di 64 anni costituisce il 25,8% della popolazione mentre quella con meno di 15 anni il 12,2%.

Si stima che il 24% delle persone di 65 anni e piu vivono da sole, le donne sono circa una su tre (31,6%
vs il 13,9% degli uomini).
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Organizzazione Aziendale

L’art. 42, comma 9, della L.R. n. 19/2022 ha previsto la soppressione, a decorrere dal 31/12/2022,
dell’Asur e la contestuale istituzione dal 1 gennaio 2023 di n. 5 Aziende Sanitarie Territoriali (AST)
stabilendo:

“....che subentrano all'ASUR senza soluzione di continuita, secondo le modalita stabilite dalla Giunta
regionale ai sensi dei commi 5 e 6. In relazione alla soppressa Azienda sanitaria unica regionale (ASUR)
I'Azienda sanitaria territoriale di Ancona svolge, secondo le modalita stabilite dalla Giunta regionale ai
sensi dei commi 5 e 6, la funzione di gestione liquidatoria delle attivita e delle passivita, di tutte le posizioni
non trasferite alle Aziende sanitarie territoriali, nonché dei contenziosi giudiziali pendenti e di quelli
residui delle disciolte UU.SS.LL. gia facenti capo all'Azienda sanitaria unica regionale (ASUR). Le funzioni
di commissario liquidatore sono svolte dal direttore generale dell'Azienda sanitaria territoriale di Ancona,
che provvede altresi agli ulteriori adempimenti obbligatori per legge derivanti dalla soppressione
dell'Azienda sanitaria unica regionale (ASUR). Ai fini della gestione liquidatoria viene mantenuta la
separazione contabile e la segregazione patrimoniale rispetto alla gestione contabile e patrimoniale
dell'Azienda sanitaria territoriale di Ancona istituita con questa legge. La gestione liquidatoria € posta a
carico delle risorse del bilancio regionale”.

Inoltre all’art. 42, comma 13, stabilisce che: “Il personale in servizio nella soppressa Azienda sanitaria
unica regionale (ASUR) é trasferito senza soluzione di continuita alle Aziende sanitarie territoriali ...
conformemente a quanto previsto dall'articolo 31 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 (Norme
generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche), sulla base dei
criteri e delle modalita stabiliti dalla Giunta regionale ai sensi dei commi 5 e 6”.

La Giunta Regionale Marche ha proceduto ad adottare gli atti necessari per dare corpo e forma alla
riorganizzazione del SSR nel rispetto della L.R. 19/2022, ed in particolare, dopo aver istituito I'unita di
progetto di cui all’art. 42, c. 3 della L.R. 19/2022:

* con DGRM n. 1170 del 19.9.2022 ha approvato le direttive per dare attuazione alle disposizioni di
cui all’art. 42. C. 1 e 2 della L.R. 19/2022 volte ad evitare duplicazioni organizzative e funzionali alle
strutture amministrative, tecniche e professionali non sanitarie, assicurando l'invarianza dei costi, onde
consentire al riorganizzando assetto del SSR di effettuare le pil opportune scelte organizzative e funzionali
atte alla piena integrazione dei servizi sul territorio;

* con DGRM n. 1385 del 28.10.2022 ha approvato gli indirizzi per la costituzione delle Aziende
Sanitarie Territoriali, stabilendo al punto 4.1 dell’allegato “A” che il personale assegnato alla Direzione
Generale ASUR & integralmente assegnato all’AST di Ancona e, per lo svolgimento di funzioni
interaziendali e di coordinamento, operera in raccordo con I’ARS, attraverso specifici protocolli di intesa;
al punto 6.5 dello stesso allegato “A” la Giunta regionale precisa che ..”nel caso dell’AST di Ancona per
assetto previgente si intende quello dell’Area Vasta 2, prevedendo separatamente un’organizzazione
dedicata per le funzioni di cui all’art. 42, c. 9 (funzione di gestione liquidatoria delle attivita e delle
passivita, di tutte le posizioni non trasferite alle Aziende sanitarie territoriali, nonché dei contenziosi
giudiziali pendenti e di quelli residui delle disciolte UU.SS.LL. gia facenti capo all'Azienda sanitaria unica
regionale), che sara definito con successivo atto di Giunta” ed inoltre, precisa che: “la AST di Ancona
mantiene provvisoriamente I'organizzazione dell’Area Vasta 2 integrata dell’organizzazione della
soppressa Direzione Generale ASUR, fino alla determinazione delle linee guida per gli atti aziendali e
relativa applicazione, con la previsione di protocolli di intesa con ARS”;

« con DGRM n. 1499 del 21.11.2022 e DGRM n. 1561 del 28.11.2022 ha demandato, tra I’altro, al
Direttore del Dipartimento Salute di Regione Marche, I'adozione di un Decreto di assegnazione del
personale e del patrimonio all’AST di Ancona;

* con DGRM n. 1718 del 19.12.2022 la stessa Giunta Regionale ha provveduto agli adempimenti
funzionali previsti dagli art. 42 e 43 della L.R.8 agosto 2022, n. 19 (Organizzazione del servizio sanitario
regionale) e DGRM 1385/2022” prevedendo:
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« che “l rapporti di lavoro del personale in corso al 31/12/2022 presso Area Vasta 2
continuano con la AST di Ancona ed il personale conserva tutti i diritti acquisiti”.

« che “lrapportidilavoro del personale assegnato alle UO di Ingegneria Clinica e Ufficio Legale
presso la Direzione Generale ASUR in corso al 31/12/2022 continuano con le AST
comprendenti le sedi di lavoro presso cui lo stesso personale opera al 31/12/2022”;

« che “l rapporti di lavoro del personale in corso al 31/12/2022 presso la Direzione Generale
ASUR, non assegnato alle UO di cui al punto 2.8, continuano con la AST di Ancona ed il
personale conserva tutti i diritti acquisiti;

» che “Dovranno essere attivate apposite convenzioni fra le AST e ARS relative al personale
dedicato alle funzioni previste dall’art. 43 della Legge Regionale n. 19/2022 e alle funzioni di
cui alla Legge Regionale n. 26/1996;

» che “dovranno, inoltre, essere temporaneamente attivate apposite convenzioni tra le AST
per garantire la continuita delle funzioni trasversali dell’lArea Tecnico Logistica
Amministrativa e delle altre aree laddove necessario, tra le quali si evidenzia il
coordinamento dei Dirigenti delle professioni sanitarie dell’Area Tecnica — dell’Area della
Riabilitazione — dell’Area della Prevenzione dell’ASUR, ai sensi della legge n. 251/2000”;

» che “Nelle more dell’adozione dell’atto aziendale e dei regolamenti di organizzazione della
AST di Ancona, la dotazione organica di quest’ultima, &€ determinata dalla sommatoria dei
sezionali dell’Area Vasta 2 e della Direzione Generale della dotazione organica ASUR
approvata nel Piano di fabbisogno triennale ASUR vigente, decrementata dei posti di cui al
punto 2.8” Allegato “A”, paragrafo 3.2.;

« che “Nelle more dell’adozione dell’atto aziendale e dei regolamenti di organizzazione delle
AST, resta invariato I'assetto degli incarichi del comparto e della dirigenza secondo gli atti di
organizzazione vigenti e nel rispetto dei limiti relativi all’applicazione degli standard del
comitato LEA. Cio fermo restando I'esigenza di evitare duplicazioni organizzative e funzionali
relativamente alle strutture amministrative, tecniche e professionali non sanitarie preposte
all'esercizio delle funzioni aziendali”;

« che “Le Aree Dipartimentali dell’ASUR esistenti al 31.12.2022, coinvolgendo piu aree vaste,
vengono mantenute nelle more dell’adozione degli atti aziendali delle AST. | Direttori delle
predette Aree Dipartimentali conservano la struttura e I'incarico per lo svolgimento delle
funzioni

L’organizzazione dell’Area Amministrativa Tecnico Logistica (ATL) &, fino alla conclusione del processo
diriforma che avverra con I’adozione dell’Atto Aziendale, esplicitata nell’Allegato A della Determina DG AST
Ancona n. 1273/2023 denominato “Quadro aggregativo delle strutture organizzative PTA AST Ancona”.

L'organizzazione dell’Area Sanitaria dell’AST Ancona e attualmente regolamentata dalla Determina
ASUR n. 361/DG del 23/06/2017, cosi come modificata con Determina ASUR n. 486/DG del 28/07/2017.
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RISORSE ECONOMICHE E FINANZIARIE

L'Azienda, che gestisce un Bilancio complessivo di circa 1.083 milioni di Euro e chiude il bilancio
2023 registrando il pareggio di bilancio.
Di seguito si evidenzia il Conto Economico Consuntivo 2023 a confronto con il Bilancio di

Previsione.
BILANCIO DI BILANCIO 2023
CODICER RESCRIZIONE PREVISIONE 2023 CE _NSIS
- b g - -
A) Valore della produzione
AA0010 |A.1) Contributi in ¢/esercizio 994.650.099 992.606.917
AA0020 |A.1.A) Contributi da Regione o Prov. Aut. per quota F.S. regionale 988.393.404 981.611.449
AA0050 |A.1.B) Contributi ¢/esercizio (extra fondo) 6.245.245 10.983.969
AA0180 |A.1.C) Contributi ¢/esercizio per ricerca - -
AA0230 |A.1.D) Contributi ¢/esercizio da privati 11.450 11.500
A.4.A) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza sanitaria erogate
AA0330 2 soqgetti pubblici 41.093.654 29.500.260
A.4.B) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza sanitaria erogate
AA0610 da privati v/residenti Extraregione in compensazione (mobilita attiva) - 9.039.781
AA0660 :;I, ZﬂCV)a HR/caw per prestazioni sanitarfe e sociosanitarie a rilevanza sanitaria erogate 1.628.719 1.475.032
AA0670 |A.4.D) Ricavi per prestazioni sanitarie erogate in regime di intramoenia 7.026.363 6.961.493
AA0750 [A.5) Concorsi, recuperi e rimborsi 12.534.097 14.448.417
AA0940 |A.6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket) 7.815.167 7.895.967
AA0980 [A.7) Quota contributi c/capitale imputata all'esercizio 11.497.067 14.353.564
AA1060 [A.9) Altri ricavi e proventi 919.182 947.240
AZ9999 [Totale valore della produzione (A) 1.080.272.207 1.083.219.104
B) Costi della produzione
BA0010 |B.1) Acquisti di beni 159.437.368 164.220.425
BA0390 |B.2) Acquisti di servizi 636.092.830 629.045.274
BA1910 |B.3) Manutenzione e riparazione (ordinaria esternalizzata) 9.416.214 9.269.277
BA1990 |B.4) Godimento di beni di terzi 11.074.603 11.399.930
BA2080 |Totale Costo del personale 224.236.546 222.634.275
BA2500 |B.9) Oneri diversi di gestione 2.449.825 2.505.846
BA2560 |Iotale Ammortamenti 13.981.665 14.451.497
BA2630 |B.12) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti - 75.000
BA2660 |B.13) Variazione delle rimanenze - 1.643.994
BA2690 |B.14) Accantonamenti dell'esercizio 7.068.696 15.314.778
BZ9999 |Totale costi della produzione (B) 1.063.757.746 1.070.560.295
C) Proventi e oneri finanziari
CA0110 |C.3) Interessi passivi 44.592
CZ9999 |Totale proventi e oneri finanziari (C) 44.592
D) Rettifiche di valore di attivita finanziarie
DZ9999 |Totale rettifiche di valore di attivita finanziarie (D) -
E) Proventi e oneri straordinari
EA0010 |E.1) Proventi straordinari - 3.970.055
EA0260 |[E.2) Oneri straordinari - 215.569
FA0270 |E.2.A) Minusvalenze - 215.569
EZ9999 |Totale proventi e oneri straordinari (E) - 3.754.486
XA0000 |Risultato prima delle imposte (A-B +/-C +/-D +/-E) 16.469.869 16.413.294
YA0010 |Y.1) IRAP 16.210.974 16.120.269
YA0060 |Y.2) IRES 258.895 293.025
YA0090 |Y.3) Accantonamento a F.do Imposte (Accertamenti, condoni, ecc.) - -
Y29999 (Totale imposte e tasse (Y) 16.469.869 16.413.294
229999 |RISULTATO DI ESERCIZIO 0 0
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Si rappresenta di seguito la composizione dell’aggregato “Totale Costi della Produzione”:

Composizione costi della Produzione

M B.1) Acquisti di beni
W B.2) Acquisti di servizi
M B.3) Manutenzione e riparazione
(ordinaria esternalizzata)
B.4) Godimento di beni di terzi
M Totale Costo del personale

M B.9) Oneridiversi di gestione

W Totale Ammortamenti

Il grafico seguente mostra la ripartizione dei costi aziendali nei tre livelli di assistenza: in particolare,
fatto 100 il totale dei costi dell’lanno 2023, si evidenzia come alla prevenzione venga destinato il 3,7%
(corrispondente a 39,86 milioni di euro), al Territorio il 57,8% (corrispondente a 628 milioni di euro) ed
infine, al livello Ospedaliero il 38,3% dei costi sostenuti (pari a 416 milioni di euro).

Alla Ricerca viene destinato lo 0,3% delle risorse complessive.

I1 2023 costituisce I'anno 0, rispetto al quale verranno valutati gli andamenti futuri, non avendo un dato

storico di riferimento disaggregato per AST.

Costi per livello Assistenziale

M Prevenzione collettiva e sanita pubblica
M Assistenza distrettuale
m Assistenza Ospedaliera

Attivita di Ricerca

40



RISORSE PROFESSIONALI

Dal punto di vista del numero complessivo di risorse umane, la dinamica AST per I'anno 2023
registra un incremento complessivo di personale dipendente presente al 31/12/2023 rispetto
all’1/1/2023 di 36 teste, il numero complessivo di teste & passato da 4.230 a 4.266.

In riferimento alle Unita equivalenti si evidenzia un incremento di 14 Unita rispetto al 1 gennaio,

passando da 4.119 a 4.133.

Ruolo Qualifica UE AL UE AL TESTE AL | TESTE AL
01/01/2023 | 311272023 | 0170172023 | AN 272023
dirigenza medica 627 632 639 643
Sanitario dirigenza non m. 106 114 109 119
comparto san 2.038 2.057 2094 2117
comparto socio san 518 531 531 550
Professionale dirigenza prof 7 9 8 9
Tecnico dirigenza tec 13 12 13 12
comparto tec 427 414 436 429
Amministrativo dirigenza amm 28 24 N 29
comparto amm 356 341 369 358

Totale 4.119 4.133 4.230 4.266

Di seguito la distribuzione di personale per Area Vasta e per ruolo.

Composizione per Ruolo

10% 9%

0%
13%

= RUOLO AMMINISTRATIVO

= RUOLO PROFESSIONALE
RUOLO SANITARIO
RUOLO SOCIOSANITARIO
= RUOLO TECNICO

Il numero dei MMG in convenzione presso I’AST di Ancona al 01/01/2023 risultava pari a 297 unita
(Fonte: Modello FLS12), per un’assistenza di una popolazione assistita pari a 407.881 unita (Fonte: Modello
FLS11); al 01/01/2024 risultano 308 unita.

Il numero dei PLS in convenzione presso I’AST di Ancona al 01/01/2023 risultava pari a 49 unita (Fonte:
Modello FLS12) per un’assistenza di una popolazione assistita pari a 49.385 unita (Fonte: Modello FLS11);
al 01/01/2024 risultano 50 Medici.
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STRUTTURA DELL’OFFERTA

Area Territoriale

La struttura territoriale si articola su 4 Distretti.

Distretto
Senigallia

Distretto
Ancona

Distretto
Fabriano

Distretto
Jesi

L’Azienda opera mediante 107 strutture territoriali a gestione diretta e 134 strutture territoriali
convenzionate (Fonte STS 11).

Di seguito si evidenziano i posti letto delle strutture residenziali e semiresidenziali distinti tra posti letto
a gestione diretta e posti letto accreditati e per tipologia di intervento.

Posti letto in strutture territoriali a gestione diretta

Sede Distretto
- q . . . Totale AST
Regime Intervento Distretto 4 | Distretto 5 | Distretto 6 | Distretto 7 ANCONA
Strutture Residenziali CADM - Comunita Alloggio per persone con disturbi mentali 3 3
CH - Country Hospital 5 8 13
Cl - Cure Intermedie 10 20 30 60
CRCP - Hospice 8 20 28
RS2 - RSA per Anziani non autosufifcienti 60 40 20 60 180
SRP2 - Strutture Riabilitative Residenziali (SRR) 9 10 22 41
SRP3 - Comunita Protetta (CP) 20 20
SRP4 - Gruppo Appartamento 5 5
STD - Strutture di riabilitazione per tossicodipendenti 8 8
Strutture Residenziali Totale 74 65 48 171 358
Strutture Semiresidenziali CD - Centro Diurno psichiatrico 15 18 32 65
CDT - Centro diurno per Tossicodipendenti 12 12
PRF6 - Centro diurno per Disabili psico-fisico-sensoriali 20 20
iali Totale 15 18 64 97
Totale 89 65 66 235 455
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Posti letto in strutture accreditate

Sede Distretto

q q " " . Totale AST
Regime Intervento Distretto 4 Distretto 5 | Distretto 6 Distretto 7 ANCONA
Strutture Residenziali AS - Alloggi Sociali per Adulti In Difficolta 16 20 15 51
CA - Casa Albergo 42 6 48
CAA - Comunita Alloggio per Anziani 6 6 12
CAD - Comunita Alloggio per Disabili 10 10
CADED - Centro di Accoglienza per ex-detenuti 4 4
CADM - Comunita Alloggio per persone con disturbi mentali 12 4 16
CADVV - Casa Accoglienza per Donne, anche con figli, vittime di violenza o sfruttamento sessuale 10 33 43
CAGM - Comunita Alloggio per gestanti o madri anche con figli a ca 36 17 2 55
CEM - Comunita Educativa 34 28 79 141
CF - Casa Famiglia 12 12
CFA - Comunita Familiare per Adulti 8 8
CFM - Comunita Familiare per Minori 9 4 4 17
Cl - Cure Intermedie 3 - 3
COSER/RD3 - COSER - Comunita Socio Educativo Riabilitativa 19 24 96 139
CPAA - Centro di Pronta Accoglienza per Adulti 20 16 10 67 113
CPAM - Comunita di Pronta Accoglienza per Minori 10 10
CR - Casa di Riposo 198 193 65 139 595
CR - Casa di Riposo per Anziani autosufficienti 24 24
PRF1- Residenze Sanitarie Riabilitazione (RSR) intensiva 50 50
PRF2 - Residenze Sanitarie Riabilitazione (RSR) estensiva -RD1.2 45 45
PRF3 - Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) disabili - 20 20
PRF4 - Unita speciali residenziali 40 40
R1- Cure intermedie - -
R2 - Residenza Sanitaria Assistenziale per persone non autosufficienti 88 88
R3 - Residenza Protetta per Anziani non autosufficienti - 23 23
R3.1- RPDEM - Residenza Protetta Demenze 55 29 174 258
R3.2- RPA - Residenza Protetta per Anziani 487 542 173 987 2.189
R3D - Residenza Protetta per persone con demenze - -
RC - Residenze collettive o case alloggio per malati AIDS 10 10
RD1USR - Unita Speciale Residenziale 63 63
RD2 - Residenza Sanitaria Riabilitativa estensiva per Disabili 19 19
RD3 - Residenza Socio-Sanitaria Assistenziale per Disabili 16 16
RD4 - Gruppo appartamento per la Disabilita - -
RPD/RD3 - RPD - Residenza Protetta per Disabili 13 24 37
RS2 - RSA per Anziani non autosufifcienti 17 19 166 202
RS3 - RSA demenze 20 20
SRP1- Strutture residenziali terapeutiche (SRT) 10 20 30
SRP1DCA - Struttura Residenziale Terapeutica per i Disturbi del Comportamento Alin 20 20
SRP2 - Struttura Riabilitativa Residenziale per la Salute mentale - -
SRP2 - Strutture Riabilitative Residenziali (SRR) - 20 21 41
SRP3 - Comunita Protetta (CP) 36 23 20 77 156
SRP3 - Comunita Protetta per |a Salute mentale 15 15
STD - Strutture di riabilitazione per tossicodipendenti 25 52 17 21 115
Strutture Residenziali Totale 1.031 1.071 363 2.293 4.758
Strutture Semiresidenziali CD - Centro Diurno psichiatrico 6 6
CDD - Centro diurno demenze 20 50 70
CDT - Centro diurno per Tossicodipendenti 12 6 9 27
CSER/SRDis2 - CSER - Centro Diurno Socio Educativo Riabilitativo 70 78 64 177 389
PRF6 - Centro diurno per Disabili psico-fisico-sensoriali 75 75
SEM - Comunita semiresidenziale socioeducativa per Minorenni - -
SR - CDA - Centro Diurno per Anziani 22 32 85 139
SR - Centro Diurno per Anziani non autosufficienti 24 24
SRD - Centro Diurno per persone con demenze 20 15 35
SRDis1 - Centro Diurno Riabilitativo per Disabili 13 8 21
Strutture Semiresidenziali Totale 115 126 104 441 786
Totale complessivo 1.146 1.197 467 2.734 5.544

Relativamente alla medicina di base, I'Azienda opera mediante 297 medici di base, che

assistono complessivamente una popolazione pari a 411.016 unita, e 49 pediatri di libera scelta,
che assistono 42.333 assistiti (Fonte: Modello FLS 12, Anno 2023).
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Assistenza Ospedaliera

La rete ospedaliera AST, costituita dal Presidio Unico, & articolata su quattro stabilimenti di Cingoli,
Fabriano, Jesi e Senigallia ai quali si aggiungono le quattro Case di Cura Private accreditate ed un Istituto di
Riabilitazione.

La rete di servizi e strutture ospedaliere e territoriali operano in modo coordinato fornendo una
risposta di “sistema” ai bisogni della popolazione di riferimento; questo si realizza sia attraverso I'attivita
erogata dalle strutture a gestione diretta sia grazie al contributo delle due Aziende Pubbliche AOR/INRCA
di Ancona e private della provincia con le quali sono attivi specifici accordi di fornitura.

Posti letto strutture pubbliche (HSP 12 — Anno 2023) — Compreso Nido

Stabilimento Posti Letto Ordinari Posti Letto Posti Letto
DH DS

Senigallia 243 21 9
Senigallia - Covid 1 0 0
Jesi 277 19 16
Jesi - Covid 33 0 0
Fabriano 132 12 15
Fabriano - Covid 1 0 0
Cingoli 30 0 0
Totale complessivo 717 52 40

Posti letto accreditati strutture private (HSP 13 — Anno 2023)

Denominazione struttura Posti Letto Ordinari | Posti Letto DS

Casa di Cura Villa Silvia 32 0
Cdc Marche - Rete Impresa AST 2 129 15
Kos Care SRL - Clinica Villa Jolanda 15 0
Totale 176 15

Con riferimento all’assistenza ospedaliera, I'AST nel 2023 ha erogato complessivamente 34.601
ricoveri (comprensivi anche della quota di produzione dei privati accreditati), di cui 82% da strutture
pubbliche, e il 18% dalle strutture private accreditate.
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3 - MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE

PERFORMANCE ORGANIZZATIVA COMPLESSIVA

La performance organizzativa aziendale viene rappresentata attraverso lillustrazione dei risultati
aggiunti in riferimento agli obiettivi strategici annuali, relativi alla struttura e all’organizzazione dei servizi,
attribuiti dalla Regione Marche. Con la piu volte richiamata DGRM 1634 del 13 Novembre 2023 “D. Lgs.
171/2016 e L. R. 19/2022 - Definizione degli obiettivi degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno
2023 e approvazione dei criteri relativi alla procedura di valutazione dei risultati conseguiti dai Direttori
Generali degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2023” sono stati attribuiti alle Aziende gli
obiettivi economici e sanitari per I'anno 2023, in coerenza con il rispetto dei LEA, dei vincoli programmatori
nazionali e delle attivita programmatorie regionali. La gestione dell’attivita e I'organizzazione dell’Azienda
sono state volte ad assicurare gli obiettivi posti, nonostante le difficolta derivanti dall'implementazione del
nuovo assetto organizzativo e i cambiamenti avvenuti in corso di anno dei vertici aziendali a seguito della
nomina del Commissario Straordinario e successivamente del Direttore Generale.

Con DGRM 176 del 19/02/2024 avente ad oggetto: “DGR n. 1634 del 13.11.2023 “D. Lgs. 171/2016 e L. R.
19/2022 - Definizione degli obiettivi degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2023 e
approvazione dei criteri relativi alla procedura di valutazione dei risultati conseguiti dai Direttori Generali
degli Enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2023” - Rettifica errori materiali e precisazioni”
vengono apportate alcune modifiche e corretti alcuni errori materiali, lasciando invariati i criteri di
valutazione di cui alla DGR 1634 che prevede I'applicazione di specifici range in caso di non raggiungimento
del target assegnato.

Si riportano di seguito gli obiettivi 2023 assegnati a questa Azienda, i risultati rilevati e il
raggiungimento degli stessi applicando i criteri di cui alle DGRM 1634 e 176.

OBIETTIVI ECONOMICI

Pre-requisiti

TARGET

OBIETTIVI INDICATORE G e RISULTATO RAGGIUNTO % Raggiungimento
L Determina 361/2024
P.1 - Equilibrio di bilancio SI Risultato= 0 \/
" Rispetto delle disposizioni sul tetto del personale in applicazione del -
séero:s;:ﬂo del tetto della spesa del D.L. 35/2019 (converifo con Legge 60/2019) si Obiettivo det 988/2022 € 186.458.462 ‘/

Adempimento ag (MEF) Bilancio 2023 in regione per € 182.291.431

P.3 - Tempi di pagamento Indicatore di tempestivita dei pagamenti <=0 -24 s/

Si evidenzia il raggiungimento di tutti e tre i pre-requisiti economici.

Gestione dei Costi e dei Debiti

N.DGRM . . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con . .
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
ASUR, AAOO e INRCA: Valore economico del totale PSR ,
dei costial netio degli scambi infagruppo, delle enate 00;"32‘“’ S;Cm?é; *f;"s(zsf;gf/m’"e
proprie e di eventuali cost derivant da ulteriori (asnse :az\or?eg 80% ol pun :’0) <
1€ Rispeto del budgetdei cosi coniibut non previsi a budgetrendicontaé nel Bancio <0 2% oo < 6% acsognarione S00edel 100,00% (V]

di Esercizio 2023, rispeto al budget dei cosf al netio
degli scambi infragruppo e delle entrate proprie
assegnato con DGR 1851/2022 e s.m.i.

punteggio); 295 (assegnazione 100%
del punteggio)
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Rispetto del budget dei costi

L'obiettivo economico generale assegnato alle Direzioni € determinato dal raggiungimento
dell’equilibrio di Bilancio nonché dal perseguimento degli obiettivi economico-finanziari assegnati con
DGRM 1634/2023 relativamente alle aree della gestione dei costi e dei debiti, agli adempimenti connessi
all’attuazione del processo di riorganizzazione degli Enti del SSR, alla spesa farmaceutica e ai dispositivi
medici, alle risorse umane, alla dematerializzazione delle prescrizioni, all'implementazione del fascicolo
sanitario elettronico e, infine, all’attuazione del PNRR.

La programmazione economico-finanziaria della Regione, citata all’art. 25 c. 1 del D.Lgs. 118/2011, &
definita per I’'anno 2023 con DGRM n. 2073 del 28/12/2023, avente ad oggetto “L.R. N. 19DEL 18/08/2022
— Disposizioni agli Enti del SSR per la redazione del Bilancio Preventivo Economico 2023 e del Bilancio
Pluriennale di Previsione 2023-2025". In particolare, la Delibera citata individua all’Allegato A le risorse
assegnate in via definitiva agli Enti del SSR.

Per quanto riguarda le risorse assegnate, il Budget dell’AST di Ancona prevede un’assegnazione di costi pari
a 822.154.275 euro (al netto degli scambi infragruppo), comprensivi di contributi in conto capitale pari a
5.932.335 euro per gli investimenti ed una mobilita passiva extraregionale pari a 35.506.324 euro. La stessa
Delibera assegna, infine, all’AST un livello di entrate proprie minimo da garantire pari a 19.000.000 euro.
In coerenza con tale assegnazione ¢ stato adottato il Bilancio preventivo economico annuale 2023, di
cui alla Determina n 1901 del 29/12/2023 e successiva Determina 15 del 09/01/2024.
Il prospetto seguente propone il confronto tra il quadro economico previsionale e la situazione economica
di chiusura dell’esercizio 2023, sulla base dello schema di riferimento Regionale con cui sono stati assegnati
i Budget agli Enti del SSR per I'anno 2023. Sulla base di tale schema, il Bilancio consuntivo 2023 evidenzia
un totale dei costi (lettera i) pari a 845.973.145 euro contro una previsione di 823.402.293 euro, registrando
un delta di 22.570.852, che scende a 15.245.208 viste le maggiori entrate proprie pari a 7.325.644 euro.
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Scostamento
BILANCIO DI BILANCIO DI Consuntivo /
ASTANCONA PREVISIONE 2023 | ESERCIZIO 2023 Bilancio di
Previsione
al.3 FSR indistinto agli Enti del SSR di cui: 747.248.541 757.053.303 9.804.762
al.3.1.a |dadestinare alla spesa corrente 616.196.126 627.924.535 11.728.409
al.3.1.b [dadestinare al F.do di riequilibrio 100.742.865 98.807.099 ||- 1.935.766
da destinare a spesa corrente con vincolo di
al.3.2 . . 27.343.383 30.321.669 2.978.286
destinazione regionale
al3.3 da destinare agli investimenti ai sensi del D.Lgvo 2 966.168 i i 2 966.168
118/2011
b Mobilita attiva extraregionale di cui: 16.007.061 14.766.486 |- 1.240.575
bl Mobilitd attiva extraregionale 16.007.061 14.766.486 |- 1.240.575
cl.2ed1l FSRvincolato di cui: 17.687.797 19.442.699 || 1.754.902
e Ulteriori trasferimenti agli Enti del SSR di cui: 22.210.875 27.136.994 4.926.119
el Risorse regionali aggiuntive 12.582.781 17.047.079 4.464.298
e2+e3 Pay Back 9.628.094 10.089.915 461.821
f=(al.3+b+c|TOTALE TRASFERIMENTI DA REGIONE AGLI ENTI DEL
803.154.275 818.399.483 15.245.208
.1.2+d.1+e) |SSR
g ENTRATE PROPRIE DEGLI ENTI DEL SSR DI CUI: 20.248.018 27.573.662 7.325.644
gl Ricavi propri 19.748.018 22.462.578 2.714.560
Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi di
g2 o . . 500.000 1.141.029 641.029
esercizi precedenti da Regione
g3 Ricavi straordinari - 3.970.055 3.970.055
h=f+g  TOTALE RISORSE DISPONIBILI PER GLI ENTI DEL SSR 823.402.293 845.973.145 || 22.570.852
i TOTALE COSTI 823.402.293 845.973.145 || 22.570.852
Gestionali (al netto dell bilita i
i1 estionali (al netto dellamobilita passiva 784.166.292 807.344.935 23.178.643
extraregionale)
i2 Mobilita passiva extraregionale 35.506.324 35.662.042 155.718
" Investimenti finanziati con contributi c/esercizio ai 3.729.677 2 966.168 763.509
I . . . . - .
sensi del D.Lgvo 118/2011 (rif. voce a4.1)
j=(h-i) [Avanzo/disavanzo programmato 0 - 0,00

Tale scostamento tra il consuntivo e il bilancio di previsione € pari al 2%, quindi inferiore al limite del 5%
previsto dalla DGRM 176/2024 per il riconoscimento della valutazione piena del 100% dell’obiettivo
economico assegnato. Peraltro, si precisa che a consuntivo sono stati registrati gli impatti delle seguenti
DGRM non previste nel Bilancio preventivo 2023:

- Accantonamenti ex DGRM 1914 DEL 12/12/2023 — MMG per € 2.827.937;
- Accantonamenti ex DGRM 211/2024 — PLS per € 417.061;
- INAIL MMG (applicazione art 1 comma 526 L 145/2018) per € 554.481;
- Incremento CCNL Dirigenza area sanita del 23/01/2024— art. 75 comma 1 e comma 3 per € 147.210;

(Art 1 commi 435 e 435 bis Legge 205/2017);
- Incremento CCNL Comparto - art 103 comma 7 quantificato per € 320.467,;
- Incremento CCNL Comparto - art 103 comma 8 quantificato per € 491.148.
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BILANCIO DI | BILANCIO DI Séﬁﬁ;i”;ﬁcg"
AST ANCONA PREVISIONE ESERCIZIO Taferiea o
2023 2023 ..
Previsione

TOTALE COSTI 823.402.293 845.973.145 22.570.852

ENTRATE PROPRIE DEGLI ENTIDEL SSR - 20.248.018 |- 27.573.662 7.325.644

TOTALE RISORSE A DISPOSIZIONE 843.650.311 873.546.807 15.245.208 2%

di cui:

Accantonamenti ex DGRM 1914 DEL 12/12/2023 - MMG 2.827.937

Accantonamenti ex DGRM 211/2024 - PLS 417.061

INAIL Medici di Assistenza Primaria (applicazione art 1

comma 526 L 145/2018) 554.481

Incremento CCNL Comparto - art 103 comma 7 e 8 811.615

Incremento CCNL Dirigenza - Indennita di disagio Pronto

Soccorso art 75 ¢c. 2 147.210

Totale costi non assegnati con DGRM2073 4.758.304

TOTALE AL NETTO COSTINON ASSEGNATI

CON DGRM 2073 E NON COMPRESI NEL 838.892.007 868.788.503 10.486.904 1%
BILANCIO DI PREVISIONE

Peraltro, al netto di tali motivazioni, lo scostamento registrato rispetto al Bilancio preventivo 2023 & pari

all'1%.

Gestione dei Costi e dei Debiti

N.DGRM

Range di valutazione DGRM

% raggiungimento con

raggiungimento a livello regionale dell'autosufiicienza
el sangue

del puneggio)

punteggio); 295 (assegnazione 100%

1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Assicurare nelfambito del bilancio di esercizio 2023 Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
o 0% del punteggio); =85 e < 90%
una specifica voce di spesa dedicata allativita di 80% del punieggio); < -
i costi i o ;< o =
3E Rispetio del budget dei costi raccolta sangue coordinata dal Diretiore del Dirmt per il Centro di costo 90% ¢ < 95%Gassegnazione 90% del 100,00% V]

Non essendo possibile creare un sotto conto specifico nel piano dei conti regionale, in quanto
modificabile solo a livello regionale, le attivita vengono monitorate per il tramite dei centri di costo della

Medicina Trasfusionale.

N.DGRM

Range di valutazione DGRM

% raggiungimento con

22/09/2014

contezioso)

punteggio); 295 (assegnazione 100%
del punteggio)

1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
5% 0% del punteggio); 285 e < 90%
9 valore fature pagate olte | ermini previst dal DPCM S ) " (assegnazione 80%del punteggio); < .
4E Rispetio dei tempi di pagamento (Al netio di nc di fatiure su cui insiste un 12,00% 90% ¢ < 95%assegnazione 90%del 0,00% Q
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Per quanto riguarda I'obiettivo di riduzione delle fatture pagate oltre i tempi previsti dal DPCM 22/09/2014,
si registra una percentuale del 12% contro un target del 5%. Il mancato rispetto del target & riconducibile
ad una carenza di cassa manifestatasi dal mese di novembre 2023, che si & protratta nei mesi successivi
dell’lanno 2024, che ha rallentato di fatto i pagamenti di fatture liquidate non prossime alla scadenza. E’
inoltre riconducibile al ritardo nella liquidazione di alcuni uffici liquidatori e/o alla non corretta gestione da
parte dell’ufficio liquidatore del “motivi di blocco”.

Si evidenzia, comunque, un miglioramento del valore raggiunto nell’anno 2023 rispetto al valore del
precedente anno 2022 (15,70% valore raggiunto nell’anno 2022).

N.DGRM Range di valutazione DGRM % raggiungimento con

1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/12024 range Raggiunto/non raggiunto

Variazione annuale otale cost per acquisi di
prestazioni ospedaliere e specialisiche ambulatoriali
da strutture private accreditate regionali l‘]:‘:::zﬁ:‘csﬁc?;?sﬁ::m di
- z:n?a:;cr::s: :cz:r%?leusa?r?rr: ionali del'annualié ambulaboriali da stuture private
2022 2023_9 ¢ o accrediate regional, che non Obiefivo minimo: < 85% (assegnazione
- con costper acquist di prestazioni ospedalire & ::“‘Z:Zﬁ::ﬂ;iz’g;g“;:g 0%del punteggio); =85 ¢ <90%

Rispetio art 15, c. 14, D.L. 95/2012, convertito |specialistiche ambulatoriali dellannualita 2023 < ai » 9e P ' . |(assegnazione 80% del punteggio); <

5E dalla L. 1352012 medesimi cost sostenut nelfannualita 2011; <0 rendicontat nel bilancio diesercizio \go " agoy 2cccanazione 90% del 100,00% (V]
o N 2023 risula inferiore al totale cost S 9 .

- prestazioni finalizzate al recupero e al miglioramento allo stesso fiolo punteggio); 295 (assegnazione 100%
delle liste d'atiesa per prestazioni ambulatoriali e del punieggio)

rendicontaf nel bilancio di esercizio
2022, come riscontrabile dallallegato
‘Privat’ ai rispetivi

bilanci.

ricoveri, anche in relazione al recupero delle affvita
non erogate nel periodo pandemico, in atiuazione
dellart 4, . 9-octies della L. 14/2023, di conversione
del DL 198/2022, nei limif dei fnanziament previsfi
dalla DGR 1243/2023.

Il totale dei costi di acquisito di prestazioni specialistiche ambulatoriali da strutture private accreditate
regionali, che non rientrano negli accordi quadro regionali annualita 2022-2023, rendicontati nel bilancio
di esercizio 2023 risulta inferiore al totale costi allo stesso titolo rendicontati nel bilancio di esercizio 2022,
come riscontrabile dall’allegato “Privati” ai rispettivi bilanci.

Attivita relative all'implementazione della legge di organizzazione del SSR

Range di iungi
1634/2023-176/2024 range

N.DGRM 1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO n Raggiunto/non raggiunto

Determina 427 del 23/03/2023 - COLLEGIO SINDACALE ~
[PRESA ATTO DESIGNAZIONI E COMPOSIZIONE
Determina 1033 del 101072023 - PRESA DATTO
VERBALE COMMISSIONE OIV — RETTIFICA DETERMINA
|Awvio delle Aziende Sanitarie  |Adozione i tut gl at di specifica competenza per la piena funzionalita delle ento il N. 1018/AST_AN DEL 7.7.2023 - NOMINA ORGANISMO o
Territoriali (AST) dal 01.01.2023 [AST 3112208 INDIPENDENTE DI VALUTAZIONE (OV) 100.00% V]
Determina 1174 del 0210812023 - NOMINA DRETTORE
[SANITARIO AST ANCONA MARCHE

Determina 1343 del 13/09/2023 - NOMINA DRETTORE
|AMMINISTRATIVO AST ANCONA MARCHE

Tutti gli atti di specifica competenza per la piena funzionalita delle AST, individuati sono stati adottati
nei termini previsti.
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Farmaceutica e Dispositivi Medici

Range di valutazione DGRM % raggiungimento con

N.DGRM 1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 'VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Variazione Incremenizle massima dela spesa amaceuica Obietivo mimo: < 8% (assegnazione
o " 0%del punteggio); =85 e <90%
Spesa bmaceuta per |2 0uishdrefidel % ispetd ala spesa del 2022. (assegnazione 80% del punieggo); <
TE " P Sono inclusi i farmaci innovaivi. <+4% 3,68% 9 bde punisadhs: = 100,00% O

190%e < 95%{assegnazione 90%del
punteggio); 295 (assegnazione 100%
del punteggio)

acquisti diretl ™ "
q Sono esclusi i gas medicali ed i vaccini

(Fonte ARS: fussiHe F).

Per quanto riguarda 'obiettivo di contenimento della spesa farmaceutica per acquisti diretti rispetto
ad un +4% rispetto agli acquisti 2022, si evidenzia un risultato percentuale del +3.68% rispetto al target,
ottenendo una percentuale di raggiungimento del 100% in applicazione del range previsto dalla DGRM
176/24 (raggiungimento del 96,3% compreso tra 95% e 100% determina il riconoscimento del 100%).

N.DGRM . . " Range di valutazione DGRM % raggiungimento con " .
1634_176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
Assegnazione del teto della spesa della farmaceutica 0% del punteggio); 85 e < 90%
9
SE Spesa maceuica convenzionata net convenzionata per ciascuna AST calcolato sulla base 66.300.000 67876316 (assegnazione 80% del punteggio); < 100,00% O

dei dafi rilevat dalle Disfinte contabili riepilogative 90%e < 95%(assegnazione 90% del

mensil (DCR) del 2022 punteggio); 295 (assegnazione 100%

del punteggio)

Per quanto riguarda l'obiettivo garantire il rispetto del tetto di spesa assegnato per la spesa
farmaceutica esterna, si evidenzia uno scostamento del tetto del + 2,38% ottenendo una percentuale di
raggiungimento del 100% in applicazione del range previsto dalla DGRM 176/2024 (raggiungimento del
97,7% compreso tra 95% e 100% determina il riconoscimento del 100%).

N.DGRM . . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con . .
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Riduzione consumo antbiofci per pazient A,
resident, in distribuzione diretta, per conto e Obietivo ’“'”"“9' < 85% (assegnazione
. 0% del punteggio); 85 e <90%
\Variazione DDD anfbiofici per pazientiresident (assegnazione 80% del puneggio) <
9E (Per ASUR: ATC J01 - Antbatericiperuso | (Per AAOO & INRCAa Variazione DDD ¢ calcolata in valore negafivo 12% BD%eg< PN nnaz\Zne ggf/n o 80,00%
sistemico) rapporto a 100 giomate di degenza) ey g y o
{Per ARGO & NRCA: ATC.J01DH- punteggio); 295 (assegnazione 100%
Carbapenemi) del punteggo)

Per quanto riguarda l'obiettivo di riduzione del consumo di antibiotici rispetto al 2022 in termini di
DDD, si evidenzia un risultato di incremento del 12% non coerente con il target che prevedeva un valore in
diminuzione, ottenendo una percentuale di raggiungimento dell’80% in applicazione del range previsto
dalla DGRM 176/2024 (raggiungimento del 88% compreso tra 85% e 90% determina il riconoscimento
dell’80%).

A fronte di un incremento nel 2023 rispetto al 2022 delle DDD 6,509% a livello ospedaliero,
contestualmente si e registrata una diminuzione della spesa -7,387%, da cui si evince un maggior utilizzo di
antibiotici a basso costo; per quanto riguarda la DPC I'unico antibiotico presente & la benzilpenicillina,
farmaco sottoposto a nota 92 su prescrizione di centri specialistici. La spesa farmaceutica convenzionata ha
subito un incremento del 12,26% rispetto al 2022 e lo stesso scostamento e stato registrato per le DDD.
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N.DGRM . . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con . .
1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 'VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
0% del punteggio); =85 e <90%
) . ) ’ § 80%del punteggio); < -
o o 1
10E Ispezioni Farmacie convenzionate N. diispezioni presso le farmacie convenzionate 23 100% 90% ¢ < 95%assegnazione 90% del 100,00% (]
punteggio); 295 (assegnazione 100%
del punteggio)
N.DGRM . . . Range di valutazione DGRM % raggiungimento con . .
1634 176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
HE Centalizzazione allsiment brapie UFAn. 1 per provincialawio progeto per realizzazione . 0% 10000% ®
oncologiche e riduzione del rischio clinico nel 2024 e
Riduzione o mantenimento della spesa relativa ai
12E Spesa relatva ai dispositi medici disposiivi medici ispeto al valore rendicontato nei <2022 9.25% 90,00%
precedent esercizi (BA0220, BA0230 e BA0240)
Normalizzazione anagraca disposiivi medici ento i ! percorso dinomalizzazione -
13E Anagrafica dispositvi medici in AREAS 311202023 g P rendicontazione entro il 28/02/2024 dell fica dei disposifivi medici 100,00% ’\:‘
¢ stato completato a dicembre 2023
Rispetio scadenze per le relazioni aflerenti agli N N
14E |adempimeni LEAC14 e C15 Acquist direta o | €2 & 1 Mofazioni di scostamento richiests devono 100% Rispeto 100% scadenze 100,00% o
farmaci pervenire entro 7 10 giomi dalla richiesta ARS e
L Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
Fiseto ompsica sl Gle ched | it i segraszione 0% ol punggi) 285 0 <50%
15E P Ja ret di y 2o |Mserimento neli rete di frmacovigianza deve essere 100% 0 segnalazioni in ritardo (assegnazione 80% del punteggio); < 100,00%
vaccininella rete di farmacovigilanza (ar inferiore a 7 giomi 90%e < 95%assegnazione 90% del
comma 5 DM 30/04/2015) 9
punteggio); 295 (assegnazione 100%
del punteggio)
90 % Cosf da flusso Consumi DM rispetio a costi da
conti CE B.1.A.3.1 Dispositivi medici e B.1.A.3.2
Disposivi medici impiantabil ativi, esclusa la spesa
rilevata per alcune CND (CND Z "Apparecchiature e _
16E Coerenza 2 fusso ConsumiDM (DM 1\ o) i oo accessori e material ad accezione >90% 100% 100,00% ®
DM2, no DM Qe L) e Modello CE Consuntivo " - e
della 213 "Materiali di consumo non specifci per
stumentazione diagnostica” e della CND W
"Dispositvi medico-diagnosci in viro (D.Lgs
33212000)");
- . |Lintervallo ra la data dellincidente e la data di
17E Rispeto tempisica di valdazione dei rappor nella rete di dispositvo vigianza deve 1 0 segnalazioni n riardo 100,00% o
operatori di incident gravi § ! © A
essere inferiore a 3 giomi per gli incident gravi.
Riduzione o mantenimento della spesa relativa agl
y acquist saniari per lassistenza protesica rispeto al , "
18E Spesa relativa allassistenza protesica valore rendicontato nel precedene esercizio 2022 (CE <2022 1% 80,00%
BA0750 )

Tutti gli obiettivi del gruppo risultano pienamente raggiunti ad eccezione:

Obiettivo di mantenimento della spesa per dispositivi medici rispetto al 2022, si evidenzia un
risultato percentuale del 9,25% contro un target dello 0% (scostamento del 9,25%), ottenendo una
percentuale di raggiungimento del 90% in applicazione del range previsto dalla DGRM 176/2024
(raggiungimento del 91,7% compreso tra 90% e 95% determina il riconoscimento del 90%).

- Obiettivo di mantenimento della spesa per assistenza protesica rispetto al 2022, si evidenzia un

risultato percentuale del +11% contro un target dello 0% (scostamento dell’11%), ottenendo una
percentuale di raggiungimento dell’80% in applicazione del range previsto dalla DGRM 176/2024
(raggiungimento del 88% compreso tra 85% e 90% determina il riconoscimento dell’80%).
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Personale

Siriportano di seguito gli obiettivi assegnati per I'area personale per I'anno 2023 per i quali si evidenzia

il pieno raggiungimento dei target richiesti:

N.DGRM e g D Range di valutazione DGRM % raggiungimento con p 0
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 163412023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Obietivo minimo: < 98,5%
(assegnazione 0% del punteggio); =
rispeto del teto del teto di spesa (art 11, comma 1 " " by .
19E °
rispeto del feto di spesa del personale DL 3572019 comert  Leyge 6012015} 100% 100% 98,5 ¢ < 98,9% (assegnazione 25%del 100,00% V]
punteggio); < 100%e >
99%(assegnazione 50% del punteggio);
Produzione reportistica al 30/09/2023 (da
Reportperiodici con UE e cosio del personale in produrre entro i 30/11/2023); Produzione . .
«E Contenimento del precariato servizio con contratf dilavoro "flessibil" reportstica al 31/12/2023 (da produrre entro 100% Obietivo m'mm? < 85% (assegnazione O
0%del punteggio); =85 e <90%
i131/01/2024). . .
(assegnazione 80% del punteggio); < 100,00%
90%e < 95%assegnazione 90%del il
punteggio); 295 (assegnazione 100%
Ri UE rek flessibilia TD delunggio
2E Contenimento del precariato iduzione n. UE relatve a conati flessibii a - 25%ispeto al 2022 100% V]
2E Govevn? dﬂe\ ricorso allistituto delle "prestazioni| Definizione di un budgetannuale dei cost relativi alle Reportento il 30/11/2023 100% /)
aggiuntive’ prestazioni aggiunfive \
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
del punteggio); 285 & <90%
(assegnazione 80% del puneggio); <
Produzione reportistica al 30/6/2023 (da 90%e < 95%(assegvnazione 90%del 100%
produrre entro l 30/11/2023); Produzione ounteggio); 295 (assegnazione 100%
Govemo del ricorso alfstiuto delle "prestazioni reportistica al 30/9/2023 (da produrre entro il el
2BE o el punteggio)
aggiunive” Reportdei ost periodicper prestazioniaggiunie |00l oy i coporsica al 100% V]
31/12/2023 (da produrre entro il
31/03/2024).
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
0%del punteggio); =85 e <90%
Realizzazione del Corso base di cuial Piano Realizzazione evento formativo entro il (assegnazione 80% del punteggio); <
2E % %
4 Formazione & PNRR Formatvo Regionale sulle ICA (DGR n.398/2023)  |31/12/2023 e relativo report 100% 90%e < 95%assegnazione 90%del 100% V]
punteggio): 295 (assegnazione 100%
del punteggio)
Potenziamento del FSE (PNRR MBC2 1.3.1(b) delle digital dei N. 2 Comunicazioni N
25E «Adozione e utizzo FSE da parte delle ol o sanar Formam’se 100% 1-MMG_PLS Obetivo minimo: < 85% (@ssegnazione V]
region) 2- Dirgent Sanitri 0% del punteggio); 285 <90%
80%del punteggio); < 100%
o o h o o
Pt S U 1310 | gt e
%E «Adozione e uliizzo FSE da parte delle g 100% 100% puntzggio); 9 g o
" del sistema sanitario - Formazione del punieggio) W
regioni»)
Sistema Tessera Sanitaria, Ricetta Elettronica
N.DGRM Range di valutazione DGRM % raggiungimento con
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
Ricetie dematerializzate di specialistica ambulatoriale |, . : 280%
27E (prodot da MMG, PLS, Specalisi) - %Ricete dematerialzzate di Specialisica (inclusiMMG, PLS e Specialist 80,04% 10000% ]
Ambulatoriale ~
PRESCRIZIONE convenzionat)
Ricetie dematerializzate di farmaceufica o 290%
28E convenzionata (prodote da MVIG, PLS, Specialisi) - | ':'Een": d:'"';"e”ama"’ difarmaceutca (inclusi MMG, PLS e Specialisi 94,01% 100,00% ]
PRESCRIZIONE convenziona convenzionat)
Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
0%del punteggio); 285 & <90%
(assegnazione 80%del punieggio); <
Ricette di specialistca Ricetie di o o 90%e < 95%(assegnazione 90% del o
2E (prodotte da MMG, PLS, Specialisti) - EROGAZIONE |(prodote da MMG, PLS, Specialist) - EROGAZIONE <10% 210% punteggio); 295 (assegnazione 100% 10000% O
el punteggio)
Non sono pervenute a questa
" y |Azienda indicazioni sui sistemi che
Ricete di specialisica Ricete di .
E (prodotie da MMG, PLS, Specialisi) - EROGAZIONE |(prodote da MMG, PLS, Specialisi) - EROGAZIONE Entoil31.12.2023 richiedono un coordinamento a N
livello regionale da porre in
interoperabilita
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Tutto il gruppo di obiettivi relativi alla Tessera Sanitaria, alla ricetta elettronica e al fascicolo sanitario
elettronico evidenzia il pieno raggiungimento dei target previsti, ad eccezione dell’obiettivo 30 che si ritiene
non valutabile in quanto non sono pervenute a questa Azienda indicazioni sui sistemi che richiedono un

coordinamento a livello regionale da porre in interoperabilita.

Digitalizzazione Processi

N.DGRM Range di valutazione DGRM % raggiungimento con
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-176/2024 range Raggiunto/non raggiunto
% prodofi a lisino riconducibli alla codifica unica
3E Codifica unitaria di tti i prodotii aziendali regionale owero complet di tutie le informazioni di 20% 88.2% O
detaglio necessarie Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
% del punieggio); = 85 e < 90%
Assesmentdella cybersicurezza con definizione  |% senvizi e relati processi interessaf dallassesment . . 80%del punteggio); < "
%2E delcatalogo senizi sulotale 60% 98.0% 90% e < 95%assegnazione 90%del 100,00% o
295 100%
del punteggio)
Defnizione di una organizzazione per la Presenza di una organizazione di responsabili per la ) .
RE cybersicurezza dei senvizi a catalogo cybersicurezza di servizi e relaiivi processi 80% 800% V]

Tutto il gruppo di obiettivi relativi ai processi di digitalizzazione evidenzia il pieno raggiungimento dei
target previsti.
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PNRR — Missione 6

Si riportano di seguito gli obiettivi collegati all'attuazione del PNRR rimandandone la descrizione anche
al paragrafo 1

N.DGRM P o n Range di valutazione DGRM % raggiungimento con p o
1634176 Des Obiettivo Descrizione Indicatore Valore atteso 2023 VALORE RAGGIUNTO 1634/2023-17612024 range Raggiunto/non raggiunto
Rispeto delle scadenze previste dal PNRR dicuial | Missione 6 - Componente 2: Investimeno 1.3.1
Piano operaivo regionale Raforzamento delfinfastutura tecnologica e degli 2 tpologie di document nel formaio previsto dal FSE
34E  |(ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) stumentiper a raccola, felaborazione, fanalsi dei 21 (verbale di Pronio soccorso PSO e letiera di 100,00% o
approvalo con DGR 271/2022 aggiomalo con DGR |dai e la simulazione (FSE) (b) "Adozione e utizzo dimissione ospedaliera LDO)
65612022, FSE da parte delle Region"
Rispeto delle scadenze preise Gal PRR dicuial | coc oo ot Sono sae acquise e e apparecchiatire previse
Piano operaivo regionale oo aments ol erco enlocica. diile mediante adesione agl stument; di acquisto
356 |(ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) P 9ico e dy sl (CONSIP. Al 31/1212023 non sono ancora siale 100,00% o
ospedaiiro - Sub-nvesimeno 1.1.2 (Grandi "
approvaocon DGR 27112022 aggomalocon DGR (1007 P50 instalae in quanio necessitano dilavori: la TAC e la
656/2022. P risonanza magnetca di Fabriano.
Rispeto delle scadenze previste dal PNRR di cuial
Piano operaivo regionale o ) ) I soggeto atuaore delfintervento ¢ a Regione
36E (ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) yf:g’:viaos zg::“:;:zi s";f::’:;ﬁ;"‘;d;éve'“ Marche.A dicembre 2023 & st approvaio i Non Appiicabile
approvalo con DGR 271/2022 aggiomato con DGR P progeto di bt ecnica ed economica
65612022
Rispeto dele scadenze previste dal PNRR di cuial
Piano operafivo regionale o R I soggetio atuatore dellintervento & la Regione
37E (ALLEGATO AL CIS ~ REGIONE MARCHE) L”f:ﬂ;is C;”a‘f:;z:zze s";f::m‘m 02 Verso sl Marche. A dicembre 2023 & stalo approva i Non Applcabile
approvato con DGR 27112022 aggiomato con DGR p progeto di bt ecnica ed economica
65612022,
Rispeto del scadenze previse dal PNRR dicuial [Wissone 6 - Component 2: Ivestmeno 1.1: [P —
Piano operaivo regionale Ammodemamento del parco tecnologico e digiale DroprabS oot a1 8% A PURR ol avio
38E  |(ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) ospedaliero - Sub invesimeno 1.1.1 - 100% neroperabllts parial 18% A ; <859 100,00% o
oon 201000 DGR | Pt Tappalo specifco per nieroperabilt pari al 32%dei | Obietivo minimo: < 85% (assegnazione
approvalo con aggiomato con igializzazione DEA e livelo. o ol PNRR 0%del punieggio); > 85 € < 90%
656/2022. (assegnazione 80%del punteggio);
90%e < 90% el
punleggio); 296 (assegnazione 100%
del punteggio)
Glinterventiriguardano : Terapia seminensiva
ospedale di Jesi erapia seminiensiva ospedale di
Rispeto dele scadenze previste dal PNRR dicuial - |Missione 6 - Componenis2: nvesimenio 1.1 senigalia, adeguamento percorsiP.S. Ospedale di
Piano operativo regionale Ammodemamento del parco cnologico e digiale Jesi, Ospedale di Senigalia e Ospedale di Fabriano.
39E (ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) g A Sl |A dicembre 2023 eravamo in possesso del progetio 100,00% O
approvalo con DGR 271/2022 aggiomalo con DGR [stuturale SSN (Progeti n essere”ex art 2, D. L. defniivo.Olte ai sopraddefi infervent cé anche
65612022 34/2020) quello che riguardala erapia inensiva delfospedale
di Jesi per i quale a dicembre 2023 il progeto non
era sab sviuppalo
Rispeto delle scadenze previste dal PNRR di cuial
Piano operaivo regionale A1 3111212023 i farget da rispetare era la sipula dei
40E (ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) ye'ﬁ:"":”:mm;“g"’;";"i': l;:z;";"‘;"";;gng“e s contrat entro il 30/09/2023. Sono st rispetat dagl NV,
approvalo con DGR 271/2022 aggiomato con DGR o P inferventirelatvi alla CAC di di Ancona e di Fabriano
65612022
Rispeto delle scadenze previste dal PNRR di cuial
Piano operatvo regionale Missione 6 - Componente 1: Investmento 1.2 - Casa "
HE (ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) come primo luogo di cura ¢ Telemedicin - Sub- sl églﬂ;ggji ::"&:'Z:l'fo":;‘;‘; ‘:‘;%e"‘ ';’0%';';2"062‘3 100,00% o
approvalo con DGR 271/2022 aggiomalo con DGR [invesimetno 1.2.2 Implementazione delle C.0.T. P
65612022
Rispeto dele scadenze previste dal PNRR di cuial ) )
Piano operaiivo regionale Missione 6 - Componente 1: Investimento 1.3 - ér‘::;;L?Eno'rzoa\\l‘a'gjg;;;l)azgsps?::s::r:: s:nge“i
42E  |(ALLEGATO AL CIS - REGIONE MARCHE) Raforzamento dellassistenza sanitaria infermedia & s oo 1S 21 rspetal dagl NV,
: " inferventi relatvi allOspedale i . di Loreto e di
approvalo con DGR 271/2022 aggiomalo con DGR [delle sue stuture (Ospedal i Comuniz) oo Nor e o sost
256022, jaravalle. Non & stalo rispetalo quello di Jesi.

Gli obiettivi 36 e 37 non sono applicabili in quanto il soggetto attuatore non e AST Ancona.
Gli obiettivi 40 e 42 si ritengono non valutabili in quanto il ritardo nella stipula dei contratti non &
avvenuta per gli interventi che utilizzano gli accordi quadro Invitalia, sia per la complessita degli stessi, sia
per le criticita emerse da parte degli operatori economici aggiudicatari di tutte le procedure e quindi per
cause non ascrivibili ad AST Ancona.
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OBIETTIVI SANITARI — Flussi Informativi

La disamina degli obiettivi sanitari assegnati alle Aree Prevenzione, Territoriale e Ospedaliera ¢ stata
condotta nel paragrafo relativo ai Principali Risultati Raggiunti.
Si seguito si evidenziano gli indicatori individuati dalla DGRM 1634 e riconfermati dalla DGRM 176 per

gli obiettivi correlati al rispetto dei flussi informativi:

TARGET RISULTATO o A R
INDICATORE AST ANCONA OSSERVATO % di raggiungimento
Flusso FAR: rispetto tempistica invio Alimentazione completa con dati per 5
(Trimestrale) Trimestre 100% v
Flusso FAR: rispetto coerenza con il Rapporto tra Utenti FAR e utenti
modello STS24 sul totale utenti (cut-off |STS24 deve essere compreso in un 78% x
80/120%) range +-20%
Flusso FAR: rispetto coerenza con il Rapporto tra Nuovi Ammessi FAR e
modello STS24 sui nuovi ammessi (cut- [Nuovi Ammessi modello STS24 deve 85% w
off 80/120%) essere compreso in un range +-20%
Flusso SIAD: rispetto tempistica invio Alimentazione completa con dati per 100% Q/
(Trimestrale) Trimestre ’
SIAD: % Prese in Carico (PIC) con
valutazioni/rivalutazioni (se presenti)
effettuate nei 90 giorni previsti sul totale >=80% 45% x
delle Prese In Carico (PIC) - Target
>=80%
Flusso HOSPICE: rispetto tempistica Alimentazione completa con dati per 100% w
invio (Trimestrale) Trimestre ’
Flusso SIND: rispetto tempistica invio Alimentazione completa con dati o
(annuale) Annuali 100% w
Flusso SIND: Rispetto coerenza utenti _ano "
con anno precedente (cut-off >=90%) >=90% 103% w
Flusso File R: rispetto tempistica invio |Alimentazione completa con dati o
(annuale) Annuali 100% w
Flusso SISM: rispetto tempistica invio - |Alimentazione completa con dati per 100% %/
(Semestrale) Semestre
Flusso SISM: indicatore di referenzialita,
numero soggetti inseriti in anagrafica in —ano o
rapporto al numero soggetti con >=80% 100% w
prestazioni territoriali - target >=80%
Flusso SDO: rlspettq tempistica invio Allmelnltazmne completa con dati 100% %/
(Mensile) mensili
Flusso SDO: % complessiva sul rispetto
scadenze di invio del flusso [totale record _aro 0
inviati nei tempi (somma tutti i mesi) / >=85% 58% x
totale record inviati] - parametro >=85%
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vaccinazione Covid-19 e percorso No-
Covid-19)

alimentazione Giornaliera AVC

TARGET RISULTATO o R
INDICATORE AST ANCONA OSSERVATO % di raggiungimento
Flusso EMUR PS + EMUR 118: rispetto |Alimentazione completa con dati
nreTE . " 100% v
tempistica invio (Mensile) mensili
Flusso EMUR PS + EMUR 118: %
complessiva sul rispetto scadenze di
invio del flusso (totale record inviati nei [>=85% 89% Q/
tempi (somma tutti i mesi) / totale record
inviati) - parametro >=85%
IF|L{SSO Farmaceutlca: rispetto tempistica Allme'n'tazmne completa con dati 100% %/
invio (Mensile) mensili
FIussq File C: rispetto tempistica invio Allme'n'tazmne completa con dati 100% w
(Mensile) mensili
Flusso File C: % complessiva sul rispetto
scadenze di invio del flusso (totale record|__, ., 0
inviati nei tempi (somma tutti i mesi) / >=85% 100% w
totale record inviati) - parametro >=85%
Flussi PNRR: Awvio del Flusso Adempienti alla fase di test, nomina
informativo sanitario del Consultorio dei referenti e adesione alla fase di 100% Q/
(SICOF) test
Flussi PNRR: Awvio del Flusso Adempienti alla fase di test, nomina
) RN dei referenti e adesione alla fase di 100% Q/
Informativo sanitario di Riabilitazione test
Rispetto delle tempistiche di invio dei ) . .
C o Adempimento settimanale invio flusso
flussi informativi: ) L 100% %/
. . - . . |ricoveri covid-19
Invio settimanale dati posti letto e ricoveri
Rispetto invio flussi Trimestrali
(Anagrafe Vaccinale - Percorso Alimentazione AVN (Trimestrale) e 100% Q/

Gli obiettivi inerenti i flussi informativi, sia in merito al rispetto della tempistica che in merito alla
qualita del dato, intesa come coerenza tra i diversi flussi, sono stati complessivamente garantiti

dall’Azienda.

In merito al prerequisito “SIAD: % Prese in Carico (PIC) con valutazioni/rivalutazioni (se presenti)
effettuate nei 90 giorni previsti sul totale delle Prese In Carico (PIC)” il parziale raggiungimento del target &
sicuramente causato dal blocco del sistema SIRTE avvenuta il 20/01/2023, e durato circa tre settimane, che
ha compromesso la completezza della rilevazione dei dati, in quanto il relativo recupero ex post potrebbe
essere stato parziale. La stessa considerazione vale anche per il prerequisito “Flusso FAR: rispetto coerenza
con il modello STS24 sul totale utenti (cut-off 80/120%). Per tale motivo, si ritiene I'obiettivo pienamente

raggiunto.
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PERFORMANCE ORGANIZZATIVA DELLE STRUTTURE

Gli obiettivi strategici di cui ai precedenti paragrafi sono stati articolati in obiettivi operativi
attribuiti ad ogni struttura organizzativa sanitaria, professionale, amministrativa e di staff.

Il processo di budgeting e stato avviato nel mese di Gennaio 2023 attraverso la presentazione
degli obiettivi economici e delle linee di attivita individuate in relazione alle indicazioni regionali al
tempo presenti e recepite nel PIAO. Il processo e proseguito nel corso della prima parte dell’anno
attraverso incontri di presentazione e negoziazione con tutte le Unita Operative Complesse e Semplici
Dipartimentali assegnatarie di Budget. A seguito della nomina del Direttore Generale AST Ancona
avvenuta con DGRM n. 769 del 30/05/2023, il cui insediamento & avvenuto in data 17/07/2023 le
attivita di negoziazione hanno necessariamente subito un periodo di rallentamento.

Con DGRM n. 1634 del 13/11/2023 la Regione Marche ha definito e assegnato ai Direttori
Generali degli Enti SRR gli obiettivi per I'anno 2023, per cui il processo in itinere € stato rimodulato
per recepire le nuove direttive, con la conseguente revisione degli obiettivi di performance assegnati,
portando a conclusione il percorso con la definizione delle schede di Budget per ogni singolo Centro
di Responsabilita. Le schede, vista I'ormai imminente chiusura di esercizio, sono state attribuite in una
logica top down, e recepite nella Determina DG AST Ancona 1865 del 22 Dicembre 2023.

IL PROCESSO DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

Il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance & normato dalla Determina DG ASUR
736/2020

Performance organizzativa

La valutazione della performance organizzativa & basata sul raggiungimento degli obiettivi
contenuti nella scheda di budget, a ciascun obiettivo & assegnato un indicatore e il target atteso. |
singoli obiettivi sono pesati in relazione alla rilevanza strategica di ciascuno di essi sia per I'area della
Dirigenza che del Comparto.

La misurazione avviene sulla base dei dati rilevati a consuntivo dal Controllo di Gestione e
rendicontati per ogni singolo obiettivo nell’ambito della scheda di budget. | report di rendicontazione
degli obiettivi annuali sono predisposti dall’lUO Controllo di Gestione attraverso I'utilizzo dei seguenti
sistemi informativi:

e Areas per i dati dei flussi economici

e Flusso SDO — Flusso Specialistica - Flusso SIAD — Flusso EMUR Tutti questi flussi sono
organizzati in cruscotti direzionali Qlik View e Qlik Sense.

e  Flussi IPPOCRATE — Flussi Alchymia e Flusso Winsimet, Flussi SISM

e Flusso Paleo per i risultati documentali non contenuti in altri flussi.

Nel caso in cui ci siano obiettivi non misurabili dal Controllo di Gestione, viene chiesta apposita
relazione e/o integrazioni rispetto ad obiettivi gia misurati e non pienamente raggiunti.

Sulla base dei materiali cosi istruiti dal Controllo di Gestione il Valutatore di | Istanza procede alla

valutazione delle schede delle Unita Operative di propria competenza, redigendo apposito verbale di
Valutazione. Nel procedere alla valutazione, il valutatore di prima istanza si avvale anche dei criteri di
valutazione cosi come riportati nell’allegato 2 della Determina del Direttore Generale AST Ancona 1865
del 22/12/2023 - Recepimento DGRM 1634/2023.
Le attivita volte alla misurazione della performance organizzativa hanno avuto avvio con nota del
Direttore Generale Prot 0064786 del 04/04/2024 ed & ad oggi conclusa la valutazione di | istanza. Si
riportano di seguito in forma grafica i grafici sul grado di raggiungimento degli obiettivi di budget delle
126 Unita Operative assegnatarie di Budget.
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Performance individuale

Il processo di misurazione e valutazione in cui si articola il sistema della performance individuale
insiste su due aree: dei risultati e dei comportamenti organizzativi.

Area dei risultati

La valutazione verte sulla partecipazione del dipendente, in relazione al proprio ruolo e qualifica,
alla realizzazione del programma di attivita della struttura organizzativa cui & assegnato, necessario al
raggiungimento degli obiettivi assegnati alla struttura stessa.

Area dei comportamenti organizzativi

La valutazione verte sulla coerenza ed idoneita dei comportamenti individuali e dell'approccio
operativo in relazione alle attivita del CdR di appartenenza.

Lo strumento di misurazione dei risultati della performance individuale € la scheda di valutazione.
Sono individuate quattro raggruppamenti differenziati di personale per ciascuno dei quali € definita
una scheda di valutazione differenziata:

+ dirigenti con incarico di natura gestionale

+ dirigenti con incarico di natura professionale

» personale area comparto titolare di incarico di funzione
« personale area comparto.

La valutazione delle performance individuale non ha diretta correlazione con la presenza
lavorativa nel periodo di valutazione. La contrattazione collettiva integrativa stabilisce il periodo di
presenza lavorativa minima, al di sotto del quale la performance non é valutabile.

Il punteggio individuale massimo di valutazione attribuibile € pari a 100.

Ferma restando la puntuale graduazione del risultato di performance individuale con i singoli
punteggi previsti dalle schede, il risultato di performance e ritenuto positivo ai fini della valutazione
individuale annuale qualora abbia raggiunto un punteggio almeno pari a 60/100.

Si qualifica "rendimento insufficiente" del dipendente la valutazione della performance
individuale annuale inferiore a 60 punti, qualificandosi, la stessa come "valutazione negativa".

Il caso di "performance individuale non valutabile" non & considerato come "performance non
negativa" ma "performance senza attribuzione di punteggio".

Il processo di valutazione individuale avviene completamente in forma dematerializzata mediante
i sistemi informatici aziendali.

Il processo di valutazione individuale per I'anno 2023 non € ancora stato avviato, pertanto
I'allegata relazione, redatta entro il 30 giugno per ottemperare ai termini di legge, sara oggetto di
aggiornamento con le risultanze di detta valutazione.
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