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1 Presentazione del Piano della Performance

1.1 Finalità
Il Piano della Performance è il doctmento di programmazione triennale previsto dal Decreto Legislatvo 27
Otobre 2009o n. 150 e stccessiva modifcazione ed integrazione introdota dal D. Lgs. n. 74 del 25 maggio
2017o  con  cti  l’Azienda  stabilisce  e  doctmenta  all’interno  e  all’esternoo  le  strategie  per  migliorare
costantemente i  servizi  ofert in  tn qtadro di  sempre più  adegtato assolvimento alla  propria  “mission”
istttzionaleo  rendendole  coerent sia  alla  normatva generale  e  partcolare  di  setore che alle  indicazioni
programmatche del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale.

In partcolareo ai sensi  dell’art.10 c.1 let. a D. Lgs 27 otobre 2009 n. 150o esso costttisce il  Doctmento
atraverso  il  qtaleo  in  coerenza  con  le  risorse  assegnate  e  nel  rispeto  della  programmazione  sanitaria
nazionale e regionale e dei vincoli di bilancioo sono defnit gli obietvio gli indicatorio i ristltat (target) atesio
delle varie artcolazioni organizzatve dell’ASL Foggia st cti si  baserà la mistrazione e la valttazione della
performance.

Il Piano triennale della Performance è il doctmento che traccia i contentt programmatci della pianifcazione
e verifca dei ristltat aziendali: dalla iniziale defnizione degli obietvi anntali si procede dtrante l’anno al
loro  monitoraggio  e  controlloo  fno  ad  arrivareo  l’anno  stccessivoo  alla  loro  verifca  mistrando  i  ristltat
raggitnt. Programmare per tempo gli obietvi e controllarne stccessivamente gli esit è determinante per
poter  rendicontare  agli  stakeholder  aziendali  le  modalità di  ttlizzo  delle  risorse  ptbbliche.  Il  Piano della
performance èo qtindio tno degli strtment indispensabili  per otmizzare l’atvità di programmazione e di
controllo delle Aziende Sanitarie e garantre l'erogazione dei migliori servizi sanitari alla colletvità.

Essoo  secondo  qtanto  esplicitamente  previsto  dall’Art.  4  del  D.Lgs.  descrive  il  sistema  di  “Ciclo  della
Performance” adotato dall’Azienda Sanitaria identfcandone gli element essenziali mediante:

 defnizione degli obietvi prefssat per ciasctno dei servizi oferto coerentemente con il qtadro
normatvo generale e qtello partcolare di tttela della Saltte Ptbblica e coerentemente con gli
indirizzi stabilit dal Servizio Sanitario Nazionale e Regionale;

 esplicitazione della  possibilità  di  consegtire  tali  obietvi  con le  risorse  economico-fnanziarie
assegnate (sustanaibility);

 descrizione degli  indicatori con cti sarà mistrato il  livello di consegtimento degli  obietvi ed
indicazione del  valore  target  afnché la  performance possa essere  considerata soddisfacente
(accountability);

 esposizione delle modalità con cti verranno esegtite le mistrazioni degli indicatori con lo scopoo
laddove possibile in corso d’esercizioo di introdtrre mistre corretve (auditability);

 descrizione  delle  modalità  di  attazione  del  processo  di  “btdgetng”o  ossia  della  procedtra
tecnico-amministratva con cti gli obietvi del Pianoo previa valttazione il più possibile condivisao
vengono  declinat assieme  agli  indicatori  di  mistrazione  degli  stessi  ed  assegnat a  ciasctna
strtttra  eo  per  ciasctnao  vengono  individtate  e  garantte  le  risorse  necessarie  al  loro
consegtimento;

 esposizione del sistema di valttazione del personale dipendente dirigenziale e del compartoo che
renda la performance individtale correlabile sia ai livelli di performance consegtit dalla strtttra
di appartenenza che alla prestazione e competenza del singolo dipendente.

La  fnalità  del  Piano  è  qtella  di  rendere  esplicito  per  il  triennio  di  riferimento  -  sia  nei  confront degli
“shareholders” (SSN/SSR)o che nei confront degli “stakeholders” (citadinio ttento operatorio associazioni di
volontariatoo ecc.)o l’organizzazione dell’assistenza ospedalierao territoriale e colletva che l’Azienda Sanitaria
intende assictrareo nel rispeto dei livelli essenziali dell’assistenza da garantre per Legge.
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Il Piano della Performanceo qtindio da tn lato defnisce i propri element fondamentalio qtali:

 defnizione degli obietvi ed indicatori aziendali;
 declinazione ed assegnazione degli  stessi alle strtttreo secondo tn processo che ne massimizzi  la

condivisione;
 descrizione del processo di atditng e dell’introdtzione di azioni corretve;

dall’altroo  fornisce  le  basi  per  i  processi  di  valttazione  e  rendicontazione  della  performanceo  secondo le
previsioni  dell’Art.  5o  Comma 2o dell’Art.6 e dell’Art.  7  del  D.Lgs.  st “otmizzazione della  prodttvità del
lavoro ptbblico e dell’efcienza e trasparenza delle ptbbliche amministrazioni”.

Il  presente Piano della Performance otemperao altresìo  alle indicazioni del Piano Nazionale Antcorrtzione
cheo  in  base  alle  disposizioni  della  Legge  190/2012  e  del  Decreto  Legislatvo  33/2013o  chiede  alle
Amministrazioni Ptbbliche di armonizzare la programmazione di performanceo trasparenza e antcorrtzioneo
mediante  l’integrazione del  ciclo  della  performance con gli  strtment e i  processi  relatvi  alla  qtalità  dei
servizio alla trasparenzao all’integrità e in generale alla prevenzione della corrtzione.

1.2 Contenuti
Il  Piano  ristlta  artcolato nel  rispeto di  qtanto previsto al  capitolo  3  della  Delibera  A.N.A.C.  n.  112  del
28/10/2010o con i relatvi allegato emanata dalla Commissione per la Valttazione e la Trasparenza e l’Integrità
delle Amministrazioni Ptbbliche

Nella prima parte del doctmento viene riportata la descrizione dell’identtà dell’Asl della provincia di Foggiao
con l’esplicazione delle informazioni ttli ad identfcare chi e che cosa fa. Viene descritoo altresìo il contesto
esterno ed interno nel qtale opera l’Aziendao con partcolare riferimento alla strtttra dell’oferta e ai livelli
assistenziali assictrat alla popolazione di riferimento. Il contesto interno viene rappresentato atraverso la
fotografa delle risorse tmane ed economiche gestteo la descrizione dell’attale asseto organizzatvo e dei
principi di riferimentoo e tna rendicontazione dell’atvità svolta dalle diverse strtttre aziendali.

La  seconda  parte  rigtarda  gli  obietvi  strategici  per  la  realizzazione  del  mandato  di  Direzioneo  declinat
coerentemente con gli indirizzi di programmazione regionale.

La terza parte del Piano descrive il  ciclo e le fasi della performance organizzatva ed individtaleo ponendo
atenzione agli element di integrazione tra i dte ambit e all’individtazione di azioni di miglioramento del
processoo nonché agli strtment per la valttazione del personale.

1.3 Principi di redazione del piano della performance
Il Piano Triennale della Performance dell’ASL FG è redato in conformità con le indicazioni del D.lgs. 150/2009
e le indicazioni fornite dall’ANAC con deliberazione n. 112/2010o ispirandosi ai segtent principi generali:

Trasparenza: l’ASL FG ptbblica il Piano della performance stl proprio sito istttzionale nell’apposita sezione
“Amministrazione  Trasparente”;  inoltre  il  Piano  sarà  presentatoo  nelle  sedi  e  nelle  forme  ritentte  più
opporttneo nell’ambito di  apposite giornate dedicate alla  trasparenzao  alle  associazioni  degli  ttent e alle
organizzazioni sindacali.
Immediata intellegibilità:  al  fne di garantre facilità di comprensione agli  stakeholders esterni (istttzionio
ttento citadinio associazioni di categoriao ecc.) il piano viene proposto in forma schematcao rinviando le part
specifche agli allegat tecnicio opporttnamente richiamat nel testo per garantre rintracciabilità e verifcabilità
dei contentt.
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Veridicità e verifcabilità. Per ciasctn indicatore di mistrazione e di valttazione della performance individtato
nel  pianoo  viene  indicato la  fonte  di  provenienza  dei  dat.  I  dat che alimentano gli  indicatori  sono ttt
tracciabili. Al fne di garantre la verifcabilità del processo segtitoo vengono inoltre defnite le fasio i tempio e le
modalità del processo per la predisposizione del Piano e per la sta eventtale revisione infra-anntale nel caso
in cti intervenissero sittazioni o event straordinari. Vengono altresì individtat gli atori coinvolt (organi di
indirizzo politco-amministratvoo dirigent e strtttre) e i loro rtoli.
Partecipazione.  Il  Piano viene defnito atraverso la  partecipazione atva del  personale  dirigente  nonché
atraverso  l’interazione  con  gli  stakeholders  esternio  dei  qtali  vengono  individtateo  raccolte  e  recepite
aspetatve ed atese.
Coerenza interna ed esterna. Al fne di rendere il Piano efetvamente attabileo i contentt dello stesso sono 
coerent con il contesto di riferimento (coerenza esterna) e con gli strtment e le risorse (tmaneo strtmentalio 
fnanziarie) disponibili (coerenza interne).
Orizzonte pluriennale. L’arco temporale di riferimento del Piano è il triennioo con scomposizione in obietvi
anntalio secondo tna logica di scorrimento. La strtttra del doctmento consente il confronto negli anni del
Piano con  la  Relazione  stlla  Performance  di  cti  all’art.  10  comma 1  letera  b)  del  D.lgs.  150/2009o  che
evidenzia a constntvo e con riferimento all’anno precedenteo i ristltat organizzatvi ed individtali consegtit
rispeto  ai  singoli  obietvi  programmat ed  alle  risorse  disponibilio  con  la  rilevazione  degli  eventtali
scostament ed il bilancio di genere realizzato.

1.4 Riferimenti Normativi

 Delibera ANAC n. 112/2010 “Strtttra e modalità di relazione del Piano della performance”;
 Delibera ANAC n. 114/2010 “Indicazioni applicatve ai fni della redazione del Sistema di mistrazione e

valttazione della performance”;
 Delibera  ANAC  n.  1/2012  “Linee  gtida  relatve  al  miglioramento  dei  Sistemi  di  mistrazione  e

valttazione della performance e dei Piani della performance”;
 Delibera ANAC n. 4/2012 “Linee gtida relatve alla Relazione degli OIV stl ftnzionamento complessivo

del sistema di valttazioneo trasparenza e integrità dei controlli interni e stll’Atestazione degli obblighi
relatvi alla trasparenza e all’integrità”;

 Delibera ANAC n. 5/2012 “Linee gtida ai sensi dell’art.13o comma 6o letera b)o del D.lgs. n. 150/2009o
relatve alla strtttra e alla modalità di redazione della Relazione stlla performance di cti all’art.10o
comma 1o letera b)o dello stesso decreto”;

 Delibera ANAC n.  6/2012 “Linee gtida per  la  validazione da parte  degli  OIV della  Relazione stlla
performance”;

 Delibera ANAC n. 23/2013 “Linee gtida agli adempiment di monitoraggio degli OIV e alla Relazione
degli  OIV  stl  ftnzionamento  complessivo  del  Sistema  di  valttazioneo  trasparenza  e  integrità  dei
controlli interni”;

 Delibera  ANAC  n.  50/2013  “Linee  gtida  per  l’aggiornamento  del  Programma  triennale  per  la
trasparenza e l’integrità 2014-2016”;

 D.  Lgs.  97/2016  “Revisione  e  semplifcazione  delle  disposizioni  in  materia  di  prevenzione  della
corrtzioneo ptbblicità e trasparenzao corretvo della legge 6 novembre 2012o n. 190 e del decreto
legislatvo 14 marzo 2013o n. 33o ai sensi dell'artcolo 7 della legge 7 agosto 2015o n. 124o in materia di
riorganizzazione delle amministrazioni ptbbliche” (FOIA TRASPARENZAo accesso agli at). 

 Regolamento Regionale n. 7 - "Riordino Ospedaliero della Regione Ptglia al Sensi del D.M. n. 70/2015
e delle Leggi di Stabilità 2016-2017. Modifca e Integrazione del R.R. n. 14/2015"

 D.G.R. n. 2198 del 28/12/2016 - Individtazione ed assegnazione degli obietvi di performance delle
Aziende Sanitarie Locali ed Aziende Ospedaliero-Universitarie del S.S.R. per il triennio 2016-2018o in 
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applicazione  del  sistema  di  valttazione  del  M.E.S.  (Laboratorio  Management  &  Sanità)  della  Sctola
Stperiore Sant'Anna di Pisa;
 DPCM LEA 2017;
 ATTO DI INDIRIZZO PER L'ANNO 2018 del Ministero della Saltte;
 Pato per la saltte 2014-2016;
 Piano Nazionale  Esit - Edizione 2017.
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2 Sintesi delle informazioni di interesse per i cittadini e gli stakeholder 
esterni

2.1 Chi siamo

L’Azienda Sanitaria Locale di Foggia è stata istttita con Legge regionale n. 39 del 28/12/2006 ed è nata
dalla ftsione delle tre preesistent Aziende Unità Sanitarie Locali della Provincia di Foggia (FG/1o FG/2 e FG/
3).
L’ASL di  Foggia  ha  sede legale  in  Foggiao  alla  via  M.  Protano snc  c/o la  Citadella  dell’Economiao  ed è
costttita con personalità gitridica ptbblicao ai sensi e per efeto di qtanto previsto all’art. 3o comma 1-bis
del  D. L.vo 502/1992 e s.m.i..  e svolge le ftnzioni  assegnate di tttela di promozione della  saltte degli
individti e della colletvità nel territorio della Provincia di Foggia.
Gli Organi dell'Azienda Sanitaria Localeo ai sensi del D.Lgs. 502/92 e ss.mm.ii.o sono: il Diretore Generaleo
che ne ha la rappresentanza legaleo il Collegio Sindacale ed il Collegio di Direzione.
Il sito internet istttzionale dell'ASL Foggia è www.aslfg.it con accesso dal Portale Regionale della Saltte
della Regione Ptglia www.sanita.ptglia.it 
Il  patrimonio dell’ASL FG è qtello ristltante dallo  stato patrimoniale allegato al  bilancio di  esercizio  eo
comtnqteo ai sensi della legge regionale n. 39 del 28/12/2006 e del regolamento n. 9 del 30/3/2007o a
decorrere dal 1° gennaio 2007o l’azienda è stbentrata a pieno dirito in ttto il patrimonio atvo e passivo
delle disciolte AA.UU.SS.LL. preesistent stl territorio nella provincia di Foggia. Il patrimonioo pertantoo è
costttito da ttt i beni mobili e immobili come si evince dallo stato patrimoniale dell’ato di ftsione e da
ttt i  beni  a  qtaltnqte  ttolo  acqtisit nell’esercizio  delle  proprie  atvitào  ovvero  a  segtito  di  at di
liberalità.
L'artcolazione di base dell'Azienda rispeta l'asseto organizzatvo voltto dalla Regione Ptgliao fnalizzato a
garantre il soddisfacimento dei bisogni sanitari in materia di:

· prevenzione

· assistenza territoriale

· assistenza ospedaliera

·

secondo tn modello a rete aziendale che si raccorda con qtello regionaleo al fne di persegtire l'obietvo
della contntità dell'assistenza e qtello dell'integrazione tra ospedale e territorio.
In partcolareo la ASL FG si artcola in oto Distreto tre Presidi Ospedalierio Dipartment strtttrali e Aree di
gestone amministratvao in aderenza all’asseto strtttrale sancito dai Piani di Riordino Ospedalieroo dalla
Legge Regionale del 28 dicembre 1994 n. 36o dal regolamento regionale del 28/11/2005 n. 27o della L.R. del
3 agosto 2006 n. 25o della L.R. del 9 agosto 2006 n. 26o del R.R. del 18 aprile 2011 n. 6o della DGR del
27.12.2012 n. 3008o della D.G.R. del 4 ltglio 2014 n. 1403o della D.G.R. del 6 maggio 2015 n. 930 e del R.R.
del 4 gitgno 2015 n. 4o  della DGR del 29.02.2016 n. 161o del R.R. n. 7 del 10/3/2017o come modifcato dal
R.R. n. 3 del 19/2/2018o con il qtale è stata integralmente ridefnita la rete ospedaliera della Regione Ptglia
ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilità 2016 e 2017.
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L’Azienda  ha  come  scopo  la  promozione  e  la  tttela  della  saltteo  sia  individtale  che  colletvao  della
popolazione  residente  e  comtnqte  presente  a  qtalsiasi  ttolo  nel  proprio  ambito  territorialeo  per
consentre la migliore qtalità di vita possibileo garantendo i livelli essenziali di assistenza come previsto dalla
normatva nazionale e regionale. L’Azienda concorreo inoltreo alla realizzazione della più vasta missione del
Servizio Sanitario della Regioneo anche integrando i servizi  sociali e socio-assistenziali degli  ent locali  di
pertnenza per qtanto espressamente previsto o delegato.

2.2Cosa facciamo

L’Azienda svolge le ftnzioni ad essa assegnate dalla legge come organo del Servizio Sanitario Nazionaleo
persegtendo la promozione e la tttela della saltte dell'individto e della colletvità.
La Missione dell’ASL di Foggia ptò riasstmersi nell’impegno a soddisfare la domanda di saltteo in termini
sanitari e socio-assistenzialio espressa da ttt i component delle comtnità che risiedono nel territorio di
riferimento e per qtant altri ne richiedono i servizi. 
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Gli  intervent di  tpo  sanitario  e  socio-assistenziale  sono  assictrat atraverso  prestazioni  appropriateo
personalizzateo  essenzialio  efcacio  accessibilio  orientate  all’innovazione  e  alla  ricerca  delle  soltzioni
scientfche più avanzateo persegtendo sempre la sostenibilità economica ed evitando la ridondanza. 
L’azienda è impegnatao inoltreo nel garantre la partecipazione e la trasparenza delle decisioni che asstmeo
atraverso il contribtto del personale che opera nelle proprie strtttre e il coinvolgimento dei citadini che
ne tstfrtiscono.
La Visione strategica dell’azienda è improntata alla ricerca del miglioramento contnto della propria oferta
di  saltte  e  al  rispeto dei  bisogni  delle  persone;  si  basa  st  azioni  orientate  al  consolidamento di  tna
strtttra organizzatva capace di garantre:

· Efcienza;
· Efcacia;
· Economicità;
· Accessibilità;
· Qtalità.

Il contesto organizzato di gestone delle risorse disponibili è improntato alla ricerca di tn clima organizzatvo
favorevole  tale  da  motvareo  responsabilizzare  e  coinvolgere  ttt gli  operatori  al  persegtimento  degli
obietvi aziendali.
L’azienda  defnisce  il  proprio  asseto  organizzatvo  e  le  modalità  di  ftnzionamento  più  appropriate  e
compatbili  con  le  diretve  dello  Stato  e  della  Regioneo  in  relazione  soprattto  agli  obietvi  clinico-
assistenziali ed economico-fnanziari individtate. In partcolareo il rtolo dell’aziendao in qtanto parte del più
ampio contesto sanitario nazionale e regionaleo è defnito non solo dalla erogazione dei servizio ma anche
dalla determinazione a “promtovere saltte tramite politche improntate alla prevenzione” atraverso anche
il miglioramento della qtalità degli stli di vita e l’innovazione dei percorsi diagnostco-terapettci.
L’ASL FG svolge tna ftnzione di governo e coordinamento complessivo delle prestazioni sanitarie erogateo in
forma direta e anche atraverso la commitenza verso sogget ptbblici e privat accreditato a garanzia della
coerenza tra bisogni della popolazione assistbile e fornittra dei servizi.

2.3Come operiamo

Il  processo  di  riforma  che  ha  investto  il  Servizio  Sanitario  Nazionale  ha  determinato  important
trasformazioni  nell’asseto  organizzatvo  delle  Aziende  Sanitarie  e  nel  loro  ftnzionamento.  Una
trasformazione che ha sollecitato anche ntovi comportament professionali e ctlttrali in modo da garantre
alctni principi fondamentali. 
Conferire dignità e valore alla persona signifca porla in cima ad ogni comportamento dell’agire qtotdiano di
qtant lavorano  nell’organizzazione  sanitariao  con  l’assoltta  consapevolezza  che  il  miglioramento  della
qtalità tecnica delle prestazioni è inscindibile dal miglioramento della qtalità del rapporto con i citadini.
Si va delineandoo in qtesto modoo tn Servizio Sanitario Ptbblico più atento alla Persona perché afermao o
riafermao valori fondamentali qtali l’eqtitào la solidarietà e il rispeto della dignità tmanao ricollocando al
centro del sistema il frtitore potenziale dei servizio che diventa determinante nelle scelteo perché in grado di
incidere stlla qtalità e stl ftnzionamento dell’organizzazione.
Il “modello di protezione sociale e sanitaria a rete” si fonda st alctni asstnt di base che hanno ispirato la
ASL di  FG nel  costrtire  tn “sistema organizzato di  competenzeo  tecnologie e strtttre” che risponde ai
segtent principi cardine:
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 Unico: omogeneo per efcaciao efcienza ed economicità st ttto il territorio di riferimento
 Ptbblico:  orientato  all’attostfcienza  e  alla  prodtzione  direta dei  servizi  e  delle  prestazioni  in

modo  da  evitareo  qtando  non  stretamente  necessariao  la  cosiddeta  “Mobilità  Passiva”  e
l’“esternalizzazione”

 Universalistco: capace di soddisfare ttta la domanda di saltte
 Solidaristco: accessibile a ttte le persone al di là del redditoo della ctlttra e della razza
 Sostenibile: monitoratoo valttatoo controllato per qtalitào qtanttà e sostenibilità economica.

L’Aziendao in linea con qtanto previsto dalla vigente normatvao dà attazione al principio di separazione tra
le  ftnzioni  di  programmazioneo  indirizzo  e controlloo  proprie  della  Direzione Strategicao  e  le  ftnzioni  di
gestoneo  atribtite  alla  Dirigenza.  Attao  inoltreo  le  logiche gestonali  della  delega e della  responsabilità
diftsa atraverso la precisa e ptnttale determinazione delle competenze e responsabilità della Direzione
Strategicao dei Dirigent e di ttt gli operatori coinvolt a vario ttolo nei livelli operatvi dell’organizzazioneo
in modo da responsabilizzareo valorizzare e coinvolgere ttte le risorse professionali disponibili.
Le ftnzioni e i compit previst ai vari livelli operatvi sono oggeto di adegtata defnizione atraverso at di
organizzazione (regolament interni di ftnzionamento)o ove non espressamente normat dall’Ato Aziendaleo
che defniscono gli ambit di attonomia e responsabilità nella gestone tecnico professionaleo amministratva
e fnanziaria del setore di competenzao compresa la facoltà di adotare at di rilevanza esternao qtando
l’incarico lo prevede.
L’Aziendao con ato separatoo individta ftnzione ed ambit di responsabilità di ogni posizione organizzatvao
dirigenziale e nono e artcola tn sistema permanente di valttazioneo verifca e monitoraggio delle atvità e
delle prestazioni  sanitarieo socio-sanitarieo  tecniche ed amministratveo in linea con qtanto previsto dalla
vigente normatva legislatva e contrattale.
Coerentemente  con  qtanto  già  espressoo  la  gestone  dell’Azienda  è  improntata  alla  programmazione
anntaleo stlla base delle linee del Piano Sanitario Regionale e della Pianifcazione Strategica (Piano Attatvo
Locale).
La Programmazione è negoziata e valorizzata atraverso il contribtto della Conferenza Sanitaria Territoriale
ctio di normao sono atribtit compit di indirizzoo propostao gestone atvao vigilanza e verifca dei ristltato
atraverso processi decisionali che incidono stlla programmazione delle atvità aziendali.
L’Aziendao  per  espletare  la  propria  ftnzione  di  commitenzao  riceve  i  fnanziament necessari
proporzionalmente ai livelli di assistenza programmat e alla stma dei relatvi cost.
Lo strtmento principale adotato per il processo di direzioneo programmazione e controllo è rappresentato
dalla metodologia di btdgeto che non coincide solo con lo strtmento del btdget: l’obietvo è di rendere
esplicit gli obietvi e gli orientament della Direzione Strategica e di costrtire tn sistema di indicatori per
“mistrare” i ristltat raggitnt in rapporto alle risorse assegnate e impiegate e di defnire le responsabilità
direzionali e operatve a ttt i livelli.
 Le fnalità dell’Azienda vengono persegtite agendo atraverso at di dirito privato o le forme tpiche del
procedimento amministratvoo qtando la legge prevede espressamente poteri ptbblicistci.
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3 L’Identità

3.1 L’Asl Foggia “in cifre”

3.1.1  Territorio e popolazione

La ASL Foggia opera st tn territorio di 7.007o54 Km2o coincidente con la provincia di Foggiao st cti risiedono

complessivamente n. 625.311 abitanto con tna densità pari a n. 89o23 abitant per Km 2o distribtit in 61
comtni a loro volta stddivisi in n. 8 Distret Socio Sanitari. 
La distribtzione della popolazione per fasce di età al 01/01/2018 è la segtente :   (Fonte ISTAT)

Distribuzione della popolazione 2018 -  Provincia di Foggia

Età Maschi Femmine Totale %
0-4 13.298 12.526 25.824 4o10%

5-9 15.241 14.347 29.588 4o70%

10-14 16.626 15.855 32.481 5o20%

15-19 18.438 17.284 35.722 5o70%

20-24 19.134 17.542 36.676 5o90%

25-29 19.800 18.779 38.579 6o20%

30-34 18.504 17.805 36.309 5o80%

35-39 19.800 19.571 39.371 6o30%

40-44 22.451 22.276 44.727 7o20%

45-49 23.017 23.562 46.579 7o40%

50-54 23.639 24.640 48.279 7o70%

55-59 20.511 21.815 42.326 6o80%

60-64 18.299 19.644 37.943 6o10%

65-69 17.099 18.566 35.665 5o70%

70-74 14.021 15.878 29.899 4o80%

75-79 11.541 14.055 25.596 4o10%

80-84 8.205 11.933 20.138 3o20%

85-89 4.545 7.911 12.456 2o00%

90-94 1.822 3.828 5.650 0o90%

95-99 344 980 1.324 0o20%

100+ 39 140 179 0o00%

Totale 306.374 318.937 625.311 100o00%
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Gli stranieri resident nella Provincia di Foggia al 01/01/2018  sono n. 30.152 e rappresentano il 4o8% della 
popolazione residente complessiva.

La comtnità straniera più ntmerosa è qtella proveniente dalla Romania con il 40o6% di ttt gli stranieri 
present stl territorioo segtita dal Marocco (9o5%) e dall'Albania (8o5%). 
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3.1.2 Assistenza Ospedaliera

L'Assistenza ospedaliera è garantta atraverso n. 3 presidi ptbblici  a gestone direta e n. 5 Case di Ctra
convenzionate  (private  accreditate);  nel  territorio  della  provincia  di  Foggia  insistono  inoltre  n.  1  IRCCS
Ecclesiastco  classifcato  come  Istttto  di  Ricovero  e  Ctra  a  Caratere  Scientfco e  l’Azienda  Ospedaliera
Universitaria “Ospedali Ritnit”. 

I post leto ftnzionant delle strtttre a gestone direta sono pari a n. 566 così stddivisi:

Presidio a gestone direta
P.L.

ordinari
Day hospital +

Day surgery Totale

P.O. “ G. Tatarella” Cerignola 173 19 192
P.O. “ San Camillo de Lellis” Manfredonia 99 8 107
P.O. “T. Maselli Mascia”- San Severo-Lucera 234 23 257
Totale 506 50 566

I post leto delle Case di Ctra convenzionate sono pari a n. 306 così stddivisi:

Presidi privat
convenzionat

P.L. 
ordinariVilla Igea 

Brodet
53

Casa di Ctra 
Villa Serena 
e Ntova San

91

Casa di Ctra 
Leonardo De

51
Casa diCtra 
Santa Maria 
Bambina

80

Casa di Ctra 
San Michele

31
Totale 306

La rete ospedalierao ptbblica e privata accreditatao garantsce la diagnosio ctra e follow up delle malate in
regime d'trgenza e  programmato con  il  stpporto dei  repart specialistci  e  di  base.  Vengono erogateo
inoltreo  prestazioni  sanitarie  in  area  medica  e  chirtrgica  in  regime  di  Day  Hospitalo  Day  Strgery  ed
Ambtlatorialeo compreso il Day Service.
Di segtito sono riportat alctni dei dat principali riferit alla atvità assistenziale erogata

Numero accessi in Pronto Soccorso degli Ospedali a gestone direta anni 2017/18

                      OSPEDALE         2017        2018
P.O. “ G. Tatarella” Cerignola 37.378 35.309
P.O. “ San Camillo de Lellis” Manfredonia 22.359 21.770
P.O. “T. Maselli Mascia”- San Severo 27.418 27.414

Plesso Lucera 10.918 11.449

Totale 98.073 95.942
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Numero accessi in Pronto Soccorso per codice di triage degli Ospedali a gestone direta anni 2017/18

2017 2018
Codice N. % N. %
BIANCO 1.872 1o91 1.348 1o41

VERDE 74.672 76o14 69.957 72o92
GIALLO 18.410 18o77 23.216 24o20

ROSSO 917 0o94 1.144 1o19

NERO 57 0o06 30 0o03

N.D. 2.145 2o19 247 0o26

TOTALE 98.073 100% 95.942 100%

 

Il ntmero di accessi in P.S.  negli Ospedali a gestone direta è rimasto pressoché costante negli tltmi
dte anni. Si ptò comtnqte rilevare tn lieve miglioramento nell’appropriatezza nel ricorso all'assistenza
in P.S.o  testmoniato da tna progressiva ridtzione della  percenttale  di  codici  bianchi  e verdi  ed tn
incremento di qtella dei  codici gialli e rossi.

Nelle stccessive tabelle sono riportat alctni indicatori di atvità.

Per qtanto rigtarda l'atvità prodota dai Presidi ospedalieri ptbblici a gestone direta dell'ASL FGo si
registra che nel 2018 sono stat efettat n. 18.843 ricoveri in regime ordinarioo pari al 5o6%  in meno
rispeto al  2017o  e  n.  1.690  day-hospitalo  circa  l’11o7%  in  meno  rispeto all'anno precedente.  Stlla
ridtzione dei ricoverio hanno inciso le atvità di revisione dei setng assistenzialio l'introdtzione di ntovi
pacchet di  prestazioni  specialistche  ambtlatoriali  (day-service)o  l'incremento  del  fltro  in  Pronto
Soccorso con avvio dell'OBIo il potenziamento dell'Assistenza domiciliareo la scelta di specifci indicatori
nella contratazione di btdget condota con i Diretori dei repart ospedalieri. Tttavia in alctni casio la
ridtzione  dell'atvità  ospedaliera  potrebbe  essere  legata  anche  alla  dimintzione  di  "atratvità"
connessa al processo di ridimensionamento dei presidi ospedaliero in ato. 
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              Produzione Ospedaliera dell'ASL FG (Struture Pubbliche)
Dimessi suddivisi per ospedale di ricovero e regime di ricovero, anno 2017 vs 2018

 DEGENZA ORDINARIA
 Anno 2018 Anno 2017 Scost. %

 Dimessi Deg. Med. Peso 
Medio

Dimessi Deg. Med. Peso 
Medio

Dimessi

CERIGNOLA 7.274 4,89 0,91 7.061 4,93 0,86 3,0%
SAN SEVERO - 
LUCERA 8.624 6,88 0,93 9.581 6,5 0,92 -10,0%

MANFREDONIA 2.945 7,15 0,92 3.318 6,83 0,91 -11,2%
ASL FG 18.843 6,31 0,92 19.960 6 0,91 -5,6%
 DAY HOSPITAL
 Anno 2018 Anno 2017 Scost. %

 Dimessi  Peso 
Medio Dimessi  Peso 

Medio Dimessi

CERIGNOLA 393 1,06 496 0,77 -20,8%

SAN SEVERO - 
LUCERA

795 0,68 942 0,69 -15,6%

MANFREDONIA 502 0,73 476 0,74 5,5%

ASL FG 1.690 0,82 1.914 0,79 -11,7%

Complessivamente l'atvità erogata nei presidi ospedalieri dell'ASL FG presenta tna degenza media in
regime ordinario pari a 6o31 giornio in linea rispeto al 2017 e con dinamiche abbastanza omogene fra i
tre presidi.
Per qtanto rigtarda la casistca chirtrgica (che rappresenta in ordinario il 26% del totale dell'atvità
erogata)o qtesta rimane costante rispeto all’anno precedente. Sono percenttali ancora estremamente
basse che evidenziano difcoltà legate sia  ad tna bassa capacità atratvao sia  al  ntmero esigto di
sedtte  operatorie  messe  a  disposizione  dei  repart chirtrgici  per  la  scarsità  di  Medici  Anestesist-
Rianimatori.

Produzione Ospedaliera dell'ASL FG (Struture Pubbliche):
Dimessi suddivisi per ambito di ricovero, regime di ricovero, tpo DRG - Anno 2018 vs 2017

DEGENZA ORDINARIA
Anno 2017 Anno 2018

DRG Chirurgico DRG Medico DRG Chirurgico DRG Medico

        %                Totale        %                Totale        %               Totale        %
               Total

e
CERIGNOLA 27 1.921 73 5.140 31 2.279 69 5.009
SAN SEVERO 24 2.269 76 7.312 23 1.955 77 6.725
MANFREDONIA 24 797 76 2.521 21 625 79 2.321
ASL FG 25 4.987 75 14.973 26 4.859 74 14.055

Day Hospital
Anno 2017 Anno 2018

DRG Chirurgico DRG Medico DRG Chirurgico DRG Medico

        %                Totale         %
                Total

e        %             Totale       %
                Tota

le
CERIGNOLA 28 137 72 359 43 172 57 227
SAN SEVERO 39 367 61 575 28 222 72 577
MANFREDONIA 10 46 90 430 17 85 83 417

ASL FG 29 550 71 1.364 28 479 72 1.221
TOTALE (DO + DH)

Anno 2017 Anno 2018

DRG Chirurgico DRG Medico DRG Chirurgico DRG Medico

       %                Totale
          

%                Totale        %                Totale        %
               Total

e
CERIGNOLA 27 2.058 73 5.499 32 2.451 68 5.236

SAN SEVERO 25 2.636 75 7.887 23 2.177 77 7.302

MANFREDONIA 22 843 78 2.951 21 710 79 2.738

ASL FG 25 5.537 75 16.337 26 5.338 74 15.276
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Dal complesso dei ricoveri efettato si rileva che la mobilità atva extra-regionale è in atmento rispeto
al 2017 ed è pari al 5o3% :

Produzione Ospedaliera dell'ASL FG (Struture Pubbliche):

Presidio Ospedaliero
Ricoveri ordinari anno 2018 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale
Cerignola 6.832 307 149 7.288
Manfredonia 2.837 59 50 2.946

San Severo - Lucera 8.218 222 245 8.685

P.O. Asl Foggia 17.887 588 444 18.919

Presidio Ospedaliero
Ricoveri ordinari anno 2017 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale
Cerignola 6.678 196 187 7.061
Manfredonia 3.220 64 34 3.318
San Severo - Lucera 9.070 223 288 9.581

P.O. Asl Foggia 18.968 483 509 19.960

Presidio Ospedaliero
Ricoveri DH-DS anno 2018 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale

Cerignola 383 15 1 399

Manfredonia 480 18 4 502

San Severo - Lucera 776 19 4 799

P.O. Asl Foggia 1.639 52 9 1.700

Presidio Ospedaliero
Ricoveri DH-DS anno 2017 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale

Cerignola 474 21 1 496

Manfredonia 461 10 5 476

San Severo - Lucera 912 21 9 972

P.O. Asl Foggia 1.847 52 15 1.914

Presidio Ospedaliero
Ricoveri totali (Ordinari, DH, DS) anno 2018 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale

Cerignola 7.215 322 150 7.687

Manfredonia 3.317 77 54 3.448

San Severo - Lucera 8.994 241 249 9.484

P.O. Asl Foggia 19.526 640 453 20.619

Presidio Ospedaliero
Ricoveri totali (Ordinari, DH, DS) anno 2017 x residenza

Puglia Altre Regioni Estero Totale

Cerignola 7.152 217 188 7.557

Manfredonia 3.681 74 39 3.794

San Severo 9.982 244 297 10.553

P.O. Asl Foggia 20.815 535 524 21.874

Di segtitoo si riporta il complesso dei ricoveri efettat negli anni 2017 e 2018 in regime di ricovero
ordinario e day-hospitalo stddivisi per disciplina di dimissione:
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Produzione Ospedaliera dell'ASL FG in regime ordinario (Struture Pubbliche):
Dimessi suddivisi per Disciplina di Dimissione, ambito di ricovero - Anno 2018 vs 2017

Produzione Ospedaliera dell'ASL FG in day-hospital  (Struture Pubbliche):
Dimessi suddivisi per Disciplina di Dimissione, ambito di ricovero - Anno 2018 vs 2017

Disciplina di dimissione
DAY HOSPITAL

Anno 2017 Anno 2018 Scost. %
Cerignola San Severo Manfredonia ASL FG Cerignola San Severo Manfredonia ASL FG ASL FG

8 CARDIOLOGIA 302 302 286 286 -5,30
9 CHIRURGIA GENERALE 17 462 48 527 16 313 96 425 -19,35

26 MEDICINA GENERALE 8 3 37 48 7 9 16 -66,67
29 NEFROLOGIA E DIALISI 2 2 1 1 -50,00
31 NIDO

34 OFTALMOLOGIA 2 2 0 -100,00

36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1 51 52 27 27 -48,08
37 GINECOLOGIA ED OSTETRICIA
38 OTORINOLARINGOIATRIA 120 120 99 99 -17,50
39 PEDIATRIA 76 39 7 122 94 53 147 20,49
40 PSICHIATRIA 85 316 401 116 315 431 7,48
43 UROLOGIA 270 270 176 176 -34,81
58 GASTROENTEROLOGIA 68 68 82 82 20,59

  496 942 476 1914 393 795 502 1690 -11,70

In valore assolttoo l'atvità di day hospital e day strgery registra negli anno 2017/2018 tna ridtzione di n. 224
prestazioni (-11o70%).
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Disciplina di dimissione

DEGENZA ORDINARIA
Anno 2017 Anno 2018 Scost. %

Cerignola
San

Severo/
Lucera

Manfredonia ASL FG Cerignola
San

Severo/
Lucera

Manfredonia ASL FG ASL FG

8 CARDIOLOGIA + UTIC 528 1.143 669 2.340 556 1.184 616 2.356 0,68
9 CHIRURGIA GENERALE 806 1.365 630 2.801 856 1.173 637 2.666 -4,82

26 MEDICINA GENERALE 1.116 1.704 833 3.703 1.050 1.608 751 3.409 -7,94
29 NEFROLOGIA E DIALISI 310 245  555 322 227 549 -1,08
31 NIDO 525 284 809
34 OFTALMOLOGIA 165 165 151   151 -8,48
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 164 808 359 1.331 159 576 214 949 -28,70
37 GINECOLOGIA ED OSTETRICIA 1333 1558  2.891 1.449 1.352 2.801 -3,11

38 OTORINOLARINGOIATRIA 459 459 464   464 1,09

39 PEDIATRIA 1593 1227 2.820 1.068 855 0 1.923 -31,81%
40 PSICHIATRIA 687 375 1.062  682 367 1.049 -1,22%
43 UROLOGIA 516  516 498   498 -3,49%
49 ANESTESIA E RIANIMAZIONE 71 102  173 88 87 175 1,16%
56 RIABILITAZIONE    36 36
58 GASTROENTEROLOGIA 402 402   311 311 -22,64%
60 LUNGODEGENZA  158  158 88 155 49 292 84,81%
68 PNEUMOLOGIA 584 584  405 405 -30,65%

  7.061 9.581 3.318 19.960 7.274 8.624 2.945 18.843 -5,60%
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3.3 Assistenza Distrettuale

L'assistenza Distrettale dell'ASL Foggia viene assictrata da n. 8 Distret Socio Sanitari nei qtali si 
stddividono n.61 Comtni secondo la rappresentazione grafca e tabellare che di segtito si riporta.

DISTRETTI SOCIO SANITARI
SaSSanitari

COMUNI AFERENTI

DSS  FOGGIA FOGGIA

DSS SAN SEVERO SAN SEVERO, TORREMAGGIORE, S. PAOLO CIVITATE,
SERRACAPRIOLA, CHIEUTI,LESINA, POGGIO IMPERIALE,

APRICENA

DSS  CERIGNOLA CERIGNOLA, ORTA NOVA, STORNARA, STORNARELLA,
ORDONA, CARAPELLE

DSS MANFREDONIA
MANFREDONIA, MONTE S. ANGELO, MATTINATA, ZAPPONETA

DSS LUCERA
LUCERA,ALBERONA, BICCARI, CASALNUOVO

MONTEROTARO,CASALVECCHIO DI
PUGLIA,CASTELNUOVO DELLA DAUNIA,CELENZA

VALFORTORE, CARLANTINO, MOTTAMONTECORVINO,
PIETRAMINTECORVINO, S. MARCO LA CATOLA,

VOLTURARA APPULA, VOLTURINO, ROSETO
VALFORTORE

DSS S. MARCO IN LAMIS S. MARCO IN LAMIS, S. GIOVANNI ROTONDO, SANNICANDRO
GARGANICO, RIGNANO GARGANICO

DSS TROIA-ACCADIA TROIA, ACCADIA, ORSARA, ASCOLI S. , BOVINO, FAETO,
CASTELLUCCIO V., CELLE, ANZANO DI PUGLIA, CANDELA,

CASTELLUCCIO DEI SAURI, DELICETO, MONTELEONE, PANNI,
ROCCHETTA SANT’ANTONIO, SANT’AGATA

DSS VICO DEL G. VICO G., ISCHITELLA, RODI G. , VIESTE, PESCHICI, CARPINO,
CAGNANO VARANO, ISOLE TREMITI
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La popolazione residente al 01/01/2018 per Distreto e per classi di età è la segtente:

Proflo demografco per distreto di residenza al 01/01/2018

Distret di
residenza

Totale
resident

%
totale

Asl
Foggi

a

≤ 14
anni

% ≤
14

anni

15-64
anni

% 14-
64 anni

65-74
anni

%   65-
74

anni

Indice di
invecchiamento

% 

≥ 75
anni

% ≥ 75
anni

Stranieri
residen
t

%
Stranieri
residen

t

Distreto 51 
San Severo 103.594 16o6 14.869 14o4 67.373 65o0 10.842 10o5 20o6 10.510 10o1 5.487 5o3

Distreto 52 
San Marco in L.

57.996 9o3 7.800 13o4 37.468 64o6 6.056 10o4 21o9 6.672 11o5 2.316 4o0

Distreto 53 
Vico del G. 45.968 7o4 6.156 13o4 29.791 64o8 4.824 10o5 21o8 5.197 11o3 2.396 5o2

Distreto 54 
Manfredonia

78.973 12o6 11.081 14 51.023 64o6 8.364 10o6 21o4 8.505 10o8 2.384 3o0

Distreto 55 
Cerignola 96.896 15o5 15.684 16o2 65.242 67o3 8.736 9o0 16o5 7.234 7o5 6.831 7o0

Distreto 58 
Ltcera

51.526 8o2 6.653 12o9 32.839 67o3 5.517 10o7 23o4 6.517 12o6 1.844 3o6

Distreto 59 
Troia 38.986 6o2 4.823 12o4 24.830 63o7 4.066 10o4 23o9 5.267 13o5 1.959 5o0

Distreto 60 
Foggia

151.372 24o2 20.827 13o8 97.945 64o7 17.159 11o3 21o5 15.441 10o2 6.935 4o6

Asl Foggia 625.311 100 87.893
14,1

% 406.511 65,0% 65.564 10,5% 20,9% 65.343 10,4% 30.152 4,8%

Ptglia
4.048.24

2
 

540.16
4

13o3
%

2.630.32
4

65o0%
447.56

9
11o1% 21o7%

430.18
5

10o6% 134.351 3o3%

I Livelli di Assistenza garantt dalle strtttre Distrettali sono di segtito indicate:

Assistenza sanitaria  di  base:  è la  forma di  assistenza erogata  dal  Medico di  Base (Medico di  Medicina
Generale – MMG) o dal Pediatra di Base (Pediatria di libera scelta – PLS).  Il  citadino ptò liberamente
scegliere il MMG o il PLS da tna lista di medici disponibile presso gli sportelli delle sedi distrettali dell’ASL e
stl  sito Internet aziendale. Nell’ambito dell’assistenza sanitaria  di  base i  MMG ed i  PLS propongono al
Distreto l'erogazione delle ctre a domicilio con l'aperttra di intervent in Assistenza Domiciliare Integrata
(A.D.I.) che prevede anche l'atvità infermieristca.

Assistenza  farmacettca:  le  Farmacie  Territoriali  dispensano i  farmaci  prescrit dai  MMGo  dai  PLSo  dai
Medici Specialist Ambtlatoriali e Ospedalieri.

Assistenza specialistca ambtlatoriale: è erogata sia da specialist che operano nelle sedi distrettali sia da
specialist in ambito ospedaliero.

Assistenza residenziale e semiresidenziale: comprende tna rete di Strtttre Residenziali per l’assistenza ad
anzianio  disabili  fsicio  psichici  e  malat terminali  non  attostfcient con  diversa  compromissione
dell’attonomia personale. E’ prevista anche tn’assistenza presso centri ditrni (assistenza semiresidenziale).
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Assistenza contntità  assistenziale  (ex  Gtardia  Medica)  e  Servizio  di  Contntità  Assistenziale  Pediatrica
(SCAP):  è  atvo nelle  ore nottrne (dalle  20:00 alle  08.00)o  nei  giorni  festvi  (dalle  08:00 alle  20:00)  e
prefestvi (dalle 10:00 alle 20:00).

L'Azienda opera mediante n. 171 presidi a gestone direta e n. 142 strtttre convenzionate/attorizzate 
all’esercizio dell’atvità. La tpologia di assistenza erogata è riasstnta nelle segtent tabelle:

Strutture a gestione diretta
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160115

Ambtlatorio 
Laboratorio

65 18 28          

Strtttra 
residenziale

        2  2

Strtttra 
semiresidenziale

     5        

Altro tpo di 
strtttra 
Territoriale

   28 12 11       

Totale 65 18 28 28 17 11  0 0 2  0 0 2

Non sono present strtttre erogant assistenza idrotermale a gestone direta né istttt o centri  di
riabilitazione ex art. 26 L. 833/78 a gestone direta.

Strutture convenzionate/autorizzate all’esercizio dell’attività

Codice
Azienda

Tipo strtttra
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Ambtlatorio 
Laboratorio

7 8 43          

Strtttra 
residenziale

    22    13 3 9 1

Strtttra 
semiresidenziale

    9    5 13 8  

Altro tpo di 
strtttra 
Territoriale

      1     

Totale 7 8 43  31 0 0 1 18 16 17 1
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Le strtttre residenziali per anziani (RSSA) sono le segtent:

RESIDENZIALI ANZIANI (RSSA)
Art. P.L. Occupat DSS Sede
66 RA Santa Maria Stella 44 44 Troia Panni
66 RA La speranza G. Paolo II 39 39 Troia Bovino
66 RA Casa Accoglienza L/R 25 22 San Severo Torremaggiore
66 RA Casa Padre Pio 30 25 San Marco in L. San Giovanni R.
66 RA Fondazione Ttrat 60 27 Vico del Gargano Vieste
66 RA Il sorriso 30 30 Foggia Foggia
66 RA Fond. M.G. Barone 83 83 Foggia Foggia
66 RA S. Maria Ptlsano 41 39 Manfredonia Monte S. Angelo
66 RA Madre Teresa 6 6 San Marco in L. San Giovanni R.
66 RA Maria della Serritella 15 14 Ltcera Volttrino
66 RA Dot. Marco 15 13 Ltcera Ltcera
66 RA Madonna della libera 40  Vico del Gargano Rodi Garganico

66 RA Universo Saltte
12

0  Foggia Foggia

 
54

8 342   

Le strtttre semiresidenziali art.66 ter anziani sono le segtent:

SEMIRESIDENZIALE TER art.66 anziani
Art. P.L. Occupat DSS Sede
60 SDT Santa Rita 30 0 Cerignola Cerignola
60 SDT Filo Contnto 30 8 San Severo Torremaggiore
60 SDT Girasole 30 13 Manfredonia Manfredonia
60 SDT Santa Chiara 30 15 Manfredonia Manfredonia
60 SDT Il Sorriso 30 20 Foggia Foggia
 150 56   

Le strtttre residenziali disabili (RSSA) sono le segtent:

RESIDENZIALI DISABILI (RSSA)
Art. P.L. Occupat DSS Sede
58 RD Il Sorriso 20 20 Foggia Foggia
58 RD Il Girasole 80 22 Manfredonia Manfredonia
58 RD Villa Mele 60 40 Vico del Gargano Rodi Garganico
 160 82   
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Le strtttre semiresidenziali Centri Ditrni Disabili sono le segtent:

CENTRI DIURNI DISABILI (SEMIRESIDENZIALI)
Art. P.L. Occupat DSS Sede
60 SD L'abbriaccio 30 30 Cerignola Cerignola
60 SD SSD Reville 30 0 Cerignola Ortanova
60 SD ASP De Piccolellis 25 0 Foggia Foggia
60 SD Oasi Verde 25 0 Foggia Foggia
60 SD Il Sorriso 30 30 Foggia Foggia
60 SD Mondo Ntovo 30 6 Ltcera Ltcera
60 SD Airone 30 16 Manfredonia Manfredonia
60 SD San Francesco 30 0 San Severo San Severo
60 SD G. Casoli 12 5 Troia Troia
60 SD La Fenice 30 8 Vico del Gargano Carpino
 272 95   

Si aggitngono le segtent comtnità socio riabilitatve:

COMUNITA' SOCIO RIABILITATIVA
Art. P.L. Occupat DSS Sede
57 RD Don Mario Carmone 12 9 Manfredonia Manfredonia
57 RD ASP Castriota/Corropoli 10 0 San Severo Serracapriola
57 RD Villa Rosa 15 0 Troia Alberona
 37 9   
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Non sono presento nell'ambito delle strtttre convenzionate/attorizzateo strtttre erogant atvità di
constltorio familiare.

Gli istttt o centri di riabilitazione convenzionat ex art.26 L. 833/78 sono 8 (con DD Regionale n. 107 del
11/05/2017 è stato accreditato il presidio di riabilitazione “Villa Maria SS Sanità” Sara srl sito in Caggiano
– Volttrara Apptla)o per complessivi n. 368 post leto residenziali e n. 65 post leto semiresidenziali così
distribtit:
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160134 Centro Medico di Riabilitazione "VITA" 88 100  

160131 Centro Medico di Riabilitazione " Madonna della 
Libera" 60 50  

160126 Fondazione "Centri di Padre Pio onlts" 60 500 115.650
160135 Presidio di Riabilitazione "Valori" 25 25
160125 Centro Riabilitazione "Santa Maria" (ex Don Uva) 40 40 25 40
160133 Fondazione "Filippo Ttrat Onlts" 60  8

Pres. Riabilitazione “Villa Maria SS. Sanità Sara” 20
160105 Centro di Riabilitazione “De Ltca" 40  

Complessivamente  nel  2018  sono  state  erogate  dall'ASL  FGo  sia  negli  ambtlatori  present presso  gli
stabiliment ospedalieri che negli ambtlatori territoriali (poliambtlatori e constltori)o n. 2.909.864 prestazioni
di specialistca ambtlatoriale sostanzialmente in linea con i valori del 2017.  Si precisa che nelle prestazioni
specialistche ambtlatoriali sono compresi i tratament in Day Service.

2018 2017 Var. % Var. %

qtanttà importo qtanttà importo qtanttà valore
Prestazioni specialistche da 
ambtlatori territoriali

1.206.645 15.657.451 1.532.289 14.787.466 -21o25% 5o88%

Prestazioni specialistche da 
ambtlatori ospedalieri

1.703.219 21.835.474 1.447.356 23.375.716 17o68% -6o59%

2.909.864 37.492.925 2.979.645 38.163.182 -2,34% -1,76%
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Con riferimento all'atvità di Hospiceo la tabella che segte mostra il ntmero di ttent tratat nel 2018
dalle strtttre sia ptbbliche che private. 

HOSPICE DATI DI ATTIVITA'

 Strutture

Totale 
2018

Totale 
2017

Don Uva 188 170

Torremaggiore 106 100

Monte Sant'Angelo 45 35

Un altro  setore  di  rilevanza  strategica  per  la  riqtalifcazione  dell'assistenza  territoriale  è  costttito
dall'assistenza sociosanitaria attata in integrazione con gli ambit territoriali di zona per l'erogazione di
prestazioni in regime domiciliareo semiresidenziale e residenziale.

Le  prestazioni  oferte  in  AD e  ADI  sono qtelle  riportate  nella  tabella  che segte.  La  sittazione così
diversifcata a livello Distrettaleo risente della capacità di oferta delle tre ex AUSL accorpate nella ASL
FGo determinata dalla qtanttà di risorse destnate a tale atvità.

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

N° PAZIENTI IN ADI 2018 2017

Distreto  San Severo 2.127 1.705

Distreto San Marco in L. 1.480 1.409

Distreto Vico del Gargano 1.059 814

Distreto Manfredonia 759 695

Distreto Cerignola 501 421

Distreto Ltcera 1.386 1.246

Distreto Troia -Accadia 948 898

Distreto Foggia 1.355 1.144

TOTALE 9.615 8.328

Fonte: Mod. FLS21 da Edoto

La necessità di ofrire il servizio di Assistenza Domiciliare Integratao che prevede l’erogazione di servizi
assistenzialio riabilitatvio infermieristci e atsiliari di stpportoo ha presentato da stbito le ste difcoltà sia
di tpo organizzatvo che di spesa.

Nella ASL di Foggiao il Servizio Ctre Domiciliari è organizzato in maniera disomogenea. Infato nella zona 

nord della Provincia di Foggia ed in partcolare nei Distret Socio Sanitari di Ltcerao San Severoo San
Marco in Lamis e Vico del Gargano il Servizio è afdato alla Cooperatva Sociale O.S.A.o con tn contrato
rinveniente dalla ex AUSL FG/1. Nei rimanent Distret Socio Sanitario in partcolare Troia-Accadiao Foggia
Cerignola  e  Manfredoniao  il  servizio  è  internalizzato  e  viene  erogato  atraverso  personale  sanitario
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dipendente. L’idea di tna assistenza integrata tnica aziendale per gli ttent bisognosio contrapposta ad
tna stddivisione dei diversi servizi per i diversi distreto è stata da stbito individtata come scelta da
preferire a ttto vantaggio degli ttent per fornire tn’assistenza omogenea.

Con delibera n.658 del 04/05/2018 è stata indeta la procedtra di gara che prevede tn appalto tnitario
con tn tnico operatore economico e con la possibilità dell’interscambio dei pacchet assistenziali tra i
diversi Distreto in caso di eccedenza e/o fabbisognoo assictrandone sia la correta esectzione sia la
realizzazione di consegtent risparmi di spesa; la procedtra è in fase di svolgimento.

Qtesta  Azienda  intendeo  qtindio  promtovere  tn  sistema  complessivo  di  ctre  domiciliari  che  possa
assictrare tna efcace e coordinata frtizione del complesso di atvità in cti si artcola l'appalto e di
garantre la razionalizzazione e il contenimento della spesa ptbblica atraverso tna gestone globale del
servizio. Per le stddete ragionio qtesta Azienda ha optato per tna gara a loto tnico.
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3.4 Dipartimento di Prevenzione

Il Dipartmento di Prevenzione è tna strtttra dipartmentale della ASL (disciplinata dall’art. 13 della L.R. 3
agosto 2006 n. 25) dotata di attonomia gestonaleo organizzatva e contabile ed organizzata per cetri di
responsabilitào ai sensi dell’art.7 del D.Lgs. n. 502/92 e s.m. ed i.
Il compito del Dipartmento di Prevenzione è qtello di garantre la tttela della saltte colletva atraverso le
segtent ftnzioni:

 la proflassi delle malate infetve e parassitarie
 la tttela della colletvità e dei singoli dai rischi sanitari present negli ambient di vita anche con 

riferimento agli efet stlla saltte degli inqtinant ambientali
 le atvità di prevenzione rivolte alla persona (vaccinazioni obbligatorie e raccomandateo 

programmi di diagnosi precoce)
 la tttela della colletvità e dei singoli dai rischi inforttnistci e sanitari connessi con gli ambient 

di lavoro e le atvità lavoratve
 la tttela igienico sanitaria degli aliment
 la sorveglianza e prevenzione nttrizionale
 la sanità ptbblica veterinaria
 l’atvità medico legale.

Gli obietvi generali del Dipartmento di Prevenzione sono:

  coordinamento delle atvità di promozione della saltte e di prevenzione delle malate cronico
degeneratve condote in collaborazione con gli altri Servizi e Dipartment della ASL di  Foggia;

 valttazione epidemiologica dello stato di saltte della popolazione e di specifci grtppi;
 integrazione fra gli intervent di prevenzione colletva e protezione ambientale;
 vigilanza stlla correta applicazione delle norme vigent relatve agli ambient di vita e di lavoro;
 erogazione dei livelli tniformi di prestazioni atraverso il raggitngimento dell’omogeneità degli

intervent nel territorio dell’ASL di Foggia;
 garantre la qtalità e l’efcacia degli intervent di prevenzione;
 prevenzione e controllo dei fatori di rischio negli ambient di vita e di lavoro;
 attazione delle atvità di screening.

Con delibera n.  639 del  27/04/2018 è stato approvato il  Piano locale  dei  Controlli  Ufciali  in  materia di
Sictrezza Alimentareo mangimio Sanità e Benessere Animale per l’anno 2018.
Si riportano di segtito i dat relatvi alle atvità di controllo tfciale in materia di sictrezza alimentare in
attazione della Programmazione regionale. 
Integrazione per gli anni 2017 e 2018o di cti alla D.G.R. n. 220/2015
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Tabella anno 2018: Controlli Ufficiali eseguiti distinti per tipologia di settore di attività degli OSA

Tabella anno 2017: Controlli Ufciali esegtit distnt per tpologia di setore di atvità degli OSA
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Il prelievo dei campioni chimici ha avtto l’andamento di segtito sintetzzato:

SERVIZIO di IGIENE DEGLI ALIMENTI E NUTRIZIONE - SIAN

 2015 2016 2017 2018

Controlli Chimici 269 324 289 227

Controlli Microbiologici 85 94 88 104

Controlli Residti Fitosanitari 258 166 206 100

Controlli Antparassitari 23 27 31 39

Controlli OGM 9 11 9 9

Nell’ambito  rilevazioni  Stato  Nttrizionale  Popolazione  sono  stat tentt ntmerosi  event formatvi
condot nell’ambito  del  MED  FOOD  ANTICANCER  PROGRAM  –  CELIACHIA  con  circa  mille  persone
formate e redat vari optscoli aggiornat st celiachia e Prevenzione nttrizionale.
Anche per i comportament a rischioo prevenzione dei DCA sono stat interessat  ntmerosi  soggeto dei
qtali qtelli ad alto rischio sono stat 44  nel 2017 (contro i 31 del 2016)o con tn incremento del 29o5%
rispeto all’anno precedente.

Si riporta di segtito l'atvità svolta dal Servizio di Igiene e Sanità Ptbblica nel 2018 a confronto con qtella
svolta nel 2017:

SERVIZIO di IGIENE E SANITA’ PUBBLICA - SISP ANNO 2017 ANNO 2018

Dosi vaccinazione somministrate 224.668 132.714

N° casi malate infetve notfcate 215 352

Rilascio certfcazioni 46.662 34.244

N° Visite fscali eeetuate 7.118 827
Rilascio pareri insediament produtvi, residenziali, rurali, commerciali 
e servizi 316 204

Rilascio pareri autorizzazioni struture sanitarie e socio-sanitarie 53 18

Rilascio pareri autorizzazione struture socio-assistenziali 19 23

Vigilanza struture sanitarie e socio assistenziali 58 18

Vigilanza e prevenzione Legionellosi 103 150

Vigilanza piscine 31 36

Vigilanza ambient scolastci 93 30

Vigilanza centri estetci, tatuaggi 52 36
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A segtireo inveceo le atvità svolte dal Servizio di Sictrezza e Prevenzione sti ltoghi di lavoro (SPESAL - Area 
Nord e Area Std):

 
 

2017 2018
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2.1 N° canteri notfcat (art. 99 D.Lgs. 81/08) 1.595 1.595 1110 0 0 1110
2.2 N° complessivo di canteri ispezionat 254 254 217 0 0 217

2.2.1 di cti non a norma al I° sopralltogo 60 60 54 0 0 54

2.3
N° aziende con dipendent + lavoratori 
attonomi oggeto di ispezione

316 147 288 751 257 145 294 696

2.4
N° sopralltoghi complessivamente 
efettat 

381 231 354 966 306 218 347 871

2.5 N° totale verbali 59 89 65 213 51 81 69 201
di cui riguardant

2.5.1
imprese (datori di lavoroo dirigento 
preposto lavoratori)

46 77 63 186 40 71 61 172

2.5.2 lavoratori attonomi 1 10 11 0 9 2 11

2.5.3
commitent e/o responsabili dei 
lavori

2 2 4 0 0 4

2.5.4 coordinatori per la sictrezza 9 9 5 0 0 5
2.5.5 medico competente 1 1 2 2 1 6 9
2.5.6 Altro

2.6
N° totale di verbali con prescrizioni 
758o sanzioni amministratve etc.

59 89 65 213

di cui 

2.6.1
Verbali di prescrizione 758 con o 
senza disposizioni

56 77 62 195

2.6.2 Verbali con sanzioni amministratve
3 12 3 18

2.6.3 Altro
2.7 N° violazioni 82 112 140 334
2.8 N° seqtestri

2.9
N° sospensioni  ai sensi dell'art. 14 
D.Lgs. 81/08

2.10

N° piani di lavoro perventt per 
bonifca amianto (ex art. 256 ptnto
2 D. Lgs. 81/08) e N° notfche (ex 
art. 250 D. Lgs. 81/08)

330 330 324 324

2.11
N° di canteri ispezionat per 
amianto

65 65 69 69
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2017 2018

3 ATTIVITA' DI IGIENE INDUSTRIALE 
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
3.1 N° aziende/canteri controllat con indagini di igiene indtstriale
3.2 N° campionament efettat 
3.3 N° mistrazioni efettate

4 INCHIESTE INFORTUNI PROFESSIONALI
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
4.1 N° inchieste inforttni concltse 114 97

4.2
N° inchieste inforttni concltse con riscontro di violazione correlata 
all’evento

69 44

5 INCHIESTE MALATTIE PROFESSIONALI
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
5.1 N° inchieste malate professionali concltse 18 20

5.2
N° inchieste malate professionali concltse con riscontro di violazione  
correlata all’evento

18 20

6 PARERI
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
6.1 N° pareri 68 118
6.2 N° aziende oggeto di sopralltogo per l’espressione di pareri 49 83

7 ATTIVITA’ SANITARIA
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI

7.1
N° visite efettate dal Servizio SPESAL per apprendist e minori ove 
efettate

0 11

7.1.1
Ntmero di altre visite efettate dal Servizio SPESAL di propria iniziatva o 
st richiesta 

0 283

7.2
N° aziende in cti è stato controllato il protocollo di sorveglianza sanitaria 
e/o le cartelle sanitarie

49 43

7.3
N° ricorsi avverso il gitdizio del Medico Competente (art. 41 comma 9 
D.Lgs. 81/2008 )

31 39

8 ATTIVITA' DI ASSISTENZA
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI

8.1
N° intervent di informazione/comtnicazione per grtppi di lavoratori 
espost a specifci rischi

9 9

8.2 Sono stat atvat sportelli informatvi dedicati? (SI/NO) SI Si

8.3
N° iniziatve di confronto (incontrio seminario ecc.) con le fgtre aziendali 
per la prevenzione (RSPPo Medici Competento Coordinatori per la 
sictrezzao ecc.)

5 6

9 ATTIVITA' DI FORMAZIONE
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
9.1 N° ore di formazione 163 246
9.2 N° persone formate 722 705

11 VERIFICHE PERIODICHE
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
11.1 N° Aziende   
11.2 N° canteri con verifche periodiche st impiant di sollevamento   
11.3 N° verbali ai sensi del DLgs 758/94   
11.4 Provent per atvità di verifche periodiche   

12 PROVENTI PER PAGAMENTO SANZIONI
TUTTI I

COMPARTI
TUTTI I

COMPARTI
12.1 Provent per pagamento sanzioni ex 758/94          235.000 262.454
12.2 Provent per pagamento sanzioni amministratve         9.560 7.467
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SERVIZIO VETERINARIO AREA A: SANITÀ ANIMALE

Il SIAV A è preposto essenzialmente al controllo del patrimonio zootecnicoo presente stl territorio ASL FGo
dal ptnto di vista anagrafco per la tracciabilità  eo sopratttoo dal ptnto di vista della sanità degli animali
onde evitare la diftsione di malate infetve ed infestatve che possono essere anche zoonosi.
 Più precisamente atengono al SIAV A:   

 il controllo degli allevament da cti è emerso che lo sforzo proftso negli anni ha portato alla 
eradicazione delle malate previste dall’O.M. 14/11/2006o ossia: Ttbercolosi bovinao Brtcellosi bovinao 
Letcosi bovina enzootcao Brtcellosi ovi- caprina.

 Atvità connesse al controllo del randagismo canino mediante intervent di sterilizzazione eo in 
accordo con le Associazioni di Volontariatoo di incentvazione e promozione dell’anagrafe canina.

 
SIAV A

POPOLAZIONE ZOOTECNICA
ANNO
2016

ANNO
2017

ANNO
2018

Allevament bovini-btfalini per tbc 1.171 1.054 1.143
Allevament bovini-btfalini per brtcellosi 1.061 1.044 1.003
Allevament bovini-btfalini per letcosi 1.451 1.044 1.003
Allevament ovini-caprini per brtcellosi 1.265 1.265 1.221
    

ATTIVITA'
ANNO
2016

ANNO
2017

ANNO
2018

N° controlli colletvi in allevament bovini/btfalini per ttbercolosi-
brtcellosi e letcosi 2.630 3.368 3.225
N° controlli colletvi in allevament bovini/btfalini per lettra tbc 2.283 2.148 2.161
N° controlli colletvi in allevament ovini/caprini per brtcellosi 1.594 1.744 1.579
n° prove ttbercoliniche 57.516 62.376 64.760
n° prelievi bovini/btfalini 87.793 84.408 89.273
n° prelievi ovini/caprini 134.090 129.578 128.106
n° pratche indennizzo 302 219 289
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SERVIZIO VETERINARIO AREA B: IGIENE DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE 
ANIMALE

CCONTROLLI

Si riportano di segtito i dat relatvi alle atvità del Servizio Veterinario Area B - Igiene degli Aliment di Origine
Animale:

 Atvità di controllo tfciale in materia di sictrezza alimentare in attazione della Programmazione
regionale dei controlli tfciali in materia di sictrezza alimentare. Integrazione per gli anni 2016o 2017
e 2018o di cti alla D.G.R. n. 220/2015;

 Controlli ad hoc derivant da allerte alimentari;

 Atvità di monitoraggio e sorveglianza sti contaminant ambientali in attazione del Piano Nazionale
Residti.

SIAV B

Ispezioni Animali Macellat Anno 2016 Anno 2017 Anno 2018

Bovini 3.250 3.238 3.294

Ovi-caprini 18.274 13.025 9.091

Btfali 41 39 0

Eqtini Stini 4.334 3.396 2.925

Cinghiali 6 12 6

Controlli benessere animali in fase di macellazione 532 514 391

Verifche DIA 760 593 265

Certfcazioni sanitarie st prodot destnat all'esportazione 191 205 231

La contrazione di alctni dato è dovtta alla avventta ridtzioneo per pensionamento di Dirigent Veterinario
pensionamento e trasferimento di personale amministratvo eo per qtanto rigtarda gli animali macellato
alla chitstra di alctni stabiliment di macellazione e ad tna minore richiesta dei macellatori.
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Servizio Veterinario Area C: Igiene degli Allevament delle produzioni Animali

SIAV C
 ANNO 2017 ANNO 2018
FARMACO VETERINARIO   
Controllo e registrazione ricette 2.302 1.382
Atti di farmaco-sorveglianza  570 582
Autorizzazione alla detenzione di scorte di medicinali veterinari 6 5
Vidimazione registri medicinali 158 163
Atti di farmaco-sorveglianza sulle prescrizioni per mangimi medicati e mangimi preparati 
in azienda

1 202

N. prescrizioni per mangimi dedicati 1 202
ALIMENTI PER ANIMALI E PRODUZIONE E DISTRUBUZIONE DEI MANGIMI   
Istanze di registrazione Reg. CE 183/05 166 120
Istanze di riconoscimento Reg. CE 183/05 10 15
Raccolta informazioni su mangimi utilizzati in azienda-schede compilate 551 659
Controllo sul latte e sulle produzioni lattiero casearie 375 248
Controllo e vigilanza sulla produzione animale (PNAA e PNR) 0 158
Sorveglianza sul benessere degli animali da reddito e da affezione 1.188 682
Acquacoltura 35 24
Reg. CE 1/2005 43.410 3.725
Fauna 384 493
Sottoprodotti di origine animale 515 506
Attività UPG 19 57
Parere per il rilascio dell'autorizzazione sanitaria ambulatorio veterinario 7 6
Vigilanza circhi e manifestazioni con animali 10 12
Conferenza di servizio ( Comune -Dipartimento) per esprimere parere tecnico 
sanitario sui progetti-ricovero per animali-per il rilascio della concessione edilizia

15 13

Istruttoria per la registrazione delle aziende zootecniche quali produttori primari 94 33
Parere sanitario per l'emissione di ordinanza sindacale; concentrazione di animali; 
mercati; fiere; mostre

45 50

Esposti vari 146 163
Attestati e certificazioni rilasciate 213 394
ATTIVITA' AVI-CUNICOLI   
Dia allevamenti avi-cunicoli con sopralluogo 12 14
Sopralluoghi in allevamenti avi-cunicoli 177 134
Schede benessere animale 177 134
Registrazione allevamenti avi-cunicoli Reg. CE 183 e inserimento in banca regionale 6 23
Controllo registri animali morti allevamenti avi-cunicoli, controllo carcasse consegnate alla
ditta per lo smaltimento

177 134

Parere tecnico-sanitario su progetti allevamenti avi-cunicoli 69 31
Istruttoria e rilascio autorizzazione allevamenti autorizzati di siero Reg. UE 142/2011 0 0
Verbale di accertamento sanzioni amministrative 0 0
PNAA campioni fatti 7 8
PNR campioni fatti 5 4
Raccolta informazioni su mangimi utilizzati in azienda- schede compilate 24 134
Attività di vigilanza impianti di transito sottoprodotti 2 1
Invio carcasse di animali in impianti di incenerimento 0 2
Attestati, certificazioni rilasciati 0 12

  Gli obietvi delle precipte atvità di cti al Piano Locale dei Controlli Ufciali in materia di sictrezza alimentare per
gli anni 2016o 2017 e 2018 come detagliate nelle sezioni del SIANo del SIAV Area Ao del SIAV Area B e del SIAV Area
Co sono stat essenzialmente consegtit.
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Principali dat relatvi alla copertura vaccinale    

Nel triennio 2016-2018 la coperttra vaccinale della popolazione residente nell'ambito dell’ASL Foggia 
confrontata con qtella della Regione Ptglia viene di segtito rappresentata:

 
ASL FG

2016 2017 2018
Esavalente 96o10% 95o90% *

MPR 88o60% 90o20% 95o10%

Meningococco 69o90% 87o50% 90o31%

Pnetmococco 94o30% 95o00% *

HPV 84o60% 74o20% 72o13%

Infltenza (anziani)  61o00% *

Nel 2018 sono state somministrate n. 13978 dosi di vaccino  Esavalente e n. 13158 dosi di vaccino Ant
Pnetmococco. Nel corso della campagna vaccinale 2017/18 sono state somministrate n. 122316  dosi di
vaccino antnfltenzale alla popolazione anziana (> 65 anni).
Il confronto tra le coperttre vaccinali dell’Azienda e la media regionale è in fase di elaborazione.

Principali dat relatvi agli screening oncologici

Relatvamente all'estensione ed alla adesione della popolazione target dell'Asl della Provincia di Foggiao di 
segtito è rappresentato lo scostamento percenttale riferito al biennio 2017-2018:

SCREENING DEL CARCINOMA CERVICO-UTERINO

2017 2018
ASL  FG P.R.P. FG P.R.P.

Estensione 65o90% 100% 57o9% *
Adesione 25o90% 50% 25o1% *

SCREENING DEL CARCINOMA MAMMARIO

2017 2018
ASL FG

BA
P.R.P. ASL FG P.R.P.

Estensione 30o4% 100% 30o9% *
Adesione 19o8% 65% 24o1% *

                                   * dat non pervenut
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3.1.5 Dipendenze Patologiche

Il  Dipartmento  Dipendenze  Patologiche  (DDP)  è  la  strtttra  che  ha  il  compito  di  fornire  assistenza  e
tratamento alle personeo alle famiglie e alla popolazione in generale per stperare e prevenire ogni forma  di
rischioo tso o dipendenza da sostanze psicoatveo patologie correlate o altre sittazioni comportamentali (es:
gioco d'azzardoo sostanze sttpefacent e psicotrope) in grado di creare dipendenze patologiche o al fne di
promtovere tno stle di vita sanoo ofrendo sempre e comtnqte risposte alle richieste di aitto ai citadini-
client.
Le fnalità tendono a sviltppare tna serie di azioni concertate e coordinate per persegtire gli obietvi della
politca sociosanitaria Regionale ed aziendaleo atraverso il  coordinamento di ttte le Unità Operatve del
ptbblico e del privato sociale accreditato che si occtpano delle dipendenze patologiche.
Il DDP si artcola nelle segtent strtttre:

SERD SAN SEVERO-SAN MARCO IN LAMIS- VICO DEL GARGANO

Comtni sedi: San Severoo S. Marco in Lamiso Vico del Garganoo Torremaggioreo Apricenao San Giovanni Rotondo

 SERD FOGGIA-LUCERA-TROIA
Comtni sedi: Foggiao Ltcerao Troia

 SERD CERIGNOLA-MANFREDONIA
Comtni sedi: Cerignolao Manfredoniao Orta Nova

Di segtito sono riportat gli ttent in carico al Dipartmento delle Dipendenze Patologiche riferit al
triennio 2016-2018 e le principali prestazioni erogate per il medesimo periodo di riferimento.

Confronto dei dat relatvi agli utent in carico al D.D.P. nel triennio 2016 – 2018

UTENTI IN CARICO 2016 2017 2018
Tossicodipendent (sostanze illegalio poli asstntori e/o farmacodipendent) 1619 1662 1891
Alcoldipendent 500 615 543
Tabagist 27 14 13
Giocatori d’Azzardo 108 99 120
Altre dipendenze comportamentali 99 22 3
Appoggiat provvisori 104 189 377
Atvità medico-legale (patento ecc.) 818 893 802
Altre constlenze 266 396 15
Segnalat da prefettra (art. 121 o 75) 239 247 171

TOTALE 3780 4137 3935
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Confronto dei dat relatvi alle prestazioni del DDP nel triennio 2016 – 2018

PRESTAZIONI 2016 2017 2018
Atvità rivolte al paziente condivise dall’eiuipe 34.095 31.556 40.461
Colloiui per management clinico (svolt da pii operatori) 13.551 12.786 18.042
Atvità mediche 5036 4762 5940
    Visite mediche 1° 764 744 838
    Visite di controllo 3.731 3.356 3.757
    Visite psichiatriche 138 166 401
    Colloqtio psichiatrico 26 33 7
    Colloqtio psichiatrico controllo 363 441 673
    Visita specialistca domiciliare 14 22 264
Atvità infermieristche 88.594 94.092 87.779
    Atvità infermieristche professionali 3190 4424 7912
    Test sttpefacent 30.795 37.355 41.116
    Somministrazione farmaci e/o vaccini 54.609 52.313 38.751
Atvità psicologiche 7.162 7.088 7.700
    Colloqtio psicologico clinico 4.907 4.736 5.495
    Test psicologici 392 401 397
    Psicoterapie individtali 1.347 1.273 1.227
    Psicoterapie di coppia 333 422 345
    Psicoterapie di grtppo 183 256 236
Atvità di assistenza sociale 6.256 5.593 7.541
Atvità educatve 2.150 2.140 3.659
    Intervent Socio edtcatvi di grtppo 367 352 414
    Colloqtio socio edtcatvo motvazionale 1.783 1.788 3.245
Atvità amministratve 7.991 8.624 4.753
Formazione 452 201 301
Prevenzione (nel territorio, ecc.) 1.675 1.723 353

TOTALE 166.962 168.565 176.52
9
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2017 TOSSICODIPENDENTI  2018 TOSSICODIPENDENTI

ETA' NUOVI UTENTI
GIA' IN CARICO O

RIENTRATI
2017 ETA' NUOVI UTENTI

GIA' IN CARICO O
RIENTRATI

2018

 MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE TOTALE  MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE TOTALE

<15 0 0 1 0 1 <15
15-19 21 6 29 4 60 15-19 33 2 20 4 59

20-24 34 5 50 3 92 20-24 40 5 47 3 95

25-29 34 5 97 5 141 25-29 35 4 104 7 150

30-34 32 4 197 14 247 30-34 34 3 179 8 224

35-39 26 1 228 19 274 35-39 31 0 229 17 277

40-44 36 5 311 14 366 40-44 27 1 252 8 288

45-49 21 1 273 10 305 45-49 20 0 293 12 325

50-54 9 2 176 6 193 50-54 9 1 192 8 210

55-59 1 0 59 1 61 55-59 7 0 69 1 77

60-64 4 0 9 1 14 60-64 0 0 15 2 17

65 oltre 1 0 3 0 4 65 oltre 1 0 5 0 6

totale 219 29 1.197 56 1.758 totale 237 16 1405 70 1728

2017 ALCOOLISTI 2018 ALCOOLISTI

ETA' NUOVI UTENTI
GIA' IN CARICO O

RIENTRATI
ETA' NUOVI UTENTI

GIA' IN CARICO O
RIENTRATI

 MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE TOTALE  MASCHI FEMMINE MASCHI FEMMINE TOTALE
<15 <15
15-19 1 1 15-19 2 0 0 0 2

20-24 1 2 1 4 20-24 0 0 0 0 0

25-29 3 3 12 2 20 25-29 9 2 13 2 26

30-34 9 1 16 6 32 30-34 13 0 17 7 37

35-39 12 1 48 6 67 35-39 17 1 36 7 61

40-44 20 2 63 13 98 40-44 19 3 66 9 97

45-49 18 7 78 16 119 45-49 13 3 81 14 111

50-54 20 4 67 8 99 50-54 16 4 73 5 98

55-59 10 1 37 16 64 55-59 8 5 29 17 59

60-64 3 1 11 5 20 60-64 5 2 17 8 32

65 oltre 3 1 22 3 29 65 oltre 3 0 12 6 21

totale 99 23 356 75 553 totale 105 20 344 75 544
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3.6 Dipartimento Salute Mentale

Il Dipartmento di Saltte Mentale (D.S.M.) è la strtttra tnitaria atraverso cti l'Azienda assictra ttt i servizi
e le atvità necessarie alla tttela e alla promozione della saltte mentale nei confront della  popolazione
residente nell'ambito territoriale di riferimento.
Il  D.S.M ofre i  stoi servizi  ai  citadini di ogni fascia d'età ed atta i stoi intervent in tn sistema di rete
interistttzionale che coinvolge anche altri servizi e strtttre dell'Azienda nonché ttt i soggeto ptbblici e
privato  che  concorrono  alla  tttela  della  saltte  mentale  (Ento  Istttzionio  Associazioni  e  Cooperatve  del
privato sociale ed imprenditorialeo Associazioni di familiari e ttento grtppi di aitto e di mttto aitto).
Il  D.S.M. è pertanto in grado di rispondere all'  intera domanda psichiatrica del territorio di riferimento e
svolgeo in maniera coordinata ed integratao atvità di prevenzione dei disttrbi psichicio nonché di diagnosio
ctrao riabilitazione e reinserimento sociale e lavoratvo per i citadini afet da disttrbi mentali

Il D.S.M. si artcola nelle segtent strtttre:

 CENTRO DI SALUTE MENTALE San Severo- San Marco in Lamis- Vico del Gargano

 CENTRO DI SALUTE MENTALE Foggia-Lucera-Troia

 CENTRO DI SALUTE MENTALE Manfredonia-Cerignola

 SERVIZI PSICHIATRICI DI DIAGNOSI E CURA (SPDC):

- SPDC P.O. San Severo
- SPDC Plesso Lucera
- SPDC  P.O. Manfredonia

ll Dipartmento di Saltte Mentale ha debit informatvi specifci per l'atvità svolta da ttt i servizi aferent.
L'ASL FG ha atvato ttte le procedtre necessarie per la risposta ai debit informatvi eo con l'obietvo di
integrazioneo i  diversi  servizi  si  sono atvat per percorsi  di  confronto in  modo da correggere eventtali
diversità  di  invio  dei  dat stessi.  L'individtazione  di  tn  referente  aziendale  ha  consenttoo  nel  2016o  di
raggitngere tn ristltato soddisfacente stlla omogeneità dei dat raccolt e stlla regolarità degli invii.

I  diversi  servizi  del  dipartmento Saltte Mentale segnalanoo negli  tltmi annio  tn trend di incremento di
atvità in ttt i setorio che accolgono tn'ttenza pltripatologica. È evidente che il perdtrare di tna difcile
sittazione  economica  e  sociale  indtce  tn  atmento  di  accessi  e  di  ttent con  necessità  di  prestazioni
psicologiche e psichiatricheo che i diversi servizi di saltte mentale stanno cercando di afrontare non solo per
le proprie competenzeo ma atraverso la realizzazione di tna rete che vede sempre più partecipe i setori di
assistenza no proft o di volontariato.

Anche nel 2018o a ctra del CSM di Troiao con la collaborazione di ttto il Dipartmentoo si è tentto l'otava
edizione di "Sportvamente", evento tnico al qtale partecipano persone in tratamento provenient da CSM
di  ttta  Italia  ed  anche  da  cità  oltre  confne.  Nella  sta  concreta  attazioneo  è  il  miglior  veicolo  nella
campagna di sensibilizzazione e di lota allo stgma ed alla discriminazione stl disagio mentale.
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Attività ambulatoriale

 NUMERO INTERVENTI DISAGGREGATI PER CSM 2016 2017 2018

CSM CERIGNOLA 18.050 23.321 16.910
CSM FOGGIA 1 24.321 28.901 26.524
CSM FOGGIA 2 18.374 15.002 20.107
CSM GARGANO NORD - RODI GARGANICO 10.708 8.463 7.685
CSM GARGANO SUD - SAN MARCO IN LAMIS 26.103 24.360 22.470
CSM LUCERA 23.161 18.903 17.152
CSM MANFREDONIA 22.051 16.743 12.950
CSM SAN SEVERO 21.155 21.295 20.379
CSM TROIA 11.233 10.090 8.341

TOTALI 175.156 167.078 152.518

 NUMERO UTENTI VISTI NELL’ANNO

2016 2017 2018

Totale
ttent

Ntovi
ttent

Totale
ttent

Ntovi
ttent

Totale
ttent

Ntovi
ttent

CSM CERIGNOLA 1.317 675 1.430 257 1.775 998

CSM FOGGIA 1 923 249 839 211 857 167

CSM FOGGIA 2 801 190 686 172 788 257

CSM GARGANO NORD - RODI GARGANICO 1.003 561 1.023 590 946 480

CSM GARGANO SUD - SAN MARCO IN LAMIS 917 396 760 345 716 392

CSM LUCERA 768 254 745 257 772 266

CSM MANFREDONIA 1.098 426 1.204 458 1.351 437

CSM SAN SEVERO 1.391 535 1.173 539 1.177 517

CSM TROIA 613 184 507 190 512 176

TOTALI 8.831 3.470 8.367 3.019 8.894 3.640

Attività semiresidenziale

 NUMERO UTENTI CHE HANNO FREQUENTATO IL CENTRO
2016 2017 2018

Totale
utent

Totale
ttent

Totale
ttent

CENTRO DIURNO ALDA MERINI MANFREDONIA 31 26 21

CENTRO DIURNO ARCOBALENO DELICETO 20 20 19

CENTRO DIURNO HELIOS RODI GARGANICO 18 15 10

CENTRO DIURNO IL SORRISO FOGGIA 25 23 22

CENTRO DIURNO ITACA TROIA 24 23 17

CENTRO DIURNO L'APPRODO 25 18 22

CENTRO DIURNO LA CASA DI ANTONIO E MARGHERITA 17

CENTRO DIURNO MONTE SANT'ANGELO 21 20 20

CENTRO DIURNO SAN GIOVANNI ROTONDO 15 14

CENTRO DIURNO SAN LUCA 27 21 21

CENTRO DIURNO SAN SEVERO 32 30 21

CENTRO DIURNO IL MELOGRANO ORTA NOVA     15     17

TOTALE 255    211 202
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UTENTI NELLE RESIDENZE PER ADULTI

Utent nelle residenze per adtlt al 31.12.2018 n° 313  

Maschi = 210 Femmine = 103

Nella Asl n° 222 Fuori ASL (in regione) n° 78 Fuori regione n° 13
Provincia di Bari n° 29 Abrtzzo n° 4
Provincia di Brindisi n° 3 Basilicata n° 1
Provincia di Lecce n° 34 Emilia Romagna  n° 1
BAT n° 10 Molise n° 4
Provincia di Taranto n° 2 Umbria n° 2

Veneto n° 1

Tipo di residenza          Età utent
CRAP 162 Da 18 anni a 34 anni 35
Casa alloggio 51 Da 35 anni a 49 anni 108
Casa per la vita 53 Da 50 anni a 64 anni 132
Ist. Psicopedagogico 1 Più di 65 anni 36
Comtnità doppia diagnosi 5 Non valttat 2
RSSA 4
Grtppo appartamento 17
Rems 7
Dedicate Attori di reato 13

Tipologia struture interne N° Utent
Strtttre 24 ore 134 ttent
Strtttre 12 ore 38 ttent
Casa per la vita 26 ttent

Grtppo appartamento 17 ttent

Comtnità doppia diagnosi 2 ttent

Dedicate Attori di reato 5 ttent
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3.2 Mandato Istituzionale e missione

La “missione” identfca la ragion d’essere e l’ambito in cti l’Azienda opera in termini di politche ed azioni
persegtite e rappresenta l’esplicitazione dei principi fondamentali che gtidano la scelta degli obietvi che
si intende persegtire.

I Principi st cti è fondata l’organizzazione dell’Azienda sono:

 Centralità del citadino
 Decentramento dei poteri decisionali e delle responsabilità
 Unitarietà del disegno organizzatvo
 Innovazione gestonale e tecnologica
 Frtibilità del servizio
 Gestone per processi
 Modello professionale basato stlla progressiva realizzazione del governo clinico
 Pianifcazione dell’oferta socio-sanitaria e dei ltoghi di frtizione
 Contntità dei percorsi di ctra
 Stssidiarietào la concertazione e la partecipazione
 Semplifcazione delle procedtre e dei percorsi
 Umanizzazione del rapporto di assistenza
 Accoglienza e la Comtnicazione efcace ed etcamente correta

3.3 Albero della performance

L’Albero  della  Performance  rappresenta  grafcamente  i  legami  tra  missiono  aree  strategicheo  obietvi
strategici e obietvi operatvi. Tale rappresentazione dimostra come gli obietvi ai vari livelli e di diversa
nattrao contribtiscanoo all’interno di tn disegno strategico complessivo coerenteo alla missione aziendale.
Ricevtte  le  indicazioni  regionali  (obietvi  di  mandato  assegnat alla  Direzione  Generale  e  obietvi  di
performance anntali)o integrate con le esigenze pretamente strategiche aziendalio correlate all’analisi del
contesto interno ed esternoo le stesse vengono tradote in obietvi operatvio assegnat ai Dirigent ed a loro
volta declinat in “Piani Operatvi” con indicazione anche della eqtipe coinvolta nelle atvità fnalizzate al
loro raggitngimento.
Gli  obietvi  assegnat alla  Direzione  Generale  costttiscono  la  base  di  partenza  per  l’elaborazione
dell’Albero delle Performance.
In altri  terminio  l'albero della  performance dimostra come gli  obietvi ai  vari  livelli  e di  diversa nattrao
contribtiscanoo all’interno di tn disegno strategico complessivo coerenteo al mandato istttzionale ed alla
missione.

Le  prospetve  considerate  per  la  defnizione  del  modello  di  valttazione  mtltdimensionale  della
performance della ASL Foggia segte l’approccio descrito nel Sistema di Mistrazione della Performance
Balanced Scorecard (BSC) in base al qtale le atvità aziendali vengono valttate bilanciando mistre interne
ed esterne stlla base delle segtent 4 prospetve:
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1. la prospetva economico-fnanziaria: gli obietvi sono qtelli economico-fnanziario mistrat con i
tradizionali indicatori di redditvità: qtando possibile i cost sono rapportat alla prodtzione al
fne della otmizzazione delle risorse;

2. la  prospetva  del  paziente/utente:  l'obietvo è  il  miglioramento  dell'oferta  assistenziale  nel
rispeto  dell’eqtità  dell’accesso  alle  ctreo  l’tmanizzazione  delle  stesse  e  la  trasparenza  dei
processi  aziendali  con partcolare  riferimento alla  garanzia  della  tempestvità  delle  risposte  ai
bisogni espressi;

3. la prospetva dei processi interni all'azienda: l'obietvo è l’otmizzazione dei processi già
in  essere  e  l’identfcazione  di  qtei  ntovi  processi  atraverso  i  qtali  l’Azienda  possa
raggitngere  l’eccellenza.  Tale  miglioramento  si  otene  partendo  da  tna  rigorosa
mistrazione della prodtzione e dal benchmarking;

4. la prospetva di innovazione e della iualità: l'obietvo è lo sviltppo dell’organizzazioneo la
crescita globale dell'azienda e degli operatorio l’afnamento delle tecniche di mistrazione
della qtalitào l’individtazione e la valorizzazione delle eccellenze
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L’albero della performance nasce dallo schema soto riportato di obietvi che la Direzione Generale 
considera strategici anche  per l’anno 2019.

Num. 
Obiet.

Obietvo Prospetva Dimensione

1 Riorganizzazione rete ospedaliera Processi interni
all'azienda

Capacità di governo della
domanda sanitaria

2 Riorganizzazione rete emergenza-trgenza Processi interni
all'azienda

Capacità di governo della
domanda sanitaria

3 Riorganizzazione percorso nascita Processi interni
all'azienda

Capacità di governo della
domanda sanitaria

4 Miglioramento appropriatezza chirtrgica Processi interni
all'azienda

Appropriatezza e qtalità

5 Miglioramento appropriatezza medica Processi interni
all'azienda

Appropriatezza e qtalità

6 Miglioramento qtalità e appropriatezza 
area materno-infantle

Processi interni
all'azienda

Appropriatezza e qtalità

7 Miglioramento qtalità e appropriatezza 
area emergenza-trgenza Processi interni

all'azienda
Appropriatezza e qtalità

8 Miglioramento qtalità di processo Processi interni
all'azienda

Appropriatezza e qtalità

9 Miglioramento qtalità percepita Innovazione e qtalità Appropriatezza e qtalità

10 Programmazione e implementazione 
Presidi Territoriali di Assistenza (P.T.A.) Innovazione e qtalità Appropriatezza e qtalità

11 Potenziamento assistenza domiciliare Processi interni
all'azienda

Appropriatezza e qtalità

12

Miglioramento della qtalità globale da 
sostenere mediante tna politca della 
formazione aziendale adegtata a sviltppare 
le competenze professionali del personale

Innovazione e qtalità Appropriatezza e qtalità

13 Programmazione e implementazione 
Presidi Territoriali di Assistenza (P.T.A.)

Paziente/Utente Assistenza sanitaria
territoriale

14 Potenziamento assistenza domiciliare Paziente/Utente Assistenza sanitaria
territoriale

15 Potenziamento dell’oferta nell’ambito 
della saltte mentale Paziente/Utente Assistenza sanitaria

territoriale

16 Attazione Piano Regionale della Prevenzione 
N

Paziente/Utente Prevenzione

17 Potenziamento screening oncologici 
(mammografcoo cervice tterinao colon 
reto)

Paziente/Utente Prevenzione

18 Potenziamento coperttra vaccinale Paziente/Utente      Prevenzione
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          19

Potenziamento del monitoraggio 
dell’appropriatezza prescritva dei Medici 
Ospedalierio Specialist Ambtlatorialio Medici 
di Medicina generale e Pediatri di libera 
scelta al fne del contenimento della spesa 
farmacettca

Processi interni
all'azienda

Assistenza farmacettca

20

Pieno ttlizzo della piataforma Edoto per 
la redazione dei Piani Terapettci e delle 
prescrizioni farmacettche ospedaliere e 
territoriali

Processi interni
all'azienda

Assistenza farmacettca

21
Incremento della distribtzione direta del 
primo ciclo terapettco a segtito di 
dimissione ospedaliera o visita ambtlatoriale

Processi interni
all'azienda

Assistenza farmacettca

22
Utlizzo dei registri di monitoraggio 
stlla piataforma AIFA Processi interni

all'azienda
Assistenza farmacettca

23 Implementazione del Piano triennale 
2018-2020 di Sanità Digitale della Regione

Innovazione e qtalità Sanità digitale

24 Diftsione ed ttlizzo del Fascicolo 
Sanitario Eletronico

Innovazione e qtalità Sanità digitale

25
Diftsione dei servizi online stl portale 
regionale della saltte Innovazione e qtalità Sanità digitale

26 riceta dematerializzata Innovazione e qtalità Sanità digitale

27 Miglioramento della coperttra e qtalità 
dei fltssi informatvi Innovazione e qtalità Sanità digitale

28
Ridtzione  dello  scostamento  tra  cost e
ricavi Economico-fnanziaria

Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

29 Ridtzione dei Tempi di Pagamento 
dei fornitori

Economico-fnanziaria Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

30 Accordi contrattali con le strtttre sanitarie 
e socio-sanitarie private accreditate

Economico-fnanziaria Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

31 Deflazionamento del Contenzioso Economico-fnanziaria Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

32

Revisione sistematca delle procedtre 
amministratve (goiernance aziendale) 
con l’obietvo di garantre 
l’otmizzazione dei processi nel rispeto 
dei principi di eqtità e trasparenza

Economico-fnanziaria Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

33 Realizzazione del Piano degli Investment 
e aggiornamento delle gare

Economico-fnanziaria Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

34
ai sensi del D.lgs. n.165/2001 e ss.mm.ii

Economico-fnanziaria
Aspet economico-

fnanziari ed efcienza

35
Potenziamento del sistema relatvo 
alla sictrezza stl lavoro Economico-fnanziaria

Aspet economico-
fnanziari ed efcienza

operatva

36 Utlizzo Finanziament FESR o di 
altra provenienza Economico-fnanziaria Aspet economico-

fnanziari ed efcienza
operatva

Per la valttazione del grado di raggitngimento degli elencat obietvi strategici si ttlizzeranno ntmerosi
indicatori con relatvo target.
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La tradtzione dello schema sopra riportato in obietvi assegnat alle diverse strtttre  aziendali  viene
rappresentato nel  segtente Albero della  Performance stretamente collegato agli  obietvi  di  cti  alla
D.G.R. n.2198 del 28/12/2016 destnat alle ASL della Regione Ptglia:

MACROAREA CAPACITA' DI GOVERNO DELLA DOMANDA SANITARIA

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Degenza media Riduzione o mantenimento della degenza media UU.OO. di degenza

Riorganizzazione rete ospedaliera Obietvo della Direzione Strategica

Riorganizzazione rete emergenza-urgenza Applicazione del piano di riordino della Rete di Emergenza Urgenza Coordinamento 118

Riorganizzazione percorso nascita

ComCompletamento procedure interne atuatve del Protocollo Operatvo di cui alla
DGR N. 1933/2016

Dipartmento Materno infantle

Rispeto Cronoprogramma di cui alla DGR n. 2198/2016 Dipartmento Materno infantle

MACROAREA APPROPRIATEZZA E QUALITA'

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Miglioramento appropriatezza medica

ioramento dell'appropriatezza organizzatva: riduzione dei ricoveri
a rischio di inappropriatezza; aumento delle prestazioni

in Day Service.
UU.OO. Area Medica

Miglioramento iualità e appropriatezza
area materno- infantle

Riduzione % part cesarei UU.OO. Ostetricia e Ginecologia

Incremento % di parto analgesia
UU.OO. Ostetricia e

Ginecologia e Anestesia e
Rianimazione

Miglioramento iualità e appropriatezza
area emergenza-

urgenza

% abbandoni da Pronto Soccorso UU.OO. Di Pronto Soccorso

Aumento dei ricoveri da Pronto Soccorso nei repart chirurgici con DRG chirurgico alla
dimissione.

UU.OO. Di Pronto Soccorso

Riduzione della % di accessi seguit da ricovero UU.OO. Di Pronto Soccorso

Miglioramento iualità di processo % Frature collo del femore operate entro 2 giorni dall'ammissione (Ind. MES C5.2)
UU.OO. Di Ortopedia e

Anestesia e
Rianimazione

Miglioramento iualità percepita % Dimissioni volontarie (Ind. MES D18) UU.OO. di degenza

MACROAREA ASSISTENZA SANITARIA
TERRITORIALE

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Presidi Territoriali di Assistenza (P.T.A.)

Obietvo della Direzione Strategica

Potenziamento assistenza domiciliare

% di anziani oltre 65 anni in ADI ≥ 4 su 100 anziani resident Distret
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MACROAREA PREVENZIONE

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Atuazione Piano Regionale della Prevenzione Atuazione degli obietvi inserit nel Piano Regionale della Prevenzione Dipartmento di Prevenzione

Potenziamento screening oncologici 
(mammografco, cervice uterina, 
colon reto)

Potenziamento degli screening oncologici con aumento della loro estensione
Dipartmento di Prevenzione, 

Distret Socio Sanitari

Aggiornamento della casistca del registro tumori
Strutura di Statstca ed 

Epidemiologia

Potenziamento copertura vaccinale Potenziamento della oeerta vaccinale ed informatzzazione della anagrafe vaccinale
Dipartmento di Prevenzione, 

MACROAREA ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Ridurre il consumo di antbiotci in età pediatrica.
Ridtzione della spesa di antbiotci ad ampio spetro di azione o gravat da elevate resistenze 
(penicilline associate a inibitori della betalatamasio fltorochinolonio cefalosporine e macrolidi) come 
rilevato dal fltsso dei constmi ospedalieri del 20% rispeto al  2016
Ridtzione della spesa di antbiotci ad ampio spetro di azione o gravat da elevate resistenze 

ServizioFarmaceutco, 
Direzioni Mediche ed UU.OO.

Diminuzione della Spesa Farmaceutca convenzionata Monitoraggio appropriatezza prescritva
Servizio Farmaceutco, Distret 

Socio Sanitari

Riduzione dei consumi dei Sartani con 
copertura brevetuale

% Ricorso al farmaco generico  dei constmi della specifca classe terapettca (fonte: fltsso 
farmacettca convenzionata e distribtzione direta) > 85%

Servizio Farmaceutco, Presidio

Contenimento del numero dei nuovi pazient
(naive e switch) post in tratamento con farmaci

antcoagulant orali (NAO)
Monitoraggio appropriatezza prescritva Servizio Farmaceutco

Adesione all’impiego dei biosimilari (ovvero del
farmaco a minor costo come registrato nel PTR o
PTOA del sistema Edoto) nei pazient di nuova
diagnosi e rivalutazione dei tratament in corso

% Incidenza dei farmaci biosimilari sti constmi dei farmaci biosimilari e dei farmaci originatori:  
Epoitne > 60%  Fatori della crescita stmolant le colonie > 85% Servizio Farmaceutco, UU.OO.

PP.OO.

Uso ospedaliero appropriato degli antbiotci al fne
del controllo delle

resistenze bateriche

(penicilline associate a inibitori della betalatamasi, fuorochinoloni, cefalosporine e macrolidi) 
come rilevato dal fusso dei consumi ospedalieri 
del 20% rispeto al  2016

Servizio Farmaceutco e UU.OO.

Redazione dei Piani Terapeutci atraverso il 
sistema informatvo regionale Edoto

letera di richiamo al 100% dei medici inadempient (ad eccezione dei non censit in Edoto) - report 
sùti richiami efettat Servizio Farmaceutco 

Redazione delle prescrizioni farmaceutche
ospedaliere e territoriali atraverso il sistema

infromatvo regionale Edoto
Incremento della distribuzione direta primo ciclo terapeutco

Dipartmento Farmaceutco, 
UU.OO. Ospedaliere

Incremento della distribuzione direta del primo
ciclo terapeutco a seguito di dimissione

ospedaliera o visita ambulatoriale
Incremento della distribuzione direta primo ciclo terapeutco

Dipartmento Farmaceutco, 
UU.OO. Ospedaliere

Utlizzo dei registri di monitoraggio sulla 
piataforma AIFA

1) % Schede chiuse dai medici relatve a pazient con erogazioni di terapia non rilevate 
negli ultmi 6 mesi > 90% ; 2) % Richieste di rimborso sul totale dei tratament chiusi > 
95%

Servizio Farmaceutco, UU.OO. 
Ospedaliere

MACROAREA SANITA' DIGITALE

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Dieusione dei servizi online sul portale regionale 
della salute

Aggiornamento del Portale Regionale della Salute Ufcio Relazioni con il Pubblico

Dieusione e correta gestone della 
riceta dematerializzata

Dieusione e correta gestone della riceta dematerializzata Direzioni Mediche di Presidio

Miglioramento della copertura e iualità dei 
fussi informatvi

Rispeto dello scadenzario dei fussi informatvi
UU.OO. interessate 

dall'obbligo 
informatvo

MACROAREA ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI ED EFFICIENZA OPERATIVA

OBIETTIVO REGIONALE OBIETTIVO OPERATIVO AZIENDALE STRUTTURE COINVOLTE

Tempi di Pagamento dei fornitori Monitoraggio tempi di pagamento
Area Risorse Finanziarie e 

Macrostruture 
Aziendali

Costo assistenza ospedaliera Controllo dei cost dei fatori produtvi UU.OO. Ospedaliere

Accordi contratuali con le struture sanitarie e socio- 
sanitarie private accreditate (struture che erogano

Aggiornamento e monitoraggio degli accordi contratuali con le Struture Sociosanitarie 
accreditate private (R.S.A. e R.S.S.A.) e Struture Sanitarie convenzionate

Coordinamento Servizio Socio
Sanitario
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4 Analisi del contesto

4.1 Analisi del contesto esterno

La popolazione residente al 01/01/2018 per Comtne della provincia di Foggia e per Distreto è la segtente:

DISTRETTO Nome ≤ 14 anni 15-64 anni 65-74 anni ≥ 75 anni Totale
Resident

DSS n.51 San Severo Apricena 1.935 8.395 1.415 1.429 13.174

Chiett 191 1.057 221 206 1.675

Lesina 812 4.064 728 743 6.347

Poggio Imperiale 354 1.602 323 418 2.697

San Paolo Civitate 822 3.749 595 574 5.740

San Severo 7.778 34.870 5.517 4.850 53.015

Serracapriola 497 2.438 390 552 3.877

Torremaggiore 2.480 11.198 1.653 1.738 17.069

TOTALE DSS 14.869 67.373 10.842 10.510 103.594
DSS n.52 San Marco in Lamis Rignano Garganico 196 1.260 218 343 2.017

San Giovanni Rotondo 3906 18.142 2588 2536 27.172

San Marco in Lamis 1905 8.764 1360 1554 13.583

Sannicandro G.co 1793 9.302 1890 2239 15.224

TOTALE DSS 7.800 37.468 6.056 6.672 57.996
DSS n.53 Vico del Gargano Cagnano Varano 967 4.439 821 967 7.194

Carpino 452 2.587 412 650 4.101

Ischitella 575 2.831 436 569 4.411

Isole Tremit 42 340 50 58 490

Peschici 692 2.976 420 412 4.500

Rodi Garganico 438 2.398 414 405 3.655

Vico del Gargano 1091 4.914 862 807 7.674

Vieste 1899 9.306 1409 1329 13.943

TOTALE DSS 6.156 29.791 4.824 5.197 45.968
DSS n.54 Manfredonia Manfredonia 8031 37.055 6039 5781 56.906

Matnata 897 3.966 705 693 6.261

Monte Sant'Angelo 1.617 7.652 1.341 1.732 12.342

Zapponeta 536 2.350 279 299 3.464

TOTALE DSS 11.081 51.023 8.364 8.505 78.973
DSS n.55 Cerignola Carapelle 1164 4.540 585 403 6.692

Cerignola 9524 39.384 5262 4370 58.540

Ordona 498 1.893 242 210 2.843

Orta Nova 2650 11.932 1679 1414 17.675

Stornara 1020 3.918 438 426 5.802

Stornarella 828 3.575 530 411 5.344

TOTALE DSS 15.684 65.242 8.736 7.234 96.896
DSS n.58 Lucera Alberona 85 595 91 185 956

Biccari 334 1.694 365 367 2.760

Carlantno 103 583 107 164 957

Casalntovo Monterotaro 163 886 190 268 1.507
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Casalvecchio di Ptglia 194 1.159 225 260 1.838

Castelntovo della Datnia 159 840 160 231 1.390

Celenza Valfortore 141 863 202 324 1.530

Ltcera 4594 21.782 3346 3363 33.085

Mota Montecorvino 65 405 76 166 712

Pietramontecorvino 357 1.640 282 392 2.671

Roseto Valfortore 143 619 112 201 1.075

San Marco la Catola 91 574 122 178 965

Volttrara Apptla 26 217 55 103 401

Volttrino 198 982 184 315 1.679

TOTALE DSS 6.653 32.839 5.517 6.517 51.526
DSS n.59 Troia Accadia 268 1.466 294 310 2.338

Anzano di Ptglia 111 794 136 184 1.225

Ascoli Satriano 856 4.068 575 668 6.167

Bovino 366 1.924 429 537 3.256

Candela 322 1.905 248 309 2.784

Castelltccio dei Satri 293 1.388 212 209 2.102

Castelltccio Valmaggiore 143 810 126 197 1.276

Celle San Vito 9 97 15 39 160

Deliceto 491 2.386 381 467 3.725

Faeto 87 410 50 81 628

Monteleone di Ptglia 118 676 92 133 1.019

Orsara di Ptglia 247 1.670 296 491 2.704

Panni 75 445 91 163 774

Roccheta Sant'Antonio 195 1.150 185 290 1.820

Sant'Agata di Ptglia 236 1.159 217 296 1.908

Troia 1006 4.482 719 893 7.100

TOTALE DSS 4.823 24.830 4.066 5.267 38.986
DSS n.60 Foggia Foggia 20.827 97.945 17.159 15.441 151.372

TOTALE DSS 20.827 97.945 17.159 15.441 151.372

TOTALE RESIDENTI PROVINCIA DI FOGGIA 87.893 406.511 65.564 65.343 625.311
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Di segtito si riportano alctni indici demografci della popolazione della ASL di Foggiao calcolat stlla base delle
rilevazioni ISTAT.
L'analisi prende in considerazione il contesto demografco dell'ASL di Foggia: i dat riferit ai principali indicatori
demografci sono stat trat dalle rilevazioni ISTAT.  

Territorio Foggia

Seleziona periodo 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Tipo indicatore       
tasso di natalità (per mille abitanti) 8,7 8,5 8,4 8,1 7.6 ..
tasso di mortalità (per mille abitanti) 9,1 9 10 9,4 10.2 ..
crescita naturale (per mille abitanti) -0,4 -0,5 -1,6 -1,3 -2.6 ..
tasso di nuzialità (per mille abitanti) 3,5 3,7 3,4 3,7 3.5 ..
saldo migratorio interno (per mille abitanti) -3,7 -3,4 -3,4 -3,8 -4.4 ..
saldo migratorio con l'estero (per mille abitanti) 2,5 2 1,4 2 2.7 ..
saldo migratorio per altro motivo (per mille abitanti) 12,9 -0,4 -1,1 -0,5 -0.9 ..
saldo migratorio totale (per mille abitanti) 11,7 -1,8 -3,1 -2,3 -2.6 ..
tasso di crescita totale (per mille abitanti) 11,3 -2,4 -4,7 -3,6 -5.2 ..
numero medio di figli per donna 1,36 1,36 1,36 1,33 1.28 ..
età media della madre al parto 30,5 30,6 30,7 30,7 31 ..
speranza di vita alla nascita - maschi 79,7 79,9 79,6 80,5 80.3 ..
speranza di vita a 65 anni - maschi 18,9 19,1 18,6 19,1 19.1 ..
speranza di vita alla nascita - femmine 84,2 85 84,4 84,9 84.5 ..
speranza di vita a 65 anni - femmine 21,9 22,6 21,8 22,3 21.9 ..
speranza di vita alla nascita - totale 81,9 82,4 81,9 82,7 82.4 ..
speranza di vita a 65 anni - totale 20,4 20,8 20,2 20,7 20.5 ..
popolazione 0-14 anni al 1° gennaio (valori percentuali) - al 1° gennaio 15,2 15,1 14,8 14,6 14.3 14.1
popolazione 15-64 anni (valori percentuali) - al 1° gennaio 65,6 65,3 65,1 65,1 65 65
popolazione 65 anni e più (valori percentuali) - al 1° gennaio 19,2 19,6 20 20,4 20.7 20.9
indice di dipendenza strutturale (valori percentuali) - al 1° gennaio 52,4 53,1 53,5 53,7 53.9 53.8
indice di dipendenza degli anziani (valori percentuali) - al 1° gennaio 29,2 30 30,7 31,3 31.9 32.2
indice di vecchiaia (valori percentuali) - al 1° gennaio 126 129,7 134,9 139,4 144.6 148.9
età media della popolazione - al 1° gennaio 42,2 42,4 42,7 43 43.4 43.6
  Indice di dipendenza struturale
Rappresenta il carico sociale ed economico della popolazione non atia a0-14 anni e 65 anni ed oltre) su quella atia a15-64 anni).
Indice di dipendenza struturale deeli anziani
Rappresenta il rapporto tra la popolazione di età 65 anni e più e la popolazione in età atia a15-64 anni), moltplicato per 100.

Sono inoltre stat considerat altri indicatori socio-demografci riferit ai rispetvi periodi come di segtito 
rappresentato    
Tasso di disoccupazione Provincia di Foggia - Anni dal 2004 al 2017

ANNI
Tasso di 
disoccupazione

2004 18.9
2005 18.3
2006 11.2
2007   9.5
2008 11.3
2009 13.6
2010 13.4
2011 14.4
2012 18.2
2013 21.2
2014 22.8
2015 20.1
2016 17.1
2017 25.0
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Altri indicatori socio demografci di periodo

Tasso di
mortalità
(per mille
abitanti) 

Speranza di
vita alla
nascita

Speranza di
vita a 65

anni

Speranza di
vita a 85

anni

Età media
al

decesso

Probabilità
di morte a

0 anni
 (per mille)

Italia 10,7 82,7 20,6 6,5 81,1 2,9
Puglia 9,9 82,7 20,6 6,4 80,6 3,1

Tasso di
fecondità

totale

Età media
delle madri

al parto

Età media dei
padri alla
nascita

Italia 1,32 31,89 35,45
Puglia 1,24 31,82 35,22

Da tn'analisi sommaria dei dat sopra rappresentato in termini di transizioni epidemiologicheo si conferma il
trend nazionale  che  vede  tna  popolazione caraterizzata  da  indici  di  vecchiaia  e  di  invecchiamento in
sistematco atmentoo tanto per il sostanziale miglioramento della qtalità di vita e della qtalità delle ctre
erogateo  qtanto per il  rapporto sfavorevole tra l'indice di  natalitào  benché stazionario rispeto all’anno
precedenteo e l'indice di mortalità.

Qtest fondamentali indicatori determinano il proflo della comtnità assistenziale servita dall'Azienda ASL
Foggia e devono essere il principio ispiratore di ttte le decisioni strategiche aziendalio determinando tn
costante e progressivo adegtamento della strtttra dell'oferta sanitariao orientando le risorse disponibili al
potenziamento delle prestazioni legate alla ctra della cronicità e della non attostfcienza.

Evidentementeo  il  proflo  demografco  e  la  tendenza  epidemiologica  rappresentat determinano precisi
risvolt economico-fnanziario che devono essere necessariamente tentt in considerazione nelle atvità di
pianifcazione e programmazione; a ttolo esemplifcatvo ma non esatstvo si rappresenta cheo tenendo
presente ttte le tpologie di esenzioneo il ntmero di esenzioni da tcketo nell’esercizio 2017o è stato pari a
circa n. 555.660 tnità per motvi  di reddito e n. 299.167 per altri motvi. Va comtnqte precisato che alctni
citadini benefciano di più esenzioni.
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4.2 Analisi del contesto interno

4.2.1 Modello organizzativo

L’Azienda garantsce l’erogazione delle prestazioni ricomprese nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 
atraverso:

 le strtttre del Dipartment Territoriali di Prevenzioneo della Saltte Mentale e delle Dipendenze 
Patologiche distribtite nel territorio aziendale;

 le strtttre dei n. 8 Distret Socio Sanitari in cti è stddiviso il territorio dell’ASL;
 n.3 Ospedali a gestone direta
 il privato accreditato.

La Direzione Aziendale della ASL Foggiao così come ristlta dalla Delibera n.906 del 29/07/2016 (Bozza Ato 
aziendale Asl Foggia)o opererà avvalendosi di tna strtttra organizzatva composta dalle segtent Strtttre di
staf:

 Strtttra di Statstca ed Epidemiologia
 Servizio di Prevenzione e Protezione Aziendale (S.P.P.A)
 Fisica Sanitaria
 Strtttra Btrocratco-Legale
 Ufcio per le Relazioni con il Ptbblico
 U.V.A.R.P. (Unità di Valttazione dell’Appropriatezza dei Ricoveri e delle Prestazioni sanitarie in 

ambito ptbblico e privato)
 Ufcio Formazione
 Ufcio di coordinamento aziendale delle ctre primarie (U.A.C.P. – M.M.G)
 Ufcio di coordinamento aziendale delle ctre pediatriche (U.A.C.P.P.)
 Unità di Controllo di Gestone
 Ufcio gestone strtttre esterne e convenzioni
 Ufcio Privacy
 Ufcio qtalità e rischio clinico
 Servizio delle professioni sanitarie
 Area coordinamento servizi socio sanitari
 Ufcio coordinamento screening
 Ufcio stampa

L’organizzazione tecnico-amministratva si basa stlla strtttrazione delle segtent Aree di Gestone:

 Area Gestone delle Risorse Finanziarie
 Area Gestone del Patrimonio
 Area Gestone delle Risorse Umane
 Area Gestone Tecnica
 Area Amministratva Ospedaliera
 Area Amministratva Distrettale
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L’organizzazione sanitaria di cti alla delibera n. 906/2016 e stcc. modif.  si  artcola altresì nella segtente
organizzazione dipartmentale aziendale della ftnzione ospedaliera e mistao ospedale-territorioo così come
previsto dalla delibera n. 73 del 24 gennaio 2019 :

 Dipartmento di Diagnostca per Immagini e in vitro Misto Ospedale-Territorio
 Dipartmento Ospedaliero Mtltdisciplinare Chirtrgico 
 Dipartmento Ospedaliero Mtltdisciplinare Internistco
 Dipartmento Materno-Infantle Misto Ospedale-Territorio
 Dipartmento del Farmaco Misto Ospedale-Territorio
 Dipartmento di Prevenzione
 Dipartmento di Saltte Mentale
 Dipartmento di Dipendenze Patologiche
 Dipartmento di Medicina Fisica e Riabilitazione
 Dipartmento Emergenza Urgenza

ai  qtali  si  aggitngono  in  base  a  precedent provvediment regionali  i  segtent dipartment
interaziendali:

 Dipartmento Immtno-Trasftsionale 

 Dipartmento integrato di Oncologia
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4.2.2 Risorse umane  

Il  personale  rappresenta  tn  vero  e  proprio  patrimonio  per  l’organizzazione  aziendale  e  pertanto  la
Direzione Strategica ha posto la  massima atenzione stlle  risorse tmane per non trasctrare gli  aspet
legat allo sviltppo ed alla crescita professionale.
Il ntmero medio del personale dipendente in servizio presso l’Azienda Sanitaria Locale di Foggia  nel corso
del 2017 è stato pari a n. 3.544 tnitào nel corso del 2018 è stato pari a n. 3470 tnità.
Per l'anno 2018 vanno aggitnt n.507 Medici di Medicina Generale (MMG)o n.86 Pediatri di libera scelta 
(PLS)o n.153 medici specialist ambtlatoriali internio n.277 medici di contntità assistenziale e del territorio. 
Il totale degli operatori aziendali è qtindi pari a n. 3977

 
2017 2018

Area

Ruolo
Sanitari

o

Ruolo
Tecnic

o

Ruolo
Professional

e

Ruolo
amministrativ

o

TOTAL
E

Ruolo
Sanitari

o

Ruolo
Tecnic

o

Ruolo
Professional

e

Ruolo
amministrativ

o
TOTAL

E

         
Direzione e 
Aree di 
Gestione

21 3 6 132 98 18 37 5 129 189

Dipartiment
i Territoriali

260 7 - 83 350 708 139 - 132 979

Ospedali 1.277 180 2 63 1.522 1.254 168 2 63 1487
Distretti 1.045 231 - 198 1.474 580 101 - 134 815
TOTALE 
AZIENDA

2.603 457 8 476 3.544 2.560 445 7 458 3.470

Riepilogo per Sesso

Rispeto all'analisi per genere del personale dipendenteo si evidenzia come in confronto al 2017 qtesta è
rimasta sostanzialmente invariata: circa 45% per gli tomini e circa 55% per le donne.

Anno 2017 2018

Sesso N. % N. %

Donne 1.935 54,6,% 1.913 55,13%

Uomini 1.609 45,4% 1.557 44,87%

Totale 3.544 100% 3.470 100%

  Riepilogo per età

Rispeto all'analisi per età del personale dipendente a tempo indeterminatoo di segtito rappresentatao si
rileva che la classe di età maggiormente popolata è qtella dai 50 ai 59 anni con tna percenttale pari a circa
il 40o38% del totale nel 2018.
La fascia d’età al di sopra dei 50 anni per il 2018 è pari al 64o24%o di cti ben il 23o86% al di sopra dei 60 anni.
Tale  analisi  comporta  tna  riflessione  stlle  politche  di  gestone  del  personale  dipendente  e  stlla
organizzazione aziendale.

Anno 2017 2018

Decade N. % N. %

20-29 0 0,0% 29 0,84%
30-39 119 3,56% 241 6,94%
40-49 975 29,17% 971 27,98%
50-59 1.441 43,12% 1.401 40,38%
>60 807 24,15% 828 23,86%
TOTALE AZIENDA 3.342 100% 3.470 100%
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  Riepilogo per Tipo rapporto di lavoro

L'analisi del personale dipendente relatvamente al tpo di rapporto di lavoro evidenzia tn’incidenza del
personale a tempo determinato stl  totale  del  personale  dipendenteo  tra  il  2017 ed il  2018o  pressoché
costante pari a circa il 4o9 %. Nel complesso si registra tn decremento del personale dipendente pari al
2o1%.

 2017 2018

Qualifica Determinato  Indeterminato Totale Determinato   Indeterminato Totale

Dirigenti Medici 79 539 618 53 546 599

Dirigenti Sanitari non Medici 15 103 118 6 109 115

Pers. Comparto Infermieri 50 1.417 1.467 25 1.425 1.450

Pers. Tecnico Sanitario 45 356 401 21 196 217

Altro Pers. Di comparto 0 0 0 28 151 179

Totale Ruolo Sanitario 189 2415 2.604 133 2427 2.560

Dirigenti 0 15 15 0 14 14

Personale di Comparto 0 442 442 10 421 431

Totale Ruolo Tecnico 0 457 457 10 435 445

Dirigenti 0 6 6 0 5 5

Personale di Comparto 0 2 2 0 2 2

Totale Ruolo 
Professionale

0 8 8 0 7 7

Dirigenti 5 8 13 15 9 24

Personale di Comparto 8 454 462 11 423 434

Totale Ruolo 
Amministrativo

13 462 475 26 435 458

TOTALE AZIENDA 202 3.342 3.544 169 3.301 3.470

Turnover

L'analisi del turnoiero ossia la diferenza tra ntove asstnzioni e cessazioni dei rapport di lavoroo rivela nel
2018 tn incremento di circa il 217% delle asstnzioni rispeto all’anno precedente ed tn incremento di oltre
il 149% delle cessazioni.
Nel 2017 la percenttale del personale in qtiescenza rispeto a ttt i cessat è pari al 54%o mentre nel 2018
la stessa percenttale è pari al 22%. I restant casi sono dovtt a dimissioni volontarieo mobilità all’interno
del SSR e altri motvi.

 Anno 2017 Anno 2018

ASSUNTI 
86 273

CESSATI 152 379

di cui in quiescenza 82 83
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Permessi previst per l'assistenza, l'integrazione sociale ed i dirit dei disabili (L.n.104/92)

Il  ntmero delle giornate dei permessi per l'applicazione della L.n.104/92 di cti ha tstfrtito il personale
dipendente è atmentato tra il 2017 ed il 2018 di tna percenttale pari al 7o79%. 

ANNO 2017 2018

 N.giorni % N. giorni %

RUOLO SANITARIO 13.209 75% 13.739 73%

Dirigenti 2.612 15% 2.698 14%

Comparto 10.597 60% 11.041 59%

RUOLO TECNICO 2.110 12% 2.040 14%

Dirigenti 79 0% 45 1%

Comparto 2.031 12% 1.995 13%

RUOLO PROFESSIONALE 8 0% 0 0%

Dirigenti 8 0% 0 0%

Comparto 0 0% 0 0%

RUOLO  AMMINISTRATIVO 2.368 13% 3.295 13%

Dirigenti 0 0% 47 0%

Comparto 2.368 13% 3.248 13%

TOTALE ASL FG 17.695 100% 19.074 100%

Formazione

L’atvità di formazione del personale dipendente dei vari rtoli presenta l’andamento di segtito 
specifcato nel biennio consideratoo per ntmero di corsio per ntmero di edizioni e per ntmero di 
partecipant.

ANNO N. CORSI N. EDIZIONI N. PARTECIPANTI

2017 38 70 3.930
2018 68 76 2.775
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4.2.3 Risorse tecnologiche 

Risorse Tecnologiche

Nel corso dell’anno 2018o nei locali dall’ASL Foggiao non sono state installate  apparecchiattre eletromedicali
ad alta tecnologia.

La spesa sostentta per la manttenzione e riparazione delle apparecchiattre eletromedicali/da laboratorio da
parte dell’U.O.S. Ingegneria Clinica ed Energy Management Technology relatva all'esercizio 2018 è stata di €
5.376.242o80  (IVA incltsa).

Risorse ICT

Le tecnologie ICT al 31/12/2018 sono qtantfcate in:

- circa n. 2700 postazioni lavoro (PC)
- circa n. 3182 apparecchi telefonici con tecnologia IP
- n. 30 server fsici
-  circa n. 80 server virttali
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4.2.4 Quadro economico-finanziario 

La gestone economico fnanziaria degli esercizi 2016 e 2017 è stata improntata al rispeto delle mistre di
contenimento e razionalizzazione della spesa ptbblicao introdote nell’ordinamento nel corso degli tltmi
anni con riferimento a specifche tpologie di spesao applicabili diretamente o indiretamente agli ent e alle
aziende  del  sistema  sanitario  nazionale  e  regionaleo  in  qtanto  disposizioni  di  principio  ai  fni  del
coordinamento della fnanza ptbblica.
Di segtito  il riepilogo dei dat di bilancio più signifcatvi  riferit agli esercizi 2016-2017 ed tna  analisi più
detagliata  stgli  scostament relatvi  ai  soli  Cost della  prodtzione  il  cti  monitoraggio  è  condizione
imprescindibile  per  la  sostenibilità  di  ttto  il  Ciclo  della  Performance  e  per  il  raggitngimento  del
fondamentale pareggio di bilancio aziendale.

Scostamento macro-aggregat di bilancio

Anno 2017 Anno 2016

Valore della produzione 1.161.784.292 1.147.580.852 1.24%

Cost della prodtzione 1.138.869.771 1.119.220.360 1.76%

Altri cost 22.841.117 28.290.982 -19.26%

Totale cost 1.161.710.888 1.147.511.342 1.24%

Risultato di esercizio 73.404 69.510. 5.60%
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Scostamento macro-aggregat dei cost della produzione

 
Anno 2017 Incid. sul

totale cost
Anno 2016 Incid. sul

totale cost
ACQUISTI DI BENI SANITARI 98.743.139 8o67% 87.338.166 7o80%
ACQUISTI DI BENI NON SANITARI 1.959.196 0o17% 2.124.030 0o19%
ACQUISTI DI SERVIZI SANITARI 769.675.889 67o58% 762.369.200 68o12%
ACQUISTI DI SERVIZI NON SANITARI 40.764.710 3o58% 39.072.801 3o49%
MANUTENZIONI E RIPARAZIONI ORDINARIE 10.723.508 0o94% 9.030.810 0o81%
GODIMENTO DI BENI DI TERZI 3.699.711 0o32% 2.990.955 0o27%
COSTI DEL PERSONALE 184.710.072 16o22% 188.591.629 16o85%
ONERI DIVERSI DI GESTIONE 3.831.856 0o34% 3.985.669 0o36%
AMMORTAMENTI 11.944.083o82 1o05% 11.389.849o75 1o02%
SVALUTAZIONE IMMOBILIZZAZIONI E CREDITI 0 0o00% 0 0o00%
VARIAZIONE DELLE RIMANENZE 765.500 0o07% -620.656 -0o06%
ACCANTONAMENTI TIPICI DELL'ESERCIZIO 12.052.108 1o06% 12.947.905 1o16%
TOTALE COSTI DELLA PRODUZIONE 1.138.869.771 100% 1.119.220.360 100%
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Quadro economico-finanziario di previsione del 2019
Macro-aggregat di bilancio

 BUDGET 2019
Valore della produzione 1.160.367.752
Cost della prodtzione 1.163.911.281

Altri cost      16.388.858
Totale cost 1.180.300.138

Risultato di esercizio -19.932.387

Macro-aggregat dei cost della produzione

 Budget 2019 Incid. sul totale
cost

ACQUISTI DI BENI SANITARI 103.799.749o41 8o92%
ACQUISTI DI BENI NON SANITARI 2.739.548o00 0o24%
ACQUISTI DI SERVIZI SANITARI 777.681.171o09 66o82%
ACQUISTI DI SERVIZI NON SANITARI 47.439.743o00 4o08%
MANUTENZIONI E RIPARAZIONI ORDINARIE 11.917.660o00 1o02%
GODIMENTO DI BENI DI TERZI 4.780.973o00 0o41%
COSTI DEL PERSONALE 195.060.285o28 16o76%
ONERI DIVERSI DI GESTIONE 3.065.434o00 0o26%
AMMORTAMENTI 14.398.784o51 1o24%
SVALUTAZIONE IMMOBILIZZAZIONI E CREDITI - 0o00%
VARIAZIONE DELLE RIMANENZE - 0o00%
ACCANTONAMENTI TIPICI DELL'ESERCIZIO 3.027.932o64 0o26%
TOTALE COSTI DELLA PRODUZIONE 1.163.911.280o93 100%

Incid. Sul totale costi Budget 2019
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5. Collegamento con il Piano Triennale per la Prevenzione della corruzione

Il Diretore Generale ha nominato i Dirigent responsabili per l’Antcorrtzioneo la Trasparenza e la Privacyo
con l’obietvo di costrtire tn sistema di attocontrollo efcace per:

- prevenire o segnalare episodi di corrtzione e di illegalità;
- defnire tn piano di comtnicazione specifco per la trasparenza comtnicatva;
- assictrare il correto e sictro tratamento dei dat personali e sensibili.

La  politca  aziendale  in  materia  di  Prevenzione  della  Corrtzione  ristlta  meglio  detagliata
nell’Aggiornamento del  Piano Triennale per la Prevenzione della corrtzione 2019-2021 e Piano aziendale
per  l’attazione  della  trasparenza  (P.T.P.C.T.)o  approvato  con  delibera  n.  131  del  31  gennaio  2019
contenente qtali allegat l’Analisi dei Rischio la Tabella delle Mistre Antcorrttve 2019-2021o gli Obblighi di
Ptbblicazione con l’indicazione dei relatvi Responsabile e la Relazione anntale del RPC.
L’approccio mtltdisciplinare e mtltprofessionale consente di dare tna piena ed adegtata risposta alle
indicazioni fornite dall’ ANAC con l’Aggiornamento al PNA del 28 otobre 2015 e del 22 novembre 2017.
In armonia con il recente detato normatvoo tno degli obietvi strategici aziendali è altresì la diftsione
della ctlttra della trasparenzao che da “formale” diventa trasparenza “ttle” grazie al coinvolgimento di
ttt gli operatorio parte atva del processo di miglioramento.
L’ASL di Foggia si propone di coordinare e integrare gli ambit relatvi alla performanceo alla qtalitào alla
trasparenzao all’integrità e antcorrtzione ricorrendo ai doctment del Piano Aziendale Antcorrtzione.
Per  qtanto  rigtarda  gli  aspet legat alla  trasparenzao  l’O.I.V.  certfca  la  presenza  delle  informazioni
contentte nel Portale Amministrazione Trasparente secondo le modalità stabilite anntalmente dall’A.N.AC.

In generale per gli adempiment legat a qteste tematcheo poio l’Azienda rende evidente l’integrazione degli
strtment programmatori  e  garantsce il  collegamento tra  performance e  prevenzione della  corrtzione
esplicitando in qtesto doctmento gli  obietvio indicatori target stabilit anntalmente e rendendo qtindi
trasparente e controllabile l’iter di ricerca della performance aziendale.
Come  richiamato  nella  delibera  A.N.AC.  6/2013o  infat la  “trasparenza  è  ftnzionale  alla  correta
implementazione  del  ciclo  di  gestone  della  performanceo  garantendo  l’efetva  accotntability  delle
amministrazioni in termini di obietvi e ristltat dell’azione amministratva”.
Inoltreo l’integrare gli standard di qtalità nel Piano della performanceo così come sopra elencatoo oltre ad
essere  tn  impegno  verso  l’esternoo  costttisce  tna  responsabilità  che  è  collegata  alla  valttazione
organizzatva e individtale.
Una  partcolare  atenzione viene qtindi  data  dall’Azienda  al  valore  della  legalità  ed alla  valorizzazione
dell’antcorrtzione.
Il  ciclo  della  performance “integrato” dell’ASL di  Foggia  sancisce  infat l’importante  rtolo  che il  Piano
Triennale per la Prevenzione e il Piano per la Trasparenza rivestonoo in qtanto non costttiscono solo tna
parte rilevante dei programmi di atvità dell’Aziendao ma ne consentono la piena conoscibilità da parte di
ttt i citadinio anche in riferimento al loro stato di attazione ed ai ristltat consegtit.

L’antcorrtzione nell’ASL di Foggia non viene visstta come tn problema limitato al Dirigente della Strtttra
o a mero adempimento istttzionale bensì  è  tn sistema di  indirizzio  di  ctlttrao  di  etca e di  azioni  che
coinvolge ttta l’atvità dell’Azienda e dei stoi dipendent che fanno propri i valori espressi dalla materia
dell'antcorrtzione stessa.
Il rispeto del Codice di Comportamento e delle norme dell’Antcorrtzione sono pertanto realtà legate alla
responsabilità individtale dei dipendento oltre alla responsabilità in vigilando di chi è preposto al controllo:

60

Ai sensi del D.Lgs. n.82 del 7 marzo 2005 (Codice dell' Amministrazione Digitale) e successive modifiche, integrazioni e norme collegate, il presente documento
informatico sottoscritto con firma digitale qualificata sostituisce il documento cartaceo sottoscritto con firma autografa.



il  percorso che il  processo di  btdget  realizza  per  persegtire  la  performance organizzatva si  ricondtce
invece ad tna responsabilità gestonale-organizzatva legata alle strtttre in cti l’Azienda si artcola per
apportare atraverso il proprio operato la soddisfazione dei bisogni della colletvità.
Tentto  conto  della  distnzioneo  descrita  nel  Sistema  di  Mistrazione  e  Valttazione  della  Performance
dell’ASL di Foggiao attalmente in fase di adozioneo tra performance organizzatvao oggeto degli obietvi
delle schede di btdget e legata al contribtto che ogni strtttra dà al persegtimento degli obietvi strategici
anntalio  e  performance  individtaleo  che  valorizza  il  contribtto  che  il  singolo  dipendente  (dirigenza  e
comparto)  dà  all’attazione  della  strategia  e  inoltre  si  basa  st  valttazioni  di  tpo  qtalitatvo  e
comportamentaleo  ristlta  qtindi  evidente  che  la  tematca  dell’antcorrtzione  è  oggeto  di  atenzione
nell’ambito apptnto della performance individtaleo come responsabilità individtale per qtanto atene sia
al rispeto dei codici di comportamentoo sia al rispeto dei regolament e come responsabilità in vigilando
per l’atenzione alla gestone delle risorse afdate.
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6 Dagli obiettivi generali agli obiettivi specifici

Le  politche  e  le  strategie  aziendali  sono defnite  dalla  Direzione  Strategica  all’interno  della  mission  e
recepiscono  le  linee  di  indirizzo  nazionali  e  regionali.  Le  politche  e  le  strategie  vengono  declinate  in
obietvi assegnat alle singole strtttre atraverso il processo di btdget.
Per la defnizione degli obietvi strategici generali la Direzione Strategica ha consideratoo perciòo i segtent
riferiment normatvi:

 la D.G.R. n.2198 del 28/12/2016o tltmo ato approvato al rigtardo dal Governo Regionaleo con
con cti sono stat individtat ed assegnat gli obietvi di performance delle Aziende Sanitarie
Locali ed Aziende Ospedaliero-Universitarie del S.S.R. per il triennio 2016-2018o in applicazione
del sistema di valttazione del M.E.S. (Laboratorio Management & Sanità) della Sctola Stperiore
Sant’Anna di Pisa;

 la DGR n. 129 del 6/2/2018 avente ad oggeto “Programma Operatvo 2016-2018. Piano delle
azioni avviate nel biennio 2016-2017 e delle mistre da attare nel 2018”;

 ttte le norme vigent in tema di livelli essenziali di assistenza (c.d. obietvi LEA);
 ttte le leggi nazionali e regionali vigent (c.d. obietvi di Legge).

Il  passaggio  dagli  obietvi  strategici  agli  obietvi  operatvi  è  realizzato  tramite  la  contratazione  degli
obietvi operatvi di btdget descrita detagliatamente nel Regolamento di Btdget operatvo adotato con
Delibera del Diretore Generale n. 580 del 17 aprile 2018.
Gli  obietvi  di  btdgeto  coerent con  gli  obietvi  di  mandato  del  Diretore  Generale  e  con  gli  obietvi
regionali  anntalio  sono frtto di  tna contratazione tra la  Direzione Generaleo  stlla  base dell’istrttoria
svolta  dal  Comitato  di  Btdgeto  ed  i  Diretori  delle  Direzioni  Ospedaliereo  Diretori  dei  Dipartment
Territorialio Diretori dei Distreto Diretori delle Aree di Gestone ed i Diretori/Dirigent Responsabili delle
Strtttre di Staf.
Il  consegtimento  degli  obietvio  mistrato  con  tn  criterio  di  proporzionalitào  costttisce  condizione
necessaria per l’erogazione degli incentvi previst dalla contratazione integratva aziendaleo nel rispeto dei
principi stabilit nel D. Lgs. n.150/2009o nel D. Lgs. n.74/2017o nei Contrat Colletvi Nazionali di Lavoro
della  dirigenza  e  del  comparto  e  nella  regolamentazione aziendale  di  cti  al  Sistema di  Mistrazione  e
Valttazione della Performance.

Il btdget operatvo trova rappresentazione nella scheda di btdget per centro di responsabilità aziendale
(Dipartmentoo Strtttra Complessao Distretoo Area di Gestone e Strtttra Complessa e Semplice di Staf).
La scheda di btdget è costttita dai segtent element:

 descrizione sintetca dell’obietvo
 dimensione qtanttatva e/o qtalitatva alla qtale ciasctn obietvo è collegato
 peso di ogni singolo obietvo 
 individtazione del relatvo indicatore
 target da raggitngere

Gli obietvi individtat rispondono ai reqtisit richiest dall’art. 5 del D. lgs 150/2009:

 coerent rispeto  ai  bisogni  degli  assistto  alle  fnalità  istttzionali  aziendali  e  alle  scelte
strategiche dell’Azienda e della Regione;
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 mistrabilio pertnent e chiaramente descrit;
 rapportat alla qtanttà ed alla qtalità delle risorse disponibili;
 tali da determinare tn miglioramento della qtalità dei servizi erogat e degli intervent;
 comparabilio qtando possibileo con i ristltat raggitnt nei periodi precedent e commistrat a

valori standard defnit a livello regionale o a valttazioni otentte tramite la comparazione con
strtttre aziendali che svolgono atvità omologhe.

Il processo di budgetng si avvaleo per la sta realizzazione operatvao del sistema informatvo aziendale e dei
stoi  sotoinsiemi  costttito  in  partcolareo  da  contabilità  generaleo  sistema  di  gestone  dei  magazzinio
sistema di gestone dei cespito sistemi di gestone del personale e fltssi informatvi regionali e nazionali.
Il percorso di btdget operatvo si sviltppa nelle segtent fasi:

 Defnizione del  Regolamento del  btdget  operatvo  :  il  Regolamento di  btdget  elaborato dal
Comitato  di  Btdgeto  st  mandato  della  Direzione  Generaleo  è  stato  adotato  con  ato
deliberatvo n. 580/2018;

 Aperttra fase di negoziazione  :  la fase di negoziazione ha inizio con incontri  tra la Direzione
Generale  e  Diretori  di  Dipartmento  Ospedalieroo  Diretori  di  Dipartmento  Territorialeo
Diretori di Distretoo Diretori delle Aree di Gestone ed i Diretori/Dirigent Responsabili delle
UU.OO. di Staf. Dtrante tali  incontri la Direzione Generaleo con il  stpporto del Comitato di
Btdgeto presenta la proposta di btdget operatvo stlla base degli indirizzi strategici aziendalio
degli obietvi di mandato e di qtelli anntali assegnat dalla Regioneo con l’invito ad integrarla
eventtalmente con obietvi specifci.

 Fase istrttoria  : qtesta fase si sviltppa inizialmente all’interno di ciasctna Macrostrtttrao a
ctra del Diretore/Dirigente Responsabileo con la fnalità di

- illtstrare ai Diretori/Responsabili delle Unità Operatve aferent la proposta della 
Direzione Generale promtovendo il dibatto e la partecipazione atva;

- individtare per  ciasctna Unità Operatvao  d’intesa  con i  relatvi  Responsabilio  gli
eventtali obietvi integratvi. Tali obietvi integratvi devono essere in linea con le
prospetve  precedentemente  indicate  e  coerent con  gli  obietvi  regionali
assegnat al Diretore Generale e comtnqte rientrant nella sostenibilità economica
e tecnica dell’Azienda.

I  Diretori  di  Macrostrtttra  completano le  schede  di  btdget  con  le  eventtali  proposte  di
integrazioni scattrite dal confronto e le trasmetono al Comitato di Btdget.
Stccessivamente il  Comitato di  Btdget  efetta l’analisi  delle  proposte  di  btdget  operatvo
evidenziandone le eventtali incongrtenze con la programmazione aziendale e la sostenibilità
economica e tecnica.

 Concltsione della negoziazione e formalizzazione delle schede di btdget  : la Direzione Generale
valtta le  proposte di  btdget operatvo perventte dalle  Macrostrtttreo  ed in partcolare le
eventtali   integrazioni   introdoteo   stlla   base   dell’istrttoria   predisposta   dal   Comitato di
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Btdget. La negoziazione si concltde con l’intesa tra il Diretore Generale e i Diretori/Dirigent
Responsabili di Macrostrtttra e la sotoscrizione del doctmento di btdget operatvo (scheda
di btdget). Copia delle schede sotoscrite viene trasmessao a ctra del Controllo di Gestoneo
all’Organismo  Indipendente  di  Valttazione  (O.I.V.)  e  ai  Diretori/Dirigent Responsabili  di
Macrostrtttra.

 Formalizzazione  del  btdget  operatvo  delle  Strtttre  :  il  Diretore/Dirigente  Responsabile  di
Macrostrtttra  formalizza  le  schede  di  btdget  sotoscrite  con  il  Diretore  Generale  alle
Strtttre aferent.

 Comtnicazione  interna  della  negoziazione  dei  btdget  operatvi  :  i  Diretori/Dirigent
Responsabili delle Strtttra hanno il compito di:

- informare i collaboratori assegnat alla Strtttra dell’esito della negoziazione
- doctmentare l’avventta comtnicazione tramite l’invio di  verbale al  Controllo  di

Gestone
- predisporre  il  relatvo  Piano  Operatvoo  che  illtstrao  ripartsce  ed  assegna  gli

obietvi di lavoro a ttto il personale della Unità Operatvao sia della dirigenza che
del  comparto.  Tale  doctmentoo  ato dirigenziale  di  programmazione  anntaleo  è
sotoscrito dal Diretore/Dirigente Responsabile e da ttto il personale assegnato
alla strtttra ed inviato al Controllo di Gestone.

La scansione temporale per la negoziazione del btdget operatvo e la rendicontazione di fne anno del
raggitngimento degli  obietvi  è  qtella  descrita  nel  citato Regolamento  che  prevedeo  tra  l'altroo  che i
Diretori dei DSSo i Diretori di Areao i Diretori Amministratvi dei Presidi Ospedalierio i Diretori/Responsabili
delle Strtttre di Staf trasmetano al Controllo di Gestone tna relazione stl raggitngimento di ogni singolo
obietvo assegnato con osservazioni in merito all’eventtale mancato raggitngimento degli obietvi. Il CdGo
stlla base delle stddete relazioni  e delle verifche sti  dat disponibilio  istrtisce e predispone gli  at da
trasmetere all’O.I.V. per la valttazione di competenza. 
L’O.I.V.  efetta  la  valttazione  del  grado  di  raggitngimento  degli  obietvi  assegnat alle  Strtttre
dell’Azienda e la trasmete al Diretore Generale.
Potrà essere prevista tna variazione dell’obietvo/indicatore/target nel corso dell’anno nei segtent casi:

 osservazioni/indicazioni dell’O.I.V.
 tempestva richiestao opporttnamente motvatao di variazione da parte del Diretore/Dirigente 

Responsabile di Macrostrtttra e Ufcio di staf
 variazioni  normatve
 assegnazione di ntovi obietvi da parte della Regione
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7 Il  processo seguito  e  le  azioni  di  miglioramento del  Ciclo  di  gestione  delle
performance

7.1 Coerenza con la programmazione economico-finanziaria e di bilancio

Così come previsto dall’art.5o c.1o e dall’art.10o co1 del D.Lgs.n.150/2009o la pianifcazione del ciclo della
Performance deve avvenire in maniera integrata con il processo di programmazione economico-fnanziaria
e di bilancio. Un sistema di obietvio infato ristlta sostenibile solo se è garantta la congrtità tra le atvità
da portare a termine e le risorse efetvamente disponibili.
L’integrazione  tra  la  defnizione  degli  obietvi  generali  ed  il  processo  di  programmazione  economico-
fnanziaria e di bilancio viene assictrata sia dalla coerenza dei contentt sia dalla coerenza temporale con la
qtale vengono adotat i relatvi at. 
Tale integrazione si riflete anche nella reportstca predisposta per il monitoraggio degli indicatori ttlizzat
per  la  valttazione  del  grado  di  raggitngimento  degli  obietvi.  La  metodologia  ttlizzata  per  la
determinazione dei report si basao infato sia sti dat fornit dai sistemi informatvi economico-fnanziari
dell’Area  Gestone  Risorse  Finanziarieo  dell’Area  del  Patrimonio  e  dell’Area  del  Personale  sia  sti  dat
provenient sistemi informatvi destnat alla  rilevazione delle  prestazioni  sanitarie erogate dalle  diverse
tnità operatveo consentendoo perciòo tn’adegtata valttazione tra grado di raggitngimento dell’obietvo e
risorse impiegate.
Il  bilancio  economico preventvo per  l’anno 2019 di  cti  alla  delibera  n.  1745 del  30/11/2018  è  stato
improntato al rispeto delle mistre di contenimento e razionalizzazione della spesa ptbblicao introdote
nell’ordinamento  nel  corso  degli  tltmi  anni  con  riferimento  a  specifche  tpologie  di  spesao  applicabili
diretamente o indiretamenteo in qtanto disposizioni di principio ai fni del coordinamento della fnanza
ptbblicao agli ent e alle aziende del sistema sanitario nazionale e regionale.
Ai fni della correta gestone amministratvo-contabile dell'Azienda partcolare atenzione viene rivolta al
monitoraggio della sittazione debitoria per ciasctna Macrostrtttra che ristlta diretamente collegato al
monitoraggio  dell'Indice  di  Tempestvità  dei  Pagament.  Qtest'tltmoo  grazie  all'incisiva  azione  della
Direzione Strategica Aziendaleo è passato dai 103 gg del 2016 ai 5 gg. al 31/12/2017 e fno ai   - 10 gg. al II
trimestre anno 2018.

7.2 Sistema di Valutazione della Performance dei sistemi sanitari regionali

Il  progeto Network delle  Regionio  progetato dal Laboratorio Management e Sanità (MeS) della  Sctola
Stperiore Sant’Anna di Pisao ha preso il via nel 2008 grazie alla collaborazione di Ligtriao Piemonteo Toscana
e Umbria. Nell’anno 2010 si sono aggitnte la  Provincia Attonoma di  Trentoo la Provincia Attonoma di
Bolzano e la Regione Marche. Tra il 2011 ed il 2014 le regioni Basilicatao Venetoo Emilia Romagna e Fritli
Venezia Gitlia. Nel 2015 si tniscono anche Calabriao Lombardiao Ptgliao Sardegna e Lazio. Qteste dte tltme
regionio nel 2016o hanno deciso di non fare più parte del Network.
L’obietvo del network è qtello di condividere tn sistema di valttazione della performance nei sistemi
sanitari  regionali  atraverso  il  confronto  di  tn  set  di  circa  300  indicatorio  per  descrivere  e  analizzareo
atraverso tn processo di  benchmarkingo  le molteplici  dimensioni della performance dei sistemi sanitari
regionali.
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7.3 Azioni per il miglioramento del Ciclo di gestione delle performance

Le azioni per il miglioramento del Ciclo di Gestone delle Performance che l’Azienda ritene ttle porre in
essere rigtardanoo innanzitttoo l’adegtamento a qtanto disposto dal Decreto Legislatvo n. 150/2009 e
s.m.i.o  garantendoo di fatoo che il  Sistema di Valttazione della performance individtale dell’Azienda sia
rivolto  in  primo  ltogo  allo  sviltppo  delle  competenze  e  all’orientamento  dei  comportamento  sì  da
confgtrarsi  qtale strtmento che si  afanca alla  valttazione organizzatva e di  eqtipeo consentendo di
evidenziare  l’apporto  del  grtppo  o  qtello  individtaleo  a  seconda  delle  circostanze  specifcheo  al
raggitngimento degli obietvi di programmazione.
Le principali  aree di  miglioramento per lo sviltppo del Ciclo della Performance dell’ASL Foggia sono di
segtito sintetcamente indicate:

 promozione della  ctlttra aziendale della  partecipazione e del  coinvolgimento del personale
nella defnizione degli obietvi e nell’individtazione del contribtto ateso delle strtttre e dei
singoli professionist;

 miglioramento dell’integrazione del ciclo della performance organizzatva e della performance
individtale;

 miglioramento contnto del sistema di mistrazione e valttazione della performance aziendale;
 promozione della ctlttra aziendale della valttazione;
 formazione  dei  valttatori  per  la  gestone  dei  colloqti  di  valttazione  e  del  feedbacko

individtazione di azioni di miglioramento e sviltppo dei collaboratorio gestone del conflito;
 miglioramento contnto dell’acctratezza e della tempestvità dei dat periodici infra-anntalio

qtali condizioni necessarie alla realizzazione del monitoraggio dello stato di avanzamento del
grado  di  raggitngimento  del  target  degli  obietvi  prefssato  nel  corso  dell’esercizio  di
riferimentoo e di consegtenza alla possibilità di apportare eventtali corretvi;

 potenziamento  della  Strtttra  Tecnica  Permanenteo  con  lo  scopo di  garantre  il  necessario
stpporto all’Organismo Indipendente di Valttazione e nel contempo assictrare il legame tra
Ciclo di Gestone della Performance e Processo di Btdget.
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