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Il Direttore della UOC Controllo di Gestione, in collaborazione con il Direttore della UOC Gestione 
Risorse Umane e con il Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza, 
responsabili del procedimento per quanto di rispettiva competenza, verificata la compatibilità con le 
norme nazionali, regionali e regolamenti vigenti in materia, relaziona al Direttore Generale quanto di 
seguito riportato:

Nell’ottica di semplificazione dell’attività delle pubbliche amministrazioni, il Decreto-Legge n. 
80/2021, convertito in Legge n. 113/2021, all’articolo 6, introduce lo strumento organizzativo e di 
programmazione triennale definito Piano integrato di attività e organizzazione – PIAO.

La programmazione delle attività dell’Azienda si sviluppa lungo linee strategiche diverse, ma correlate 
fra loro, che necessitano di una programmazione e una gestione complessiva e integrata. All’esigenza 
di omogeneità e integrazione risponde il Piano integrato di attività e organizzazione (PIAO), che 
racchiude, in uno strumento unico, gli adempimenti in materia di performance, gestione delle risorse 
umane, trasparenza e prevenzione della corruzione.

La Regione del Veneto, con Deliberazione della Giunta Regionale n. 1717 del 30.12.2022 recante 
“Adeguamento regionale, in relazione alle aziende e agli enti del Servizio sanitario regionale, ai 
principi normativi nazionali per l’adozione del Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO)” ha 
fornito specifiche indicazioni alle aziende e gli enti del Servizio Sanitario Regionale – SSR, al fine di 
semplificare e omogeneizzare l’elaborazione di un documento che assorbe una serie di piani già 
previsti come obbligatori per le pubbliche amministrazioni e che confluiscono, anche in termini di 
scadenze, nel PIAO.

Il PIAO dell’Azienda ULSS 8 Berica è stato coordinato dalla Direzione aziendale, con la 
collaborazione dei servizi impegnati nella redazione dei documenti di programmazione, in linea con il 
dettato normativo Nazionale e secondo le finalità del Servizio Socio-Sanitario Regionale nel proprio 
ambito territoriale, impiegando, nei molteplici e quotidiani processi clinici, assistenziali e 
amministrativi, le risorse assegnatale secondo criteri di efficienza, efficacia ed economicità.

Dato atto che l’Azienda, nel rispetto di quanto previsto dalle indicazioni regionali, ha adottato con 
deliberazioni del Direttore Generale i seguenti atti di programmazione che vengono ripresi nel PIAO 
2026-2028 quali parti integranti e sostanziali: Piano Triennale dei Fabbisogni di personale per gli anni 
2026-2028 (DDG n. 26 del 15/01/2026); Piano Formativo aziendale 2026 (DDG n. 2330 del 
18/12/2025).

Considerato che l’adozione del citato Piano dà avvio al Ciclo della Performance anno 2026, che seguirà 
nelle successive fasi di programmazione operativa.

Il Presente Piano Triennale funge anche da Documento di Direttive aziendali per l’esercizio 2026.

Tutto ciò premesso, il Direttore della UOC Controllo di Gestione propone di adottare il “Piano 
Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) 2026-2028” dell’Azienda ULSS n. 8 Berica quale 
documento di programmazione e pianificazione.

I Direttori Amministrativo, Sanitario e dei Servizi Socio Sanitari hanno espresso il parere favorevole 
per quanto di rispettiva competenza.

Sulla base di quanto sopra,



IL DIRETTORE GENERALE

DELIBERA

1. di adottare il Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) 2026-2028, che, qui allegato, 
costituisce parte integrante della presente deliberazione: il Piano è pubblicato nella INTRANET 
Aziendale e nel sito Aziendale www.aulss8.veneto.it;

2. di inviare lo stesso al Dipartimento della funzione pubblica della Presidenza del Consiglio dei 
Ministri per la pubblicazione nel relativo portale;

3. di riservarsi ulteriori integrazioni nel caso di indicazioni regionali;

4. di prescrivere che il presente atto venga pubblicato all’Albo on-line dell’Azienda.

*****



Parere favorevole, per quanto di competenza:

Il Direttore Amministrativo
(dr. Leopoldo Ciato)

Il Direttore Sanitario
(dr. Alberto Rigo)

Il Direttore dei Servizi Socio-Sanitari
(dr. Achille Di Falco)

IL DIRETTORE GENERALE
(Patrizia Simionato)

Copia del presente atto viene inviato al Collegio Sindacale al momento della pubblicazione.

        IL DIRETTORE
UOC AFFARI GENERALI E LEGALI
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Premessa 

Il presente Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) 2026-2028, redatto ai sensi dell’art. 6 del D.L. 

n. 80/2021, rappresenta lo strumento di programmazione strategica unitaria dell'Azienda. In linea con le direttive 

del Dipartimento della Funzione Pubblica, assorbe e integra i precedenti piani relativi a Performance, Prevenzione 

della Corruzione, Fabbisogni di Personale e Organizzazione del Lavoro Agile. 

Non rappresenta un mero adempimento burocratico, ma l’impegno verso la trasparenza e l'accountability. 

La definizione di indicatori di performance chiari e una strategia di prevenzione dei rischi corruttivi consolida un 

modello organizzativo flessibile, capace di valorizzare il capitale umano e di rispondere con tempestività ai nuovi 

bisogni di salute. 

Con il PIAO si garantisce una visione integrata e complessiva di programmazione, considerando la qualità, 

l’efficacia, l’efficienza nonchè la trasparenza dei servizi per cittadini e per le imprese guardando alla 

reingegnerizzazione dei processi di cura e organizzativi anche in considerazione della necessità di sviluppare 

modalità di rendicontazione sia verso l’interno sia verso l’esterno dell’Azienda in modo funzionale alle strategie di 

creazione e mantenimento del Valore Pubblico. 

Ha durata triennale e viene aggiornato annualmente, è coordinato dalla Direzione Aziendale, con la 

collaborazione dei servizi impegnati nella redazione dei documenti di programmazione, in linea con il dettato 

normativo e con la propria missione istituzionale che consiste nell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza 

previsti dal Piano Sanitario Nazionale e nella realizzazione delle finalità del Servizio Socio-Sanitario Regionale nel 

proprio ambito territoriale, impiegando le risorse assegnate per l’erogazione delle prestazioni e delle attività 

assistenziali. 

L’Azienda garantisce cicli di monitoraggio periodici per rendere la programmazione sempre più rispondente 

ai cambiamenti epidemiologici, demografici e normativi. In particolare nel triennio di riferimento del Piano verrà 

data attuazione alle novità normative previste con il DM 77/2022 e al PNRR (Missioni 5 e 6). Obiettivo primario è la 

presa in carico complessiva dei bisogni socio-assistenziale dell’individuo, l’integrazione socio-sanitaria, 

dell’ospedale e territorio, anche con l’attivazione delle strutture territoriali intermedie (Case della Comunità ed 

Ospedali di Comunità), lo sviluppo delle Centrali Operative Territoriali, l’implementazione dell’assistenza 

domiciliare anche con lo sviluppo della digitalizzazione per favorire un modello assistenziale sempre più di 

prossimità. 

Dal punto di vista del fabbisogno del personale, il Piano è predisposto anche con l’obiettivo di garantire 

l’attuazione delle riorganizzazioni previste dalla succitata normativa, nonché definisce percorsi di formazione 

obbligatoria che tra le tematiche comprende la digitalizzazione dei processi. 

Particolare attenzione viene inoltre posta ad una formazione continua che promuova e sviluppi sempre più 

la cultura delle diverse tipologie di rischio, al fine di tutelare la sicurezza del paziente ed anche degli operatori. 
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Sezione 1: Scheda anagrafica dell’amministrazione 

 

L’Azienda ULSS n. 8 Berica, in qualità di Azienda che fa da riferimento a un territorio, risponde ai bisogni 

sanitari e socio sanitari della popolazione. Si evidenziano gli ambiti di attività dell’azienda, dall’assistenza 

ospedaliera alla specialistica, affiancate dell’assistenza distrettuale e da quella primaria, tutte condotte in stretta 

sinergia con l’attività di prevenzione quale elemento caratterizzante di un’azienda sanitaria territoriale. 
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1.1 Il Territorio e la popolazione 

La provincia di Vicenza complessivamente conta una popolazione di 854.163 abitanti, che si estende su un 

territorio di 2.723 kmq. Vicenza, il capoluogo di Provincia, ha un’estensione di 80 kmq, pari al 3% della superficie 

provinciale ed è il centro più abitato con 110.468 abitanti che corrispondono al 13% della popolazione provinciale. 

Il territorio della Provincia di Vicenza è così suddiviso: kmq 1.094,25 di montagna (40,2%), kmq 814,25 di collina 

(30%), kmq 813,70 di superficie pianeggiante (29,8). 

L'Azienda ULSS n. 8 “Berica” copre un territorio di 1.239 kmq, per una popolazione complessiva di circa 

493.000 abitanti, suddivisa in due Distretti. 
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Di seguito alcuni indicatori demografici riferiti alla popolazione residente. 
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Per quanto riguarda il profilo di salute, nell’ULSS n. 8 “Berica”, in linea con i dati Regionali, le principali cause 

di morte sono rappresentate da malattie circolatorie. La speranza di vita alla nascita per la Provincia di Vicenza è di 

82,8 anni per gli uomini e 86,6 anni per le donne (dato Istat). 

Le esenzioni attive per patologia risultano essere 256.025. Le 10 più frequenti sono così distribuite: 

 

 

 

I decessi del 2024 sono stati 4.709, vengono riportate le principali cause di decesso: 

 

 

Di seguito alcuni dati relativi all’attività erogata dall’Azienda nei diversi livelli di assistenza.  
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1.2 L’Assistenza Ospedaliera 

L’assistenza ospedaliera viene garantita tramite sei presidi ospedalieri pubblici. Quattro svolgono assistenza 

per acuti in regime di urgenza ed emergenza 24 ore su 24 attraverso i 

Servizi di Pronto Soccorso (Vicenza, Noventa, Arzignano, Valdagno e 

punto di primo soccorso di Lonigo); a questi si aggiungono un presidio 

ad indirizzo medico-riabilitativo (Lonigo) e un Centro Sanitario 

Polifunzionale (Montecchio). I sei presidi sono dotati mediamente di 

1.251 posti letto in regime ordinario, week surgery e day hospital 

 

 

 

 

Nel territorio di afferenza sono presenti tre strutture private accreditate con circa 250 posti letto per le varie 

specialità mediche e chirurgiche che contribuiscono, in sinergia con l’Azienda alla presa in carico delle persone che 

necessitano di un ricovero ospedaliero. 
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1.2.1 – Ricoveri 

I ricoveri prodotti dall’Azienda Ulss 8 nel 2025 sono circa 50.700 (+ 0,3% rispetto al 2024). Sono presenti nel 

territorio 3 strutture private accreditate che producono complessivamente circa 8.500 ricoveri    

 

 

Di seguito alcuni valori riferiti alla produzione di ricoveri dei singoli presidi e delle Aree specialistiche 
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1.2.2 – Pronto Soccorso 

L’Azienda come rete dell’emergenza- urgenza ha quattro Pronto Soccorsi e un Punto di Primo Intervento che 

complessivamente registrano una frequenza media giornaliera di circa 470 pazienti e circa 172.000 accessi annui 

complessivi (+2% rispetto al 2024)  

Di seguito la distribuzione degli accessi per punto erogativo e la classificazione per “gravità” (triage) 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.3 – Interventi 

L’attività chirurgica dell’ULSS 8 “Berica” nei vari presidi ospedalieri registra nel 2025 un totale di circa 50.000 

interventi chirurgici (+5.1% rispetto al 2024) 

Di seguito la distribuzione nei vari presidi e il trend degli interventi chirurgici negli ultimi anni.  
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1.3 L’Assistenza Specialistica 

Nell’ambito dell’assistenza specialistica 

ambulatoriale, l’Azienda eroga annualmente, nelle 

strutture pubbliche dei 2 distretti, circa 1.500.000 

prestazioni di clinica e diagnostica per i cittadini non 

ricoverati, mantenendosi in linea con i volumi erogati 

nel 2024.  

Nell’ambito della patologia clinica l’Azienda pubblica 

eroga circa 5.400.000 di prestazioni assicurando la 

presa in carico dei cittadini. Circa il 50% dell’attività complessiva è rivolta alle prestazioni per pazienti ricoverati. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nel territorio sono presenti complessivamente 42 sedi dedicate all’ attività ambulatoriale di cui 20 a gestione 

pubblica (9 ospedaliere) e 22 strutture private accreditate, le quali, contribuiscono in modo rilevante e integrato 

con l’Azienda, ad assicurare la risposta ai bisogni di salute della popolazione nei tempi appropriati. Nell’anno 2025 

sono state erogate dalle strutture private accreditate del territorio afferente all’Azienda circa 390.000 prestazioni 

di clinica e diagnostica e 300.000 prestazioni di laboratorio. 

 

 

 

  



10 

1.4 L’Assistenza Distrettuale e Primaria 

 

 

L’Assistenza Territoriale distrettuale 

socio-sanitaria comprende tutte le attività di 

prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, 

erogate in regime domiciliare, ambulatoriale, 

diurno, semiresidenziale e residenziale.   

 

In Azienda viene garantita da due Distretti attraverso strutture a gestione diretta e in convenzione con la 

funzione fondamentale di rilevare i bisogni di salute, realizzare l’integrazione tra i diversi servizi sanitari, socio-

sanitari e socio-assistenziali per assicurare una risposta coordinata e continua agli assistiti. 

Il Decreto ministeriale n. 77 del 2022, nel quadro del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), 

rappresenta un'importante innovazione nel panorama della sanità italiana, con l'obiettivo di riformare 

l'organizzazione dei Servizi Territoriali di Salute, prevedendo nuovi modelli e standard atti a favorire l’integrazione 

socio-sanitaria, la prossimità delle cure e la presa in carico globale del paziente, riducendo il ricorso 

all'ospedalizzazione. Maggiori dettagli sono descritti nella sezione del Valore pubblico. 

 

Si riporta di seguito una sintesi quantitativa delle unità di offerta presenti nel territorio dell’Azienda per le 

principali aree di assistenza. 

 

 

Tipologia assistenza Tipo struttura Ambulatorio
Struttura 

semiresidenziale
Struttura 

residenziale
Totale

Struttura pubblica 20 20
di cui extra ospedaliere 11 11

Struttura privata accreditata 22 22
Totale 42 42
Struttura pubblica 6 6
Struttura privata accreditata 0
Totale 6 6
Struttura pubblica 3 1 4
Struttura privata accreditata 33 26 59
Totale 36 27 63
Struttura pubblica 7 7 20 34
Struttura privata accreditata 5 8 13
Totale 7 12 28 47
Struttura pubblica 6 6
Struttura privata accreditata 9 14 23
Totale 6 9 14 29
Struttura pubblica 0
Struttura privata accreditata 14 39 53
Totale 14 39 53
Ospedali di Comunità 5 5

di cui pubblico 3 3
Unità riabilitative territoriali 2 2
Hospice 2 2

di cui pubblico 2 2
Strutture riabilitative extraosp. 1 1 1 3

Poliambulatori Specialistici intra/extra ospedalieri

Strutture per minori e famiglie: 
consultori e comunità educative

Strutture per persone con disabilità: 
centri diurni e comunità/appartamenti

Strutture per la salute mentale: 
centri diurni, CSM, DCA e comunità/appartamenti

Strutture per persone con dipendenze

Strutture per anziani

Strutture intermedie

Fascia di Età Assistibili Popolazione

0 - 4 anni 16.912 17.532

5 – 14 anni 41.437 42.502

15 - 24 anni 49.350 51.154

25 - 44 anni 106.235 110.942

45 - 64 anni 151.868 154.813

65 - 74 anni 54.300 55.136

Oltre 75 anni 59.178 61.197

Totale 479.280 493.276
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1.4.1 – Assistenza primaria e continuità assistenziale 

Nel 2025 l’Assistenza Primaria è stata assicurata da 285 Medici di Medicina Generale e 48 Pediatri di Famiglia 

con studi professionali ubicati in tutto il territorio e organizzati in diverse forme aggregative (34 Medicine di gruppo, 

8 Medicine di Gruppo Integrate e 9 Associazioni semplici di PLS). 

 

 

 

Il 2025 segna la maturazione del percorso verso il ruolo unico di Assistenza Primaria e l’entrata a regime delle 

Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT).  

Le AFT, forme di aggregazione mono professionale, costituiscono il tessuto organizzativo in cui i medici del 

ruolo unico di assistenza primaria già operanti sia a ciclo di scelta che su base oraria creano le condizioni funzionali 

per dare attuazione allo sviluppo di un’assistenza primaria di prossimità e integrata, secondo la cornice nazionale 

definita dal DM 77 del 2022 e contrattuale come da ACN del 2024. 

Tutti i medici del ruolo unico di assistenza primaria, pertanto anche i professionisti che fanno parte ad oggi 

di forme aggregative/organizzative meno strutturate (singoli, rete), devono obbligatoriamente far parte sia 

funzionalmente che operativamente di una AFT. Nel territorio dell’Azienda sono state configurate 10 AFT nel 

distretto est e 5 nel distretto ovest, secondo i criteri previsti dalla DGR 140/2025. 

I medici del ruolo unico di assistenza primaria, oltre ad esercitare l’attività convenzionale nei confronti dei 

propri assistiti, contribuiscono alla promozione della medicina di iniziativa ed in particolare operano per assicurare 

i LEA, realizzare nel territorio la continuità assistenziale in raccordo con le forme organizzative multiprofessionali e 

le Case della Comunità, garantire un’effettiva presa in carico dell’utente, in particolare cronico, contribuire 

all’integrazione fra assistenza sanitaria e assistenza sociale e la continuità assistenziale ospedale-territorio, attuare 
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azioni di governance clinica nel settore della farmaceutica, della diagnostica, della specialistica, dei trasporti e degli 

ausili, partecipare ed implementare attività di prevenzione sulla popolazione e stimolare corretti stili di vita ed 

erogare, ove possibile, diagnostica di primo livello. 

 

 

 

 

In questa fase di transizioni verso il ruolo unico, sul 

territorio continua ad essere operativo un servizio di 

Continuità assistenziale attraverso 3 sedi nell’area del 

Distretto Est e 3 nell’area del Distretto Ovest con 76 

operatori e un’attività annua che nel 2025 si è 

concretizzata in circa 134.000 contatti di cui il 72% in 

forma telefonica.  
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1.4.2 – Gestione dell’utente “protetto”  

La continuità assistenziale dei pazienti ricoverati in Ospedale che necessitano di un trattamento temporaneo 

o residenziale o domiciliare protetto, così come la gestione delle transizioni verso altre forme assistenziali è 

coordinata dalle 5 Centrali Operative Territoriali presenti nei due Distretti EST e OVEST.  

Nel 2025 sono state effettuate 4.681 Dimissioni Protette segnalate da strutture ospedaliere proprie (4.614) 

o esterne all’Azienda (67 dalle 3 Case di Cura Private convenzionate), di cui 4.142 (88%) per over 65 e 17 per minori 

che hanno esito nel 70,5% dei casi nell’attivazione di servizi di assistenza domiciliare. 

 Nel corso dell'anno sono state effettuate anche 334 Ammissioni Protette principalmente provenienti dalle 

Strutture Intermedie e che hanno esito nel 51,5% in un progetto ADI. 

Sono state inoltre gestite 8 Ammissioni Protette direttamente da Pronto Soccorso.  

La COT HUB, in particolare, ha gestito, infine, la transizione di 324 persone non residenti ricoverati nelle 

strutture dell'Azienda attraverso il raccordo con le altre COT del Veneto ed extra regionali; inoltre, sono state prese 

in carico 162 persone Residenti in ULSS 8 e ricoverate presso Strutture extra ULSS.  

Di seguito il dettaglio delle dimissioni protette segnalate da strutture ospedaliere proprie con indicazione 

delle principali unità operative ospedaliere richiedenti e i principali servizi attivati. 

 

 

 

 

 

 

 
  

SEDE U.O. N.
Ospedale Vicenza 3.069   

di cui da: Geriatria 692      
Medicina generale 689      
Oncologia 185      
Ematologia 161      
Malattie Infettive 144      
Medicina Media I.A. 143      
Ortopedia 96        
Chirurgia Generale 95        
Nefrologia 94        
Urologia 93        
Ortopedia e Traumatologia 91        
Chirurgia Vascolare 89        
Medicina Alta I.A. 79        
Pneumologia 71        
Neurologia 61        
Gastroenterologia 41        

Ospedale Noventa Vicentina 488      
di cui da: Medicina Generale 488      

3.557   

DSS EST

TOTALE 

SEDE U.O. N.
Ospedale Arzignano 650      

di cui da: Medicina Generale 361      
Neurologia 116      
Ortopedia 116      
Chirurgia Generale 43        

Ospedale Valdagno 366      
di cui da: Geriatria 157      

Medicina Generale 125      
Ortopedia 53        
Chirurgia Generale 29        

Ospedale LonigoMedicina Fisica Riabilitativa 41        
di cui da: Medicina Fisica Riabilitativa 32        

TOTALE 1.057   

DSS OVEST

Servizio attivato N.
ADI 70,5%
CDS 8%
ODC 7%
DECESSO 5%
RICOVERO OSPEDALIERO 2,5%
UNITA' RIABILITATIVA TERRITORIALE 2%
HOSPICE 1,4%
DOMICILIO NON ASSISTITO 1,3%
Cure Domiciliari Extra  ULSS 1%
Strutture Extra ULSS  0,5%
IN CORSO 0,5%
Casa Circondariale 0,2%
Casa di cura convenzionate 0,1%
TOTALE 100%

DIMISSIONI PROTETTE - Ospedale/Territorio
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1.4.3 – Assistenza Domiciliare Integrata e Cure Palliative  

L’Assistenza Domiciliare Integrata 

(ADI) è stata erogata a circa 15.700 utenti per 

un totale di 170.000 prestazioni da parte di 

MMG/PLS, infermieri, fisioterapisti, 

palliativisti e altri specialisti.  

Nella tabella a fianco si riporta il 

riepilogo dell’attività complessivamente 

svolta. Attenzione costante alle prese in 

carico di persone con età maggiore o uguale 

a 65 anni (circa 13.800 nel 2025), in linea con 

l’obiettivo previsto dalla missione del PNRR M6 C1-1.2.1 «Casa come primo luogo di cura (ADI)» che prevedeva per 

la nostra Azienda almeno 13.750 prese in carico dagli operatori dell’assistenza domiciliare. 

 
 
 
 
 

 

 

 

Analizzando gli assistiti in ADI per livello di intensità assistenziale attraverso il CIA (Coefficiente di Intensità 

Assistenziale pari a Giornate Effettive di Assistenza su Giornate di Cura), in cui a CIA più elevato corrisponde un 

maggior impegno assistenziale, emerge quanto rappresentato nel grafico che segue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nell’ambito dell’attività della Rete di Cure Palliative, stringente è l’attenzione sulle persone con patologie 

oncologiche e sull’assistenza nel fine vita, come previsto dall’obiettivo regionale legato alla percentuale di decessi 

a domicilio o in hospice e che nella nostra azienda supera il 55%.  Rilevante resta comunque l’attività per i malati 

non oncologici.  

FIGURA PROFESSIONALE 2025 2024
Infermiere e terapista del dolore 130.461  126.825  
Fisioterapista 9.823      9.405      
MMG/PLS (adi + adp) 18.842    18.308    
Accessi Specialisti 
(Palliativista e altre figure)

10.375    9.766      

Medico UCAD 53           732         
Medico di continuità assistenziale 348         
Altro soggetto 22           7             

TOTALE ACCESSI 169.924  165.043  

N. UTENTI 15.653    15.324    
di cui over 65 anni 13.846       13.749       

INDICATORI 2025 2024
Numero totale assistiti in ADI            15.653              15.324   

Assistiti in ADI 75+ anni            11.845              11.555   

% assistiti 75+ anni sul totale assistiti in ADI 75,7% 75,4%

Tasso assistiti x 1000 ab. 75+ anni            193,52              193,23   
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1.4.4 – Assistenza nelle Strutture intermedie 

Nel territorio sono presenti Strutture Intermedie per persone con specifici bisogni per i quali non sia 

prefigurabile un percorso di assistenza domiciliare e risulti improprio il ricorso all'ospedalizzazione, al suo 

prolungamento o all'istituzionalizzazione. 

 Queste Unità di offerta con funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero consistono ad oggi in 5 Ospedali 

di Comunità, 2 Unità Riabilitative Territoriali e 2 Hospice, per un totale di 110 posti letto medi attivi nell’anno. Nel 

corso del 2025 è stata garantita assistenza a 1.267 persone per un totale di circa 34.950 giornate.  

L’Ospedale di Comunità rappresenta uno degli asset assistenziali oggetto di regolamentazione da parte del 

DM 77 e in fase di potenziamento in azienda, in linea con la Missione 6.C1 del PNRR. 

 

 
 

1.4.5 – Assistenza alle persone anziane non autosufficienti 

Nell’ambito della Non Autosufficienza l’Azienda ha dato risposta rilasciando 3.198 impegnative di 

residenzialità, fornendo prevalentemente assistenza residenziale; anche l’attività dei centri diurni ha visto una 

ripresa. Nel territorio dell’ULSS l'offerta dei Centri di Servizi è stata caratterizzata complessivamente dalla 

disponibilità di 215 posti accreditati per attività semiresidenziale e di 3.619 posti per attività residenziale per utenti 

non autosufficienti con e senza impegnative di residenzialità. Sono stati accolti quasi 5.600 utenti con un’età media 

all’ingresso pari a 82 anni. Il livello di occupazione dei posti per gli interventi residenziali si è attestato attorno al 

95% (+0,3%). 

 

 

 

  

U.R.T. HOSPICE

Pubblico Privato Privato
Pubblico 

(c/o IPAB)
N. Posti Letto 37                15                39                19                110              
N. Utenti dimessi 365              164              356              382              1.267           
N. Giornate di Degenza 10.756         5.244           13.447         5.502           34.949         
Degenza Media 29,5             32,0             37,8             14,4             
Tasso Utilizzo Posti Letto 81,4% 99,4% 96,8% 85,6%

ANNO 2025
OSPEDALI DI COMUNITA'

TOTALE 
BERICA

n. POSTI 
autorizzati

n° utenti 
(teste)

Livello di 
occupazione

Livello di 
occupazione

INTERVENTI SEMIRESIDENZIALI (centri diurni) 215            380            105,6         90,0                 

INTERVENTI RESIDENZIALI 3.619         5.430         3.440,6      3.425,0            
UDO DGR 996/2022 3.244         4.925         3.055,7      2.967,4            
2° livello (solo per IR 2° livello ad estinzione) 161            225            190,7         256,8               
Religiosi 1° livello-DGR 1168/2023 186            236            166,4         163,6               
SAPA -               -               -               9,7                   
Stati Vegetativi Permanenti 28              44              27,8           27,4                 

BERICA
ANNO 20242025

BERICA
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1.4.6 – Assistenza alle persone con disabilità 

Nell’ambito della Disabilità sono proseguiti gli interventi di tipo semiresidenziale in strutture a gestione 

diretta e in convenzione (725 persone seguite nel 2025) e sono stati attivati nuovi progetti sperimentali esterni ai 

centri diurni (DGR 739) e di occupazionalità (DGR 1375) con il coinvolgimento di 183 persone complessivamente. 

Gli interventi di tipo residenziale definitivo e di pronta accoglienza hanno permesso di dare assistenza a circa 470 

persone. Di altrettanto rilievo l’attività di promozione e integrazione delle persone con disabilità attraverso 

programmi di inserimento lavorativo gestiti dal SIL (nel 2025 seguiti 284 persone e attivati 154 tirocini) e i progetti 

a sostegno della domiciliarità e dell’autonomia personale forniti sia direttamente sia mediante l’erogazione di 

contributi (nel 2025 destinati fondi a 390 persone). 

 

 

1.4.7 – Assistenza nell’ambito dell’Infanzia, Adolescenza e Famiglia 

Nell’area dell’assistenza all’Infanzia, Adolescenza e Famiglia, nel 2025 l’Azienda ha seguito circa 6.000 

persone tramite le equipes dei Consultori familiari, con attività di prevenzione e sostegno, prestazioni ostetrico 

ginecologiche e attività psico-sociali. Particolarmente rilevante l’impegno nello sviluppo del progetto BRO, 

gravidanza a basso rischio ex DGR 568/2015, iniziato attivamente nel 2022 e che nel 2025 si è implementato 

ulteriormente con l’arruolamento di 1.022 gravide. 

Nell’ambito dell’attività per l’attuazione del percorso pre e post adottivo, il Servizio Adozioni ha seguito 330 

persone. 

 

2024

BERICA BERICA

INTERVENTI SEMI-RESIDENZIALI (n. utenti) 908           897           
di cui presso strutture a Gestione diretta (CD) 67            69            
di cui Progetti Sperimentali e Occupazionalità 183          178          

INTERVENTI RESIDENZIALI (n. utenti) 466           530           
di cui presso strutture a Gestione diretta 33            31            

PROGETTI A SOSTEGNO DELLA DOMICILIARITA' E  
DELL'AUTONOMIA PERSONALE - esluse ICD - (n. utenti)

391           440           

di cui Progetti "Dopo di Noi" 80             136           
di cui Progetti Vita Indipendente 193           172           

di cui Altri contributi a minori 106           107           

2025
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Il Servizio Tutela Minori ha dato assistenza a più di 950 minori in situazione di disagio socio-psico-familiare 

tra cui 35 minori stranieri non accompagnati; costante anche il numero di minori presi in carico dal Centro Regionale 

di protezione e cura dei minori, ragazzi e famiglie (ARCA) che si attesta sui 312 casi. 

Il Servizio Età evolutiva ha fornito prestazioni psicologiche a circa 2.700 persone, valutazioni e trattamenti 

logopedici a quasi 2.700 persone, nonché più di 2.100 prestazioni riabilitative da parte di altre figure professionali. 

Di rilievo anche l’assistenza scolastica garantita a circa 720 alunni attraverso personale proprio e in convenzione. 

Nell’ambito delle competenze delegate dalla Regione del Veneto (DGR n. 819/2018), il Servizio si è occupato inoltre 

di 160 disabili sensoriali. Infine, il servizio di Neuropsichiatria infantile ha seguito circa 2.300 ragazzi. 

 

 

  

2024

CONSULTORI FAMILIARI
N. UTENTI TOTALI 6.014                 5.341 

di cui stranieri 1.719                      1.510 
di cui IVG 342                            382 

N. UTENTI area psicologico-sociale 2.410               2.020 
N. UTENTI area ostetrico-ginecologica 4.140               4.249 

N. PRESTAZIONI TOTALI 47.513             43.357 
SERVIZIO ADOZIONI (Servizio unico aziendale)
N. UTENTI TOT. 330                         352 
N. PRESTAZIONI 1.745                 2.105 

2025

2024

ETA' EVOLUTIVA (n. utenti) - 2025
N. UTENTI TOTALI 4.639                 4.406 

PSICOLOGIA DISTRETTUALE 2.715          2.743 
LOGOPEDIA DISTRETTUALE 2.664          2.492 

 ALTRE FIGURE 
(assist. Sociale, educatore, fisioterapista, psicomotricista) 

2.166          1.883 

ASSISTENZA SCOLASTICA 723                  678 
DISABILI SENSORIALI (attività provinciale) 159                  159 

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE
N. UTENTI TOT. 2.265                 2.316 
N. PRESTAZIONI 8.422                 8.047 

CERTIFICAZIONI PRODOTTE
N. CERTIFICAZIONI TOTALI RILASCIATE 1.253                 1.288 

di cui nuove certificazioni 500                             541 
da Età Evolutiva 690                         725 
da NPI 198                         196 
da Privati convenzionati 365                         367 

2025
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1.4.8 – Assistenza Psichiatrica Territoriale 

L’Assistenza Psichiatrica è garantita con continuità tramite il Dipartimento di Salute Mentale anche sulla base 

della riorganizzazione attuata dal Piano di massima della residenzialità extraospedaliera (DGR 1673/2018). Il 

Dipartimento gestisce direttamente, oltre a tre unità operative ospedaliere, strutture per l’assistenza 

semiresidenziale (Centri Diurni e Day Hospital) e residenziale (CTRP, Comunità Alloggio e Gruppi appartamento) e 

si avvale di alcune strutture gestite dal privato sociale accreditato. Nel 2025 sono stati in carico circa 8.600 persone; 

l’analisi delle diagnosi principali delle persone assistite seguite nel territorio ha evidenziato la presenza di disturbi 

affettivi nel 30,3% dei casi, disturbi nevrotici nella misura del 27% e schizofrenia e disturbi deliranti nel 16% dei casi. 

 

 

A seguire una sintesi delle principali tipologie di intervento erogate e delle persone assistite. 

 

 

 

 

DIAGNOSI 2025 2024
Disturbi affettivi 2.244        2.111        
Disturbi nevrotici, legati a stress e somatoformi 1.978        1.505        
Schizofrenia, disturbo schizotipico e disturbi deliranti 1.188        1.537        
Disturbi della personalità e del comportamento nell'adulto 490           379           
Altre diagnosi psichiatriche 1.496        1.266        

2025 2024

ATTIVITA' AMBULATORIALE DEI CENTRI DI SALUTE MENTALE E DCA
N. PAZIENTI ATTIVI            8.598            7.873 

di cui Centro Disturbi Alimentari 511            506            
N. PRESTAZIONI 98.106        101.435      

RICOVERI IN SPDC (strutture proprie)

N. PAZIENTI 720             805             

N. GIORNATE DI DEGENZA 15.546        15.176        

BERICA

2025 2024

INSERIMENTI SEMIRESIDENZIALI (n. utenti) 494             506             
di cui a Gestione Diretta o Mista 358            367            

di cui presso Privato Convenzionato 136            139            
INSERIMENTI RESIDENZIALI (n. utenti) 273             303             

di cui a Gestione Diretta o Mista 160            175            
di cui presso Privato Convenzionato 90              106            

di cui in REMS/Libertà vigilata/Misure di sicurezza 23              22              
INTERVENTI DOMICILIARI/
RESIDENZIALITA' LEGGERA (n. utenti)

62               69               

BERICA
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Infine, anche per gli utenti con disagio mentale è prevista un’attività di integrazione lavorativa seguita dal SIL 

che nel 2025 ha riguardato 308 cittadini assistiti e si è concretizzata in 101 tirocini. 

 

1.4.9 – Servizi per le Dipendenze 

In riferimento all’assistenza a persone con bisogni nell’ambito della tossicodipendenza e alcolismo, il 

Dipartimento per le Dipendenze, costituito da servizi aziendali e da comunità terapeutiche in convenzione, ha 

seguito circa 2.700 cittadini ambulatorialmente (180 presso il carcere), di cui circa 240 sono stati inseriti in 

programmi di recupero in comunità terapeutiche e 73 hanno usufruito di programmi di inserimento lavorativo. Il 

Dipartimento, inoltre, è attivamente impegnato nei progetti regionali definiti dal Piano triennale Dipendenze, che 

nel 2025 ha visto lo sviluppo di attività destinate a giovani da un lato e persone lungoassistite dall’altro, nonché in 

attività di informazione e prevenzione su tutto il territorio, in particolare nelle scuole. 

 

 

 

 

 

 

 

  

2024
UTENTI
Tossicodipendenti           1.586             1.537   
Alcolisti              701                785   
Dipendenza da gioco              162                169   
Tabagisti                17                  92   
Altro              224                195   

TOTALE (*) 2.690         2.778         
(*) Un utente può avere più dipendenze

2025

2024
INSERIMENTI IN COMUNITA' TERAPEUTICHE
N. UTENTI 240                         272   
N. GIORNATE DI PRESENZA 40.900       44.217       

di cui Semiresidenziali 7.440         10.305      
di cui Residenziali 33.460       33.912      

STIMA 2025
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1.5 La Prevenzione  

Il Dipartimento di Prevenzione è la struttura tecnico funzionale mediante la quale l’Azienda garantisce la 

soddisfazione dei bisogni di salute connessi ad interventi di promozione e di prevenzione relativamente agli stati e 

comportamenti individuali delle persone, all’ambiente fisico e sociale della comunità di riferimento. 

Di seguito alcuni dati di sintesi dei diversi servizi dell’Area della Prevenzione: 

Coperture Vaccinali 

 
 

Screening oncologici 

 
 

SPISAL (Servizio Prevenzione igiene e sicurezza negli ambienti di lavoro) 
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Sanità pubblico Veterinaria e Sicurezza Alimentare 

Servizio Igiene alimenti e Nutrizione. 

 
 

Servizio di Igiene degli Alimenti di Origine Animale e loro derivati. 

 
 
Servizio Veterinario di igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche. 

 
 

Servizio di Igiene Urbana Veterinario 

 
 
       Servizio Sanità Animale 
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Stabilimenti e certificazioni paesi terzi di mangimi alimenti e sottoprodotti 

 
 

SAM (Servizio Attività Motoria) 

 
 

ML (Servizio Medicina Legale) 
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1.6 Strumenti di benchmark 

Da alcuni anni sono a disposizione della Regione e delle Aziende Sanitarie importanti strumenti di confronto 

e di valutazione dei risultati raggiunti. In particolare il Ministero della Salute, tramite l’AGENAS (Agenzia Nazionale 

per i Servizi Sanitari Regionali), svolge funzioni di valutazione degli esiti delle prestazioni assistenziali erogate dalle 

singole Aziende (PNE - Programma Nazionale Esiti). 

Il PNE, analizza 218 indicatori, di cui 171 relativi all’assistenza ospedaliera (41 di esito/processo, 21 di 

mortalità, 85 volumi di attività e 21 indicatori di ospedalizzazione e 2 relativi ai tempi d’attesa). Alcuni di questi 

indicatori concorrono alla definizione del diagramma TREEMAP, adottato anche dalla Regione del Veneto come 

strumento sintetico di valutazione della performance. Altri 22 indicatori sono di area sperimentazione e 25 

indicatori sono relativi all’assistenza territoriale, valutata indirettamente in termini di ospedalizzazione evitabile (18 

indicatori), esiti relativo a complicanze a lungo termine (3) ed esito di mortalità ad un anno (4). 

 

Di seguito i principali indicatori del PNE: 
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Altro importante strumento di benchmark viene fornito dal Laboratorio MeS, Management e Sanità, 

dell’Istituto di Management della Scuola Superiore Sant’Anna. Il sistema valuta e confronta la performance di un 

gruppo di 6 Regioni e 2 Provincie Autonome. 

Il confronto declina a livello regionale e aziendale su oltre 400 indicatori, selezionati tramite un processo di 

condivisione tra le Regioni. 

A circa 200 degli indicatori di cui si compone il sistema, è attribuita una valutazione che varia da 0 a 5, 

ottenuta attraverso il confronto con standard condivisi, che risultano o da riferimenti riconosciuti a livello 

internazionale o dal raffronto della performance delle Aziende facenti parte del Network. 

L’azienda, secondo alcuni parametri generali, si profila rispetto al Network in questo modo: 
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Di seguito il monitoraggio degli indicatori Bersaglio per l’Ulss 8 Berica del 2024 (ultimo anno disponibile). 

 

 

Per tutte le Aree, l’Azienda intende attivare e potenziare tutte le azioni necessarie per migliorare la 

performance dei singoli indicatori. 
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1.7 Il quadro economico e gli investimenti 

1.7.1 - Il quadro economico 

Il quadro delle risorse economiche e finanziarie a disposizione per l’anno 2026 e i successivi evidenzia una 

crescita non sufficiente a coprire la dinamica dei costi, generata dagli andamenti inflattivi e dagli incrementi dei 

rimanenti costi di produzione. Sono in fase di chiusura tutte le progettualità del PNRR che porteranno al 

completamento di una serie di strutture (Case della Comunità, COT, Ospedali di Comunità) per le quali il 2026 

rappresenta il momento di passaggio alla fase di attivazione: l’obiettivo è ridefinire i percorsi assistenziali in 

un’ottica di efficientamento della risposta al bisogno sanitario. 

L’azienda intende proseguire nel percorso di razionalizzazione dei processi sanitari e amministrativi, in una 

logica di forte integrazione tra ospedale e territorio, sviluppo della digitalizzazione e automazione dei controlli.  

 

 

1.7.2 - Gli Investimenti 

Nel 2026 gli investimenti nel settore sanitario sono principalmente orientati al completamento delle 

progettualità legate ai finanziamenti PNRR, ed in particolare gli interventi previsti nella Missione 6 – Salute relativi 

alla realizzazione e attivazione delle Case della Comunità, e allo sviluppo degli Ospedali di Comunità: a questo si 

aggiungono gli interventi previsti nei piani di adeguamento alle norme di prevenzione incendi e antisismica. 

Un altro filone del PNRR in fase di completamento è inerente ai progetti di digitalizzazione e cyber security. 

E’ prevista la conclusione dei lavori relativi all’area dell’ex Seminario, con la relativa attivazione, mentre 

procede la realizzazione delle opere di fase 2 del nuovo ospedale di Arzignano - Montecchio Maggiore. 

Oltre le specifiche progettualità, la consistenza e vetustà del patrimonio edilizio ed impiantistico richiedono 

un costante impegno per il mantenimento in efficienza, il rinnovo e l’adeguamento tecnologico. 

Nel contempo, permanendo limitate risorse finanziarie da indirizzare agli investimenti, si fa sempre più 

importante mantenere un dialogo per lo sviluppo di partnership con altri soggetti, che tradizionalmente supportano 

le aziende sanitarie nelle loro progettualità (fondazioni bancarie, grandi donatori). 

Tra gli investimenti in tecnologie sanitarie più rilevanti si prevede l’acquisizione delle attrezzature per 

l’entrata in funzione della struttura denominata San Bortolo 2 e per l’avvio parziale del nuovo ospedale di Arzignano 

- Montecchio Maggiore. 
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In sintesi gli investimenti per i quali è prevista la conclusione ed entrata in utilizzo nel triennio: 

 

 

 

 

1.7.3 - Equilibrio economico e governo delle risorse 

L’Azienda intende perseguire gli obiettivi di risultato economico assegnati dalla Regione del Veneto e 

compatibili con l’equilibrio complessivo del SSR Veneto, garantendo nel contempo i livelli prestazionali quantitativi 

e qualitativi che rispondono agli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi previsti dalla programmazione 

nazionale e regionale. 

 Con la necessità di garantire i livelli di servizio raggiunti e l’inderogabile perseguimento dell’obiettivo 

economico, l’Azienda è impegnata, fermo restando i vincoli dei sistemi di finanziamento e le dinamiche legate alla 

definizione di determinate linee di spesa determinate dalla Regione, a perseguire azioni di efficientamento quali-

quantitativo che mirino a garantire un miglioramento delle performance nel medio/lungo periodo 

Strumento imprescindibile è l’implementazione dei sistemi di controllo interno e di integrazione degli 

obiettivi di trasparenza, anticorruzione e certificabilità nell’operatività delle strutture aziendali. 

La riqualificazione degli edifici e delle tecnologie sanitarie permetterà di migliorare l’efficienza energetica 

delle strutture e di ridurre i costi di manutenzione corrente. 

Il Conto Economico Preventivo 2026, costruito con una logica di mantenimento dei livelli di attività, tenuto 

conto della stima delle risorse prefigurata dalle Regione Veneto e della crescita dei costi correlata a rinnovi 

contrattuali del personale dipendente, convenzionato e personale delle cooperative Sociali, dinamiche dei prezzi e 

adeguamenti Istat presenta un disavanzo che deve essere comunque rivisto in corso d’anno rilevandosi ulteriori 

costi e/o una diversa rimodulazione degli stessi. Di seguito un prospetto di sintesi relativo alle voci macro. 

 

INVESTIMENTI PREVISTI
ESERCIZIO 

2026
ESERCIZIO 

2027
ESERCIZIO 

2028
TOTALE

- Interventi edilizi     117.365.094,78       77.665.959,68       36.176.688,66     231.207.743,12 

- Acquisto attrezzature        6.132.382,48        1.031.154,25           500.000,00        7.663.536,73 

- Acquisti informatica       20.894.166,80        9.832.600,00        3.725.000,00       34.451.766,80 

- Altri investimenti        4.097.390,21        1.500.000,00        1.500.000,00        7.097.390,21 

TOTALE   148.489.034,27     90.029.713,93     41.901.688,66   280.420.436,86 
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Il Costo della produzione è stimato in crescita del 3,7% nel biennio 2024/2026 (2024 ultimo bilancio chiuso). 

  

CONTO ECONOMICO
(A) CONSUNTIVO 

ANNO 2024

PREVENTIVO 
ANNO 2025 

AGGIORNATO

(B) PREVENTIVO 
ANNO 2026

Differenza B - A

VALORE DELLA PRODUZIONE       1.166.763.483,72       1.164.888.151,48       1.193.207.954,33            26.444.470,61 

COSTI DELLA PRODUZIONE       1.163.173.083,04       1.191.776.467,48       1.206.156.280,53            42.983.197,50 

DIFFERENZA            3.590.400,68 -        26.888.316,00 -       12.948.326,20 -        16.538.726,89 

PROV.E ONERI FINANZ.                   46.029,61 -                 23.798,47 -                   9.000,00 -                 55.029,61 

RETT.DI VALORE ATT.FIN                                -                                  -                                  -                                  -   

PROV. E ONERI STRAORD. -               979.473,50                 437.579,31 -                 52.673,80                 926.799,70 

RISULTATO ANTE IMPOSTE             2.656.956,79 -        26.474.535,16 -       13.010.000,00 -         15.666.956,80 

IMPOSTE DELL’ESERCIZIO            22.523.361,72            23.720.000,00            24.090.000,00              1.566.638,28 

RISULTATO NETTO -        19.866.404,93 -        50.194.535,16 -       37.100.000,00 -        17.233.595,08 
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Sezione 2: Valore pubblico, performance e anticorruzione 

 

2.1 Sottosezione Valore Pubblico 

L’Azienda U.L.SS. n. 8 “Berica”, quale organizzazione che opera nel campo dell’assistenza, della riabilitazione 

e della prevenzione, ha come propria mission quella di assicurare l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza 

previsti dal Piano Sanitario Nazionale e di realizzare le finalità del Servizio Socio-Sanitario Regionale nel proprio 

ambito territoriale, impiegando, nei molteplici e quotidiani processi clinici ed assistenziali, le risorse assegnate 

secondo criteri di efficienza, efficacia ed economicità. Tra i compiti istituzionali si evidenza la costante analisi e presa 

in carico dei bisogni di salute e della domanda di servizi sanitari e socio sanitari dei cittadini, attraverso l’erogazione, 

oltre all’acquisto di servizi e prestazioni da soggetti accreditati con l’Azienda stessa, secondo i principi di 

appropriatezza delle prestazioni sanitarie, complementarietà dell’offerta socio-sanitaria e compatibilità economica. 

La visione strategica dell’Azienda è orientata ad offrire processi assistenziali ed organizzativi che tengano 

conto delle legittime esigenze ed aspettative dei cittadini, attraverso servizi appropriati e che siano finalizzati ad 

ottenere un miglioramento continuo della qualità dell’assistenza per soddisfare bisogni sempre più complessi, 

avvalendosi dell’evoluzione delle tecniche e delle conoscenze. 

I valori sono l’insieme dei sistemi di riferimento comportamentali e decisionali che l’Azienda ha scelto di 

adottare in relazione alle proprie finalità e costituiscono il comune ed esplicito stimolo per l’azione quotidiana, per 

la definizione dell’organizzazione aziendale e per le azioni di verifica periodica dei processi assistenziali. I valori sono 

i seguenti: universalità, solidarietà, equità di accesso, sostenibilità, qualità, trasparenza, responsabilizzazione, 

equità di genere, dignità e diritto a partecipare ai processi decisionali. 

L’Azienda persegue l’impegno a contribuire, con gli obiettivi di efficacia, appropriatezza, sicurezza, efficienza 

ed economicità, agli obiettivi di sistema definiti dalla programmazione regionale; svolge inoltre funzioni di 

coordinamento degli erogatori di prestazioni socio-sanitari all’interno dei vincoli qualitativi e quantitativi regionali 

promuovendo l’attivazione di sinergie e di collaborazioni, principalmente in ambito provinciale.  

L’Azienda assicura alta qualità all’assistenza di base in tutto il territorio di afferenza e sviluppa aree di 

eccellenza in ambito ospedaliero, oltre a caratterizzarsi per talune specialità, come polo di attrazione provinciale e 

anche regionale. L’azienda programma le azioni necessarie ai fini della razionalizzazione dell’utilizzo delle risorse 

con una programmazione strategica di medio-lungo periodo.  

In un territorio esteso ed eterogeneo come quello dell’Azienda Berica, con una popolazione di quasi 500 mila 

abitanti, è attivo un modello di presa in carico che prevede una stretta integrazione tra servizi ospedalieri e 

territoriali, al fine di garantire i più elevati livelli di appropriatezza e continuità. 

Il benessere della comunità locale rimane il primo obiettivo aziendale, fornendo servizi sanitari di qualità al 

fine di migliorare la salute generale dei cittadini, aumentando la fiducia nel sistema sanitario. 

 I dati che vengono presentati di seguito e che mostrano il confronto tra i principali indicatori di salute della 

Provincia di Vicenza e la Regione confermano la buona performance dell’Azienda:  
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l’indice di emigrazione delle persone ricoverate verso strutture situate fuori provincia è di 0.7 punti percentuali 

inferiore al dato Veneto e di 3 punti percentuali più basso del dato italiano; l’indice dei posti letto per 10.000 abitanti 

negli ultimi 5 anni si mantiene costante, ma sono aumentati i posti letto dedicati alle specialità ad elevata assistenza; 

3 abitanti su 4 percepiscono complessivamente un buono stato di salute, con una percentuale di persone in 

sovrappeso / obese più bassa rispetto alla Regione e all’Italia.  

 

Il Valore Pubblico può essere definito anche come l’IMPATTO generato dalle politiche dell’Ente sul livello di 

BENESSERE complessivo e multidimensionale (economico, sociale, ambientale e/o sanitario ecc.) di cittadini ed 

imprese (del territorio in generale) ottenuto governando le PERFORMANCE in tale direzione, proteggendo dai 

RISCHI connessi, a partire dalla cura della SALUTE delle risorse dell’Ente. 

 

 

 

La creazione di Valore Pubblico esterno dipende dal miglioramento delle performance che, a sua volta, 

dipende dal miglioramento della salute delle risorse dell'amministrazione: la creazione di Valore Pubblico interno 

è, dunque, il presupposto per la creazione di Valore Pubblico esterno. 

 
Per favorire la creazione e la protezione del Valore Pubblico è sicuramente importante individuare degli 

standard sanitari, organizzativi ed ambientali, ecc. da condividere sul piano regionale e nazionale. Per questo si 

ritiene che il perseguimento degli obiettivi assegnati a livello Regionale rappresenti la prima traduzione operativa, 

all’interno del ciclo delle performance, degli ambiti principali cui tendere l’intervento aziendale. 
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Il Valore Pubblico che l’Azienda U.L.SS. n. 8 "Berica" si pone di migliorare viene monitorato utilizzando sia gli 

indicatori esplicitati nel Progetto BES “Benessere Equo e Sostenibile” che gli indicatori presenti nei documenti 

programmatori regionali tra i quali va ricordato il Piano Operativo Regionale che declina gli obiettivi del Piano 

Nazionale di Ripresa e Resilienza. 

Nel PNRR vengono individuate sei Missioni: 

 

 
 

 

La Missione 6 del PNRR, denominata “Salute”, è caratterizzata da linee di azione volte a rafforzare e rendere 

più sinergica la risposta sanitaria territoriale e ospedaliera, nonché a promuovere e a diffondere l’attività di ricerca 

del Servizio Sanitario Nazionale. 

La Missione 6 si articola in due componenti: 

✔ Componente 1: Reti di prossimità, strutture intermedie e telemedicina per l’assistenza territoriale; 

✔ Componente 2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale. 

L’Azienda U.L.SS. n. 8 "Berica" si pone come obiettivo principale il raggiungimento degli obiettivi previsti nella 

Missione 6 “Salute” ovvero il rafforzamento della prevenzione e dell’assistenza sul territorio, con l’integrazione tra 

Servizi Sanitari e Sociali e l’ammodernamento delle dotazioni tecnologiche del Servizio Sanitario Nazionale. 

Continua inoltre l’investimento aziendale nelle forme associative della medicina territoriale, anche con formule 

innovative come i Presidi Territoriali di Assistenza Primari (PTAP, che tra i vari benefici consente la presa in carico 

vicino a casa dei pazienti con patologie croniche. Viene potenziato il Fascicolo Sanitario Elettronico e lo sviluppo 

della telemedicina. 
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INDICATORI DI SALUTE 
 

 Speranza di vita alla nascita 
 

La speranza di vita esprime il numero medio di anni che un bambino che nasce in un certo anno di calendario 

può aspettarsi di vivere. 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 83,7 83,4 82,8 
2017 83,5 83,4 82,6 
2018 83,6 83,6 82,9 
2019 84,0 83,8 83,2 
2020 82,8 82,9 82,1 
2021 83,6 83,3 82,5 
2022 83,6 83,4 82,6 
2023 84,3 83,8 83,1 
2024 84,6 84,2 83,4 

 
 

 Mortalità evitabile (0-74 anni) 
 

Decessi di persone di 0-74 anni la cui causa di morte è identificata come trattabile (gran parte dei decessi per 

tale causa potrebbe essere evitata grazie a un'assistenza sanitaria tempestiva ed efficace, che include la 

prevenzione secondaria e i trattamenti) o prevenibile (gran parte dei decessi per tale causa potrebbe essere evitata 

con efficaci interventi di prevenzione primaria e di salute pubblica). La definizione delle liste di cause trattabili e 

prevenibili si basa sul lavoro congiunto OECD/Eurostat, rivisto nel novembre 2019. Tassi standardizzati con la 

popolazione europea al 2013 all'interno della classe di età 0-74 per 10.000 residenti. 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 15,2 15,4 17,7 
2017 15,3 15,2 17,6 
2018 16,5 15,1 17 
2019 14,1 14,2 16,5 
2020 16,7 16,2 19,7 
2021 15,9 16,2 19,2 
2022 15,3 15,2 17,6 

 

 Mortalità infantile 
 

Decessi nel primo anno di vita per 1.000 nati vivi residenti. 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 1,8 2,3 2,8 
2017 2,3 2,2 2,8 
2018 2,6 2,1 2,9 
2019 2,6 2,6 2,5 
2020 2,2 1,9 2,5 
2021 2,3 2,1 2,6 
2022 0,8 2,0 2,5 
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 Mortalità per tumore (20-64 anni) 
 

Tassi di mortalità per tumori (causa iniziale) standardizzati con la popolazione europea al 2013 all'interno 

della classe di età 20-64 anni, per 10.000 residenti. 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 7,2 7,8 8,7 
2017 7,2 7,6 8,5 
2018 7,9 8,1 8,5 
2019 6,6 7,3 8,1 
2020 6,4 7,0 8,0 
2021 6,8 7,0 7,8 
2022 6,3 6,5 7,6 

 
 Mortalità per demenze e malattie del sistema nervoso (65 anni e più) 

 

Tassi di mortalità per malattie del sistema nervoso e disturbi psichici e comportamentali (causa iniziale) 

standardizzati con la popolazione europea al 2013 all'interno della classe di età 65 anni e più, per 10.000 residenti. 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 37,5 38,8 31,4 
2017 41,7 39,9 34,5 
2018 40,5 39,6 33,2 
2019 39,7 39,0 33,9 
2020 42,0 40,3 35,6 
2021 33,9 34,1 33,3 
2022 39,7 38,6 35,3 
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INDICATORI RELATIVI ALLA QUALITÀ DEI SERVIZI  
 

 Emigrazione Ospedaliera in altra regione 
 

Rapporto percentuale tra le dimissioni ospedaliere effettuate in regioni diverse da quelle di residenza e il 

totale delle dimissioni dei residenti nella regione. I dati si riferiscono ai soli ricoveri ospedalieri in regime ordinario 

per “acuti” (sono esclusi i ricoveri dei reparti di “unità spinale”, “recupero e riabilitazione funzionale”, 

“neuroriabilitazione” e “lungodegenti”). 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 4,7 6,4 8,2 
2017 4,7 6,1 8,3 
2018 4,8 6,2 8,3 
2019 4,9 6,2 8,3 
2020 4,1 5,3 7,3 
2021 4,9 5,9 7,8 
2022 5,4 6,2 8,3 
2023 5,7 6,4 8,6 

 

 Posti letto negli ospedali 
 

Posti letto negli ospedali per 10.000 ab. 

 
 
 
 
 

 
 Posti letto per specialità ad elevata assistenza  

 

Posti letto nelle specialità ad elevata assistenza in degenza ordinaria in istituti di cura pubblici e privati per 

10.000 ab. Si tratta dei posti letto afferenti alle seguenti specializzazioni mediche: cardiochirurgia pediatrica, 

cardiochirurgia, malattie infettive tropicali, unità spinale, neurochirurgia, psichiatria, nefrologia, emodialisi, 

neonatologia, neurochirurgia pediatrica, terapia del dolore. 

 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2016 3,1 3,8 3,1 
2017 3,1 3,8 3,1 
2018 3,3 3,9 3,1 
2019 3,2 3,8 3,0 
2020 3,3 3,9 3,0 
2021 3,7 4,5 3,5 
2022 3,4 4,0 3,2 

 

 

Anno di riferimento Provincia Vicenza Veneto Italia 
2021 25,6 31,4 32,6 
2022 25,7 31,5 32,7 
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA PASSI 

Un altro set di indicatori utilizzati per monitorare la salute pubblica utilizza i dati raccolti nell’ambito del 

Sistema di sorveglianza PASSI. 

PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) è promosso e finanziato dal 2007 dal Ministero 

della Salute (quale azione centrale del CCM - Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie) ed è 

a regime dal 2008. PASSI è uno strumento interno al sistema sanitario nazionale, in quanto condotto dai 

Dipartimenti di Prevenzione delle ASL, coordinate dalle Regioni che si avvalgono del supporto tecnico-scientifico 

dell’Istituto Superiore di Sanità. 

Il sistema si caratterizza come una sorveglianza in sanità pubblica che raccoglie informazioni sugli stili di vita 

e sui fattori di rischio comportamentali della popolazione italiana adulta (18-69 anni) connessi all’insorgenza delle 

malattie croniche non trasmissibili e sul grado di conoscenza e di adesione ai programmi di intervento che il Paese 

sta realizzando per la prevenzione delle stesse. 

Di seguito si elencano i principali indicatori oggetto di monitoraggio. 

Indicatore Sullo Stile di Vita 
(Progetto PASSI) 

Fonte / Anno 
riferimento 

Ulss 8 Berica Veneto Italia 

% di persone con una percezione 
dello stato di salute buono o molto 
buono 

PASSI 2022-2023 74,43 % 75,2 % 74,3 % 
PASSI 2023-2024 84,97 % 73,8 % 74,2 % 

% di persone in sovrappeso / obese PASSI 2022-2023 38,17 % 40,8 % 43,0 % 
PASSI 2023-2024 37,58 % 30,1 % 32,6 % 

% di fumatori PASSI 2022-2023 19,09 % 22,7 % 24,2 % 
PASSI 2023-2024 20,57 % 19,7 %  

% di bevitori a “maggior rischio” PASSI 2022-2023 27,3 % 27,3 % 17,3 % 
 PASSI 2023-2024 25,55 % 27,3 % 17,8 % 
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Il DM 77/2022 e il rafforzamento dell’Assistenza Territoriale 

Il Decreto Ministeriale n. 77 del 23 maggio 2022 definisce il nuovo modello di assistenza territoriale, ponendo 

al centro la prossimità delle cure, l’integrazione dei servizi e la presa in carico della persona. 

Per l’Azienda ULSS 8 Berica, il DM 77 rappresenta una leva strategica per la creazione di Valore Pubblico, in 

quanto orienta l’organizzazione dei servizi verso una risposta più efficace ai bisogni di salute della comunità, 

contribuendo al miglioramento dell’accessibilità, della continuità assistenziale e dell’equità delle cure. 

L’attuazione dei modelli organizzativi previsti dal Decreto – in particolare Case della Comunità, Ospedali di 

Comunità e Centrali Operative Territoriali – si inserisce in modo coerente nel quadro della programmazione 

regionale e aziendale, rafforzando il ruolo dell’assistenza territoriale quale pilastro del Servizio Sanitario Nazionale. 

Di seguito i punti strategici del DM 77 per l’Azienda ULSS 8 Berica: 

 

1. Centralità della persona e presa in carico 

Il DM 77/2022 orienta l’assistenza territoriale verso modelli di presa in carico integrata e personalizzata, 

ponendo la persona al centro dei percorsi di cura. Per l’Azienda ULSS 8 Berica tale impostazione rappresenta un 

elemento strategico di creazione di Valore Pubblico, in quanto consente di rispondere in modo più efficace ai 

bisogni di salute della popolazione, in particolare delle persone fragili e con patologie croniche. 

Valore Pubblico per ULSS 8: 

 maggiore continuità assistenziale 

 riduzione della frammentazione dei percorsi 

 miglioramento degli esiti di salute e della qualità della vita 

 
2. Rafforzamento dell’assistenza territoriale e prossimità 

Il rafforzamento dell’assistenza territoriale costituisce una leva strategica per garantire prossimità delle cure 

e accessibilità ai servizi. L’Azienda ULSS 8 Berica, attraverso il potenziamento dei servizi territoriali, persegue 

l’obiettivo di rispondere in modo equo e tempestivo ai bisogni di salute della comunità di riferimento. 

 

3. Case della Comunità e Ospedali di Comunità 

Le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità rappresentano per l’Azienda strumenti fondamentali per 

la riorganizzazione dell’assistenza territoriale, favorendo l’integrazione tra professionisti, la continuità dei percorsi 

assistenziali e una maggiore semplicità di accesso ai servizi per i cittadini. 
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PNRR – Missione 6.C1 – Case della Comunità: L’Azienda ULSS 8 Berica ha individuato i siti idonei alla 

realizzazione delle strutture del PNRR, tenendo conto della geolocalizzazione e dell’orografia del territorio e 

dell’accessibilità. In coerenza con il D.M. 77 e con gli atti di programmazione regionale è stata sviluppata una prima 

bozza del modello organizzativo delle Case di Comunità con l’obiettivo di fornire al paziente non solo la risposta al 

primo bisogno ma al fine di garantire al tempo stesso un rapporto costante e un’assistenza 24 ore grazie alla 

presenza dei medici di medicina generale e di continuità assistenziale. In ogni Casa della Comunità sarà presente 

un punto unico di accesso alle prestazioni sanitarie, un team di medici multidisciplinari e potrà ospitare anche 

assistenti sociali con l’obiettivo di costruire il punto di rifermento continuativo per la popolazione anche attraverso 

un infrastruttura informatica, il punto prelievi al fine di garantire la presa in carico del paziente che non dovrà più 

inutilmente vagare alla ricerca di servizi, ma sarà accompagnato nel suo percorso di assistenza e di cura. 

 

Nove nuove Case della Comunità presso gli ospedali di Valdagno, Arzignano, Montecchio Maggiore, Noventa, 

Vicenza, Lonigo e le sedi distrettuali di Sandrigo, Camisano Vicentino, Longare. 

PNRR – Missione 6.C1 – Ospedali di Comunità: Per l’Azienda Ulss 8 Berica saranno quattro gli Ospedali di 

Comunità rinnovati, interconnessi e dotati di attrezzature tecnologiche nelle sedi degli Ospedali di Vicenza (nuova 

struttura), Valdagno, Noventa e Lonigo (già attivi). Contribuiranno al potenziamento dell’offerta sanitaria con una 

dotazione da 20 a 24 posti letto per ogni struttura, per consentire un’accoglienza intermedia con ricoveri di circa 

30 giorni e assistenza h 24 rivolta a persone con patologie croniche o malattie acute o evolutive che necessitano di 

assistenza e sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a domicilio o in 

mancanza di idoneità del domicilio stesso (strutturale o familiare). 

 

I quattro OdC su cui verranno effettuati interventi utilizzando i fondi del PNRR saranno: Ospedale di Comunità 

di Vicenza C.so S. Felice e Fortunato, Ospedale di Comunità di Noventa Vicentina Via Capo di Sopra, Ospedale di 

Comunità di Lonigo Via Sisana e Ospedale di Comunità di Valdagno Via Galileo Galilei. 

4. Integrazione socio-sanitaria e lavoro in rete 

Il DM 77 valorizza l’integrazione socio-sanitaria e il lavoro in rete con gli enti locali e il territorio. In tale 

prospettiva, l’Azienda ULSS 8 Berica promuove modelli di collaborazione interistituzionale finalizzati a garantire 

risposte coordinate e sostenibili ai bisogni complessi della popolazione. 

 

5. Centrale Operativa Territoriale (COT) 

La Centrale Operativa Territoriale, introdotta dal DM 77, svolge un ruolo strategico nel coordinamento dei 

percorsi assistenziali e nel raccordo tra ospedale e territorio, contribuendo al miglioramento dell’efficacia e 

dell’efficienza complessiva del sistema dei servizi dell’Azienda ULSS 8 Berica. 
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PNRR – Missione 6.C1 – Centrale Operativa Territoriale: Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza pone 

le Centrali Operative Territoriali tra gli elementi fondamentali dell’assistenza territoriale del futuro, potenziandone 

il numero e le funzioni. Le Cinque Centrali Operative Territoriali Brendola, due nuclei a Vicenza, Valdagno, Noventa 

collegano e coordinano i servizi domiciliari con altri servizi territoriali, sociosanitari e ospedalieri e con la rete di 

emergenza, al fine di garantire la continuità, l’accessibilità e l’integrazione delle cure. 

Non solo “luoghi fisici”, ma grazie a soluzioni di telemedicina e nel sostegno all’innovazione sanitaria, si potranno 

monitorare e supportare al meglio i pazienti con patologie croniche garantendo una sanità più efficiente, equa ed 

accessibile. 

6. Gli Infermieri di Famiglia o di Comunità (IFoC) 

Il Servizio di Infermieristica di Famiglia e Comunità (SIFoC), istituito con DGR 1123/2023 in attuazione del DM 

77/2022, rappresenta una leva strategica per il rafforzamento dell’assistenza territoriale e la creazione di Valore 

Pubblico nell’ULSS 8 Berica. L’IFoC opera in modo proattivo, continuativo e integrato sul territorio, promuovendo 

la salute e la prevenzione, intercettando precocemente i bisogni e garantendo la presa in carico della persona, della 

famiglia e della comunità, con particolare attenzione alle condizioni di fragilità e cronicità. Attraverso l’assistenza 

domiciliare e territoriale, contribuisce alla prevenzione delle complicanze, alla riduzione del carico assistenziale e 

al mantenimento dell’autonomia della persona e del caregiver. Il servizio assicura la continuità assistenziale tra 

ospedale e territorio e tra ambito sanitario e sociale, favorendo l’integrazione multiprofessionale con MAP, PLS, 

équipe delle Cure Primarie, Case della Comunità e reti sociosanitarie, incluse le risorse del volontariato e del terzo 

settore. Svolge attività di educazione sanitaria, counseling infermieristico, informazione e comunicazione, anche 

attraverso strumenti digitali, di telemedicina e teleassistenza. 

 

7. Coerenza con PNRR e programmazione regionale 

L’attuazione del DM 77 si inserisce in modo coerente nel quadro del PNRR – Missione 6 e della 

programmazione regionale, rappresentando per l’Azienda ULSS 8 Berica un fattore abilitante per l’innovazione 

organizzativa e la creazione di Valore Pubblico sostenibile nel medio-lungo periodo. 
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Il DLgs 222 del 13 dicembre 2023 

In continuità con gli indirizzi strategici delineati dal DM 77/2022 e già richiamati nella sezione dedicata, 

l’Azienda ULSS 8 Berica individua nella piena accessibilità fisica e digitale dei servizi un ambito prioritario di 

creazione di Valore Pubblico. 

Con il successivo DLgs 222 del 13 dicembre 2023, l’Azienda ULSS 8 Berica si pone l’obiettivo di rafforzare 

l’inclusività e l’accessibilità dei propri servizi, con un’attenzione particolare verso gli utenti ultrasessantacinquenni 

e le persone con disabilità. Questo impegno si inserisce all’interno di un percorso strategico che mira a garantire un 

accesso equo e agevole ai servizi sanitari, riflettendo i valori di inclusione e sostegno a tutta la comunità. 

In coerenza con i principi di prossimità, integrazione e presa in carico propri del nuovo modello di assistenza 

territoriale, l’Azienda orienta le proprie azioni al superamento delle barriere fisiche, sensoriali, cognitive e digitali, 

assicurando ambienti, servizi e strumenti digitali fruibili, comprensibili e accessibili. 

Il presente capitolo definisce gli obiettivi di Valore Pubblico e gli indicatori di risultato finalizzati a migliorare 

l’esperienza di accesso ai servizi sanitari e sociosanitari, monitorando l’impatto delle azioni intraprese in termini di 

inclusione, continuità assistenziale e riduzione delle disuguaglianze. 

 

PIENA ACCESSIBILITA’ FISICA E DIGITALE PER I CITTADINI OVER 65 ENNI E PER I 

CITTADINI CON DISABILITA’ 

L’Azienda ULSS 8 Berica ha predisposto un piano di azioni volte a rimuovere barriere fisiche e digitali e a 

promuovere una cultura dell’accoglienza e della sensibilità alle esigenze specifiche degli utenti. 

 
1. ACCESSIBILITA’ DIGITALE (A1) 

E’ in programma la revisione dei portali di prenotazione, accesso ai referti e informazioni sanitarie, affinché 

siano pienamente conformi agli standard di accessibilità, con l’intento di offrire un’esperienza online intuitiva e 

priva di ostacoli.  L’aggiornamento della normativa AGID richiede per le Pubbliche Amministrazioni di raggiungere 

un livello di compliance “AA” (doppia A) per tutti i siti o le applicazioni web di pertinenza. 

 

2. ACCESSIBILITA’ FISICA (A2) 
 

 Progetto Logistica - Cartellonistica - percorsi  

E’ in corso di ultimazione la predisposizione della nuova cartellonistica all’interno dell’Ospedale San Bortolo 

con indicazioni di servizi, ambulatori ed Unità Operative rispetto alle precedenti con l’ausilio di colori indicanti 

ognuno l’area di destinazione. Il progetto prevede dei pannelli riepilogativi esterni e tutta la segnaletica di percorso 

caratterizzati da testo/frecce/colore che fornirà agli utenti chiare indicazioni sul percorso da seguire per 

raggiungere la propria destinazione e sul percorso a ritroso verso l'uscita. 
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 Progetto SUEM 118 e Pronto Soccorso: “Protocollo per l’assistenza inclusiva ai non vedenti e 

ipovedenti e ai loro accompagnatori” 

Offrire percorsi di presa in carico non solo efficaci e tempestivi sul piano clinico, ma anche inclusivi nelle 

modalità con cui la persona viene assistita. Con questo obiettivo l’ULSS 8 Berica, in collaborazione con la sezione 

provinciale di Vicenza dell’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti (UICI), ha messo a punto un innovativo 

protocollo operativo per gli operatori della Centrale Suem 118 e di tutti i Pronto Soccorso aziendali (Vicenza, 

Arzignano, Noventa Vicentina e Valdagno, oltre che il Punto di Primo Intervento di Lonigo), che sarà attivato una 

volta svolto uno specifico percorso di formazione. 

L’ambito di applicazione del progetto comprende tutte le fasi dell’assistenza, dall’intervento sul luogo 

dell’emergenza fino alla presa in carico da parte del Pronto Soccorso, al fine di migliorare l’esperienza del paziente 

ipovedente o non vedente (o dell’eventuale accompagnatore) e prevenire e ridurre il rischio di errori comunicativi. 

Inoltre per i pazienti con disabilità visiva il nuovo protocollo prevede che in Pronto Soccorso venga consentito agli 

accompagnatori o cargiver la possibilità di restare per tutto il tempo accanto alla persona. 

 
3. ACCESSIBILITA’ COMUNICATIVA/FORMAZIONE/PERCORSI SANITARI INTEGRATI (A3) 

 
 Progetto Formazione 

E’ stata attivata in Azienda un’attività che ha permesso di formare personale dipendente migliorando la 

relazione professionale ed umana nei confronti di utenti sordi anche in assenza della conoscenza della lingua LIS. 

L'intento è stato quello di fornire strumenti e conoscenze agli operatori, utili a migliorare la gestione di questa 

categoria di utenti che accede ai servizi sanitari e socio-sanitari. Anche per il 2026 verrà proposta la formazione in 

continuità con quanto realizzato nel 2025.Inoltre si è confermata da parte dell’Ente Nazionale Sordi locale l’offerta 

di propri operatori del servizio di interpretariato in presenza nella Lingua dei Segni Italiana (LIS) per il supporto 

durante una visita medica, un esame o un controllo specialistico. 

Per l’anno 2026 si continuerà ad alimentare le azioni già intraprese rafforzando le linee di attività. 

 

PERCORSI SANITARI INTEGRATI 

 
 Progetto GINECOLOGIA ACCESSIBILE 

Al fine di facilitare l'accesso ai servizi ginecologici per le donne con disabilità psico-fisica, acquisita e 

congenita, nel 2026 verrà attivato in Azienda un progetto che vedrà la collaborazione di diverse figure professionali 

aziendali con l’obiettivo di migliorare la presa in carico di questa categoria di pazienti sia sotto l’aspetto logistico 

organizzativo sia per l’aspetto clinico assistenziale. 

 

 Progetto DAMA 

Nel 2025 è stato avviato, in via sperimentale, un progetto dedicato ai pazienti in età pediatrica con disabilità, 

sviluppato in stretta sinergia con l’Unità Operativa di Pediatria dell’Ospedale di Vicenza, al fine di garantire un 
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accesso equo, tempestivo e adeguato alle cure per i pazienti con disabilità, attraverso un percorso strutturato e 

integrato tra ospedale e territorio, che tenga conto della complessità clinica, assistenziale e comunicativa degli 

utenti. 

 

 Progetto Percorso Pronto Soccorso  

È attivo, dalla metà di dicembre del 2025 nei Pronto Soccorso degli ospedali di Vicenza, Arzignano e Valdagno 

un innovativo sistema di informazione per gli accompagnatori che consente loro di seguire virtualmente tramite pc, 

tablet o smartphone - il percorso di presa in carico dei pazienti nelle strutture di emergenza-urgenza. 

Il sistema, denominato “Percorso PS” consente di collegarsi, tramite l’home page del sito dell’ULSS 8 Berica, 

ad un’area web riservata che permette di seguire passo passo il percorso diagnostico-terapeutico del proprio caro 

fino al momento delle dimissioni. 

Questa innovazione rientra nell’ambito di una progettualità più ampia per migliorare l’accessibilità al Pronto 

Soccorso, che non riguarda solo gli spazi. 

 

4. MONITORAGGIO DELLE AZIONI (A4) 

 
Il monitoraggio dei risultati e la valutazione continua degli interventi rappresentano un aspetto centrale di 

questo piano. L’ AULSS 8 Berica intende istituire un sistema di controllo e reporting periodico, in cui verranno 

raccolti e analizzati i progressi delle iniziative adottate. Questo processo garantirà trasparenza e consentirà di 

apportare aggiustamenti per migliorare continuamente l’efficacia delle azioni intraprese. Per rendere attuabile la 

verifica dell’attività, inserendo le azioni nel piano di performance per UO. 

AZIONE ATTIVITA’ OBIETTIVO INDICATORI RESPONSABILI TEMPI 

 
 

A1 

Adeguamento delle 
piattaforme aziendali per 
garantire la piena accessibilità 
ai servizi online, con 
particolare attenzione ai 
processi di prenotazione, 
consultazione referti e 
accesso alle informazioni 
sanitarie 

Favorire un 
accesso digitale 
semplificato e 
privo di barriere 

  

Piattaforme conformi 
agli standard di 
accessibilità; numero di 
interventi formativi 
realizzati per il 
personale tecnico 

  

UOC Servizi 
Informativi 

  

UOS Formazione 

 
 

31/12/2026 

 
 
 
 

A2 

Azioni di continuità per la 
realizzazione del 
programma di superamento 
delle barriere fisiche e avvio 
di interventi per facilitare 
l’accesso nelle strutture 
aziendali, con un focus su 
percorsi sicuri e accessibili 
 

Assicurare che le 
strutture aziendali 
rispondano ai 
requisiti di 
accessibilità 

   

N. barriere rimosse e 
percentuale di 
strutture adeguate agli 
standard di accessibilità 

Cartellonistica 

Percorsi  

Parcheggi 

UOC Servizio 
Tecnico 

  

UOS Mobilità e 
Viabilità 

 
 

31/12/2026 
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Realizzazione progetto SUEM 
118 e Pronto Soccorso  

Mantenimento 
delle azioni 
previste  

Report dei servizi SUEM 

Pronto Soccorso  
 
31/12/2026 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

A3 

Attivazione di percorsi 
formativi volti a sensibilizzare 
il personale riguardo alle 
esigenze di anziani e persone 
con disabilità, con moduli 
specifici per il personale di 
contatto  

Migliorare le 
competenze di 
accoglienza e 
inclusione del 
personale  

Numero di personale 
partecipante ai corsi; 
livello di soddisfazione 
rilevato nei sondaggi 
post-formazione 

UOC Disabilità e 
Non Autosufficienza 

  

UOS Formazione 

 

31/12/2026 

Facilitazione comunicazione  
 

Nuovi video 
informativi 
 

N. nuovi video 
 

UOC Disabilità e 
Non Autosufficienza 

 
31/12/2026 

Facilitazione interpretariato 
 

Nuovi casi  
 

N. Nuovi casi  
 

UOC Disabilità e 
Non 
Autosufficienza  

31/12/2026 

 
 
 
 
 

 

 
 

Percorsi sanitari integrati  

Progetto 
ginecologia 
accessibile 

  

Attivazione 
ambulatorio 

 
  

UOC Disabilità e 
Non Autosufficienza 

Direzione Medica 
Ospedaliera  

Direzione 
Professioni Sanitarie 

Ginecologia e 
Ostetricia 

 
 
 
 
 
 

31/12/2026 

 
Progetto DAMA  
 

 
Sviluppo dei percorsi 
sanitari e n. casi 

 
UOC Disabilità e 
Non Autosufficienza 
UOC Disabilità e 
Non Autosufficienza 

 
Progetto percorso 
pronto soccorso 

 
Sviluppo progetto per 
caregiver 
 

 
UOC Sistemi 
Informativi 

Pronto Soccorso 

 

A4 

Monitoraggio degli obiettivi e 
redazione di un report 
annuale che documenti i 
progressi e interventi 
effettuati in materia di 
accessibilità 

Garantire 
trasparenza e 
miglioramento 
continuo delle 
iniziative adottate  

Raggiungimento degli 
obiettivi annuali 
prefissati e ricompresi 
nel piano di 
performance delle 
UU.OO.  

 
UOC Controllo di 
Gestione 

UU.OO. coinvolte 

  

 
31/12/2026 

 
In sintesi, un’azienda sanitaria genera valore pubblico quando va oltre la semplice erogazione di servizi 

medici, contribuendo in modo significativo al benessere e alla salute della comunità in cui opera. 
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Un’azienda sanitaria genera Valore Pubblico quando: 

● Fornisce Cure Accessibili: Garantisce l’accesso equo e abbordabile ai servizi sanitari, riducendo le disparità 

nell’assistenza medica; 

● Migliora la Salute della Popolazione: Contribuisce attivamente a migliorare la salute generale della 

popolazione attraverso programmi di prevenzione, educazione sanitaria e gestione delle malattie; 

● Promuove la Ricerca e l’Innovazione: investe in ricerca medica e sviluppo di nuove tecnologie per migliorare 

la qualità delle cure e contribuire al progresso scientifico; 

● Sostenibilità ambientale: adotta pratica sostenibili per ridurre l’impatto ambientale delle operazioni 

sanitarie, contribuendo così a promuovere la salute a lungo termine dell’ambiente; 

● Coinvolgimento comunitario: Partecipa attivamente nella comunità locale, ascoltando le esigenze della 

popolazione e collaborando per affrontare sfide sanitarie specifiche della zona; 

● Etica e Trasparenza: opera con standard etici elevati e trasparenza nelle pratiche amministrative, costruendo 

fiducia tra persone assistite e la comunità. 

L’Azienda U.L.SS. n. 8 "Berica" si pone dunque come obiettivo quello di aumentare il Valore Pubblico in tutti 

gli ambiti sanitari e socio-sanitari attraverso il massimo impegno a garantire a tutti gli assistiti la migliore offerta 

per l’erogazione di servizi di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione, recupero e reinserimento sociale con le 

risorse disponibili. 
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2.2 Sottosezione Performance 

L’Azienda annualmente predispone un sistema integrato di Pianificazione Strategica e di 

Programmazione a medio-lungo periodo. La Pianificazione rappresenta il processo attraverso il quale 

l’Azienda, nell’ambito di una progettualità pluriennale, definisce i propri obiettivi, le azioni strategiche da 

realizzare e le azioni per conseguire gli obiettivi. 

Il processo di pianificazione è articolato nelle seguenti fasi:  

 Recepimento delle direttive Nazionale e Regionali;  

 Formulazione degli obiettivi;  

 Valutazione delle risorse necessarie al raggiungimento degli obiettivi. 

La Programmazione rappresenta il processo con il quale l’Azienda individua, con riferimento ad un 

arco temporale annuale, le azioni per il raggiungimento degli obiettivi individuati nella pianificazione 

strategica. Il processo di programmazione può essere articolato sinteticamente nelle seguenti fasi: · 

Definizione degli obiettivi annuali coerenti con quelli della pianificazione strategica; elaborazione di 

indicatori e individuazione di target. La programmazione si concretizza attraverso il processo di Budget. 

Il Budget rappresenta lo strumento che consente di tradurre i piani ed i programmi aziendali 

pluriennali, in obiettivi annuali, assegnati a tutte le Aree aziendali. 

Ne consegue la verifica dei risultati, la misurazione e la valutazione della performance sia essa 

aziendale (con obiettivi strategici aziendale assegnati prioritariamente dalla Regione), organizzativa (con 

obiettivi operativi derivati dalla programmazione strategica e assegnati ai centri di Responsabilità) e infine 

individuale (con valutazione della performance dei singoli dipendenti). 

Performance e valore pubblico sono strettamente legati tra loro, la valutazione della performance 

deve essere orientata dalla creazione di valore pubblico al fine di migliorare i servizi offerti, soddisfare i 

bisogni di salute, migliorare l’organizzazione e ottimizzare le risorse e i processi. 
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2.2.1 - Gli Obiettivi Regionali  

Una parte rilevante della programmazione strategica e operativa si allinea alla programmazione Regionale 

che annualmente assegna alle Aziende Sanitarie Obiettivi di Salute e di Funzionamento specifici e dettagliati. 

Per l’anno in corso, nelle more degli obiettivi regionali per il 2026, trovano continuità gli indicatori definiti 

con DGR 1557/2024 per l’esercizio 2025. In particolare gli obiettivi correlati al Nuovo Sistema di garanzia, alle 

scadenze relative al PNNR Missione 6, alla sostenibilità economica finanziaria, agli obiettivi annuali di 

miglioramento e/o mantenimento in tutte le Aree di attività dell’Azienda in particolar modo alla garanzia dei tempi 

di accesso e cura alle prestazioni sanitarie. 

Si riprendono di seguito le aree maggiormente attenzionate riguardano il perseguimento dei programmi 

strategici (PNRR – sviluppo dell’assistenza territoriale e miglioramento nell’accesso alle prestazioni specialistiche 

con il rispetto dei tempi di attesa). 
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Di seguito gli obiettivi per Area  

 

 

 

Cod_Ob OBIETTIVO Cod.Ind. INDICATORE AREA 60

S-Perseguimento programmi strategici prioritari e post emergenza 20

25.S.D.01.1 % prestazioni con classe di priorità “B” erogate entro i tempi richiesti distretto 2

25.S.D.01.2 % prestazioni con classe di priorità “D” erogate entro i tempi richiesti distretto 2

25.S.D.01.3 % prestazioni con classe di priorità “P” erogate entro i tempi richiesti distretto 2

25.S.O.01.4
Rispetto indicatori di monitoraggio del percorso chirurgico: 1) miglioramento tempi attesa, 2) recupero del 
pregresso, 3) % di interventi di cataratta eseguiti entro 12 mesi da richiesta, 4) degenza media preoperatoria

ospedale 1

25.S.O.01.5
% di prestazioni di ricovero programmato erogate nel rispetto dei tempi massimi di attesa per la classe di priorità 
"A" ex DM 8/7/2010 n.135 e ss.mm.ii. (adempimento Qlea H.3) e classe di priorità "B"

ospedale 1

25.S.D.03.1 PNRR: "Case della comunità e Ospedali di comunità". Rispetto indicazioni per raggiungimento milestone supporto 1,5

25.S.O.03.2 PNRR: "Grandi apparecchiature". Rispetto indicazioni per raggiungimento milestone ospedale 1,5

25.S.S.03.4 PNRR: "FSE, alimentazione, comunicazione e formazione". Rispetto indicazioni per raggiungimento milestone supporto 1

25.S.S.04.1
SIO, adeguemento CUP e PNRR "Digitalizzazione dei DEA di I e II livello". Rispetto indicazioni per attuazione 
cronoprogramma

supporto 1,5

25.S.S.04.2 Sistema Informativo Territoriale. Rispetto indicazioni per attuazione cronoprogramma supporto 2

25.S.D.05.1 DM 77/2022: Rispetto indicazioni per attuazione riforma territoriale distretto 1

25.S.D.05.2 PNRR: "ADI e Telemedicina". Rispetto indicazioni per raggiungimento milestone distretto 1,5

S.06

Attuazione Piano regionale 
di contrasto alla carenza di 
personale del SSSR del 
Veneto (DGR 960/2024)

25.S.S.06.1
Piano Carenza Personale: Rispetto delle azioni previste nel piano: 1) monitoraggio cronoprogramma delle azioni, 2) 
contenimento delle dimissioni inattese, 3) attivazione del supporto psicologico 

supporto 2

S.01
Miglioramento dei tempi 
di accesso alle prestazioni 
sanitarie

S.03
Perseguimento PNRR 
Missione 6

S.04
Perseguimento interventi 
strategici di informatica

S.05
Interventi sviluppo 
dell'assistenza territoriale 
previsti dal DM 77/2022

A-Rispetto della garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza 9

25.A.P.01.1
Indicatore specifico per Ulss - Prevenzione (vedi All A2)  - P02C - Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per la 1° 
dose di vaccino contro morbillo, parotite, rosolia (MPR)

prevenzione 1

25.A.D.01.1 Indicatore specifico per Ulss - Distretto (vedi All A2) - A0.2_RV - Consumo di oppioidi sul territorio per 1000 abitanti distretto 1

25.A.O.01.1
Indicatore specifico per Azienda - Ospedale (vedi All A2)  - H13C - Percentuale di pazienti (età 65+) con diagnosi di 
frattura del collo del femore operati entro 48 ore in regime ordinario

ospedale 1

A.01
Miglioramento Indicatore 
Sistemi di valutazione 
nazionali

25.A.P.02.1 Obiettivo di mantenimento specifico per Ulss - Prevenzione (vedi All A2) 2

P01C - Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, difterite, tetano, epatite B, pertosse, Hib) prevenzione

P08Z - Sicurezza dei prodotti chimici – controlli nelle fasi di produzione, importazione, immissione sul mercato, 
utilizzazione e distribuzione (reg. REACH e CLP)

prevenzione

P10Z - Copertura delle principali attività riferite al controllo delle anagrafi animali, della alimentazione degli animali da 
reddito e della somministrazione di farmaci ai fini delle garanzie di sicurezza alimentare per il Cittadino.

prevenzione

P12Z - Copertura delle principali attività di controllo per la contaminazione degli alimenti, con particolare riferimento 
alla ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di farmaci, di fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine 

prevenzione

P14C - Indicatore composito sugli stili di vita prevenzione

P15C - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un programma organizzato 
per colon retto

prevenzione

P15C - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un programma organizzato 
per mammella

prevenzione

P15C - Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un programma organizzato 
per cevice uterina

prevenzione

P16C - Proporzione di cancri in stadio II+ rilevati dai programmi di screening per il tumore della mammella (cancri 
screen-detected) ai round successivi a quello di prevalenza

prevenzione

P15C2 - Riduzione dell'intervallo di tempo tra lo screening di primo e di secondo livello del colon prevenzione

P15C2 - Riduzione dell'intervallo di tempo tra lo screening di primo e di secondo livello della mammella prevenzione

A.02
Mantenimento obiettivi 

Sistemi di valutazione 
nazionali
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25.A.D.02.1 Obiettivo di mantenimento specifico per Ulss - Distretto (vedi All A2) 2
D01C - Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari, cerebrovascolari o decessi (Major Adverse Cardiac and 

Cerebrovascular event - MACCE) entro 12 mesi da un episodio di IMA
distretto

D02C - Proporzione di eventi maggiori cardiovascolari, cerebrovascolari o decessi (Major Adverse Cardiac and 
Cerebrovascular event - MACCE) entro 12 mesi da un episodio di ictus ischemico

distretto

D03C - Tasso di ospedalizzazione standardizzato in età adulta (≥ 18 anni) per: complicanze (a breve e lungo termine) 
per diabete, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e scompenso cardiaco

distretto

D09Z - Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso distretto

D10Z - percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorità B in rapporto al totale di prestazioni di 
classe B

distretto

D22Z - Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1, CIA2, CIA 3) distretto

D27C - Percentuale di ricoveri ripetuti in psichiatria sul totale dei ricoveri per patologie psichiatriche distretto

D30Z - Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative sul numero deceduti per causa di 
tumore

distretto

D33Za - Numero di anziani non autosufficienti in trattamento socio-sanitario residenziale in rapporto alla 
popolazione residente, per tipologia di trattamento (intensità di cura)

distretto

A.02
Mantenimento obiettivi 

Sistemi di valutazione 
nazionali

25.A.O.02.1 Obiettivo di mantenimento specifico per Azienda - Ospedale (vedi All A2) 2
H02Z - Proporzione di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti in reparti con volume di attività 

superiore a 150 interventi annui
ospedale

H03Z - Proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per 
tumore maligno della mammella

ospedale

H04Z - Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio 
di inappropriatezza in regime ordinario

ospedale

H05Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post operatoria inferiore a tre giorni ospedale

H17C - % di Parti cesarei primari in strutture con meno di 1.000 parti all'anno ospedale

H18C - % di Parti cesarei primari in strutture con 1.000 parti e oltre all'anno ospedale

H23C - Mortalita' a 30 giorni dal primo ricovero per ictus ischemico (per 100) ospedale

PDTA03(B) - Percentuale di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco che aderiscono al trattamento farmacologico 
con beta-bloccanti

ospedale

PDTA07 - Percentuale di pazienti per i quali il primo intervento chirurgico dopo diagnosi di tumore del colon è stato 
eseguito secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA del Ministero della Salute

ospedale

PDTA09 - Percentuale di pazienti per i quali il primo trattamento medico o chirurgico dopo diagnosi di tumore del retto 
è stato eseguito secondo la tempistica prevista dal manuale PDTA del Ministero della salute (PDTA Tumori operati del 

colon e del retto)
ospedale

PDTA06.2_BIS - Percentuale di nuovi casi operati per tumore della mammella che ha effettuato una terapia medica 
nei 45 giorni successivi l'intervento (escluso le pazienti per le quali non vi è indicazione alla terapia)

ospedale

Interventi chirurgici per tumore alla prostata: riammissioni a 30 giorni (PNE) ospedale

Percentuale di pazienti con tumore al colon sottoposti a re-intervento entro 30 giorni (Bersaglio C10.3.1) ospedale

H22C - Mortalità a 30 giorni dall’intervento di bypass aorto-coronarico (BPAC) ospedale

H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche ospedale

A.02
Mantenimento obiettivi 

Sistemi di valutazione 
nazionali

E-Rispetto dei tetti di spesa e miglioramento dell’efficienza dei servizi sanitari 15
25.E.S.01.1 Rispetto del limite di Costo Farmaceutica: Acquisti diretti 2025 e DPC Farmaci 2025 supporto 1,5
25.E.S.01.2 Rispetto del limite di Costo Dispositivi Medici, IVD 2025 e DPC Dispositivi Medici e IVD 2025 supporto 1,5
25.E.S.01.3 Rispetto del limite di costo Farmaceutica Convenzionata 2025 supporto 1
25.E.S.01.4 Rispetto del costo pro-capite per Assistenza Protesica e Assistenza Integrativa 2025 supporto 1

E.02
Sostenibilità dei costi 
dell'area di gestione del 
personale

25.E.S.02.1 Analisi del costo del personale, rispetto del limite di spesa e monitoraggio della contrattazione supporto 2

25.E.S.03.1 Scostamento Risultato d'esercizio 2025 da BEP 2025 supporto 2

25.E.S.03.3 Indice di distanza dalla best performance supporto 1,2

25.E.S.04.1
Investimenti edilizi in sanità (art. 20 L. n. 67/1988 + bunker di radioterapia PO Castelfranco Veneto) e 
potenziamento dei PL di Terapia Intensiva e Semi-Intensiva (DL n. 34/2020)

supporto 1

25.E.S.04.2 Indice di produttività delle apparecchiature supporto 0,6

25.E.S.05.1
Rispetto e pubblicazione dei tempi di pagamento dati PCC (circolare MEF n. 17/22) sul sito amministrazione 
trasparente supporto 0,4

25.E.S.05.2
Soddisfazione delle richieste provenienti dalla “Struttura regionale per l'attività ispettiva e di vigilanza” (Art. 4 co. 3 
ter L.R. n. 21/2010): % richieste puntualmente soddisfatte

supporto 0,2

25.E.S.05.3 Soddisfazione degli obiettivi in materia di trasparenza supporto 0,2

25.E.S.05.4 % di partecipazione al Comitato dei Direttori Generali supporto 2

25.E.O.05.5 Implementazione di una rete di Patologia Digitale per le Aziende Sanitarie del SSR ospedale 0,2

25.E.O.05.6
Acquisizione di sistemi volti a garantire la sicurezza degli operatori e dei professionisti operanti nelle strutture 
sanitarie del SSR

ospedale 0,2

E.05
Efficientamento e sviluppo 
dei processi amministrativi

E.01
Sostenibilità dei costi 
dell'area Farmaci e 
Dispositivi Medici 

E.03

Rispetto della 
programmazione 
economico finanziaria a 
garanzia della sostenibilità 
a medio/lungo termine del 
SSR

E.04
Gestione degli 
investimenti
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Q-Crescita dei livelli di qualità dell'assistenza 16

Q.01

Rafforzare la preparedness 
e mantenere la readiness 
aziendale nei confronti di 
eventi di natura infettiva e 
non di rilevanza per la 
sanità pubblica

25.Q.P.01.1
Prosecuzione e rafforzamento del percorso di esercitazioni operative annuali SIMEX per la preparazione ad 
eventuali emergenze di sanità pubblica

prevenzione 0,6

Q.02
Aumento delle coperture 
vaccinali in specifici gruppi 
target

25.Q.P.02.1
Raggiungimento delle coperture vaccinali previste nell'adolescente e nelle giovani (HPV) e negli over 65 (Influenza, 
Pneumococco, Herpes Zoster)

prevenzione 1

Q.03

Estensione e mappatura 
delle strutture e servizi di 
prevenzione per il 
contrasto delle malattie 
croniche

25.Q.P.03.1
Indicatore composito su implementazione per ogni distretto della rete regionale dei comuni attivi, delle strutture 
per la pratica dell'Esercizio Fisico Strutturato e l'Attività Fisica Adattata, dell' ambulatorio di disassuefazione dal 
fumo e di un ambulatorio nutrizionale 

prevenzione 0,6

Q.04

Registrare le prestazioni 
erogate negli stabilimenti 
del settore della Sicurezza 
Alimentare nel nuovo 
sistema informativo 
regionale

25.Q.P.04.1
Completezza della registrazione delle prestazioni erogate nel Sistema Informativo Sicurezza Alimentare e 
Veterinaria (SISAV)

prevenzione 0,4

25.Q.O.05.1
% di interventi di chirurgia oncologica (tumori dell’ovaio, polmone, colon, retto, gastrico) effettuati presso le 
strutture che superano la soglia indicata

ospedale 1,4

25.Q.O.05.2
Indicatore composito di performance relativo alla presa in carico di Pronto Soccorso (% ricoveri, accessi 
festivi/feriali, appropriatezza valutazione e tempi di permanenza) 

ospedale 1

25.Q.O.05.3 Indicatore composito Area Trapianti: 1) Segnalazione potenziali donatori di organo, 2) Candidati trapianto rene da 
donatore vivente, 3) % di opposizione alla donazione di cornee

ospedale 0,5

25.Q.O.05.4
Indicatore composito Area Trasfusionale: 1) Capacità del sistema di garantire gli emocomponenti (Globuli rossi), 2) 
Capacità del sistema di garantire la produzione di farmaci plasmaderivati, 3) Promozione di un utilizzo appropriato 
dei medicinali emoderivati, 4) Applicazione PDTA PBM

ospedale 0,3

25.Q.O.06.1
% di presa in carico precoce dei pazienti eleggibili alle cure palliative e assicurazione della continuità di cura tra i 
diversi setting assistenziali della rete

ospedale 0,4

25.Q.D.06.2 Tasso di personale destinato alle attività territoriali distretto 0,3

25.Q.O.06.3
Indicatore composito Area Salute Mentale: 1) Riduzione della contenzione in ambito SPDC, 2) Garanzia di continuità 
assistenziale alla dimissione ospedaliera (attraverso la visita psichiatrica in CSM entro 14 giorni)

ospedale 0,5

25.Q.S.06.4 Sviluppo Televisita per il rinnovo Piano Terapeutici Farmaci nelle farmacie di comunità supporto 0,9

25.Q.D.07.1
Analisi delle attività aziendali imputate al bilancio sociale in forza di delega con descrizione dei parametri previsti 
dall'allegato B della DGR 1159/24 

distretto 1

25.Q.D.07.2
DGR 465/24: n. appendici di accordo contrattuale sottoscritte, n. 2 relazioni semestrali sulle evidenze dei modelli 
assistenziali introdotti nell'ambito della sperimentazione a fronte delle risorse aggiuntive riconosciute con il 
budget

distretto 0,5

25.Q.O.08.1 % di partecipazione ai corsi regionali su tematiche strategiche prioritarie (FSE, ICA, SPISAL, Cure Palliative, CUP 
Manager)

ospedale 0,6

25.Q.S.08.2 Servizi legati al portale regionale: rispetto del cronoprogramma di attivazione supporto 1

25.Q.S.08.3 Adesione, alla gare regionali, entro 60 giorni e rispetto delle disposizioni fornite supporto 1

25.Q.S.08.4 Sistema unico direzionale: rispetto attività previste dal cronoprogramma di attivazione supporto 0,3

25.Q.S.08.5 % flussi informativi regionali e ministeriali di nuova istituzione implementati correttamente supporto 0,6

25.Q.S.08.6
Rispetto della pianificazione nell'esecuzione delle visite di autorizzazione e accreditamento mediante valutatori 
aziendali (tutti gli Enti SSR)

supporto 0,3

Q.09
Rispetto dei tempi delle 
indicazioni regionali per la 
gestione aziendale del 

25.Q.S.09.1
Gestione sinistri: conclusione dell'istruttoria (inclusa valutazione medico legale e valutazione CAVS) entro 180 
giorni dall'apertura del sinistro

supporto 0,6

25.Q.S.10.1 % di ultra 65enni in politerapia farmacologica con 5+ farmaci/principi attivi e potenziamento della vigilanza su 
farmaci e dispositivi medici

supporto 0,7

25.Q.O.10.2 Indicatore composito di sorveglianza e contrasto dell'antimicrobico-resistenza ospedale 1,2

25.Q.S.11.1 Pazienti inseriti in studi clinici no profit e profit e rendicontazione economica supporto 0,3

Q.10
Valutazione 
dell’appropriatezza 
prescrittiva

Q.11
Promozione dei processi 
per la ricerca

Q.06
Miglioramento processi di 
assistenza in area 
territoriale

Q.07
Miglioramento dell'offerta 
dei servizi sociali e socio 
sanitari territoriali

Q.08
Miglioramento efficienza 
dei processi di supporto

Q.05
Miglioramento processi di 
assistenza in area 
ospedaliera
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2.2.2 - Gli Obiettivi Strategici Aziendali del Triennio 2026-2028 

Le linee strategiche aziendali sono prioritariamente derivate dalle disposizioni regionali che indicano obiettivi 

di salute e di funzionamento miranti sia a garantire un elevato livello di qualità dei servizi e di ottimizzazione del 

governo clinico, sia a produrre una razionalizzazione dei costi di produzione, nonché dall’assegnazione alle aziende 

sanitarie di obiettivi annuali ai fini della valutazione delle attività. Si concretizza in obiettivi pluriennali che 

coinvolgono tutte le aree e gli ambiti aziendali, che derivano oltre che dalla programmazione regionale anche da 

progettualità aziendali. 

L’Azienda infatti, promuove obiettivi di rilevanza aziendale, prioritari per garantire un’offerta sanitaria di 

eccellenza correlata ad una gestione efficiente delle risorse a disposizione. 

 

Di seguito gli Obiettivi Strategici - Aree di azione e le linee di indirizzo individuate 

 

 

Gli obiettivi strategici sono annualmente tradotti in obiettivi operativi e piani specifici di attività, formalizzati 

dalla Direzione Strategica e declinati attraverso il processo di budget che interessa tutte le Aree. La declinazione 

degli obiettivi, gli indicatori e i relativi target, sono riportati nel loro dettaglio nelle schede di budget contrattate 

con le singole strutture. 

Per il triennio 2026-2028 in continuità con l’esercizio precedente e in particolare per l’esercizio 2026 gli 

obiettivi strategici sono i seguenti:  
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#MIGLIORAMENTO ORGANIZZATIVO
•Revisione modelli organizzativi

•Sviluppo reti cliniche, Team specialistici, Percorsi Diagnostici Terapeutici

•Lavori su strutture e impianti, attività e servizi previsti - Apertura nuove attività 

•Piano di zona

#INNOVAZIONE E DIGITALIZZAZIONE

•Sviluppo Sanità Digitale e Azioni per implementazione dei Sistemi informativi Ospedalieri e Territoriali

•Potenziare l'infrastruttura informatica, gli applicativi aziendali e loro interconnessioni, sicurezza

•A regime tutte le acquisizioni/interventi previsti nel piano degli investimenti / Perseguimento interventi 

strategici di edilizia ospedaliera

•Qualità dei Flussi aziendali

•Percorsi di innovazione, digitalizzazione, efficienteamento e sviluppo processi Amministrativi

•Innovazione Organizzativa e Sostenibilità nelle Cure Primarie  - Rafforzamento della Prossimità e della 

Centralità del Paziente

•Migliorare la presa in carico del paziente e gli esiti delle cure nei percorsi ospedalieri e territoriali

•NAC: Nucleo Aziendale di controllo - Migliorare appropriatezza clinica e amministrativa nei percorsi di 
codifica

•Aderenza alle Disposizioni Operative per l'Attività di Pronto Soccorso  - TREND -  

•Adeguamento ai modelli organizzativi previsti dai provvedimenti regionali/ COT/Cure Domiciliari/Cure 

Palliative/Salute mentale

•Raggiungere i target previsti : Screening e Vaccinazioni

•Infezione correlate alle pratiche assistenziali: Sicurezza trasfusioni e buon uso del sangue e degli 
emoderivati;  PNCAR MINISTERIALE 2017/2020 (report mensili germi sentinella, antimicrobial 

stewardship, percorso sepsi, consumo antibiotici in ddd)

•Mantenere e migliorare le performance sanitarie rispetto agli indicatori di esito nazionali e/o regionali 

(PNE, Agenas, MES) - Appropriatezza delle cure ospedaliere (Indicatori qualità DGR 1577/2024), 

•Tempi di Attesa prestazioni ambulatoriali  Traccianti e non Traccianti

•Rispetto degli indicatori di monitoraggio dlel percorso chirurgico (tempi di attesa, recupero pregresso, 
cataratte, degenza media pre operatoria

•Garantire i volumi attivita e coperture vaccinali

•Migliorare l'efficienza dei processi di supporto  il processo di programmazione dei fabbisogni dei beni e 

servizi e le procedure di approvviggionamento

•Gestione risorse umane

•Migliorare il Saldo di mobilità Intra ed Extra regione

•Equilibrio Economico-Finanziario  -  rispetto dei limiti di costo -  Rispetto della programmazione 

regionale sul contenimento dei costi

•Indicatori di appropriatezza prescrittiva farmaceutica

•Sviluppare il Sistema di Controllo Interno  e promozione processi di ricerca

•Sviluppare strategie di comunicazione 

•Applicare la normativa sulla privacy

•Sviluppo progetti qualità percepita: favorire la partecipazione dell'utenza  e del personale

•Applicare la normativa sulla trasparenza

•Attuare le attività di sviluppo del percorso di Prevenzione della Corruzione (D.Lgs. 190/2012)

•Piano di azioni finalizzato al miglioramento dei processi

#SICUREZZA, MIGLIORAMENTO QUALITA' E APPROPRIATEZZA PROCEDIMENTI E SERVIZI 

AZIENDALI

#PERFORMANCE SANITARIE E GARANZIA DEI LEA

#EQUILIBRIO ECONOMICO E GOVERNO DELLE RISORSE

#ACCESSIBILITA' DELL'AMMINISTRAZIONE, COMUNICAZIONE,  SEMPLIFICAZIONE E 

QUALITA' PERCEPITA

#APPROPRIATEZZA E MIGLIORAMENTO DELL'ASSISTENZA INFERMIERISTICA, TECNICA E 

RIABILITATIVA E AMMINISTRATIVA
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Si dettagliano di seguito i macro-obiettivi per ciascuna area strategica individuata, obiettivi che troveranno 

la declinazione puntuale in indicatori specifici inseriti nelle schede di budget contrattate con le singole Unità 

Operative aziendali. 

Vengono evidenziate le tipologie degli obiettivi (Aziendali e Regionali), e le aree aziendali coinvolte. 

 

 

1.1 - Revisione modelli organizzativi/Team specialistici/Specializzazione e omogeneizzazione dei servizi

1.1.1 - Revisione modelli organizzativi aziendali
Tipo Obiettivo 
(Aziendale/Re

gionale)
2026 2027 2028 Aree interessate

Creare un’equipe distribuita delle unità mediche sul territorio aziendale prevedendo anche un piano formativo 
«specifico» per i neo-assunti con una turnazione tra HUB e strutture periferiche aziendali

A x x

Ex Seminario: attivazione attività - Ospedale Arzignano-Montecchio A x x

Sviluppo Week Surgery Multidisciplinare nelle varie sedi aziendali A x x x

Revisioni organizzative nei magazzini dei blocchi operatori  (Area Ovest) A x

Efficientamento indicatori sull'utilizzo delle sale operatorie A x x x

Riorganizzazione degli  spazi e dei  percorsi  del  Pronto Soccorso A x

Triage avanzato  - Fast track Ortopedico e Urologico - Garanzia dei posti letto in area medica e chirurgica 
(TREND)

A x x

Analisi e  revisione modalità organizzative nelle Unità Operative, specializzazione attività per aree omogene 
aziendali

A x x x

Territorio:  Qualità delle cure - Qualità dei processi - Piani di sviluppo regionali - Sviluppo di progetti A x x x

Riorganizzazione medicina convenzionata in attuazione dell'ACN e AIR conseguente A x x

Miglioramento dei percorsi assistenziali e delle reti integrate ospedale-territorio per la presa in carico delle 
persone con cronicità complesse

A x x x

Obiettivi regionali  Anno 2026 R x x x

Sviluppo presidi territoriali di assistenza primaria A x x x

1.1.2 - Sviluppo reti cliniche, Team specialistici, Percorsi Diagnostici Terapeutici

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

PDTA aziendali per le maggiori patologie (gruppi di lavoro Dipartimentali) A x x

Rete Stroke (Ictus) A x x

Revisione Rete IMA (infarto Miocardio Acuto) A x x

1.2 - Perseguimento PNRR  e progetti sostenibilità ambientale

1.2.1 - Lavori su strutture e impianti, attività e servizi previsti

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Dm77 (PNRR) - Punto unico di Accesso"  (DDR 47/2023), "Farmacia dei Servizi" (DDR 48/2023), "Infermiere di 
famiglia o comunità" (DDR 50/2023), "Medici di Medicina Generale" (DDR51/2023), "Distretto" (DDR 
65/2023), "Prevenzione" (DDR 66/2023), "Centrale operativa 116 117" (DDR 86/2023).

A/R x x x

Milestone PNRR  - Case della Comunità - Ospedali di Comunità -Grandi Apparecchiature - Ospedali sicuri  e 
sostenibili - Attivazione e funzionamento entro i termini 

A/R x

Attivazione 116 117 R x

Obiettivi regionali R x x x

1.3 - Piano di Zona

1.3.1 - Piano di zona

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Documento attuativo annuale A x Territorio

1.MIGLIORAMENTO ORGANIZZATIVO

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di  Supporto

Ospedale/Territorio/
Servizi  di  Supporto

Ospedale/Territorio
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2.1 - Nuove Adozioni/Sviluppo/completamento delle risorse strutturali, tecnologiche e dei sistemi informativi

2.1.1 - Sviluppo Sanità Digitale e Azioni per implementazione dei Sistemi informativi Ospedalieri e Territoriali

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale
/Regionale

2026 2027 2028 Aree interessate

Telemedicina -teleconsulto e  Telerefertazione :   implementazione telerefertazione ECG in urgenza e 
programmati (intraospedaliera e tra ospedale e strutture territoriali) -Revisione procedure e attivazione

A x x x

Ridefinizione percorso  rinnovo piani terapeutici tra reparti e farmacia ospedaliera - Sviluppo automazione del 
percorso di  distribuzione diretta dei farmaci nelle struture aziendali

A x x x

SIO Adeguamento CUP e PNNR "Digitalizzazione dei DEA di I e II livello;  FSE (Fascicolo Sanitario Elettronico) 
Alimentazione, comunicazione e formazione

A x x x

Sistema informativo territoriale: Aderenza allo sviluppo previsto dalla Regione A/R x x x

Obiettivi regionali R x x x

2.1.2 - Potenziare l'infrastruttura informatica, gli applicativi aziendali e loro interconnessioni, sicurezza
Tipo 

Obiettivo 
2026 2027 2028 Aree interessate

Sviluppo tecnologie biomedicale A x x x

Sicurezza Informatica: Cybersecurity A x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

% Acquisti e Lavori previsti nel Piano Investimenti A/R x x x

Indice di produttività delle apparecchiature R x x x

Obiettivi regionali R x x x

2.1.4 - Qualità dei Flussi aziendali
Tipo 

Obiettivo 
2026 2027 2028 Aree interessate

Ricognizione e sistemazione dei flussi aziendali per la verifica della totale copertura della rendicontazione delle 
attività

A x

Obiettivi regionali R x x x

2.1.5 - Percorsi di innovazione, digitalizzazione, efficinteamento e sviluppi processi  Amministrativi Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Implementare della digitalizzazione dei servizi al cittadino A x

Favorire la diffusione dei pagamenti digitali A x x x

Semplificare la comunicazione con il cittadino e con le imprese per gli ambiti amministrativi A x x x

Obiettivi regionali R x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Implementare strumenti tecnologici per la gestione uniforme e tracciabile delle risorse territoriali, promuovendo 
l’interoperabilità tra i sistemi (Sistema informativo); Ottimizzare i processi delle Unità di Valutazione 
Multidimensionale (UVMD) attraverso soluzioni amministrative omogenee e digitalizzate; Sostenere la 
transizione verso un modello sanitario orientato all’innovazione.  Accesso equo: Creazione di percorsi prioritari 
per aree svantaggiate e popolazioni fragili.  Prossimità operativa: Sviluppo delle Case della Comunità come hub 
per servizi territoriali integrati. Partecipazione attiva: Coinvolgimento di cittadini e stakeholder locali nella 
pianificazione e valutazione dei servizi.

A x x x
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

2.1.3 - A regime tutte le acquisizioni/interventi previsti nel piano degli investimenti / Perseguimento interventi strategici di 
edilizia ospedaliera

2.INNOVAZIONE E DIGITALIZZAZIONE

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

2.1.6 -Innovazione Organizzativa e Sostenibilità nelle Cure Primarie  - Rafforzamento della Prossimità e della Centralità del 
Paziente
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3.1 -  Migliorare la presa in carico del paziente e gli esiti delle cure

3.1.1 - Migliorare la presa in carico del paziente/Appropriatezza prescrittiva ambulatoriale

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale
/Regionale

)

2026 2027 2028 Aree interessate

Programmazione e gestione degli appuntamenti per i follow up (presa in carico pazienti ambulatoriali A x x x

Gestione paziente ortopedico geriatrico e del paziente fragile in PS A x x x

Patient Blood Management A x x x

Presa in carico assistenziale dei pazienti "In appoggio" A x x x

Monitoraggio attività prescrittiva -  sviluppo software per analisi delle prescrizioni A x x x

Formazione ai Medici Assistenza Primaria sui percorsi ambulatoriali A x x x

3.2 - Governare l'appropriatezza clinica, prescrittiva e gestionale

3.2.1 - NAC: Nucleo Aziendale di controllo - Migliorare appropriatezza clinica e amministrativa della codifica Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Sviluppare azioni per migliorare l'appropriatezza delle codifiche A x x x

Avvio codifica ICD10-IM secondo indicazioni regionali A x x x

3.2.2 - Aderenza alle Disposizioni Operative per l'Attività di Pronto Soccorso  - TREND
Tipo 

Obiettivo 
2026 2027 2028 Aree interessate

Approvazione procedura TREND e sviluppo cruscotto TREND A x x x

Garanzia dei posti letto in area medica e chirurgica (TREND) A x x x

Percorso consulenze richieste da PS e rispetto dei tempi A x x x

3.3 - Sviluppo assistenza Territoriale, Servizi sociali e socio-sanitari

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Obiettivi regionali R x x x Territorio

3.4 - Promuovere la Prevenzione 

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

 Contrasto malattie croniche, Sicurezza Alimentare R x x x Prevenzione

3.5 - Migliorare la gestione del rischio clinico e la sicurezza del paziente

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale
/Regionale

2026 2027 2028 Aree interessate

Obiettivi regionali R x x x
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di Supporto

Ospedale

3. SICUREZZA, MIGLIORAMENTO QUALITA' E APPROPRIATEZZA PROCEDIMENTI E SERVIZI AZIENDALI

Ospedale

Ospedale

3.4.1 - Raggiungere i target previsti : Screening e Vaccinazioni

3.3.1 - Adeguamento ai modelli organizzativi previsti dai provvedimenti regionali/ COT/Cure Domiciliari/Cure Palliative/Salute 
mentale

3.5.1 - Infezione correlate alle pratiche assistenziali: Sicurezza trasfusioni e buon uso del sangue e degli emoderivati;  PNCAR 
MINISTERIALE 2017/2020 (report mensili germi sentinella, antimicrobial stewardship, percorso sepsi, consumo antibiotici in ddd)
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4.1 - Indicatori di esito

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Obiettivi regionali R x x x
Ospedale/Territorio/

Prevenzione

4.2 - Volumi attività prodotta

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Predisposizione POA (Piano Operativo aziendale per l'abbattimento delle liste di attesa) A x

% tempi di attesa garantiti nei termini previsto A x x x

Prestazioni traccianti e non traccianti in pre-appuntamento A x x x

Obiettivi regionali R x x x

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

% tempi di attesa interventi garantiti nei termini previsti A x x x

Percorso chirurgico aderenza alle linee guida regionali R x x

Corretto utilizzo software di gestione delle sale operatorie A x

Obiettivi regionali R x x x

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Mantenimento volumi attività A x x x Ospedale/Prevenzion
e

4.1.1 - Mantenere e migliorare le performance sanitarie rispetto agli indicatori di esito nazionali e/o regionali (PNE, Agenas, MES) 
- Appropriatezza delle cure ospedaliere (Indicatori qualità DGR 1682/2023), Aderenza alle Disposizioni Operative per l'Attività di 
Pronto Soccorso (DGR 1513/2014);  DR 119/2018

4. PERFORMANCE SANITARIE E GARANZIA DEI LEA

4.2.1 - Tempi di Attesa prestazioni ambulatoriali

Ospedale

4.2.2 - Rispetto degli indicatori di monitoraggio dlel percorso chirurgico (tempi di attesa, recupero pregresso, cataratte, degenza 
media pre operatoria

Ospedale

4.2.3 - Garantire i volumi attivita e coperture vaccinali
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5.1 - Consolidare la gestione delle risorse finanziarie e i relativi sistemi di controllo

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Revisione regolamenti-procedure A x

Rispetto degli accordi contrattuali con i privati accreditati A x x x

Riorganizzazione  aziendale per  l'attività di acquisizione di beni servizi e lavori (Percorso rifiuti, distribuzione 
diretta farmaci, acquisizione e appropriatezza beni sanitari

A x x x

Aggiornamento Piano di emergenza interni A x x x

Obiettivi regionali R x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Programmazione attività su procedura informatizzata aziendale A x

Applicazione istituti contrattuali CCN A x x x

Recupero percentuale ferie pregresse A x x x

Reclutamento del personale A/R x x x

Obiettivi regionali R x x x

Potenziamento personale adetto all'assistenza territoriale A/R x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Ottimizzare la produzione  aziendale dedicando in particolar  modo per le  specialità più complesse, un'offerta 
Provinciale/Regionale ed extra Regionale 

A x x x Ospedale

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Obiettivi regionali R x x x

Equilibrio di Bilancio R x x x

Monitoraggio continuo dei conti di Bilancio A/R x x x

Appropriatezza utilizzo beni sanitari A x x x

Gestione proroghe contrattuali A x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Obiettivi regionali R x x x

 Indicatori di  appropriatezza prescrittiva: Farmaci alto costo, Biologici, Farmaci onco-Ematologici, Insulina, PPI, 
EPBM….definizione di un percorsi di presa in carico dei pazienti con prescrizione di cateteri temporanei, dei 
pazienti stomizzati, avvio sistema di allestimento delle terapie in monodose nei Centri di Servizio; Rilevazione 
delle situazioni di fragilità socio-sanitaria sul territorio, sia singole che collettive (comunità, istituti...) per una 
valutazione dell'assistenza farmaceutica, integrativa e protesica, una maggior presa in carico e un 
miglioramento della gestione complessiva dell'utente; Formazione aziendale sulle linee d'indirizzo regionali della 
terapia antibiotica dell'adulto (Territorio, Ospedale e RSA) e del bambino (Territorio e Ospedale) ; Programma 
aziendale di implementazione della deprescrizione farmaceutica in condivisione tra ospedale e territorio

R/A x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

A regime in base al di piano di attività Aziendale/Regionale R x x x

Obiettivi regionali R x x x

Servizi di supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

5.1.5 - Indicatori di appropriatezza prescrittiva farmaceutica

5.1.6 - Sviluppare il Sistema di Controllo Interno  e promozione processi di ricerca

5.1.4 - Equilibrio Economico-Finanziario  -  rispetto dei limiti di costo -  Rispetto della programmazione regionale sul 
contenimento dei costi

Ospedale/Territorio

5.1.2 - Miglioramento gestione risorse umane

5.1.3 - Migliorare il Saldo di mobilità Intra ed Extra regione

Servizi di supporto

5.1.1 - Migliorarel'efficienza dei processi di supporto  il processo di programmazione dei fabbisogni dei beni e servizi e le 
procedure di approvviggionamento

5. EQUILIBRIO ECONOMICO E GOVERNO DELLE RISORSE
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6.1 - Sviluppare la comunicazione interna ed esterna e garantire l'accesso alle informazioni

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Nuovo sito web A x x x

Standardizzazione procedure aziendali A x x x

Format procedure e processi condiviso a livello aziendale A x x x

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

A regime in base al piano di attività A x x x
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

6.2 - Sviluppo progetti qualità percepita

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

Rispetto delle attività definite nell'ambito dei progetti regionali di clima interno, rilevazione esperienza del 
paziente e sanità partecipata

A/R x x x
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

6.3 - Migliorare la trasparenza delle attività aziendali e l'immagine dell'azienda nel territorio

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

A regime in base a quanto previsto nel PIAO Sezione 2 sottosezione Rischi Corruttivi e TrasparenzaPiano 
Triennale di Prevenzione della Corruzione

A/R x x x

Obiettivi regionali R x x x

6.4 - Adottare tutte le misure necessarie per prevenire fenomeni corruttivi

Tipo 
Obiettivo 

2026 2027 2028 Aree interessate

A regime in base a quanto previsto nel PIAO Sezione 2 sottosezione Rischi Corruttivi e TrasparenzaPiano 
Triennale di Prevenzione della Corruzione

A/R x x x
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

6.4.1 - Attuare le attività di sviluppo del percorso di Prevenzione della Corruzione (D.Lgs. 190/2012)

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

6.1.1 - Sviluppare strategie di comunicazione 

6.1.2 - Applicare la normativa sulla privacy

6. ACCESSIBILITA' DELL'AMMINISTRAZIONE, COMUNICAZIONE,  SEMPLIFICAZIONE E QUALITA' 
PERCEPITA

6.2.1 - Sviluppo progetti qualità percepita: favorire la partecipazione dell'utenza  e del personale

6.3.1 - Applicare la normativa sulla trasparenza

7.1 - Revisioni aree e processi

Tipo 
Obiettivo 

(Aziendale/
Regionale)

2026 2027 2028 Aree interessate

Ottimizzazione dei processi: identificare e revisionare una procedura/istruzione operativa aziendale da rendere 
operativa nell’unità operativa

A X X X
Ospedale/ Territorio/ 
Prevenzione/Servizi 

di supporto

Ottimizzazione dei processi: analisi e revisione dei processi di attribuzione e supervisione delle figure di supporto 
al fine di integrare il nuovo profilo di competenze dell’OSS nell’attuale organizzazione

A X X X
Ospedale / Territorio 

/ Prevenzione

Riorganizzazione Territoriale: revisione dei percorsi assistenziali in un’ottica di integrazione con le Case della 
Comunità e il Servizio 116117

A X X X Territorio

Indagine di clima organizzativo: analisi e condivisione dei dati con il team, individuazione e realizzazione di 
azioni di miglioramento 

A X X X
Ospedale/Territorio/
Prevenzione/Servizi 

di supporto

7.1.1 - Piano di azioni finalizzato al miglioramento dei processi

7. APPROPRIATEZZA E MIGLIORAMENTO DELL'ASSISTENZA INFERMIERISTICA, TECNICA E RIABILITATIVA 
E AMMINISTRATIVA
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In tema di trasparenza e anticorruzione si evidenzia che nella contrattazione annuale, obiettivi dettagliati 

vengono declinati nella scheda di budget di tutte le UU.OO interessate. Per approfondimenti si rimanda alla sezione 

dedicata. 
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2.2.3 - Il Ciclo della Performance: Il Sistema di Misurazione e Valutazione 

Il Ciclo della Performance con l’evidenza di tutte le fasi che lo caratterizzano viene rappresentato nella tabella 

seguente. 

 

 

 

 

Nell’Azienda Ulss 8 “Berica” la Performance viene misurata a livello  aziendale rispetto al raggiungimento 

degli obiettivi strategici complessivi aziendali (performance aziendale), principalmente derivati dagli obiettivi 

regionali sui quali viene valutata la Direzione Generale, a livello di singola Unità Operativa, individuata come centro 

di responsabilità (performance organizzativa) e a livello di singolo dipendente afferente all’area contrattuale sia 

della dirigenza che del comparto (performance individuale) secondo le procedure ed i criteri concordati con le 

Organizzazioni Sindacali, al fine dello sviluppo professionale e anche ai fini del riconoscimento della premialità. 

Il ciclo della Performance si sviluppa nelle fasi tipiche del ciclo di programmazione e controllo: 

 Pianificazione e Programmazione: definizione e assegnazione degli obiettivi da raggiungere; 

 Collegamento tra gli obiettivi e l'allocazione delle risorse, integrandosi con il bilancio aziendale; 

 Controllo: monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi; 

 Misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale; 

 Rendicontazione dei risultati; 

 Utilizzo dei sistemi premianti. 

 

Il ciclo della Performance, quale processo aziendale, prevede quindi: 
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 La definizione e la negoziazione degli obiettivi strategici ed operativi che devono essere raggiunti 

dalle strutture aziendali con relativi indicatori e valori attesi, nonché la definizione e l’assegnazione 

degli obiettivi individuali da raggiungere da parte dei singoli professionisti (Sottosezione 

Performance). 

 Il monitoraggio nel corso dell’anno del grado di raggiungimento degli obiettivi di budget tramite 

l’analisi dell’andamento degli indicatori e degli scostamenti dai valori attesi degli indicatori stessi, con 

conseguente eventuale adozione di azioni correttive nonché eventuali valutazione individuali infra-

annuali (Monitoraggio infra-annuale della Performance). 

 La misurazione e la valutazione a chiusura dell’anno, del grado di raggiungimento degli obiettivi, sia 

delle strutture (Valutazione Performance Organizzativa) che dei singoli professionisti (Valutazione 

Performance Individuale) e la correlata distribuzione degli incentivi. 

La valutazione del personale dipendente - dirigenza e comparto - risponde ai criteri previsti, dalla normativa 

e dal quadro contrattuale nazionale e locale su specifici obiettivi predeterminati, tra i quali quelli economici di 

centro di responsabilità e di Azienda. Il personale Dirigente è altresì soggetto a verifica con le cadenze temporali 

(valutazione degli incarichi dirigenziali) previste dalle normative e dai regolamenti aziendali vigenti. 

Elemento di particolare valore nella gestione del ciclo della performance è dato dalla sua stretta integrazione 

con il ciclo della programmazione economico-finanziaria e di bilancio anche al fine di correlare quanto prodotto in 

termini di impiego delle risorse con i relativi risultati raggiunti. 

Il budget è lo strumento con il quale, annualmente, vengono trasformati piani e programmi aziendali in 

specifici obiettivi articolati rispetto alla struttura delle responsabilità organizzative ed economiche interne. Gli 

obiettivi in esso contenuti vengono definiti nel rispetto di quanto previsto dalla programmazione strategica ed 

annuale aziendale. Gli obiettivi di budget sono riferiti alle risorse finanziarie, umane e strumentali gestite 

dall’Azienda e sono coerenti con la programmazione economico-finanziaria. 

Gli indicatori di risultato previsti dalla metodica di budget consentono di misurare il contributo delle singole 

unità operative. 

La sintesi del percorso di negoziazione degli obiettivi rappresenta la base per la programmazione del Bilancio, 

intesa come stima delle risorse necessarie a coprire il fabbisogno espresso.  

In Azienda questo passaggio avviene attraverso la responsabilizzazione anche dei gestori di spesa, ossia i 

soggetti titolari del potere di acquisto in quanto competenti per linea di fattore produttivo. Questo per garantire 

una coerenza di percorso fra le azioni richieste alle strutture aziendali e le risorse messe in campo dall’azienda per 

rendere possibile la realizzazione. 

Il monitoraggio infra-annuale attivo su entrambe le dimensioni consente infine di mantenere questa 

coerenza nel corso del tempo verificando parallelamente il rispetto del raggiungimento degli obiettivi di budget da 

parte delle strutture così come il rispetto dei budget di spesa da parte dei Gestori di Fabbisogno. 
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2.3 Sottosezione Rischi corruttivi e Trasparenza 

Le pratiche corruttive non sempre sono comprese da chi lavora nel settore sanitario e non vi è piena 

consapevolezza di quanto queste possano minare la qualità del lavoro degli operatori; allo stesso modo chi si occupa 

di lotta alla corruzione non sempre riesce a comprendere la complessità e la pervasività che questa assume in un 

ambito tanto nevralgico e sensibile. 

La sanità è uno dei settori nei quali la pubblica amministrazione investe maggiormente. I dati ufficiali ci dicono 

che circa il 70% del bilancio delle Regioni italiane è dedicato alla sanità, con una crescita annuale ormai consolidata 

intorno all’8/10%. E’ prevedibile per questo che risulti maggiormente esposta al condizionamento improprio di 

interessi privati, anche attraverso pratiche corruttive. Diverse caratteristiche peculiari, alcune delle quali esclusive 

di questo settore, rendono la sanità un terreno particolarmente fertile per la corruzione, nonché un contesto di 

particolare interesse per la criminalità organizzata. 

In ambito sanitario sono allocate ingenti risorse economiche, che si traducono anche in appalti per forniture 

di materiale sanitario e assunzioni. Il valore delle risorse non è misurabile soltanto in termini monetari, entrando in 

gioco componenti ulteriori, di cruciale rilevanza per la tutela effettiva di diritti fondamentali alla salute e alla vita. 

Ad esempio la tempistica o la stessa possibilità di accesso a determinate prestazioni possono fare la differenza in 

termini di decorso di determinate patologie, se non di sopravvivenza. 

L’ambito sanitario è inoltre un settore sensibile a diverse forme di condizionamento esterno, che possono 

creare relazioni esposte a rischio corruttivo. 

Il contesto sanitario è altresì esposto a condizioni di monopolio dei fornitori privati (dovuto ai brevetti relativi 

a prodotti farmaceutici e apparati medicali, ad esempio), esposto ad elevata discrezionalità nelle decisioni di spesa 

e condizioni di urgenza, difficoltà di supervisione, dovuta anche alle severe asimmetrie di informazioni tra i diversi 

soggetti coinvolti, frequenti situazioni di potenziale conflitto di interessi.  

Dall’esame del rischio corruttivo nella sanità pubblica italiana, emerge l’importanza strategica della legge 

190/2012 (e successive modificazioni e integrazioni), assumendo questa la portata di una riforma delle Pubblica 

Amministrazione decisamente orientata alla prevenzione e lotta alla corruzione. Nel particolare, alla sua 

applicazione, si deve aggiungere la missione di agevolare il dialogo tra area sanitaria ed amministrativa nel 

medesimo processo lavorativo, per meglio gestire, oggi ed in futuro, la scarsità di risorse finanziarie disponibili nel 

settore della sanità e le difficoltà nell’affrontare il turn over di personale. 

Assunzione di responsabilità dei dirigenti, adozione di strumenti propri del controllo di gestione e del 

controllo interno, interazione tra professionisti sanitari ed amministrativi, trasparenza degli appalti e nelle nomine, 

regole certe adottate per i criteri di accreditamento, sono tutte ricette che, sinergicamente applicate, possono 

contribuire a migliorare il sistema sanitario italiano e farlo procedere con strumenti propri non più legati ad 

ingerenze esterne, ma fondati su logiche  tecniche-gestionali verificabili e controllabili. 

In questo contesto, l’attività di prevenzione della corruzione dell’Azienda ULSS n. 8 Berica recepisce 

dinamicamente ogni sviluppo normativo ed è lo strumento attraverso il quale l’Azienda si impegna a strutturare un 

processo finalizzato al raggiungimento dei seguenti principali obiettivi: 
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 Ridurre la possibilità che si manifestino casi di corruzione 

 Aumentare la capacità del sistema aziendale di intercettare e prevenire casi di corruzione 

 Creare un contesto sfavorevole alla corruzione 

 Favorire il miglioramento del sistema, valorizzando i principi fondamentali di eguaglianza, 

trasparenza, fiducia nelle istituzioni, legalità e imparzialità 

L’Azienda, attraverso i propri servizi e strumenti deputati al controllo interno, la diffusione di buone prassi e 

la formazione in materia di etica del dipendente pubblico, cerca di mitigare il rischio ed affrontare le eventuali 

problematiche riscontrate in sinergia ed adottando la più ampia condivisione come metodologia standardizzata. 

 

2.3.1 – Valutazione di impatto del contesto esterno 

Dalla “Relazione sullo stato dell’economia vicentina" della Camera di Commercio di Vicenza, in relazione al 

2024, per quanto riguarda la "qualità della vita” il posizionamento complessivo di Vicenza sale ancora e si attesta 

all’8° posto in Italia, ossia il miglior risultato dell’ultimo trentennio.  

Il territorio mantiene anche nel 2024 le prime posizioni per il minimo indice di litigiosità, per il quale è terza 

in Italia (e che rappresenta anche il miglior risultato vicentino fra i vari temi), per il numero limitato di famiglie 

povere, per la quota elevata dell’export sul PIL, e per la lunga aspettativa di vita. La nostra provincia si distingue 

inoltre per l’attenzione al fotovoltaico e per il basso quoziente di mortalità.  

Il Veneto è una delle regioni italiane con i più alti livelli di benessere economico, bassa disoccupazione e un 

tessuto produttivo diffuso (PMI, distretti industriali, turismo). Tuttavia, tali caratteristiche generano anche 

vulnerabilità specifiche: 

 Economie locali dinamiche → aƩraƫve per reaƟ economico-finanziari 

 Turismo e grandi flussi di persone → aumento dei reaƟ predatori e legaƟ allo spaccio 

 Aree industriali e artigianali → esposizione a fenomeni di lavoro nero, sfruƩamento e frodi fiscali 

 

In base alla ricerca curata dall’associazione Libera “Sguardo d'insieme. Storie, dati ed analisi sulla criminalità 

in Veneto” è evidente che la corruzione costituisca un’emergenza seria ed attuale, anche in Veneto. 

Su questa linea regionale anche la provincia di Vicenza si conferma un territorio con forte vocazione 

economica, manifatturiera e di servizi. Secondo un’indagine del UIL Veneto condotta nel 2025 su quasi 17.000 

cittadini veneti (2.709 nella provincia di Vicenza) emerge che il 28,7% degli intervistati indica la sanità come primo 

problema percepito nella provincia.  

Sul fronte della criminalità più generale, la provincia registra una collocazione intermedia: secondo la 

classifica del Il Sole 24 Ore si è posizionata al 59° posto in Italia per tasso di criminalità delle province. 

Un report del 2024, sempre dell’associazione Libera evidenzia che nella provincia di Vicenza i “reati spia” 

(usura, estorsione, riciclaggio, delitti informatici, frodi informatiche) sono saliti da 4.819 nel 2022 a 5.498 nel 2023, 

con un incremento del +14%.  
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Sempre nella stessa analisi è riportato che nella provincia la stima delle imprese potenzialmente connesse a 

contesti di criminalità organizzata è di 1.196, posizionandosi al 5° posto in Veneto e al 27° a livello nazionale. 

 

2.3.2 – Valutazione di impatto del contesto interno 

Il contesto interno investe aspetti correlati all’organizzazione e alla gestione per processi che influenzano la 

sensibilità della struttura al rischio corruttivo, inteso in senso ampio secondo quanto specificato. 

La lettura dell'organizzazione aziendale fa emergere sia il sistema delle responsabilità, che il livello di 

complessità dell’amministrazione. In entrambi questi aspetti si contestualizza il sistema di prevenzione della 

corruzione incidendo sul contenimento della stessa. 

L’Azienda continua a perseguire l’obiettivo di coniugare, nel metodo e negli strumenti, gli obiettivi di efficacia, 

efficienza ed economicità, nonché la mission di qualità del sistema tracciata dalla programmazione regionale.  

L’Azienda ULSS 8 Berica si è dotata degli strumenti normativi a disposizione per mitigare il rischio corruttivo 

e, in generale, il rischio di maladministration, istituendo un sistema dei controlli interni composto da: 

Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (o dal Direttore Amministrativo in caso 

di temporanea ed improvvisa assenza del RPCT) 

 Ufficio Trasparenza e Anticorruzione 

 Referenti aziendali del RPCT 

 Responsabile dell’Anagrafe Stazione Appaltante (RASA) 

 Ufficio Internal Auditing 

 Ufficio per i Procedimenti Disciplinari (UPD) 

 Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) 

 Nucleo Aziendale di Controllo (NAC) 

 

Dalla “Relazione annuale del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza”, relativa 

al 2025, emerge che il sistema dei controlli aziendali in ambito anti corruttivo si dimostra efficace e la collaborazione 

dei servizi coinvolti è completa, pur nella consapevolezza dell’inevitabile rischio residuo. 

Nel corso del 2025 sono pervenute due segnalazioni di whistleblower attraverso la procedura informatizzata 

riguardanti due diverse aree di attività. Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione ha gestito le segnalazioni 

secondo i termini di legge. 

Il Codice di Comportamento aziendale è costantemente diffuso per i nuovi dipendenti o soggetti collaboratori 

e/o consulenti, oggetto di consultazione continua per i diversi aspetti emergenti e sottoposti dal personale. 
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2.3.3 – Mappatura dei processi 

La mappatura dei processi costituisce un elemento fondamentale del sistema di prevenzione della corruzione 

dell’Azienda. Essa consente di: 

 Individuare in maniera sistematica le attività e i procedimenti amministrativi esposti a rischio 

corruttivo 

 Analizzare le fasi sensibili di ciascun processo 

 Definire misure appropriate per prevenire o mitigare i rischi 

 Assicurare omogeneità, trasparenza e controllabilità dell’azione amministrativa 

 

La mappatura dei processi è una rappresentazione visiva del flusso di lavoro, simile a una struttura di 

scomposizione dell’attività, che può aiutare ad individuare problemi e aree di miglioramento, risultando utile 

durante il processo organizzativo. 

Fornisce un supporto alle attività, monitorando e valutando l’efficacia e l’efficienza del sistema attraverso 

un’attività che è anche di consulenza ai responsabili dei processi aziendali e che ha l'obiettivo di consentire un 

miglioramento dei processi in termini di gestione, controllo governance mediante un approccio sistematico e 

disciplinato. 

Passaggio fondamentale nell’applicare la metodologia di gestione aziendale per processi è l’individuazione 

della figura del Responsabile di Processo (Process Owner).  

Il Responsabile del processo è la figura organizzativa che ha la responsabilità complessiva di un processo, 

dalla sua progettazione alla sua esecuzione, monitoraggio e miglioramento. E’ la persona che governa un processo, 

ne assicura il corretto funzionamento, ne garantisce l’allineamento agli obiettivi aziendali, coordina le attività e gli 

attori coinvolti, verifica risultati, performance e conformità normativa. 

Tale figura si occupa della gestione, della performance e della evoluzione di uno specifico processo aziendale, ha 

l’autorità di apportare modifiche al processo, ne garantisce l’efficacia ed efficienza, si assicura che il processo 

risponda alle esigenze dell’azienda e ai suoi obiettivi strategici. Assicura il coordinamento tra i diversi responsabili 

delle funzioni aziendali coinvolte nel processo stesso operando in modo trasversale, coordinando le risorse su cui a 

volte non esercita l’autorità gerarchica, attiva azioni di miglioramento e di contenimento dei rischi, pur se collocate 

all’esterno della propria unità operativa/servizio, garantendo la visione aziendale del processo superando quindi la 

tradizionale gestione delle attività. 

L’Ufficio Internal Auditing ha svolto nel tempo un tipo di analisi che consente di mettere a fuoco l’intera 

organizzazione. Lo strumento predisposto si configura come supporto all’attività della funzione della prevenzione 

della corruzione e dei controlli interni al fine di definire punti di forza e debolezza dell'intero sistema operativo e va 

ad integrarsi con le già esistenti mappature di processi presenti in azienda. 

Le attività indicate nella deliberazione n. 2157 del 21/12/2023 sono prodotte in modalità "working in 

progress" e possono essere oggetto di continua revisione, alla luce di eventuali esigenze o al verificarsi di situazioni 

particolari. 
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2.3.4 – Progettazione di misure organizzative di prevenzione della corruzione 

Il trattamento del rischio è la fase volta ad individuare i correttivi e le modalità più idonee a prevenire i rischi, 

sulla base delle priorità emerse in sede di valutazione degli eventi rischiosi. In tale fase, si deve progettare 

l’attuazione di misure specifiche e puntuali e prevedere scadenze ragionevoli in base alle priorità rilevate e alle 

risorse disponibili. La fase di individuazione delle misure deve quindi essere impostata avendo cura di contemperare 

anche la sostenibilità della fase di controllo e di monitoraggio delle stesse, onde evitare la pianificazione di misure 

astratte e non attuabili. 

Le misure generali di prevenzione del rischio di corruzione che vengono di seguito declinate sono già inserite 

nel sistema organizzativo della ULSS 8 Berica, sono implementate dai responsabili dei diversi servizi aziendali, 

monitorate dal RPCT e dai Sistemi di Controllo Interno aziendali, in modo particolare dall’Ufficio Internal Auditing 

che agisce di concerto con il RPCT, oltre all’autonoma attività inserita nel Piano di Audit e/o su impulso della 

Direzione aziendale. 

Trattasi di: 

 Formazione in tema di prevenzione della corruzione e trasparenza; 

 Codice di comportamento; 

 Trasparenza e obblighi di pubblicazione; 

 Accesso civico; 

 Whistleblower; 

 Art. 53 comma 16 ter del d.lgs. 165/2001; 

 Verifica di insussistenza di cause di inconferibilità e incompatibilità degli incarichi e conflitto di 

interessi; 

 Rotazione degli incarichi; 

 Diffusione di linee guida e buone pratiche; 

 

La tabella che segue descrive le attività di carattere generale previste, con i rispettivi responsabili ed il 

raccordo con gli obiettivi di performance aziendali. 
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AZIONI GENERALI (G) 

Azione Attività Responsabili Valore atteso Tempi 

Azione  
G1 

Formazione in tema di 
anticorruzione e 

trasparenza 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza  
 

Direttore UOC Gestione Risorse 
Umane  

 
Responsabile UOS Formazione  

  

Realizzazione formazione  
Entro  

31 dicembre 

Azione  
G2 

Codice di 
comportamento 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e trasparenza  

 
Direttore UOC Affari Generali 

 
Direttore UOC Gestione Risorse 

Umane  

Monitoraggio degli effetti del 
Codice di Comportamento in 

collaborazione con l’UPD, anche 
per adempiere alla compilazione 
della Relazione annuale del RPCT 

Entro  
31 dicembre  

Azione  
G3 

Trasparenza e obblighi 
di pubblicazione 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza 
 

Dirigenti responsabili della 
pubblicazione 

 
Alimentazione di dati e 

informazioni nelle sezioni di 
“Amministrazione trasparente” 

Secondo le 
scadenze e/o 
tempestivo 

Azione  
G4 

Accesso Civico 
Generalizzato  

 
Accesso Civico  

 
Accesso Documentale 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza  
 

Direttore UOC Affari Generali 
 

Responsabile URP 

Gestione del registro degli 
accessi e pubblicazione 
periodica del registro 

Secondo le 
scadenze e/o 
tempestivo 

Azione  
G5 

Whistleblower 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza 
 

Direttore UOC Gestione Risorse 
Umane  

 
Dirigenti coinvolti 

 
 

 Gestione delle segnalazioni ed 
eventuali aggiornamenti della 

procedura rispetto a nuove linee 
guida ANAC 

 
  

 
Secondo le 

scadenze e/o 
tempestivo 

 
  

Azione  
G6 

Art. 53 comma 16 ter 
decreto legislativo 

165/2001 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza 
 

Direttore UOC Gestione Risorse 
Umane 

 
 

Verifica eventuali segnalazioni  
 

Conferma dell’introduzione di 
una dichiarazione da far 

sottoscrivere al momento della 
cessazione dal servizio o 

dall’incarico  

Tempestivo  
 

Entro  
31 dicembre 
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Azione  
G7 

Verifica di insussistenza 
di cause di 

inconferibilità e 
incompatibilità degli 

incarichi e conflitto di 
interesse 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e della 

Trasparenza 
 

Direttore UOC Gestione Risorse 
Umane  

 
Direttore UOC Provveditorato, 

Economato e Gestione della 
Logistica 

 
Direttore UOC Servizi Tecnici e 

Patrimoniali 

 
 

Introduzione misure di controllo 
“a campione” per affidamenti 

incarichi extraistituzionali e 
nomina in commissioni di gara e 

concorsi, secondo delibera 
ANAC 464/2025 

 
Consegna informativa per le 

nuove assunzioni 

Tempestivo  
 

Entro  
31 dicembre 

Azione  
G8 

Diffusione delle linee 
guida e buone pratiche 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza e 

dirigenti interessati 

Informazioni in materia di 
anticorruzione e trasparenza, 
con particolare attenzione alle 
linee guida e direttive ANAC da 

condividere con i servizi 
interessati  

Tempestivo 

 

Oltre agli obiettivi generali sono considerati gli obiettivi specifici in Sanità con una sezione apposita. 

L’approfondimento, a suo tempo dedicato dal Piano Nazionale Anticorruzione, ha considerato la peculiarità 

dell’area e indicato linee chiare e precise circa gli strumenti da adottare per un migliore controllo e riduzione degli 

eventi corruttivi. L’Azienda ha colto le indicazioni dell’Autorità ed intende perseguire le azioni specifiche avviate, 

migliorare i percorsi e implementare con ulteriori misure preventive. 

Anche per le aree specifiche ogni azione di miglioramento è raccordata con gli obiettivi di performance e 

coordinata dai responsabili dei servizi aziendali. 

La tabella che segue descrive le attività di carattere specifico per la sanità previste. 

AZIONI SPECIFICHE (S) 

Azione Attività Responsabili Valore Atteso Tempi 

Azione 
S1 

Acquisti in ambito 
sanitario 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza  

 
 Direttore UOC Provveditorato, 

Economato e Gestione della 
Logistica 

Controlli per l’analisi del rischio 
e sviluppo di azioni di 

miglioramento su procedimenti 
conclusi 

Entro   
31 dicembre 

Azione 
S2 

Nomine in ambito 
sanitario 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza 

 
 

Direttore UOC Gestione Risorse 
Umane 

Utilizzo degli strumenti di 
controllo per l’analisi del rischio 

e sviluppo di azioni di 
miglioramento 

Entro 
31 dicembre 
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Azione 
S3 

Rotazione del personale 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza 

 
Direttore UOC Gestione Risorse 

Umane 

Controllo di particolari situazioni 
e misure conseguenti 

Entro 
31 dicembre 

Azione 
S4 

Rapporti con i soggetti 
erogatori di servizi 

accreditati 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza 

 
Direttore della UOC Direzione 

Amministrativa Territoriale  
 

Direttore della UOC Direzione 
Amministrativa dell’Ospedale 

 
Direttori delle UUOOCC 

Disabilità e Non Autosufficienza 

Applicazione delle modalità di 
controllo degli accordi 
contrattuali e contratti 

 
 

 Conferma dell’istituzione team 
di verifica per controllo qualità 

Entro  
31 dicembre 

Azione 
S5 

Misure per l’alienazione 
degli immobili 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza  

 
Direttore UOC Affari Generali  

 
Direttore UOC Servizi Tecnici e 

Patrimoniali  
 

Responsabile UOS Patrimonio 
Impianti e Manutenzioni 

Controllo su eventuali 
procedimenti di alienazione di 

beni 

Entro 
31 dicembre 

Azione 
S6 

Misure per 
l’affidamento dei servizi 

legali 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza 

 
Direttore UOC Affari Generali 

Pubblicazione, almeno 
semestrale, dell’elenco di 

professionisti 

Entro  
31 dicembre  

Azione 
S7 

Donazioni 

Responsabile della Prevenzione 
della Corruzione e Trasparenza  

 
Direttore UOC Contabilità e 

Bilancio 
Direttore UOC Provveditorato, 

Economato e Gestione della 
Logistica 

Direttore UOC Servizi Tecnici e 
Patrimoniali 

Direttore UOC Affari Generali 
Responsabile Ufficio Sviluppo 

Organizzativo 

Rispetto degli obblighi in tema di 
anticorruzione e trasparenza  

 
Adozione regolamento 

sull’utilizzo dei fondi provenienti 
da donazioni 

Entro 
31 dicembre 
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2.3.5 – Monitoraggio sull’idoneità e sull’attuazione delle misure 

Il monitoraggio e il riesame periodico costituiscono una fase fondamentale del processo di gestione del 

rischio attraverso cui verificare l’attuazione e l’adeguatezza delle misure di prevenzione nonché il complessivo 

funzionamento del processo stesso e consentire in tal modo di apportare tempestivamente le modifiche necessarie. 

Monitoraggio e riesame sono due attività diverse anche se strettamente collegate. Il monitoraggio è un’attività 

continuativa di verifica dell’attuazione e dell’idoneità delle singole misure di trattamento del rischio, mentre il 

riesame è un’attività svolta ad intervalli programmati che riguarda il funzionamento del sistema nel suo complesso. 

Il monitoraggio di primo livello è attuato dai responsabili degli uffici e dei servizi della struttura organizzativa 

che ha la responsabilità di attuare le misure di contenimento del rischio e, dunque, può essere attuato in 

autovalutazione. Tuttavia, il responsabile del monitoraggio di primo livello sarà chiamato a fornire al RPCT evidenze 

concrete dell’effettiva adozione della misura. 

Il monitoraggio di secondo livello, dovrà essere attuato dal RPCT, in collaborazione con l’Ufficio Internal 

Auditing, rispetto alle misure di mitigazione del rischio corruttivo adottate dall'Azienda. 

Le attività di monitoraggio delle azioni generali e specifiche sono finalizzate a verificare l’effettiva attuazione 

delle misure di prevenzione della corruzione e della trasparenza previste nel presente Piano e a garantire un 

miglioramento continuo dei processi a rischio corruttivo dell’Azienda. 

Il monitoraggio consente di individuare eventuali scostamenti, criticità o ritardi e di adottare interventi correttivi in 

modo tempestivo. 

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (RPCT), con il supporto dei Referenti 

di Struttura, effettua il monitoraggio attraverso: 

 Controllo periodico dello stato di avanzamento delle azioni di miglioramento previste nel Piano 

 Analisi dei processi maggiormente esposti al rischio  

 Raccolta di evidenze documentali atte a dimostrare l’attuazione delle misure 

 Griglie di rilevazione compilate dai Responsabili delle Strutture operative 

 Reportistica periodica inviata al RPCT 

 Audit interni su processi ad elevato rischio corruttivo 

 Verifica degli indicatori di performance associati a ciascuna misura 

 Attraverso il monitoraggio e il confronto con i responsabili delle strutture aziendali coinvolte, il RPCT: 

 Confronta i risultati ottenuti con quelli attesi 

 Rileva eventuali scostamenti o inadempienze 

 Individua le cause (organizzative, procedurali, formative, tecnologiche) 

 Segnala le criticità alla Direzione Aziendale e ai Responsabili delle Strutture coinvolte 

 Definisce eventuali azioni correttive, indicando responsabili, tempi e indicatori di verifica 
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Le evidenze raccolte attraverso il monitoraggio contribuiscono alla revisione annuale del Piano e alla 

progressiva evoluzione del sistema anticorruzione dell’Azienda. 

Anche l’OIV promuovendo ed attestando l’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza ed all’integrità 

previsti dal D.Lgs 150/2009 e dal D.Lgs 33/2013, collabora nell’attività di monitoraggio. 

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione nella sua attività collabora infine con il Collegio Sindacale, 

organo nominato da organismi esterni all’Amministrazione, che ha tra le sue funzioni il controllo amministrativo-

contabile delle attività aziendali. 

 

2.3.6 – Programmazione dell’attuazione della trasparenza 

L’Azienda ULSS 8 Berica si pone nell’ottica di un miglioramento continuo rispetto alla correttezza, alla qualità 

e tempistica di pubblicazione di dati e informazioni, come richiesto nel d.lgs. n. 97 del 25.5.2016, monitorando dati 

e informazioni inseriti nella sezione “Amministrazione Trasparente”. 

Lo strumento guida per assicurare il rispetto degli obblighi è l’allegato 1 ai Piani Triennali della Prevenzione 

della Corruzione e della Trasparenza precedentemente adottati, aggiornato al 2025, di cui al link 

www.aulss8.veneto.it/nodo.php/4088, recante indicazioni sull’attuazione degli obblighi di pubblicità, trasparenza 

e diffusione delle informazioni contenute nel d.lgs. 33/2013 come modificato dal d.lgs. 97/2016. 

Ogni Struttura è responsabile della pubblicazione di dati ed informazioni di propria competenza, il RPCT 

coordina il processo, verifica la completezza dei dati e supporta le Strutture nell’adempimento. 

Nel corso del 2026 l’Ufficio Trasparenza e Anticorruzione continuerà a monitorare l’andamento delle 

richieste di accesso agli atti e la tempestività dei riscontri dei servizi aziendali coinvolti nei vari procedimenti, come 

previsto dal regolamento aziendale. L’Ufficio continua ad avere la responsabilità dell’aggiornamento e della 

pubblicazione semestrale del registro degli accessi. Attenzione particolare andrà posta sulle innovazioni che ANAC 

avanzerà nel corso dell’anno. 

La programmazione della trasparenza costituisce parte integrante delle azioni generali e specifiche 

programmate e ha l’obiettivo di assicurare il rispetto degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa vigente, 

nonché di promuovere l’accesso civico, la partecipazione e il controllo diffuso sull’operato dell’Azienda che 

considera la trasparenza uno strumento essenziale di prevenzione della corruzione, di responsabilizzazione interna 

e di miglioramento della qualità dei servizi erogati. 

La trasparenza è la qualità di un’amministrazione di rendere accessibili dati e informazioni ai cittadini, in 

modo che questi ultimi possano partecipare consapevolmente al dibattito pubblico. La trasparenza è un importante 

strumento per ridurre le asimmetrie informative tra potere pubblico e collettività; inoltre, è lo strumento attraverso 

il quale la Pubblica Amministrazione comunica i risultati delle politiche e dell’integrità dei processi decisionali. 

Scopo della trasparenza, intesa come accessibilità totale dei dati e documenti detenuti dalle Pubbliche 

Amministrazioni, è, infatti, come ribadito dalla normativa di riferimento, quello di “tutelare i diritti dei cittadini, 
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promuovere la partecipazione degli interessati all'attività amministrativa e favorire forme diffuse di controllo sul 

perseguimento delle funzioni istituzionali e sull'utilizzo delle risorse pubbliche”. 

La trasparenza costituisce livello essenziale delle prestazioni erogate dalle amministrazioni pubbliche per la 

tutela dei diritti civici e sociali ai sensi dell'articolo 117 della Costituzione ed è strumento essenziale per assicurare 

il rispetto dei valori costituzionali di imparzialità e buon andamento della pubblica amministrazione, così come 

sanciti dall’art. 97 della Costituzione. 

Costituendo la trasparenza “un elemento essenziale per la lotta alla corruzione e all’illegalità” ai sensi del D. 

Lgs. 33/2013 e ss.mm.ii., la pubblicazione dei dati e delle informazioni sui siti istituzionali è attività imprescindibile 

per consentire un’effettiva conoscenza dell’azione delle Pubbliche Amministrazioni e per sollecitare e agevolare la 

partecipazione dei cittadini all’attività amministrativa. La trasparenza è funzionale ai seguenti scopi: 

 Sottoporre al controllo ogni fase del ciclo di gestione della performance; 

 Assicurare la conoscenza, da parte dei cittadini, dei servizi resi dalle amministrazioni, delle loro 

caratteristiche quantitative e qualitative e delle loro modalità di erogazione; 

 Prevenire fenomeni corruttivi e promuovere l’integrità; 

 Aprire al cittadino l’attività amministrativa allo scopo di evitare l’autoreferenzialità della Pubblica 

Amministrazione; 

 Assicurare il miglioramento continuo dei servizi pubblici resi alla cittadinanza, da realizzare anche 

con il contributo partecipativo dei portatori di interesse (stakeholder). 

Attraverso la trasparenza si conseguono i seguenti obiettivi: 

 L’accountability, cioè la responsabilità della Pubblica Amministrazione sui risultati conseguiti 

 La responsività, cioè la capacità di rendere conto di scelte, comportamenti e azioni e di rispondere 

alle questioni poste dagli stakeholder; 

 La compliance, cioè la capacità di far rispettare le norme, sia nel senso di finalizzare l’azione pubblica 

all’obiettivo stabilito nelle leggi sia nel senso di fare osservare le regole di comportamento degli 

operatori della Pubblica Amministrazione. Significa anche adeguare l’azione amministrativa agli 

standard di qualità e di appropriatezza definiti dalle leggi e dai regolamenti o dagli impegni assunti 

volontariamente. 

In assenza di trasparenza, da un lato, la collettività non è in grado di monitorare l’operato di un decisore 

pubblico, la qualità di un’opera o l’efficacia di una politica; dall’altro, l’amministrazione pubblica potrebbe non 

possedere tutte le informazioni utili a pianificare e attuare efficacemente le politiche pubbliche. La simmetria 

informativa resa possibile attraverso la messa a disposizione di dati e informazioni, pertanto, permette di 

promuovere più adeguate forme di partecipazione alle decisioni e più efficaci meccanismi di controllo sull’integrità 

dei processi decisionali, sulla qualità della spesa pubblica e sull’efficacia delle politiche pubbliche. 

La trasparenza può essere “proattiva” e “reattiva”. La prima si realizza attraverso la pubblicazione di dati, 

documenti e informazioni in ottemperanza ad un obbligo sancito dalla legge, la seconda si realizza presentando 

un’istanza di accesso a dati, informazioni e documenti detenuti dalla Pubblica Amministrazione, in cui l’istituto 



71 

dell’accesso civico assume un’importanza rilevante e sempre più preso in considerazione dalla cittadinanza e dai 

portatori di interessi, particolari e diffusi. 

Il RPCT aggiorna la matrice degli obblighi, indicando per ciascun adempimento: 

 

 La norma di riferimento 

 Il contenuto da pubblicare 

 Il responsabile del dato, dell'informazione e della loro pubblicazione 

 La frequenza di aggiornamento 

 Il formato e gli standard da garantire. 
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Sezione 3: Organizzazione e capitale umano 

 

Il personale dipendente dell’Azienda al 31.12.2025 ammonta a 6.568 unità, con un incremento rispetto l’anno 

precedente. 

I Dirigenti rappresentano il 18% del personale dipendente. Dal punto di vista della composizione per ruolo, il 

69,5% del personale dipendente appartiene al ruolo sanitario, il 21,6% a quello tecnico, il 8,8% appartiene al ruolo 

amministrativo e il restante 0,1% al ruolo professionale. 

 

 

3.1 Sottosezione Struttura Organizzativa 

L’Azienda, in conformità a quanto previsto dalla vigente normativa, ha adottato l’Atto Aziendale quale 

strumento di “autogoverno”, contenente le norme di organizzazione e di funzionamento dell’Azienda 

(deliberazione del Direttore Generale n. 1370 del 13 agosto 2024). 

L’Atto Aziendale infatti costituisce e definisce il modello organizzativo e le relative linee strategiche generali, 

nonché il modello funzionale, cioè gli aspetti dinamici della gestione aziendale. 

In esso sono inoltre disciplinati i livelli di competenza e di responsabilità, le funzioni di produzione e di 

supporto, le funzioni di indirizzo strategico e di gestione operativa, anche con riferimento agli obiettivi di valore 

pubblico che l’Azienda persegue. 

Si veda la pubblicazione: 

 Atto aziendale e organigrammi: 

https://www.aulss8.veneto.it/wp-content/uploads/2023/04/Atto-Aziendale.pdf 
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3.1.1 - I Livelli di responsabilità organizzativa 

L’Azienda, in conformità a quanto previsto dalla vigente normativa, ha adottato l’Atto Aziendale quale 

strumento di “autogoverno”, contenente le norme di organizzazione e di funzionamento dell’Azienda 

(deliberazione del Direttore Generale n. 1370 del 13 agosto 2024). 

L’Atto Aziendale infatti costituisce e definisce il modello organizzativo e le relative linee strategiche generali, 

nonché il modello funzionale, cioè gli aspetti dinamici della gestione aziendale. 

In esso sono inoltre disciplinati i livelli di competenza e di responsabilità, le funzioni di produzione e di 

supporto, le funzioni di indirizzo strategico e di gestione operativa, anche con riferimento agli obiettivi di valore 

pubblico che l’Azienda persegue. 

Si veda la pubblicazione: 

INCARICHI STRUTTURALI di Area Sanitaria 

 Incarico di Direttore di Dipartimento Strutturale/Funzionale; 

 Incarico di Direttore di Unità Operativa Complessa: articolato su 3 livelli; 

 Incarico di Responsabile di Unità Operativa Semplice a valenza Dipartimentale: articolato su 3 livelli; 

 Incarico di Responsabile di Unità Operativa Semplice articolazione di UOC/di Staff: articolato su 3 livelli; 

 

INCARICHI PROFESSIONALI di Area Sanitaria 

 Incarico di Altissima professionalità Dipartimentale: articolato su 3 livelli; 

 Incarico di Altissima professionalità articolazione di Unità Operativa Complessa: articolato su 3 livelli; 

 Incarico di Alta specializzazione: articolato su 2 livelli; 

 Incarico di Natura professionale, studio/ricerca – consolidato (dirigenti con più di 15 anni di anzianità di 

servizio): articolato su 2 livelli; 

 Incarico di Natura prof., studio/ricerca – formato (dirigenti con più di 5 anni di anzianità di servizio): 

articolato su 2 livelli; 

 Incarico iniziale (dirigenti con anzianità di servizio inferiore a 5 anni): articolato su un unico livello; 

 

INCARICHI STRUTTURALI di Area Professionale, Tecnica ed Amministrativa 

 Incarico di Direttore di Dipartimento Funzionale; 

 Incarico di Direttore di Unità Operativa Complessa: articolato su 2 livelli; 

 Incarico di Responsabile di Unità Operativa Semplice a valenza Dipartimentale: articolato su 2 livelli; 

 Incarico di Responsabile di Unità Operativa Semplice articolazione di UOC/di Staff: articolato su 3 livelli; 

 

INCARICHI PROFESSIONALI di Area Professionale, Tecnica ed Amministrativa 

 Incarico professionale: articolato su 4 livelli (dirigente formato e incarico di base); 
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Anche per il personale del comparto, in conformità a quanto previsto dalla contrattazione collettiva, sono 

previste diversi livelli di responsabilità, organizzativa e professionale, che corrispondono alle diverse tipologie di 

incarico previste dal Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro sottoscritto il 27.10.2025 e prevedono al loro interno 

diversi livelli economici in corrispondenza alle diverse funzioni attribuite. 

 Incarichi di funzione organizzativa, che per il personale sanitario possono comprendere anche le funzioni di 

coordinamento: articolati su 7 livelli; 

 Incarichi di funzione professionale: articolati su 5 livelli per il ruolo Tecnico /Amministrativo e articolati su 

2 livelli per il ruolo Sanitario / Socio-sanitario. 

 

Ampiezza media delle Unità Organizzative 

Le macro unità organizzative dell’Azienda sono le strutture 

tecnico-funzionali Ospedale, Distretto e Dipartimento di 

Prevenzione, cui si affianca l’apparato delle strutture 

amministrative di supporto. 

La distribuzione del personale afferente a tali macro unità 

organizzative presenta una netta prevalenza del personale 

ospedaliero, seguita dalle aree dei servizi territoriali afferenti al 

Distretto. Le minori percentuali sono relative al personale del 

Dipartimento di Prevenzione e dei Servizi amministrativi di 

supporto.  

 

Le sedici Unità Organizzative Dipartimentali dell’Azienda hanno una consistenza media di personale 

dipendente di circa 409 unità, con un minimo di 60 unità nel Dipartimento per le Dipendenze ed un massimo di 825 

unità nel Dipartimento di Emergenza, Urgenza e Cure Intensive. 
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3.2 Sottosezione Organizzazione del Lavoro Agile 

3.2.1 - Condizionalità e fattori abilitanti 

Misure Organizzative 

Il lavoro agile in nelle Aziende Sanitarie ed in particolare nell’Azienda ULSS n. 8 Berica ha necessariamente 

delle caratteristiche peculiari, non solo per la specifica tipologia di attività, ma anche per le dimensioni e la 

complessità organizzativa che la caratterizzano e che sono state già descritte nelle precedenti sezioni di questo 

documento. 

Il nuovo Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del Comparto Sanità, sottoscritto il 27 ottobre 2025, ed il 

Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro della Dirigenza dell’Area Sanità sottoscritto il 23 gennaio 2024, hanno 

definito in modo più compiuto la disciplina del lavoro agile, contribuendo a dare un ulteriore impulso 

all’implementazione dello stesso nelle Aziende Sanitarie. 

L’Azienda ULSS n. 8 Berica vede nel lavoro agile un’opportunità, una leva organizzativa per il miglioramento 

dell’attività amministrativa, in coerenza con la volontà di valorizzare il lavoro per obiettivi, in continuità con il 

processo di budget.  

Un ruolo fondamentale nella definizione dello sviluppo del lavoro agile quale innovazione del sistema 

organizzativo aziendale è ricoperto dai dirigenti: a loro viene chiesto un importante cambiamento di stile 

manageriale e di leadership caratterizzato dalla capacità di lavorare e far lavorare per obiettivi, di improntare le 

relazioni sull’accrescimento della fiducia reciproca, spostando l’attenzione dal controllo alla responsabilità per i 

risultati.  

Il lavoro agile, inoltre, è considerato come un’innovazione organizzativa che può avvicinare la nuova 

generazione di giovani lavoratori agli impieghi nella pubblica amministrazione che oggi paga il prezzo di una diffusa 

visione di un ambiente di lavoro poco stimolante e decisamente non al passo con i tempi e con le innovazioni che 

hanno invece investito l’organizzazione del lavoro in molte realtà dell’impresa privata. Il lavoro per obiettivi risulta 

stimolante e sfidante per i lavoratori in quanto impone un’autonoma organizzazione del lavoro sulla base di risultati 

da raggiungere in tempi programmati, con evidente responsabilizzazione rispetto al conseguimento degli stessi. 

I tratti maggiormente significativi del lavoro agile, che sono anche quelli che lo rendono ulteriormente 

attrattivo, sono la mancanza di specifici vincoli di luogo e di orari di servizio, anche se è prevista una prevalente 

presenza nella sede di lavoro. 

La mancanza di vincoli orari è però condizionata dalla necessaria previsione di fasce di contattabilità dalle 

quali non si può prescindere ai fini dell’efficienza dell’attività lavorativa. 

In relazione al luogo di lavoro, l’Azienda ritiene che sia tutelante per il lavoratore e per l’Azienda stessa, 

prevedere alcuni correttivi all’assenza totale di vincoli, in linea con le disposizioni contrattuali vigenti per il 

personale del Comparto e della Dirigenza dell’Area Sanità: la natura dei dati e delle informazioni trattate impongono 

l’opportunità di escludere alcune tipologie di luogo di lavoro come i luoghi pubblici o aperti al pubblico. L’Azienda, 

al fine di mettere a regime il lavoro agile, ha coinvolto l’Organismo paritetico per l’innovazione del personale del 
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Comparto ed aperto il tavolo di confronto con le Organizzazioni Sindacali al fine di condividere/modificare le Aree 

di attività che possono essere interessate dal lavoro agile, che devono essere comunque pianificabili e verificabili 

nell’esecuzione e nella misurazione del risultato, e che l’Azienda ha identificato – allo stato attuale - nelle seguenti: 

 Segreteria (in caso di segreteria di reparto è concedibile solo nel caso in cui le unità di personale 

assegnato siano almeno 3); 

 Gestione agende; 

 Gestione/smistamento protocollo della Unità Operativa/Servizio; 

 Formazione/aggiornamento/studio/ricerca del dipendente; 

 Stesura note/atti; 

 Stesura protocolli/regolamenti; 

 Attività di programmazione; 

 Inserimento dati ed elaborazione degli stessi; 

 Liquidazioni. 

 

Il Regolamento aziendale sul lavoro agile consente a tutti i lavoratori del Comparto impiegati nelle citate aree 

di attività di presentare domanda di accesso al lavoro agile. 

L’accesso al lavoro agile è stato quindi autorizzato, alle condizioni e nel rispetto della vigente normativa, ai 

lavoratori che ne hanno fatto richiesta, tenuto conto dei criteri di priorità previsti dalla vigente normativa, 

considerate le caratteristiche personali del singolo lavoratore (capacità di lavorare in autonomia e per obiettivi, 

affidabilità, competenze digitali), valutate dal diretto Responsabile al quale viene richiesto di esprimersi in merito. 

In ciascuna Unità Operativa/Servizio non è comunque consentito lo svolgimento contemporaneo dell’attività 

lavorativa in modalità agile a più del 20% del personale in servizio (massimo un operatore nelle Unità 

Operative/Servizi con 3-4 lavoratori). La percentuale va applicata per difetto. Rimane tuttavia escluso dalla 

possibilità di effettuare la prestazione lavorativa in modalità agile il personale che, seppur impiegato nelle aree di 

attività sopra descritte, svolge esclusivamente attività di sportello e di ricevimento utenti (front office) o che utilizza 

strumentazioni/ documentazioni non remotizzabili. 

Attualmente nell’Azienda ULSS n. 8 Berica sono già attive posizioni lavorative “agili”, in costante aumento. 

Piattaforme tecnologiche 

L’Azienda dispone di piattaforme tecnologiche idonee a consentire lo svolgimento dell’attività lavorativa 

amministrativa in modalità agile. Per garantire la più assoluta riservatezza dei dati e delle informazioni che vengono 

trattate dal lavoratore nello svolgimento della prestazione in modalità agile, l’Azienda ha messo a disposizione un 

portale di accesso WAF (Web Application Firewall) tramite il quale il lavoratore potrà accedere in modo sicuro alle 

procedure aziendali. Le Unità Operative/Servizi sono dotate, su richiesta, di PC portatili da utilizzare, anche a 

rotazione, da parte dei lavoratori c.d. agili, con caratteristiche tali da rendere possibile l’accesso alle varie procedure 

aziendali attraverso lo strumento WAF. La connettività rimane a carico del lavoratore. Non sarà consentito 
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collegarsi da remoto alle proprie postazioni di lavoro. Il lavoratore pertanto, nell’organizzare la propria attività in 

modalità agile, dovrà preventivamente migrare i file utili per l'operatività nella piattaforma Drive. 

Competenze professionali e formazione 

Il personale impiegato nelle attività che fanno capo alle aree sopra individuate e assegnato alle mansioni da 

almeno sei mesi, è di norma in possesso delle competenze digitali necessarie per l’uso delle procedure aziendali 

per lo svolgimento dell’attività lavorativa in modalità agile. 

Il Piano formativo aziendale annuale prevede inoltre un’iniziativa formativa a partire dall’esercizio 2024 da 

effettuarsi on line, in modalità asincrona, da parte di tutti i lavoratori agili. Il programma del corso prevede una 

parte relativa alle caratteristiche specifiche dell’istituto del lavoro agile, una parte relativa alla sicurezza della 

postazione di lavoro ed una parte relativa alla sicurezza informatica del lavoro agile. 

Gli obiettivi interni dell’amministrazione. 

Gli obiettivi perseguiti con l’implementazione del lavoro agile sono di due tipi: obiettivi dell’Azienda 

(misurabili unitamente agli ulteriori obiettivi di performance organizzativa) e obiettivi individuali di attività 

(misurabili in sede di valutazione della performance individuale). 

Gli obiettivi di performance organizzativa 

Il lavoro agile è ritenuto uno strumento per il perseguimento del benessere lavorativo in termini di work life 

balance che è in sé un obiettivo, ma è esso stesso anche uno strumento che consente, attraverso la soddisfazione 

dei bisogni del lavoratore, di aumentarne la produttività e conseguentemente l’efficienza dell’azione 

amministrativa. La misurazione del miglioramento del benessere organizzativo avviene mediante il confronto degli 

esiti delle indagini che periodicamente vengono effettuate in Azienda. 

Gli indicatori di efficienza, efficacia ed economicità che consentono di misurare l’impatto del lavoro agile sulla 

performance amministrativa dell’Azienda sono definiti, come sotto esemplificato, andando anche ad integrare il 

set di indicatori associati ad altri obiettivi aziendali: 

 

DIMENSIONE INDICATORE 
EFFICIENZA  Diminuzione del tasso di assenza delle Unità Operative/Servizi con 

lavoratori c.d. agili; 
 Aumento della produttività (quantità di servizi erogati, 

miglioramento nella percentuale di conseguimento degli obiettivi 
di struttura definiti in sede di negoziazione di budget, ecc). 

EFFICACIA  Quantità di pratiche concluse/servizi erogati, con ottimizzazione 
del lavoro anche in termini di riduzione di ore di lavoro 
straordinario; 

 Qualità delle prestazioni erogate (percentuale di customer 
satisfaction di utenti serviti da dipendenti in lavoro agile) 

ECONOMICITA’  Razionalizzazione degli spazi; 
 Riduzione dei costi dell’Unità Operativa/Servizio individuato con 

specifico centro di costo (ad es. alle stampe, cancelleria, ecc); 
 Riduzione dei costi per buoni pasto/accessi alla mensa aziendale. 

Obiettivi di performance individuale 
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Gli indicatori di performance individuale, con riferimento agli obiettivi assegnati dal diretto Responsabile, 

sono definiti dallo stesso e consentono al medesimo di valutare l’opportunità di mantenere in essere per il 

lavoratore il lavoro agile autorizzato. 

Esempi di indicatori sono: 

 numero di pratiche completate dal lavoratore nelle giornate di lavoro agile/numero di pratiche 

completate nelle giornate in presenza; 

 qualità del lavoro/pratica affidata, in termini di completezza, approfondimento, ecc; 

 variazione del tasso di assenza del lavoratore rispetto ad uno stesso periodo di lavoro in presenza; 

 tempi di completamento delle pratiche affidate rispetto alle scadenze in lavoro agile ed in presenza, ecc. 

Gli obiettivi di performance individuale ed i relativi indicatori sono preventivamente comunicati al lavoratore 

dal Responsabile di Unità Operativa/Servizio. Gli stessi contribuiscono inoltre alla valutazione annuale effettuata 

secondo il sistema di valutazione vigente in Azienda. 

Gli obiettivi esterni all’amministrazione e gli impatti del lavoro agile 

L’implementazione del lavoro agile, in prospettiva ed in ottica di progressivo ampliamento anche ad altre 

aree di attività, ma anche ad una filiera più ampia che coinvolge altre amministrazioni,  dovrebbe portare ad impatti 

positivi esterni e ad ampio spettro: riduzione, ad esempio, degli spostamenti casa-lavoro e minor necessità di 

spostamento degli utenti con la digitalizzazione di procedure oggi offerte solo da sportelli fisici, con conseguente 

diminuzione delle emissioni di Co2, miglioramento delle competenze e della cultura digitale, ripopolamento delle 

aree urbane periferiche, migliori condizioni di pari opportunità nella gestione del rapporto tra tempi di vita e di 

lavoro, ecc. 
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3.3 Sottosezione: Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale  

Il Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale (PTFP), è stato introdotto dall'articolo 6, comma 2, del Decreto 

Legislativo n. 165/2001, così come sostituito dall’art. 4 del Decreto Legislativo n. 75/2017, il quale prevede che: che 

al fine di ottimizzare l’impiego di risorse pubbliche disponibili e perseguire obiettivi di performance organizzativa, 

efficienza, economicità e qualità dei servizi ai cittadini, le amministrazioni pubbliche adottino il piano triennale dei 

fabbisogni di personale, in coerenza con la pianificazione pluriennale delle attività e della performance, nonché in 

linea con le linee di indirizzo emanate dal Ministro per la semplificazione e la pubblica amministrazione ai sensi 

dell’art. 6-ter dello stesso D. Lgs. 165/2001. 

Tale piano deve indicare le risorse finanziarie destinate alla sua attuazione nei limiti delle risorse quantificate 

sulla base della spesa per il personale in servizio e di quelle connesse alle facoltà assunzionali previste a legislazione 

vigente.” 

Il Piano Triennale dei Fabbisogni di personale ha valenza triennale, con aggiornamento annuale e viene 

redatto sulla base di Linee guida nazionali che vengono attualizzate annualmente a livello regionale. 

Si compone di tabelle che proiettano l’andamento della spesa, sia in termini di personale effettivamente 

presente (FTE), che di dotazione organica e di una relazione sintetica del Direttore Generale che rappresenta le 

strategie di sviluppo del personale nel triennio di riferimento. 

Viene approvato con Delibera dopo che i contenuti sono stati validati dall’Amministrazione Regionale e 

costituisce l’atto di programmazione che le Pubbliche Amministrazioni sono tenute ad adottare allo scopo di 

ottimizzare l'impiego delle risorse pubbliche disponibili e perseguire obiettivi di performance organizzativa, 

efficienza, economicità e qualità dei servizi ai cittadini, in coerenza con la pianificazione pluriennale delle attività e 

della performance, nonché con le linee di indirizzo emanate ai sensi dell'articolo 6-ter. 

Il piano triennale indica le risorse finanziarie destinate all'attuazione dello stesso, nei limiti delle risorse 

quantificate sulla base della spesa per il personale in servizio e di quelle connesse alle facoltà di assunzione previste 

a legislazione vigente. 

In coerenza a ciò la scrivente Azienda con deliberazione n. 2140 del 27/11/2025 ha adottato il Piano Triennale 

dei Fabbisogni di Personale per il periodo 2026 – 2028 “Adozione provvisoria” e relativa dotazione organica. Lo 

stesso è stato approvato dalla Regione Veneto con nota del 29/12/2025, prot. n. 697571 ed è stato adottato in via 

definitiva giusta deliberazione n. 26 del 15/01/2026. 

Assorbimento del Piano triennale dei Fabbisogni di Personale nel PIAO 

Con il Dpr 24 giugno 2022 n. 81 (Regolamento recante individuazione degli adempimenti relativi ai Piani 

assorbiti dal Piano integrato di attività e organizzazione), pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 151 del 2022, il Piano 

dei fabbisogni, di cui all'articolo 6, commi 1, 4 e 6 del Dlgs 165/2001, è soppresso in quanto assorbito nella apposita 

sezione del PIAO ovvero la 3.3 dello stesso, intitolata appunto Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale. 

La Sezione 3.3. parte dalla rappresentazione della consistenza di personale al 31.12 dell'anno precedente, 

per passare alla programmazione "strategica" delle risorse umane, finalizzata all'ottimizzazione necessaria ai servizi 
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offerti ai cittadini, calcolata sulla base della capacità assunzionale legata ai vigenti limiti di spesa, cessazioni, 

evoluzione dei bisogni, puntando ad obiettivi di trasformazione dell'allocazione delle risorse, alle "strategie" di 

copertura del fabbisogno, alla "formazione" del personale diventato ormai punto strumento di incremento 

dell’efficienza del capitale umano. 

La programmazione del fabbisogno di personale è determinata sulla base di una complessiva analisi dei 

compiti istituzionali dell’Azienda, in termini di obiettivi, competenze, attività esercitate direttamente, 

professionalità necessarie in termini quantitativi e qualitativi, compatibilmente con gli obiettivi previsti dalla 

normativa vigente e sulla base del Piano della Performance, nel rispetto della compatibilità economico-finanziaria 

e dell’obiettivo economico assegnato dalla Regione. 

Per il triennio in oggetto, l’Azienda ha programmato Attività ordinarie e Attività straordinarie, come di seguito 

indicato: 

Le attività che l’Azienda intende perseguire nel corso del triennio 2026-2028 si suddividono in: 

# Attività ordinarie: 

L’elaborazione del Programma Triennale del Fabbisogno di Personale (PTFP) viene sviluppato secondo una 

previsione di reclutamento pluriennale, in continuità con le assunzioni programmate e non realizzate nel corso del 

2025, che sono contenute nelle unità previste per le annualità considerate.  Anche per l’anno 2026 le attività che 

l’Azienda intende perseguire saranno finalizzate a porre in essere tutte le azioni da un lato finalizzate a garantire la 

copertura del turn over, mettendo in atto tutte le strategie per assicurare tempestivamente il reclutamento delle 

risorse necessarie a ripristinare le posizioni che si renderanno vacanti per dimissioni, pensionamento etc. 

Contestualmente verranno attuate azioni volte a garantire il benessere lavorativo, la “retention” del personale, 

nonché l’attrattività delle posizioni lavorative/prospettive professionali previste in Azienda, anche mediante le 

forme di conferimento degli incarichi di coordinamento, di funzione organizzativa etc. nonchè mediante una 

puntuale applicazione degli istituti introdotti dai CC.CC.NN.LL. (sia della Dirigenza che del Comparto). 

# Previsione nuove attività: 

Nel corso dell’anno 2026 e seguenti, l’Azienda intende perseguire con le azioni finalizzate all’avvio delle 

seguenti nuove attività, prima fra tutti l’attivazione della Centrale Operativa Territoriale 116117. Proseguiranno 

inoltre i lavori propedeutici all’attivazione del nuovo Polo Ospedaliero San Bortolo 2 di Vicenza, nonché i lavori 

finalizzati alla costruzione del nuovo Ospedale di Arzignano Montecchio. L’Azienda procederà, inoltre, 

progressivamente, a dare attuazione allo sviluppo dell’Assistenza Territoriale, in linea con il D.M. 77/2022. 

 Centrale Operativa Territoriale 116117: 

Con D.G.R. 976 del 17 agosto 2024, la Giunta Regionale della Regione del Veneto ha approvato il documento 

“Progetto sistema di Risposta Sanitaria 116117 – istituzione delle relative Centrali Operative” dando atto che il 

modello regionale del Numero Unico Armonizzato (NEA) 116117 prevede un servizio per cui gli utenti che chiamano 

possono entrare in contratto con un Operatore formato, 24h, 7 giorni su 7, che possa fornire assistenza a valenza 

sociosanitaria, direttamente o attraverso il trasferimento di chiamata al servizio competente. 
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Il predetto modello regionale del Numero Unico Armonizzato (NEA) 116117 prevede la realizzazione di una 

Centrale Operativa presso l’Ulss 8 Berica. Per l’attivazione della predetta Centrale Operativa 116117 la Regione 

Veneto con nota prot. 490029/2025 ha autorizzato l’avvio delle procedure di avviso pubblico per l’assunzione a 

tempo determinato extra turn over di Assistenti amministrativi da assegnare alle Centrali Operative 116117. 

 Attivazione dell’ampliamento dell’Ospedale San Bortolo di Vicenza (San Bortolo 2): 

Tale ampliamento consente la rivisitazione dei percorsi assistenziali, l’unificazione in un unico sito di servizi 

ad oggi dislocati su più sedi, l’attivazione di posti letto di ricovero previsti nella DGRV n. 614/2019, la disattivazione 

di contratti di locazione, il potenziamento della produzione, con particolare riferimento alle attività di natura 

ambulatoriale ed alle attività di sala operatoria. Quest’ultima sarà soggetta ad una riorganizzazione che consentirà 

di eseguire e potenziare gli interventi maggiori al San Bortolo e gli interventi minori al San Bortolo 2, con la 

previsione di un incremento di attività. 

Con specifica relazione tecnica, inviata ai competenti uffici regionali, l’Azienda ha puntualmente previsto il 

fabbisogno di dotazione tecnologica, piano per piano, oltre che il fabbisogno di personale necessario per 

l’attivazione della struttura, con particolare riferimento alle attività di sala operatoria, oculistica, week surgery, 

attività ambulatoriale. 

 Nuovo ospedale Arzignano Montecchio: 

Nel corso del 2026 si procederà con i lavori propedeutici all’attivazione dei servizi previsti nel nuovo Ospedale 

di Arzignano – Montecchio (si tratta di servizi previsti dalla prima fase). L’Azienda, in linea con il cronoprogramma 

dei lavori del primo stralcio, ha previsto e quantificato il fabbisogno di personale necessario per la prima fase del 

nuovo Ospedale. 

 Attivazione Case della Comunità, Ospedali di Comunità e URT: 

Le previsioni inserite nel Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale potrebbero necessitare di ulteriori 

rivisitazioni in relazione alla riorganizzazione dell’assistenza territoriale e dei provvedimenti approvati dalla 

Regione, legati all’attuazione dei nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN varati 

con il DM 77/2022, e degli interventi infrastrutturali finanziati nell’ambito della Missione del PNRR (Case di 

comunità, ospedali di comunità, infermieri di comunità, ecc..), che inevitabilmente avranno un impatto significativo, 

anche in termini di fabbisogno di personale aggiuntivo per l’intero triennio 2026-2028. 
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3.3.1 - Formazione del Personale 

La Formazione e l’aggiornamento professionale rappresentano la leva strategica fondamentale per il 

consolidamento e lo sviluppo delle conoscenze e delle abilità professionali nonché della qualità delle relazioni degli 

operatori; costituiscono inoltre lo strumento indispensabile di sostegno ai processi di sviluppo organizzativo e di 

realizzazione degli obiettivi programmati per una tutela della salute dei cittadini che sia sempre migliore. 

La formazione del personale rientra tra i compiti istituzionali dell'Azienda ULSS 8 Berica, la quale riveste un 

ruolo attivo nella definizione dei programmi di formazione e nell'organizzazione delle attività di aggiornamento 

professionale. Attraverso la formazione l'Azienda coinvolge il personale in un percorso di crescita coerente con gli 

obiettivi strategici aziendali e con quanto previsto dal programma di Educazione Continua in Medicina (ECM) 

introdotto dal Ministero della Salute e dalla Regione del Veneto. 

Nelle politiche del personale, l’Azienda intende quindi promuovere e valorizzare la formazione permanente, 

perseguendo in particolare: 

- una formazione che sviluppi e valorizzi le risorse umane promuovendo le conoscenze, le competenze, le 

abilità, in coerenza con le linee strategiche, la programmazione aziendale e i livelli del sapere che contribuiscono 

alla promozione della salute; 

- una formazione consapevole di dimensioni non solo specialistiche di ambito clinico ma anche 

relazionali/comunicative, gestionali e manageriali, di sicurezza sul lavoro orientate anche alla valorizzazione 

dell’esperienza ed al contesto specifico del lavoro; 

- una formazione che sostenga le fasi della pianificazione strategica, accompagni le riflessioni e lo sviluppo 

delle competenze dei professionisti operando in modo interdisciplinare per il raggiungimento degli obiettivi; 

- le buone pratiche di promozione delle pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro 

le discriminazioni. 

Così come esplicitato nell’Atto Aziendale, allo sviluppo di tali politiche è preposta l’Unità Operativa Semplice 

Formazione, in staff al Direttore Generale. 

L’Azienda approva annualmente il Piano di Formazione per il personale dipendente, come esito di un 

processo di rilevazione dei fabbisogni formativi trasversali e specifici espressi in termini di apprendimenti attesi 

considerando sia gli obiettivi definiti a livello Nazionale, sia quelli assegnati dalla Regione, sia quelli individuati 

dall’Azienda che le esigenze espresse dai diversi contesti operativi sulla base delle rispettive mission. 

Per quanto riguarda il Piano di Formazione Aziendale 2026 si riporta una tabella di sintesi delle iniziative 

inserite, distinte per aree di riferimento: 
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AREE N° CORSI N° 
EDIZIONI 

EVENTI 
GESTIONE 

AZIENDALE ECM 
AREA TRASVERSALE 50 176 39 

AREA OSPEDALIERA 54 223 54 

AREA DISTRETTO SS 15 24 15 

AREA DIPARTIMENTO PREVENZIONE 8 11 7 

AREA SICUREZZA 28 164 23 

AREA TECNICO-AMMINISTRATIVA 6 13 1 

TOTALE 161 611 139 

 

L’allegato 2 al presente PIAO contiene il Piano Formativo aziendale per l’anno 2026 approvato con Delibera 

del Direttore Generale n. 2330 del 18 dicembre 2025. 

Relativamente alla pianificazione  della formazione e allo sviluppo delle competenze funzionali alla 

transizione digitale, ecologica e amministrativa promosse dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, in particolare 

per quanto riguarda il raggiungimento dell'alfabetizzazione digitale del personale dipendente, per il 2026 saranno 

rese fruibili attività formative di mantenimento e consolidamento, garantendo l’accessibilità al personale 

dipendente di tutta l’offerta formativa disponibile in piattaforma Syllabus del Dipartimento della Funzione Pubblica. 

Per quanto riguarda le indicazioni presenti nella Direttiva del Ministro per la Pubblica Amministrazione del 

14 gennaio 2025, lo sviluppo di competenze di leadership, manageriali e sulle soft skills dei dirigenti, la formazione 

sul lavoro agile, l'implementazione di iniziative destinate al personale neoassunto trovano attuazione dal Piano di 

formazione aziendale 2026. 

Inoltre, la pianificazione formativa per l’anno 2026 è stata anche elaborata nel rispetto delle indicazioni della 

Regione Veneto che, con decreto del Direttore Generale dell’Area Sanità e Sociale n.158 del 20 ottobre 2025, ha 

individuato le tematiche prioritarie di interesse regionale da inserire nei Piani Formativi Aziendali (PFA) per il 

triennio 2026-2028, come di seguito elencate: 

a) Modelli innovativi di presa in carico e governo dell’assistenza; 

b) Innovazioni nel governo delle risorse umane; 

c) Tutela della salute dei richiedenti e titolari di protezione internazionale in condizioni di 

vulnerabilità; 

d) Salute mentale e budget salute; 

e) Gestione della cronicità; 

f) Innovazione digitale nella Regione del Veneto; 

g) Sicurezza delle cure; 

h) Salute della donna e del bambino; 

i) Gestione malattie infettive: prevenzione, sorveglianza e controllo; 
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j) One Health: l’interconnessione tra la salute umane, animale e ambientale; 

k) Implementazione regionale del Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0. 

Infine, un’attenzione particolare sarà prevista anche per la formazione trasversale e obbligatoria in tema di 

anticorruzione e trasparenza, sicurezza sui luoghi di lavoro, privacy e protezione dati personali e benessere 

organizzativo nonché all’ utilizzo delle piattaforme digitali e degli applicativi gestionali in uso all’Ente. 

 

3.4 Sottosezione: Benessere organizzativo  

Il personale rappresenta oggi il “capitale” più prezioso per le aziende sanitarie. In questa visione l’AULSS 8 

intende rafforzare ed estendere gli interventi volti a promuovere il benessere di tutti i professionisti dell’Azienda. 

Il benessere lavorativo, inteso come la capacità di un’organizzazione di promuovere e mantenere il benessere 

fisico, psicologico ed organizzativo dei propri lavoratori, è determinato da molteplici fattori, quali la comunicazione, 

la leadership, il riconoscimento e la valorizzazione delle risorse umane, le caratteristiche dell’ambiente, ecc. 

Nel 2025 l’Azienda ha costituito un Gruppo di Lavoro per il coordinamento, lo sviluppo e la tutela del 

benessere del personale. Diverse sono le azioni già avviate e che si implementeranno nel corso del 2026. 

Le azioni attivate dal suddetto gruppo di lavoro sono dirette a: 

 valorizzazione delle risorse umane, attraverso lo sviluppo del sistema degli incarichi previsto dal contratto 

sia per la dirigenza che per il comparto; 

 promozione della Leadership, attraverso la formazione del personale con ruoli dirigenziali o con funzioni 

di coordinamento di risorse umane per lo sviluppo delle competenze di leadership compassionevole e 

supportiva (DGR 960/2024); 

 formazione del personale, per lo sviluppo delle competenze relazionali e di leadership del personale 

dipendente; 

 sportello di ascolto e di supporto al personale, per garantire il sostegno specialistico al dipendente per 

affrontare problematiche di carattere stress lavoro-correlato; 

 comunicazione organizzativa, attraverso la diffusione delle informazioni interne promuovendo l’utilizzo di 

everyone; 

 comunicazione degli obiettivi aziendali, coinvolgendo tramite la formazione i dirigenti e il personale con 

funzioni di coordinamento del territorio; 

 istituzione del mobility manager, per favorire la mobilità sostenibile e green a partire dai fabbisogni dei 

dipendenti; 

 contrasto a qualsiasi forma di discriminazione, molestie, mobbing e aggressioni interne ed esterne 

mettendo a disposizione dei lavoratori lo Sportello di ascolto garantito dalla Consigliera di Fiducia e 

l’elaborazione di una procedura per la gestione della segnalazione delle molestie. 

Rispetto a quest'ultimo punto nel corso del 2025 si è costituito il nuovo COMITATO UNICO DI GARANZIA PER 

LE PARI OPPROTUNITA’ (CUG) che ha redatto il Piano delle Azioni Positive 2025/2027, approvato con delibera n. 

2355 del 18/12/2025.https://www.aulss8.veneto.it/sedi/comitato-unico-di-garanzia-per-le-pari-opportunita/ 
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I contenuti delle azioni previste nel Piano verranno sviluppate nel corso del 2026/2027 con specifiche azioni 

già contenute nello stesso documento che riguardano principalmente formazione specifica, conciliazione famiglia-

lavoro e benefit, il benessere del dipendente nel luogo di lavoro e l’area di accessibilità al luogo di lavoro. 
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Sezione 4: Monitoraggio 

 

E’ obiettivo dell’Azienda addivenire progressivamente ad un sistema il più possibile integrato di monitoraggio 

di tutto il sistema del Piano. 

Il monitoraggio delle sottosezioni “Valore pubblico” e “Performance” avverrà secondo le modalità stabilite 

dagli articoli 6 e 10, comma 1, lett. b) del decreto legislativo n. 150 del 2009 mentre per il monitoraggio della sezione 

“Rischi corruttivi e trasparenza” si rimanda alla specifica area. 

In relazione alla sezione “Organizzazione e capitale umano” il monitoraggio della coerenza con gli obiettivi di 

performance sarà effettuato su base triennale dall’Organismo Indipendente di Valutazione. 

Tutte le attività inserite nel PIAO sono dunque soggette a monitoraggio costante, tuttavia è comunque 

prevista una consultazione intermedia, al termine del primo semestre, volta a raccogliere eventuali segnalazioni 

particolari in merito all’andamento del percorso e nell’eventualità di un riposizionamento degli obiettivi. 

 

 

Allegato 1: Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale 

Allegato 2: Piano formativo Aziendale per l’anno 2026 



AZIENDA ULSS N. 8 BERICA
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE

O G G E T T O

REVISIONE PIANO TRIENNALE DEI FABBISOGNI DI PERSONALE 2025 E ADOZIONE PIANO 
TRIENNALE DEI FABBISOGNI DI PERSONALE 2026 - 2028: ADOZIONE DEFINITIVA.

Proponente: UOC GESTIONE RISORSE UMANE
Anno Proposta: 2026
Numero Proposta: 12/26

        N. 26 DEL 15/01/2026



Il Direttore Amministrativo, nelle funzioni di Direttore dell’U.O.C. Gestione Risorse Umane, propone:

Premesso che l’articolo 6, comma 2, del Decreto Legislativo n. 165/2001, come sostituito dall’art. 4 del 
Decreto Legislativo n. 75/2017, prevede “che al fine di ottimizzare l’impiego di risorse pubbliche 
disponibili e perseguire obiettivi di performance organizzativa, efficienza, economicità e qualità dei 
servizi ai cittadini, le amministrazioni pubbliche adottino il piano triennale dei fabbisogni di personale, 
in coerenza con la pianificazione pluriennale delle attività e della performance, nonché in linea con le 
linee di indirizzo emanate dal Ministro per la semplificazione e la pubblica amministrazione ai sensi 
dell’art. 6-ter dello stesso D. Lgs. 165/2001. Tale piano deve indicare le risorse finanziarie destinate 
alla sua attuazione nei limiti delle risorse quantificate sulla base della spesa per il personale in servizio 
e di quelle connesse alle facoltà assunzionali previste a legislazione vigente.”

Il citato articolo prevede, altresì, che ciascuna amministrazione indichi la consistenza della dotazione 
organica e la sua eventuale rimodulazione in base ai fabbisogni programmati e secondo le linee di 
indirizzo di cui all’art. 6-ter, nell’ambito del potenziale limite finanziario massimo della medesima.
Con D.G.R. n. 677 del 15/05/2018 sono state fornite le procedure e le tempistiche per l’adozione e 
l’approvazione dei PTFP da parte delle Aziende ed enti del S.S.R. della Regione del Veneto, prevedendo 
la presentazione del piano entro il 30 novembre di ogni anno ed al fine di garantire il successivo percorso 
autorizzatorio.

Richiamato altresì l’art. 6, comma 1 del D.L. n. 80/2021, convertito con modificazioni dalla Legge 
6/08/2021 n. 113 il quale prevede che “per assicurare la qualità e la trasparenza dell’attività 
amministrativa, entro il 31 gennaio di ogni anno le Pubbliche Amministrazioni adottino il Piano 
integrato di attività ed organizzazione (PIAO). Con riferimento all’adozione del Piano triennale dei 
fabbisogni di personale, per effetto dell’articolo sopra menzionato, esso è confluito nel Piano integrato 
di attività ed organizzazione quale strumento unico di coordinamento che mette in correlazione la 
programmazione dei fabbisogni di risorse umane alla programmazione strategica dell’ente e alle 
strategie di valorizzazione del capitale umano”.

Evidenziato che la Direzione Generale dell’Area Sanità e Sociale della Regione Veneto, con nota del 13 
novembre 2025, prot. n. 620623, ha comunicato quanto segue:
“Con DGR 1717 del 30 dicembre 2022 sono state approvate le linee guida per la predisposizione del 
Piano integrato di attività ed organizzazione (PIAO) delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario 
Regionale. Le aziende sono chiamate, in linea con la struttura prevista dalle anzidette Linee guida, ad 
adottare il PIAO entro il 31 gennaio 2026, ivi compresa la sezione Organizzazione e capitale umano e, 
al suo interno, la sottosezione di programmazione denominata “Piano Triennale dei Fabbisogni di 
Personale”. Con la presente si invitano codeste Aziende alla presentazione delle tabelle del PTFP entro 
il 30 novembre 2025 al fine di consentire specifica approvazione da parte del Direttore Generale 
dell’Area Sanità e Sociale entro il 31 dicembre 2025, fatte salve eventuali richieste di chiarimenti e 
integrazioni.
Entro il termine del 30/11/2025 le Aziende ed Enti del S.S.R. dovranno, in particolare, provvedere 
all’aggiornamento del piano già presentato ed approvato per il 2025 ed alla stesura del piano 2026-
2028”.

Fatto presente che questa Azienda, in ottemperanza a quanto suindicato, con deliberazione n. 2140 del 
27/11/2025, ha approvato la revisione del Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale 2025 e l’adozione 
del Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale 2026 – 2028 Adozione provvisoria, mediante la 
compilazione di:



tabella A “Piano dei fabbisogni di personale” per gli anni 2025-2026-2027-2028;
tabella B “Dotazione organica per l’esercizio 2025-2026”;
tabella C “Previsione progetti di internalizzazione 2026-2028”.

Vista la nota prot. n. 697571 del 29/12/2025, acquisita al protocollo aziendale n. 133834/2025, con la 
quale la Direzione Generale dell’Area Sanità e Sociale ha approvato l’aggiornamento del Piano Triennale 
dei Fabbisogni di personale 2025 ed il Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale 2026 – 2028. Con la 
predetta nota ha preso atto, altresì, della dotazione organica del personale dipendente relativa agli anni 
2025 e 2026.

Con la predetta nota la Direzione Generale dell’Area Sanità e Sociale ha invitato l’Azienda, prima di 
procedere all’invio del piano tramite procedura SICO, ad inviare alla Regione stessa i documenti 
definitivi.

Tutto ciò premesso si ritiene pertanto, con il presente provvedimento, di procedere in via definitiva:
alla revisione del Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale 2025 e all’adozione del Piano 
Triennale di Fabbisogni di Personale 2026 – 2028;
all’approvazione delle dotazioni organiche del personale dipendente relative all’anno 2025 e 
all’anno 2026.

Si precisa altresì che, come indicato dall’art. 6-ter comma 5 del D.Lgs. n. 165/2001, come introdotto 
dall’art. 4 del Decreto Legislativo n. 75/2017, gli stessi verranno comunicati tramite il sistema SICO di 
cui all’art. 60 del D.Lgs. 165/2001 entro trenta giorni successivi all’adozione definitiva dei PTFP.

Il medesimo Direttore ha attestato l’avvenuta regolare istruttoria della pratica anche in relazione alla sua 
compatibilità con la vigente legislazione regionale e statale in materia.

I Direttori Amministrativo, Sanitario e dei Servizi Socio-Sanitari hanno espresso il parere favorevole per 
quanto di rispettiva competenza.

Sulla base di quanto sopra

IL DIRETTORE GENERALE

DELIBERA

1. di ritenere le premesse quale parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. di confermare l’adozione, in via definitiva, dell’allegato Piano Triennale dei fabbisogni di personale 
dell’Azienda Ulss n. 8 Berica per gli esercizi 2025 (All. 1A), 2026 (All. 2A), 2027 (All. 3A) e 2028 
(All. 4A) redatti in conformità alle indicazioni operative di cui alla nota regionale del 13/11/2025 
prot. n. 620623, e le schede “Previsione progetti di internalizzazione 2026-2028 (Allegato C);

3. di confermare l’adozione in via definitiva dell’allegata Dotazione organica dell’Azienda Ulss n. 8 
Berica per l’esercizio 2025 (Allegato 1B) e per l’esercizio 2026 (Allegato 2B), redatte sempre in 
conformità alle indicazioni operative di cui alla nota regionale del 13/11/2025, prot. n. 620623;

4. di approvare l’allegata Relazione sintetica illustrativa delle scelte strategiche aziendali (Allegato D);



5. di demandare all’U.O.C. Gestione Risorse Umane l’espletamento degli adempimenti conseguenti, 
tra cui il relativo invio al Ministero dell’Economia e delle Finanze – Dipartimento della Ragioneria 
Generale dello Stato, ex art. 6-ter comma 5 del D.Lgs n. 165/2001, come introdotto dall’art. 4 del 
D.Lgs. n. 75/2017;

6. di precisare che, come indicato dalla Regione con nota prot. n. 620623/2025, nelle premesse 
richiamata, il presente Piano Triennale dei fabbisogni di personale farà parte integrante del Piano 
Integrato di Attività e Organizzazione che verrà approvato da questa Azienda con separata 
deliberazione entro il 31 gennaio 2026;

7. di prescrivere che il presente atto venga pubblicato on-line, nella relativa sezione del sito aziendale.

*****



Parere favorevole, per quanto di competenza:

Il Direttore Amministrativo
(dr. Leopoldo Ciato)

Il Direttore Sanitario
(dr. Alberto Rigo)

Il Direttore dei Servizi Socio-Sanitari
(dr. Achille Di Falco)

IL DIRETTORE GENERALE
(Patrizia Simionato)

Copia del presente atto viene inviato al Collegio Sindacale al momento della pubblicazione.

        IL DIRETTORE
UOC AFFARI GENERALI E LEGALI



PERSONALE DIRIGENTE PERSONALE COMPARTO



PERSONALE DIRIGENTE PERSONALE COMPARTO
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