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Genehmigung des Integrierten
Organisationsplans (ITOP)
Sanitatsbetriebes 2026-2028.

Tatigkeits- und
des Sidtiroler

Der Generaldirektor, unterstiitzt vom
Sanitatsdirektor, vom Verwaltungsdirektor und
von der Pflegedirektorin, bzw. deren
Stellvertreter, wie auf dem Deckblatt
angegeben:

nach Einsichtnahme in das Gesetzesdekret Nr. 80,
vom 09.06.2021, "Dringende MaBnahmen zur
Starkung der Tatigkeit der offentlichen Verwaltungen,
die fur die Umsetzung des Nationalen Aufbau- und
Resilienzplans (PNRR) und fir die Effizienz der Justiz
erforderlich sind", umgewandelt durch das Gesetz Nr.
113 vom 06.08.2021;

bericksichtigt, dass in Artikel 6 des genannten
Gesetzesdekrets 80/2021 der Tatigkeits- und
Organisationsplan (PIAO) als einheitliches Planungs-
und Governance-Dokument eingefiihrt wird. Ziel ist,
die gesamte Planung, die die Verwaltungen bisher als
Einzelplane ausarbeiteten, zusammenzufiihren;

nach Einsichtnahme in das Dekret des Ministeriums
fir offentliche Verwaltung Nr. 132, vom 30. Juni
2022, das die Verordnung Uber die Festlegung des
Inhalts und des Standardformates des integrierten
Tatigkeits- und Organisationsplans enthalt;

unter Berlicksichtigung,
3/2017 unter

dass Art. 7, des LG Nr.
Buchstabe d) vorsieht, dass ,der
Generaldirektor flir den Erlass des integrierten
Tatigkeits- und Organisationsplans sowie der
MaBnahmen zur Jahresplanung™ verantwortlich ist;

unter Berlcksichtigung des "Begleitdokuments des
Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplans 2025-
2027" des Unabhangigen Bewertungsorgans UBO,
vom 14. Janner 2025;

nach Anhoéren der positiven Stellungnahmen des
Sanitatsdirektors, des Verwaltungsdirektors und der
Pflegedirektorin, bzw. deren Stellvertreter;

BESCHLIESST

1) aus den in den Pramissen angefiihrten
Grinden den Integrierten Tatigkeits- und
Organisationsplan 2026-2028, als einziges
allumfassendes Dokument zur
Dreijahresplanung zu genehmigen;

2) festzuhalten, dass vorliegende MaBnahme
keine direkten Ausgaben mit sich bringt;

3) den ~Integrierten Tatigkeits- und
Organisationsplan (ITOP) des Sdudtiroler
Sanitatsbetriebes 2026-2028" an den
Landesrat fir Gesundheitsvorsorge und

Gesundheit zu Ubermitteln.

Approvazione del Piano integrato di attivita e
organizzazione (PIAO) dell’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige 2026-2028.

Il Direttore Generale coadiuvato dal Direttore
sanitario, dal Direttore amministrativo e dalla
Direttrice tecnico-assistenziale, rispettivamente
i loro sostituti, come risulta dal frontespizio:

visto il decreto-legge n. 80, del 09.06.2021, “Misure
urgenti per il rafforzamento della capacita
amministrativa delle pubbliche amministrazioni
funzionale all’attuazione del Piano nazionale di ripresa
e resilienza (PNRR) e per l'efficienza della giustizia”,
convertito dalla legge n. 113, del 06.08.2021;

considerato che l'articolo 6, del citato decreto-legge
80/2021 introduce il Piano di attivita e organizzazione
(PIAO), quale documento unico di programmazione e
governance, con la finalita di riunire in esso tutta la
programmazione, finora inserita in vari piani che le
amministrazioni erano tenute a predisporre;

visto il decreto del Dipartimento Funzione pubblica
del 30 giugno 2022, n. 132, recante il regolamento
relativo alla definizione del contenuto e lo schema
tipo del Piano integrato di attivita e organizzazione;

tenuto conto dell’art. 7, della LP 3/2017, che alla
lettera d) dispone che "Il direttore generale e
responsabile dell'adozione del piano integrato di
attivita e organizzazione e degli atti di
programmazione annuale”;

considerato il "Documento di Monitoraggio del Piano
Integrato di Attivita e Organizzazione 2025-2027"
dell’Organismo Indipendente di Valutazione OIV, del
14 gennaio 2025;

sentiti i pareri favorevoli del Direttore sanitario, del
Direttore amministrativo e della Direttrice Tecnico-
assistenziale, rispettivamente dei loro sostituti;

DELIBERA
1) per i motivi citati in premessa di approvare il
piano integrato di attivita e organizzazione
2026-2028, quale documento di
programmazione triennale omnicomprensivo;

2) di dare atto, che il presente provvedimento

non comporta spese dirette;

3) di trasmettere il “Piano di attivita e
organizzazione (PIAO) dell’Azienda Sanitaria
dell’Alto  Adige 2026-2028" Assessore a
Prevenzione sanitaria e Salute.
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Gegenstandliche MaBnahme ist mit Rekurs innerhalb
der Fallfrist von 60 Tagen ab dem Zeitpunkt, in dem
der Betroffene volle Kenntnis davon erlangt hat, vor
dem Regionalen Verwaltungsgericht der Autonomen
Provinz Bozen anfechtbar.

Beschluss von Dr.in Ines Pellegrini ausgearbeitet und
geschrieben

Il presente provvedimento € impugnabile con ricorso
da proporsi nel termine perentorio di 60 giorni,
decorrenti dalla piena conoscenza del provvedimento
medesimo, avanti al Tribunale Amministrativo
Regionale per la Provincia Autonoma di Bolzano.

Delibera elaborata e scritta da dott.ssa Ines Pellegrini
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VORWORT

Der Integrierte Tatigkeits- und Organisationsplan (ITOP), der durch Artikel 6 des Gesetzesdekrets Nr. 80
vom 9. Juni 2021 eingeflhrt und durch das Gesetz Nr. 113 vom 6. August 2021 umgewandelt wurde, stellt
das einzige Planungs- und Verwaltungsdokument dar, in dem, in reduzierter und vereinfachter Form, viele
der Plane, die bisher die 6ffentlichen Verwaltungen jahrlich erstellen mussten, zusammengefihrt sind:
Performance, Personalbedarf, Gleichstellung der Geschlechter, agiles Arbeiten, Antikorruption, Transparenz
und andere.

Mit der Einfihrung des ITOP will der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb eine integrierte und umfassende Sicht auf
die wichtigsten Planungsdokumente gewahrleisten, um die Qualitat und Transparenz der Dienstleistungen
flr Blrger und Unternehmen, sowie die schrittweise Neugestaltung der Prozesse, auch im Hinblick auf das
Zugangsrecht, und die Berichterstattung innerhalb des Betriebes sowie auch nach auBen sicherzustellen.
Der ITOP verkdrpert somit ein einheitliches und umfassendes Instrument, das eine vollsténdige Analyse

des Betriebes und die Planung aller seiner Ziele ermdglicht.

Dariber hinaus hat sich der ITOP zum Ziel gesetzt, die Planungs- (und Berichterstattungssysteme) auch

auf die Messung des Outcomes und des geschaffenen 6ffentlichen Nutzens auszurichten.

Der ITOP hat eine dreijahrige Laufzeit, wird aber jahrlich aktualisiert und definiert:

e die programmatischen und strategischen Leistungsziele;

e die Strategie zur Verwaltung der Humanressourcen und die organisatorische Entwicklung, auch
durch den Einsatz von agilem Arbeiten, und die jahrlichen und mehrjahrigen Ausbildungsziele, die
eingesetzt werden:

o zur Erreichung der vollstandigen Digitalisierung

o zur Entwicklung von technischem Wissen und Sozial- und Fiihrungskompetenzen

o zur kulturellen Entwicklung und der bildungsbezogenen Qualifikationen des Personals in Bezug
auf ihren Beschaftigungsbereich

o zu der Steigerung der Karrierechancen der Mitarbeiter;

o Begleitung von Strategien zur Organisationsentwicklung, wie z. B. die Entwicklung der
territorialen Pflege.

e die Instrumente und Ziele zur Rekrutierung neuer Ressourcen und die Aufwertung interner
Ressourcen, sehen zusatzlich zu den Ublichen Formen der Rekrutierung, die Quantifizierung der
verfiigbaren Stellen innerhalb der gesetzlich festgelegten Grenzen fiir die Laufbahnentwicklung
des Personals vor.

e die Instrumente und Schritte zur Erreichung einer vollstandigen Transparenz der Aktivitat und der
Verwaltungsorganisation sowie zur Erreichung der Ziele im Bereich der Antikorruption;

e die Liste der Verfahren, die vereinfacht und Uberarbeitet werden sollen, durch den Einsatz von
Technologien, auf der Grundlage der Riickmeldungen der Nutzer, sowie die Planung der
Aktivitaten;

e die Modalitaten und MaBnahmen, die digitale und physische Barrierefreiheit im Sudtiroler
Sanitatsbetrieb fir Blrger tiber 65 Jahre und fir Blrger mit Beeintrachtigungen zu erreichen;

e die Modalitaten und MaBnahmen, die Gleichstellung der Geschlechter in vollem Umfang zu

respektieren;
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GemaB Artikel 1 des Ministerialdekrets Nr. 81/2022 hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb die folgenden

Dokumente in den ITOP Gibernommen:

Personalbedarfsplan (PFP — Piano die Fabbisogni di Personale);

Plan zur Rationalisierung des Einsatzes von Instrumentenzuweisungen (PRSD - Piano per
Razionalizzare I'utilizzo delle Dotazioni Strumentali);

Performanceplan (PdP - Piano delle Performance);

Plan zur Préavention von Korruption und Transparenz (PtPCT - Piano di Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza);

Organisationsplan fiir agiles Arbeiten (POLA - Piano Organizzativo del Lavoro Agile);

Positiver Aktionsplan (PAP - Piano di Azioni Positive).

Der Integrierte Tatigkeits- und Organisationsplan des Sdidtiroler Sanitatsbetriebes wurde von der

Verwaltungsdirektion koordiniert, in Zusammenarbeit mit den Abteilungen, die an der Ausarbeitung der

Planungsdokumente beteiligt waren.

Um schon Ende Dezember 2025 mit allen Betriebseinheiten des Sidtiroler Sanitatsbetriebes mit den

Zielvereinbarungen fir das Jahr 2026 beginnen zu kénnen, wird der vorliegende Plan innerhalb 31.12.2025

genehmigt. Folglich sind die Personaldaten mit Stichdatum 30.09.2025 angefiihrt und nicht mit dem des
31.12.2025.
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ABSCHNITT 1 - ANAGRAFISCHE DATEN DER VERWALTUNG

1.1 Anagrafische Daten der Verwaltung

Der Suidtiroler Sanitatsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen, in diesem Dokument als Suidtiroler
Sanitatsbetrieb bezeichnet, ist im Sinne des Art. 4 des Landesgesetzes Nr. 3 vom 21.04.2017
“Organisationsstruktur des Landesgesundheitsdienstes” eine Hilfskorperschaft des Landes; er ist eine mit

Verwaltungsautonomie ausgestattete Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts.

Er dient dem Schutz, der Férderung und der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung in
Ubereinstimmung mit den européischen, staatlichen, regionalen und lokalen Gesetzesvorschriften und in

Ubereinstimmung mit den Vorgaben und Zielen, die im Landesgesundheitsplan enthalten sind.

Er ist darum bemuht, in den vielen taglichen klinischen und Betreuungsabldufen, die Ressourcen wirksam,
effizient und wirtschaftlich korrekt einzusetzen. Unter den institutionellen Aufgaben sticht besonders die
kontinuierliche Analyse und Deckung der gesundheitlichen Bedirfnisse und der Nachfrage an
Gesundheitsdienstleistungen der Betreuten, durch Erbringung und Ankauf von Leistungen und
Dienstleistungen von mit dem Sanitatsbetrieb akkreditierten Strukturen, immer nach dem Prinzip der
Angemessenheit der erbrachten Leistungen, Gesamtheit des sanitdren Angebotes und wirtschaftlicher

Vereinbarkeit, hervor.

Die strategische Ausrichtung des Sanitatsbetriebes zielt darauf ab, Betreuungsangebote und
Organisationsprozesse anzubieten, die den gerechtfertigten Bedirfnissen und Erwartungen der Birger
gerecht werden kdnnen, dies auch durch angemessene Dienstleistungen, um die Betreuung standig zu
verbessern, und die immer komplexeren Anforderungen zu erfiillen, auch mit Hilfe der sich weiter

entwickelnden Technologie und Wissens.

In Bezug auf die eigenen Ziele, verfolgt der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb die Werte der Allgemeinheit, der
Solidaritat, der Zugangsgleichheit, der Nachhaltigkeit, der Qualitat, der Transparenz, der Befahigung, der

Gleichheit der Geschlechter, der Wiirde und des Rechts auf Beteiligung in den Entscheidungsprozessen.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat seinen Rechtssitz in Bozen, T.A. Edison-StraBe 10/D und die
Steuernummer/MwSt.-Nr. 00773750211.

Alle Kontaktinformationen, wie Telefonnummern, die institutionellen PEC- und Mailadressen finden Sie auf

der Seite www.sabes.it.
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Kennzahlen zum Siidtiroler Sanitatsbetrieb

Zugdnge zur Notaufnahme je Krankenhaus
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Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



Krankenhausaufenthalte (stationadr und Tagesklinik)

2020 2021 2022 2023 2024
Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fur
Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen

Vertragsgebundene Pharmazeutik je Gesundheitsbezirk (in Euro)
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Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



Ausgabe fiir Arzneimittel im Krankenhaus je Gesundheitsbezirk (in Euro)
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Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen

Antibiotikaverbrauch je Gesundheitsbezirk — Jahr 2024 auf 1000 Einwohner/Tag
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Neugeborene je Geburtsabteilung
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1.2 Analyse des externen Umfeldes

Betreuungsberechtigte Wohnbevidlkerung

Demographische, soziosanitdre Indikatoren und Struktur der Bevdlkerung

Das Einzugsgebiet des Sudtiroler Sanitatsbetriebes hat eine Einwohnerzahl von 539.386 auf einem Gebiet
von 7.398kmz2. Knapp die Halfte der Einwohner lebt im Gesundheitsbezirk Bozen (43,9%), etwa ein Viertel
im Gesundheitsbezirk Meran (26,2%) und je etwa ein Achtel in den Gesundheitsbezirken von Brixen
(14,8%) und Bruneck (15,1%). Knapp ein Drittel der Bevdlkerung lebt in den Einzugsgebieten der beiden
Gesundheitssprengel Bozen Stadt (19,7 %) und Meran (10,9 %).

Wohnsitz- Gesundheitsbezirk

Brunack
Brigen
Weran
Bozen

B0.697 a0.4a0 BOE43 81.269 81.550
78.212 78187 78.708 79.285 ams
2020 2021 2022 2023 2024

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir
Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen

Die demografische Analyse zeigt eine kontinuierliche Alterung der Bevdlkerung. In naher Zukunft wird der
Pflege- und Betreuungsbedarf alterer Personen, so wie auch der Anspruch an sozio-sanitédren Diensten
stetig anwachsen. Dies ist vor allem auf das vermehrte Auftreten degenerativer Prozesse und die
Chronifizierung von Krankheiten zurtickzufiihren. Eine zentrale Rolle fur die Planung im Gesundheitsbereich
spielt in naher Zukunft der Pflegebedarf der Hochbetagten, welcher stark ansteigen wird und mit dem
daraus resultierenden Anstieg des Bedarfs an Gesundheitsdiensten und der Notwendigkeit, diese sténdig

an die Entwicklung des nosologischen Rahmens anzupassen.
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Durchschnittsalter per Wohnsitz-Gesundheitsbezirk
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir
Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen
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Aufbau und Lebenserwartung der Bevdlkerung

Der Altersindex liegt bei 140,5 Senioren (65 Jahre und dariiber) auf 100 Kinder (zwischen 0 und 14 Jahren).
Dieser Index ist in den letzten Jahren um 13 Punkte gestiegen, wobei der Index fiir die Frauen (159,8%)
héher liegt als fur die Ménner (122,4%). Der Index auf Provinzebene liegt jedoch weiterhin deutlich unter
dem auf Staatsebene, der bei 199,8% liegt.

Altersindex per Wohnsitz-Gesundheitsbezirk
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Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir
Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen
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Die Lebenserwartung liegt bei der Geburt bei 82,7 Jahren fir die Manner und bei 86,6 fir die Frauen, was
deutlich hoher ist als der nationale Durchschnitt (81,4 flir die Mdnner und 85,5 fiir die Frauen). Die
Lebenserwartung ist nach der Covid - 19 Pandemie, in der sie gesunken war, wieder angestiegen.

Die Region Trentino Sddtirol wird im interregionalen Vergleich als das Gebiet mit der besten
Lebenserwartung bei der Geburt eingestuft.

Figura 5. Speranza di vita alla nascita, per genere - Regioni e Italia, anno 2024 - Fonte: ISTAT
Maschi Femmine

Trentino A. A. I 0 7 Trentino AL A. [ ¢, /

Emilia-Romagna NG - - Veneto I 26,2
Marche [N 7,2 Marche NI -,
Toscana [N 82,2 Lombardia NG =6, 1
Veneto  [INNIIININIGNGNGNNNNN : 2 Friuliv. 6. N =0

Lombardia NG =2, Umbria I =5,
Umbria I =0 Toscana NN 25,9
Friuliv. G. 1N :1.- Emilia-Romagna [N :-.°
Liguria [N =15 Abruzzo NN --,C
ialia [ -1,/ Liguria [ 55,6
piemonte I 51,4 nalia | =5
Lazio NN 1 S sardegna [N ;- S
Abruzzo NG 51, Piemonte  INNEGEGING 5,4
Puglia I 51,1 Lazio I -,

Valle d'Acsta NG =1,1 Basilicata NG =,
Basilicata NN =09 Puglia I ==
Sardegna [N 20,3 Molise NG =50

Sicilia [N 20,2 Calabria |1 2.7
Calabria NG =0,1 Valle d'Acsta NN =4,
Molise NG 50,1 Sicilia |GG G2

Campania NI 75,7 Campania [N 33,2

Quelle: ISTAT 2024

Ausbreitung von chronischen Krankheiten

Chronische Krankheiten sind in den meisten Teilen der Welt die haufigste Todesursache. Es handelt sich
dabei um eine breite Gruppe von Krankheiten, zu denen u. a. Herzkrankheiten, Neubildungen, Diabetes
und chronische Atemwegserkrankungen gehdren. Chronische Krankheiten haben nicht nur eine hohe
Sterblichkeitsrate, sondern kénnen auch besonders behindernd sein; ihre Bekéampfung ist daher eine
Prioritat der 6ffentlichen Gesundheit. Chronische Krankheiten manifestieren sich klinisch vor allem im Alter;
es besteht daher ein Zusammenhang zwischen dem Durchschnittsalter der Bevdlkerung und der Pravalenz
chronischer Krankheiten. Im Vergleich zu den nationalen Durchschnittswerten ist die betreute Sidtiroler
Bevdlkerung noch jung, auch wenn sie entsprechend der demografischen Entwicklung immer alter wird.
Der Anteil der Sudtiroler Bevélkerung mit mindestens einer chronischen Erkrankung liegt bei Gber 31,7 %
(praktisch 1 von 3). Frauen haben ein etwas héheres Risiko, an mindestens einer chronischen Krankheit zu
erkranken, als Manner.
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Sterblichkeit nach Ursache

Die Quelle fiir die folgenden Daten bildet das Sterblichkeitsregister der Provinz, das die Informationen der
Todesbescheinigungen des ISTAT verwaltet und ausarbeitet und die Todesursache zuordnet.

Die Todesfadlle unter der einheimischen Bevélkerung beliefen sich 2024 auf 4.559, was eine
Sterblichkeitsrate von 845,2 Personen auf 100.000 bedeutet.

Die Haupttodesursache im Jahr 2024 waren Erkrankungen des Kreislaufsystems, die 32,7% der weiblichen
Bevolkerung und 27,8% der mannlichen Bevolkerung betreffen. Die zweithdufigste Todesursache sind
Krebserkrankungen, die 24% der weiblichen Bevdlkerung und 27,2% der mannlichen Bevdlkerung
betreffen.

Auch bei den durch Atemwegserkrankungen verursachten Todesfallen lag der Anteil bei Mannern mit 9,1

% hoher als bei Frauen mit 7,2 %.

Die Indikatoren und Informationen Uber die Zusammensetzung der betreuungsberechtigten Bevdlkerung
sind im Jahresgesundheitsbericht enthalten, der von der Gesundheitsbeobachtungsstelle des Landes erstellt
wird und unter folgendem Link abrufbar ist
https://www.provinz.bz.it/gesundheit-leben/gesundheitsbeobachtung/default.asp.

Weitere Einzelheiten zum externen Umfeld, in dem der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb tdtig ist, mit den
Schwerpunkten Bildung und Beschdftigung, Unternehmensinsolvenzen, Sicherheit und Straftaten sowie
dem Korruptionswahrnehmungsindex finden Sie in Abschnitt 2.3 des beschreibenden Teils Uber

Korruptionsrisiken und Transparenz
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ABSCHNITT 2 - WERTBEITRAG UND NUTZEN FUR DIE GESELLSCHAFT, PERFORMANCE
UND ANTIKORRUPTION

2.1 Wertbeitrag und Nutzen fiir die Gesellschaft
Der integrierte Tatigkeits- und Organisationsplan fihrt das Konzept des 6ffentlichen Wertes ein und versteht
darunter eine Verbesserung des allgemeinen wirtschaftlichen, sozialen, 6kologischen und gesundheitlichen
Wohlergehens der Adressaten der Strategien und der erbrachten Leistungen der 6ffentlichen Verwaltungen.
Ein Unternehmen schafft Wertbeitrag und Nutzen fir die Gesellschaft, sobald es in allen vorher genannten
Bereichen des Wohlergehens eine Verbesserung im Vergleich zur Ausgangssituation erzielt.
Der offentliche Wert des Sudtiroler Sanitatsbetriebs bezieht sich auf den Gesundheitszustand der
Bevdlkerung und dieser hat vielfach auch Auswirkungen auf das soziale Wohlergehen der Bevdlkerung.
Der Sanitatsbetrieb hat sich zum Ziel gesetzt, die Betreuung nach hohen Qualitatsstandards durch
interdisziplinare Dienstleistungen und Leistungen, die genau auf die Bedirfnisse abgestimmt sind und die
Prinzipien der Wirksamkeit, der Effizienz und der Angemessenheit, der Sicherheit, der Nachhaltigkeit, der
Transparenz und dem organisatorischen Wohlbefinden berlicksichtigen, um den Patienten den ,best point
of service™ und so wohnortnahe wie moglich bieten zu kénnen, zu garantieren.
Wie in Artikel 6 des Gesetzesdekrets Nr. 80/2021 vorgesehen, mit dem der Integrierte Tatigkeits- und
Organisationsplan eingefiihrt wird, wird der 6ffentliche Wert durch die folgenden vier Dimensionen verfolgt
und erreicht:

1. Sicherstellung der Qualitat der Betriebstatigkeit

2. Gewahrleistung der Transparenz der Betriebstatigkeit

3. Verbesserung der Qualitdt der Dienstleistungen fiir die Birger und Unternehmen

4. Konstante und fortschreitende Vereinfachung und Re-Ingineering von Prozessen, auch in Bezug auf

den Blrgerzugang.

Hierzu halt der Sudtiroler Sanitatsbetrieb, im Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan, die Ziele und
Indikatoren, in denen die griuBte Verbesserung erreicht werden soll, fest. Die Hauptziele und -indikatoren

sind im vorliegenden Dokument im Abschnitt Performance detailliert dargestellt.

2.2 Performance

Die Performance ist jener Beitrag, den ein Unternehmen Uber die eigene Tatigkeit und in Hinblick auf die
Erreichung der Ziele, flir welches es gegrindet wurde, erbringt. Seine Bemessung und Bewertung - dient
fir den Sidtiroler Sanitatsbetriebes in seiner Gesamtheit, wie auch seiner Organisationseinheiten sowie
auch der einzelnen Mitarbeiter — der Verbesserung der Qualitat der angebotenen Dienste sowie dem Ausbau
der Fachkompetenzen.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb entwickelt seinen Performancezyklus, indem er die strategischen Ziele, die
er sich fur den Dreijahreszeitraum setzt, definiert und die er Uber das Jahrestatigkeitsprogrammm bemisst

und das Ergebnis jahrlich bewertet.

2.2.1 Strategische Ziele

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb bereitet jedes Jahr ein integriertes System zur strategischen Planung und
zur mittelfristigen Planung vor, (ber das die eigenen strategischen Ziele und Tatigkeiten definiert werden,
die im Rahmen der mehrjahrigen Planung zu verwirklichen sind.

(Siehe Beschluss des Generaldirektors Nr. 861/2025 ,Genehmigung des Systems zur Messung und

Bewertung der Performance (SMBP) des Stidtiroler Sanitatsbetriebes").
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Fur den Dreijahreszeitraum 2026-2028 hat sich der Siudtiroler Gesundheitsbetrieb 7 strategische Ziele

gesetzt, von denen die ersten drei fiir das Jahr 2026 als vorrangig angesehen werden:

1. Ausbau der wohnortnahen Versorgung gemaf PNRR

Der Nationale Plan fir Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) spielt weiterhin eine wichtige Rolle bei der
Planung der Aktivitaten des Sidtiroler Sanitatsbetriebes. Er ist in sechs Missionen unterteilt, von denen
insbesondere die sechste das Thema ,,Gesundheit" betrifft, und zwar mit zwei Elementen:

e C1: Nahversorgungsnetze, Strukturen und Telemedizin fir die territoriale Gesundheitsfiirsorge:

vorgesehen ist die verstarkte Vernetzung vom Krankenhaus und Territorium und eine Intensivierung
der auf dem Territorium erbrachten Dienstleistungen durch die Starkung und Schaffung von
territorialen Strukturen und Einrichtungen (z. B. Gemeinschaftshauser und
Gemeinschaftskrankenhauser), territorialen Einsatzzentralen (WONE), die Starkung der hduslichen
Pflege und der Familien- und Gemeinschaftspflege, den Ausbau der Telemedizin, die Neuorganisation
von Familienberatungsstellen und eine verbesserte Integration der Sozialdienste. Voraussetzung daflr
ist die Definition und Umsetzung einer Reform der wohnortnahen Gesundheitsdienste, die Strukturen
und Standards fiir die Unterstiitzung in dem Gebiet, in Ubereinstimmung mit den einschlégigen
nationalen Vorgaben, festlegt. Der Fokus liegt auf den Ausbau der Pravention, die integrierte
Versorgung von chronisch kranken Menschen auf der Grundlage der Betreuungspfade und die
Starkung der Palliativversorgung.
Bei der Ausweitung den territorialen und hauslichen Diensten wird gemaB dem Ministerialdekret Nr.
77/2022 und gemaB den Beschlissen der Landesregierung zur Hauskrankenpflege (z.B. BLR Nr.
907/2022, BLR Nr. 419/2024, BLR Nr. 712/2024, BLR Nr. 66/2025, BLR Nr. 67/2025, BLR Nr.
413/2025, LG Nr. 5/2025) vorgegangen.

e (C2: Innovation, Forschung und Digitalisierung des nationalen Gesundheitswesens: Die mit dieser
Komponente verbundenen Ziele sind die Modernisierung des technologischen und digitalen Zentrums,
mehrere MaBnahmen fir ein sicheres und nachhaltiges Krankenhaus, die Starkung der
technologischen Infrastruktur und der Instrumente fiir die Sammlung, Verarbeitung und Analyse von
Daten, die Simulation mit der Aktivierung der elektronischen Gesundheitsakte (EGA) und neuer
Ministerialdatenflisse, die Weiterentwicklung technischer, beruflicher, digitaler und
verwaltungstechnischer Fahigkeiten des Personals mit Studienstipendien fiir Allgemeinmediziner,

Management-Trainings und Kurse zur Pravention von pflegebezogenen Infektionen (ICA).

2. Weiterentwicklung des Krankenhaus-, Territorial- und Verwaltungsinformationssystems mit
Online-Diensten fiir externe und interne Nutzer.

Im Laufe des Jahres 2023 hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb mit Beschluss Nr. 977, einen IT-Masterplan

genehmigt, der die strategischen Leitlinien 2023-2025 festhalt, in Bezug auf technologische Innovation und

digitale Transformation der wichtigsten Leistungen und der klinischen und betreuungsbezogenen Prozesse

enthalt, die vom Sdidtiroler Sanitatsbetrieb im Krankenhaus-, Territorial- und Verwaltungsbereich

eingefihrt wurden.

Um die zahlreichen darin vorgesehenen MaBnahmen zeitnah umzusetzen und angesichts der Tatsache,
dass der digitale Ubergang auch einen kulturellen und organisatorischen Wandel erfordert, beabsichtigt die

Betriebsleitung, eine Reihe von Tatigkeiten und ein Organisationsmodell zur Unterstitzung des
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Veranderungsmanagements einzufihren, wobei sie sich der Hebel der Kommunikation, Schulung und
kontinuierliche Unterstitzung bedient, die alle internen und externen Interessengruppen einbezieht. (Siehe
Beschluss des Generaldirektors Nr. 925/2024 ,Einfihrung eines Organisationsmodells flir die digitale

Umstellung des Krankenhausbereiches im Sidtiroler Sanitatsbetrieb™)

Die flr 2025 geplanten Tatigkeiten werden gemaB den Vorgaben des Schreibens des
Landesgesundheitsressorts vom 31. Juli 2025 mit dem Titel ,Neuverhandlung BSC 2025” fortgesetzt,
welche mit Beschluss der Landesregierung Nr. 1069 vom 26. November 2024 genehmigt wurde. Diese

MaBnahmen bilden die operative Grundlage fir die flir 2026 geplanten Tatigkeiten, darunter:

e Die neuen Anwendungen werden derzeit auf allen Betriebsebenen, sowohl in Krankenhdusern als auch
auf territorialer Ebene, eingefiihrt. Darliber hinaus werden verschiedene Integrationen verwaltet, die
den sicheren Austausch aller Gesundheitsinformationen iber die Gesundheitsakte ermdglichen werden.
Der Abschluss dieser Tatigkeiten ist fir Ende 2026 vorgesehen.

e Die Verbreitung der Anwendungen in den Bezirken Brixen und Bruneck hat begonnen. Die Umsetzung
der laut Projekt vorgesehenen Tatigkeiten erfolgt gemaB den Richtlinien des Beschlusses Nr. 925/2024,
wobei die auf Bezirksebene eingerichteten Task Forces im Mittelpunkt der Tatigkeiten stehen. Es besteht
ein Entwicklungsplan zwischen der aktuellen und der neuen Anwendung, der die Integration der
Funktionen fir eine kontinuierliche Betriebsabwicklung ermdglicht. Bis 2025 werden in den
Krankenhdusern des Bezirks Brixen die Software fir die Verwaltung der chirurgischen Tatigkeit
(Digistat), die ambulante Krankenakte NGH CCE ambulant und die Software fir die Notaufnahme
(NGH_PS) eingeflihrt. Die vollstéandige Einfiihrung der verbleibenden Module NGH_ADT und NGH_CCE
in den Abteilungen in Brixen sowie die Einflihrung in den Krankenhdusern des Bezirks Bruneck wird bis
Ende 2026 abgeschlossen sein.

e Die Einfiihrung der Krankenhausanwendungen in den Bezirken Bozen und Meran ist abgeschlossen, und
derzeit laufen die Arbeiten zur Sicherung der Anlage sowie zur Weiterentwicklung der Integrationen
und Anwendungsfunktionen. Die Fertigstellung dieser MaBnahmen ist bis Ende 2025 vorgesehen, mit
der Aktivierung der Order Entry flr das Analyselabor im Krankenhaus von Meran. Diese MaBnahmen
bilden die Voraussetzung fir die Konsolidierung der Funktionen der Krankenhausanwendungen im Jahr
2026 in den Krankenh&usern von Bozen und Meran.

e Die Verbreitung der Anwendungen, vor allem Vormerkzentrale/Kasse und Ambulanzakte, bei privaten
Einrichtungen, die fir die Verwaltung der im Rahmen des nationalen Gesundheitsdienstes (SSN)
durchgeflihrten Tatigkeiten akkreditiert sind, hat begonnen. Diese Initiative zielt darauf ab, das
Sicherheits- und Qualitatsniveau der Versorgung zu verbessern, indem die Rickverfolgbarkeit von
Informationen zwischen o6ffentlichen und privaten Einrichtungen angeglichen wird. Bis 2025 werden die
ersten Fachambulanzen der akkreditierten privaten Einrichtungen fir Orthopadie und Kardiologie und
Augenheilkunde auf NGH aktiviert. Im Laufe des Jahres 2026 wird die Erweiterung auf andere Zentren
und Fachgebiete erfolgen, sofern die Bedingungen gemaB den Liefervereinbarungen, die der Sudtiroler
Sanitatsbetrieb mit den akkreditierten privaten Einrichtungen unterzeichnet hat, gegeben sind.

e Die Verbreitung der neuen Vormerkzentrale ist ein entscheidendes Element fir die Verbesserung der
Integration zwischen den verschiedenen Systemen, um die Verwaltung der Gesundheitswege operativ
zu unterstitzen. Die Verbreitung des CUP umfasst drei Hauptphasen:

- als interne Aktivitatsplanung, die bereits 2025 in Brixen gestartet und 2026 im Rest des Betriebs

abgeschlossen wird;
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- als CUPP-Pravention und als Modul fiir die Akzeptanz und Inkasso an den Schaltern des Dienstes
fir Hygiene und o6ffentliche Gesundheit in Bozen und Meran im Laufe des Jahres 2026;

- als Modul fir die Buchung, Akzeptanz und Inkasso an allen Schaltern, Callcentern und Diensten
des Gesundheitsbetriebs im Laufe des Jahres 2026.

e Entwicklung neuer BI-Instrumente flr den Austausch von Unternehmensdaten. Diese Entwicklung wird
eine Zentralisierung der Informationen und der Kontrolle Gber die Abteilungssysteme gewdahrleisten,
um die klinische Governance und das Produktivitdtsmanagement zu verbessern. Diese Instrumente
werden in Absprache mit der Abteilung Controlling teilweise im Laufe des Jahres 2025 und teilweise im

Laufe des Jahres 2026 zur Verfligung gestellt.

3. Steuerung der Wartezeiten

Die Eindammung der Wartezeiten stellt flir den Sdidtiroler Gesundheitsbetrieb eine wichtige
Herausforderung dar, deren vorrangiges Ziel es ist, jedem Blirger eine seinen Gesundheitsbedlirfnissen
angemessene Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, unter Wahrung der Rechte des Einzelnen, des

Gesundheitsschutzes und des Grundsatzes des gleichberechtigten Zugangs zu Leistungen.

Es ist daher von grundlegender Bedeutung, dieses Recht der Blrger mit geeigneten Strategien zur
Steuerung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu verbinden, die darauf abzielen, den tatsachlichen
Gesundheitsbedarf der Bevolkerung zu erfassen, Unangemessenheiten zu reduzieren und die verfiigbaren
Ressourcen mit der Gewahrleistung wesentlichen Betreuungsstandards (WBS) in Einklang zu bringen.

Ebenso wichtig fir die Verkirzung der Wartezeiten ist die Steuerung des Versorgungsangebots.

Die Steuerung der Wartelisten muss daher verschiedene Interventionsbereiche berlicksichtigen, die die
Nachfrage nach Leistungen und das Versorgungsangebot betreffen. Darliber hinaus missen die
Angemessenheit der Verschreibungen und der Organisation sowie die Systeme fiir die Verschreibung,
Buchung und Erbringung von Leistungen bericksichtigt werden. SchlieBlich ist eine genaue und
kontinuierliche Uberwachung der Wartezeiten erforderlich.

Zu diesem Zweck wird die Einrichtung der Task Force fir die Steuerung der Wartezeiten fur ambulante
Leistungen (TFW) erwdhnt, die mit Beschluss des Generaldirektors Nr. 888 vom 20.08.2024 in
Ubereinstimmung mit dem Gesetzesdekret Nr. 73/2024 eingerichtet wurde. Diese hat die Aufgabe, die
Arbeit der ,Zentralstelle fir die Verwaltung der Gesundheitsversorgung und der Wartezeiten und
Wartelisten (UCG)” (BLR Nr. 801/2024) und des ,LEinzigen Landesbeauftragten fir die
Gesundheitsversorgung (RUAS)” zu unterstitzen.

4. Gesundheitspravention
Der neue Landespraventionsplan (PPP), im Einklang mit den Richtlinien des neuen Nationalen
Praventionsplans (PNP) 2026-2030, wird das zentrale Planungsinstrument im Bereich der Pravention flr

den Sidtiroler Sanitatsbetrieb darstellen.

Insbesondere beabsichtigt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb im Zeitraum 2026-2028, sein Engagement im
Bereich der Pravention zu festigen und auszubauen, indem die strategische Ausrichtung auf vorrangige
Themen gelenkt wird, die eine organisatorische Starkung sowie gezielte Investitionen in personelle
Ressourcen und fachliche Kompetenzen erfordern. Der gewahlte Ansatz basiert auf einer integrierten
Sichtweise von Gesundheit, die die zentrale Rolle von Umwelt-, sozialen und verhaltensbezogenen
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Determinanten fir das Wohlbefinden der Bevdlkerung und die Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems

anerkennt.

Einer der Grundpfeiler dieser Strategie ist die Forderung einer gesunden Erndhrung, die nicht nur als
MaBnahme zur Vorbeugung chronischer Erkrankungen verstanden wird, sondern auch als Bildungs- und
Kulturgut. Geplant sind gezielte Interventionen in alltédglichen Lebens- und Arbeitskontexten, mit dem Ziel,
das Lebensmittelangebot in Kantinen - einschlieBlich Betriebskantinen - und in Verkaufsautomaten zu
verbessern. Gleichzeitig sollen durch Informationskampagnen und SchulungsmaBnahmen sowohl die

Bevdlkerung als auch Unternehmer der Lebensmittelkette zu bewussten Entscheidungen befahigt werden.

Parallel dazu sollen die Impfdeckung verbessert werden, und zwar durch verschiedene MaBBnhahmen: von
der risikobasierten Kommunikation auf wissenschaftlicher Grundlage (ber die Vereinfachung der
Zugangswege bis hin zur Integration von Impfungen in gesundheitsférdernde Programme in Schulen und
am Arbeitsplatz. Ziel ist es, Informations- und Organisationsbarrieren zu Uberwinden, die einer
vollstandigen Teilnahme an Impfprogrammen entgegenstehen, und so zur Erreichung der durch die

Indikatoren der Wesentlichen Betreuungsstandards (WBS) vorgegebenen Standards beizutragen.

Ein weiteres strategisches Handlungsfeld betrifft den Zusammenhang zwischen Gesundheit, Umwelt und
Klimawandel. Im Einklang mit nationalen und internationalen Vorgaben sollen sektoriibergreifende
MaBnahmen entwickelt werden, die gesunde, nachhaltige und resiliente Lebensrdaume fdérdern. Dazu
gehoren die Forderung aktiver Mobilitat, die Aufwertung von Griin- und Wasserflachen im stadtischen
Bereich, die Uberwachung der Umweltauswirkungen auf die Gesundheit und der Schutz von geféhrdeten
Bevélkerungsgruppen sowie die Schulung des Gesundheits- und technischem Personals zu Risiken im

Zusammenhang mit dem Klimawandel.

SchlieBlich stellt die Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz (Workplace Health Promotion - WHP) ein
zentrales Interventionsfeld dar, insbesondere flir die Altersgruppe der 25- bis 65-Jahrigen. Es sollen
betriebliche Programme entwickelt werden, die gesunde Lebensstile unterstiitzen. Diese MaBnahmen
werden durch Evaluations- und Monitoringinstrumente begleitet, um Wirksamkeit und Nachhaltigkeit

langfristig zu gewahrleisten.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb wird insbesondere im Bereich der Pravention zwei grundlegende
Querschnittsstrategien verfolgen: Gesundheitliche Chancengleichheit und Gesundheitskompetenz.
Gesundheitliche Chancengleichheit soll durch gezielte MaBnahmen zur Verringerung von Ungleichheiten
beim Zugang zu Praventionsdiensten geférdert werden, mit besonderem Augenmerk auf vulnerable
Bevoélkerungsgruppen und soziale Gesundheitsdeterminanten. Gesundheitskompetenz hingegen wird durch
Initiativen gestarkt, die die Fahigkeit der Blirgerinnen und Blirger verbessern, Gesundheitsinformationen
zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, um bewusste Entscheidungen zu treffen und die angebotenen
Leistungen angemessen zu nutzen. Diese Strategien, integriert in die verschiedenen Interventionsbereiche,

tragen dazu bei, ein inklusiveres, wirksameres und nachhaltigeres Praventionssystem zu schaffen.

5. Konsolidierung des Risikomanagements
Das Gesundheitswesen zdhlt zu den komplexesten und sensibelsten Bereichen unserer Gesellschaft. Die
Qualitat der Versorgung und die Sicherheit von Patient*innen hangen entscheidend von einem wirksamen

Risikomanagement ab, das Risiken systematisch erkennt, bewertet, steuert und Gberwacht.
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Im Sidtiroler Sanitdtsbetrieb wurde mit der Errichtung der Organisationseinheit fir die klinische Fiihrung

und der Ernennung eines klinischen Risikomanagers ein strategischer Rahmen geschaffen.

Risikomanagement dient der Pravention und Reduktion von Gefahren klinischer, organisatorischer,
technischer und finanzieller Art; es stabilisiert Prozesse und erhdht deren Effizienz und Verlasslichkeit.
Zentrales Instrument ist das dynamische Enterprise-Risikomanagement (ERM), das eine organisationsweite

Sicht auf Risiken ermdglicht und die Entscheidungsfindung auf allen Ebenen unterstitzt.

Die Umsetzung ministerieller Vorgaben sowie die Orientierung an Standards wie ,Accreditation Canada"
und ,Phoenix - Standard fiir das Management der Gesundheitsrisiken™ starken diesen Ansatz.
Erfolgsfaktoren sind die aktive Mitarbeitereinbindung, eine gelebte Sicherheitskultur und transparente

Kommunikation.

Ein systemischer Ansatz verbindet zudem die Erfassung unerwiinschter (schwerwiegender) Ereignisse mit
der Analyse von Wirksamkeitsindikatoren, um Leistungen messbar zu machen. Die Digitalisierung der
Krankengeschichte ermdglicht dabei standardisierte Datenerfassung, kontinuierliche Prozessiiberwachung
und verbesserte Nachvollziehbarkeit. Informationssysteme auf Basis der integrierten elektronischen

Krankenakte machen Inkonsistenzen und Risikobereiche sichtbar.

Uberwachungsindikatoren erlauben die Bewertung der Versorgungsqualitdt und die frithzeitige Erkennung
von Schwachstellen. Eingebettet in eine Risikolandkarte lassen sich Risiken nach Schweregrad und
Eintrittswahrscheinlichkeit klassifizieren und priorisieren. Diese Landkarte wird zum strategischen

Steuerungsinstrument im Sinne der klinischen Flihrung.

Durch den Einsatz von Audits, evidenzbasierten Leitlinien, abgestimmten Betreuungspfaden und
Qualitatssicherungsinstrumenten wird eine Sicherheitskultur geférdert, die kontinuierliches Lernen und

gezielte Innovationen ermdglicht.

Nur durch ein systematisches, integratives und digital gestlitztes Risikomanagement - basierend auf
betrieblichem Risikomapping und internationalen Standards - kann der Sudtiroler Sanitatsbetrieb den
Herausforderungen des modernen Gesundheitswesens begegnen und eine sichere, hochwertige Versorgung

nachhaltig zu gewahrleisten.

6. Olympische Winterspiele Milano-Cortina 2026

Die Olympischen Winterspiele Milano-Cortina 2026 sind ein sportliches GroBereignis, bei dem zahlreiche
Athleten, Funktionadre, Medienvertreter und Zuschauer aus aller Welt zusammentreffen. In der Autonomen
Provinz Bozen werden die Biathlonwettbewerbe in Antholz ausgetragen. Neben der sportlichen Organisation

nimmt die medizinische Versorgung eine zentrale Rolle ein.

Die Sudtiroler Landesregierung hat daher mit Beschluss Nr. 646 vom 26.08.2025 den Sidtiroler
Sanitatsbetrieb beauftragt die medizinische Versorgung (Medical Services) bei den Olympischen

Winterspielen 2026 in Antholz zu organisieren.

Hauptziele:

Sicherstellung einer flachendeckenden medizinischen Betreuung
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e Aufbau eines medizinischen Netzwerks rund um die Wettkampfstatte (Biathlon-Arena Antholz), das
olympische Dorf (Olympische Polyklinik) und die offentlichen Krankenhauser (Olympische
Krankenhauser)

e Bereitstellung von Notfallstationen (Medical Station) fiir Athleten und Zuschauer, mobilen
medizinischen Teams und Transportmdglichkeiten (sowohl zu Boden als auch zu Luft)

e Einbindung der Blaulichtorganisationen (Rettungsdienst, Bergrettung)

Versorgung von Athleten

e Schnelle, prioritdre Diagnostik und Behandlung bei Verletzungen

e Betreuung bei Erkrankungen

e Zusammenarbeit mit den medizinischen Teams der verschiedenen teilnehmenden Sportnationen

Versorgung von Zuschauern und Personal

e Aufbau medizinischer Anlaufstellen flir Zuschauer, Medienvertreter, Arbeitskraften usw. in der

Wettkampfstatte (Biathlon-Arena Antholz)
Offentliche Gesundheitsvorsorge

e Definition von InfektionsschutzmaBnahmen und Hygienevorgaben (Trinkwasser, Lebensmittel)

e Aufbau eines Uberwachungssystems zur Fritherkennung von Krankheitsausbriichen

e Umsetzung von Covidl19-, Influenza-, Norovirus-Praventionspldanen usw., je nach aktueller
epidemiologischer Lage

e Gewahrleistung der landesweiten medizinischen Versorgung fiir die Bevdlkerung und Touristen im
Allgemeinen

Krisenmanagement und Notfallplanung

e Risikoanalyse flir mdgliche Krisenszenarien und Notfalle

e Erstellung von Notfallplénen fiir Sonder- und GroBschadenslagen (MANV)

e Durchfiihrung von Simulationen und Notfalliibungen vor Beginn der Spiele

e Zusammenarbeit mit der Agentur flir Bevélkerungsschutz, Exekutive, Rettungsdienst und Feuerwehr

Logistische und organisatorische Anforderungen

e Personalplanung: Einsatzplanung fiir Arzte, Krankenpfleger, Sanititer und sonstigem Personal

e Personalschulung: Einweisung des Personals in die Einsatzstandorte sowie Information uber
medizinische und organisatorische Ablaufe

e Ausristung und Infrastruktur: Organisation und Bereitstellung von Notfallausristung,
Medikamenten, medizin-technischen Gerdten usw., auch in Zusammenarbeit mit lokalen
Partnerorganisation und der Stiftung Milano-Cortina 2026

e Kommunikation: Koordination Uber verschiedenen Leitstellen (MOC, Landes- und
Gemeindeleitstelle, Lagezentrum, Landesnotrufzentrale), Nutzung bewdahrter Alarmierungs- und
Informationssysteme

Nachhaltigkeit und Nachbereitung

e Nachhaltiger Einsatz der zur Verfligung gestellten finanziellen Ressourcen

e Nutzung der aufgebauten medizinischen Infrastruktur tber die Spiele hinaus

e Evaluation der medizinischen Versorgung nach den Spielen zur Verbesserung kunftiger
GroBveranstaltungen

e Schulung und Fortbildung des eingesetzten Personals mit langfristigem Nutzen flr das 6ffentliche

Gesundheitswesen
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Die medizinische Versorgung bei den Olympischen Winterspielen 2026 erfordert eine hochgradig
koordinierte, interdisziplindre Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure. Ziel ist es, eine umfassende
Gesundheitsversorgung auf héchstem Niveau sicherzustellen - fiir Athleten, Olympische Familie, Besucher
und das lokale Umfeld. Nur durch sorgfaltige Planung, moderne Ausstattung und erfahrenes Personal kann
ein reibungsloser Ablauf der Spiele gewahrleistet werden.

7. Einfiihrung des ICD-10-Kodierungssystems in Synergie mit dem neuen IT-System NGH

Die Einfiihrung des ICD-10-Kodierungssystems ist ein grundlegender strategischer Schritt zur Optimierung
der Klassifizierung von Diagnosen und medizinischen Verfahren. Die Umsetzung erfolgt in enger
Zusammenarbeit mit der Einfiihrung des neuen informatischen Systems NGH, das die korrekte Erstellung
und Ubermittlung der erforderlichen Daten an die nationalen Systeme, insbesondere an das Neue

Gesundheitsinformationssystem (NSIS) gewahrleisten soll.

Die groBte Herausforderung ist eine doppelte: Einerseits muss ein reibungsloser und technisch korrekter
Ubergang vom bisherigen Kodierungssystem zum neuen ICD-10-Standard gewéahrleistet werden,
andererseits muss sichergestellt werden, dass das NGH-System voll funktionsféhig ist und Daten gemaB
den nationalen Vorschriften ohne Kodierungsfehler oder Unstimmigkeiten in den klinischen Daten

generieren kann.

Um die Wirksamkeit des Umsetzungsprozesses zu Uberwachen und den Grad der Einfihrung durch die

Gesundheitseinrichtungen zu bewerten, wurden die folgenden Leistungsindikatoren festgelegt:

e Prozentsatz der Abteilungen, die in der Verwendung des ICD-10-Systems geschult wurden, mit dem
Ziel, ein umfassendes und einheitliches Wissen (ber die neue Kodierung unter dem
Gesundheitspersonal sicherzustellen.

e Prozentsatz der Krankenhausabteilungen mit speziell flir die Verwendung der ICD-10-Kodierung
geschultem Personal, um operative Kompetenzen bei der Registrierung von Diagnosen und
Verfahren sicherzustellen.

e Prozentsatz der korrekt validierten ICD-10-Kodierungen, d. h. ohne Fehler in den generierten und
an die nationalen Systeme Ubermittelten Datensatzen.

e Prozentsatz der im NGH-System aktiven Abteilungen, der den Grad der Verbreitung und
tatsachlichen Nutzung der neuen informatischen Plattform angibt.

e Prozentsatz der Abteilungen, die NGH fir die Kodierung und klinische Verwaltung nutzen, als Beweis
fur die Integration zwischen der ICD-10-Kodierung und den klinischen Versorgungsprozessen.

e Prozentsatz des Gesundheitspersonals, das an den ICD-10-Schulungsmodulen teilgenommen hat,
als MaB fur das Engagement fiir die Weiterbildung und die aktive Beteiligung am Wandel.

e Prozentsatz der gemeldeten Kodierungsfehler, der zur Uberwachung kritischer Punkte und zum

rechtzeitigen Ergreifen von Korrektur- und UnterstiitzungsmaBnahmen dient.

2.2.2 Jahresziele

Mit der Jahresplanung bricht der Sudtiroler Sanitatsbetrieb die strategischen Ziele der mehrjéhrigen Pléane
und Programme, in Jahresziele herunter. Sie werden auf Betriebsebene durch das
Jahrestatigkeitsprogramm und, innerhalb der Betriebsabteilungen, durch die Aushandlung von Jahreszielen

mit den jeweiligen Fihrungskraften umgesetzt.
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Das Jahrestédtigkeitsprogramm 2026 wurde mittels Beschlusses des Generaldirektors Nr. 1127 vom
18.11.2025 genehmigt. Die vollstédndige Liste der im Jahrestatigkeitsprogramm 2026 festgelegten Ziele ist

im Anhang zu diesem Dokument verfligbar (siehe Anhang 2.2.2 ,Programma operativo annuale -
Jahrestatigkeitsprogramm 2026"). Fir jedes, im Jahrestatigkeitsprogramm aufgefiihrtes Ziel werden neben

der Beschreibung des Ziels auch die entsprechenden Indikatoren, Bewertungskriterien und betroffenen

Bereiche angegeben.

Die Ziele auf der Ebene der operativen Einheiten und des einzelnen Mitarbeiters mit den entsprechenden
Indikatoren und Zielvorgaben werden in den Zielbdgen, die mit den Leitern der einzelnen Strukturen und

den einzelnen Mitarbeitern vereinbart wurden, detailliert wiedergegeben.

Bei der Formulierung der Ziele fiir das Bezugsjahr berilicksichtigt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb die fir den
Gesundheitsbereich vorgesehenen Pléane und Leitlinien, sowohl auf nationaler als auch auf Landesebene.
Dazu gehoéren unter anderem der aktuelle Landesgesundheitsplan 2016 - 2020 (Beschluss LR Nr.
1331/2016), der Landespraventionsplan 2021 - 2025 (Beschluss LR 1123/2021), der Landesplan fir die
Verwaltung der Wartezeiten 2019 - 2021 (Beschluss LR 915/2019), der mit der Einfihrung des Nationalen
Plans zur Verwaltung der Wartezeiten vom 21.01.2019 umgesetzt worden ist. Er berlicksichtigt auch die
Ergebnisse, die im Rahmen der auf nationaler Ebene durchgefiihrten Systeme zur Bewertung der
Gesundheitsleistung erfasst werden, wie z. B. den ,piano nazionale esiti", das ,System zur
Leistungsbewertung regionaler Gesundheitssysteme - Netzwerk der Regionen®™ und das ,Neue
Garantiesystem der wesentlichen Betreuungsstandards®™ (Nuovo Sistema di Garanzia - NSG) -
(Ministerialdekret vom 12. Marz 2019). Daruber hinaus werden auch die Bestimmungen zum Schutz der
Privatsphdre, zur Transparenz und zur Korruptionsbekdmpfung berilicksichtigt, wie sie im Nationalen
Antikorruptionsplan (NAKP) festgelegt sind. SchlieBlich beriicksichtigt das Jahrestatigkeitsprogramm die
Ziele, die in den Leitlinien der Landesregierung fir das Jahr 2026 nach der Methode der ,Balanced
Scorecard" enthalten sind, die mit Beschluss der Landesregierung Nr. 840 vom 17.10.2025 genehmigt

wurde.

Um den Beitrag der Ziele des Jahrestatigkeitsprogramms 2026 zur Erreichung der drei fir das Jahr 2026
als prioritar erachteten strategischen Ziele gemaB Punkt 2.2.1 des vorliegenden Plans hervorzuheben,
wurden diese Ziele in Cluster zusammengefasst. Die entsprechende Klassifizierung ist in einer eigenen

Spalte des dem vorliegenden Dokument beigefligten Jahresarbeitsprogramms dargestellt.

Um den Beitrag zur Schaffung des 6ffentlichen Wertes durch die einzelnen MaBnahmen und Betriebsziele
hervorzuheben, wurden diese im Rahmen des Jahrestatigkeitsprogrammes- je nach Pravalenz - einer der
vier im Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan vorgesehenen Dimensionen zugeordnet.
Die vier Dimensionen, durch die der Wertbeitrag und Nutzen fiur die Gesellschaft angestrebt wird, sind:

1. Garantie der Qualitat der Unternehmenstatigkeit;

2. Garantie der Transparenz der Betriebstatigkeit;

3. Verbesserung der Qualitat der Dienstleistungen fur Blrger und Unternehmen;

4. Kontinuierliche und schrittweise Vereinfachung und Neugestaltung der Prozesse, auch im Hinblick

auf das Zugangsrecht.
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Die Jahresziele, mit denen der Sanitatsbetrieb seinen Auftrag verfolgen und zur Steigerung des 6ffentlichen
Wertes beitragen will, sind in finf Makrogruppen zusammengefasst, wie in den jahrlichen
Planungsrichtlinien der Landesregierung vorgesehen.

Die fir das Jahr 2026 vorgesehenen Makrobereiche werden im Folgenden aufgelistet und kurz erlautert,
wobei flir jeden von diesen die wichtigsten Ziele des Jahrestatigkeitsprogramms 2026 angegeben werden:

A. Ausbau der territorialen Betreuung und Integration der sozio-sanitiren Betreuung

Der Suidtiroler Sanitatsbetrieb beabsichtigt, die Organisation und das Angebot im Gesundheitsbereich
weiter zu verbessern. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der territorialen Betreuung und der damit
verbundenen Integration der sozio-sanitdren Betreuung. Die Ziele dieses Makrobereichs beziehen sich
insbesondere auf die erste Komponente der Mission 6 des Nationalen Plans flir Wiederaufbau und Resilienz
(PNRR) mit der Umsetzung des zwischen der Autonomen Provinz Bozen und dem Ministerium
abgeschlossenen Institutionellen Entwicklungsvertrags (CIS), der unter anderem die Einrichtung von
Gemeinschaftshausern und -krankenhdusern vorsieht, die einen weiteren Impuls fiir die integrierte
hausliche Pflege darstellen. Weitere Ziele, die im Jahrestatigkeitsprogramm 2026 fiir diesen Makrobereich
vorgesehen sind, beabsichtigen die Intensivierung der psychiatrischen Versorgung im Entwicklungsalter
und im Suchtbereich.

Dariber hinaus wird auch der Abschluss der Umstrukturierung und die Umsetzung des
Praventionsdepartements berucksichtigt.

Als wichtiges Ziel ist die Entwicklung der Telemedizin anzusehen.

B. Eindammung der Wartelisten, Qualitdt, Angemessenheit und Ergebnisse fiir die Biirger.
Klinisches Risikomanagement

Fir den Sanitatsbetrieb stellt die Eindammung der Wartezeiten, wie bereits berichtet, ein strategisches
Ziel dar. Der Schwerpunkt der Ziele fur 2026 liegt sowohl auf den ambulanten facharztlichen Leistungen
als auch auf den stationaren chirurgischen Leistungen.
Dieser Bereich umfasst auch MaBnahmen zur Verbesserung der Angemessenheit, die ebenfalls auf eine
Einddmmung der Wartezeiten abzielen.
In diesem Makrobereich wird auch den Zielen besondere Aufmerksamkeit gewidmet, die die
kontinuierliche Verbesserung der Qualitadt der Dienstleistungen, die Erreichung bzw. Aufrechterhaltung
hoher Pflegestandards durch Schaffung eines Umfelds, das die Erweiterung der beruflichen Fahigkeiten
fordert, anstreben.
Dazu zahlen die Vervollstandigung des Netzwerks fir Palliativpflege und die Neuorganisation des
Netzwerks fir Zahnpflege. SchlieBlich ist noch die Optimierung der pharmazeutischen Versorgung und

der medizinischen Gerdte sowie die Verstarkung der Praventionsinitiativen zu erwdahnen.

C. Humanressourcen: Entwicklung, Rekrutierung und Bindung. Universitadt, Forschung und
Innovation. Entwicklung von Planungs- und Kontrollsystemen und -verfahren
Neben der sténdigen Verbesserung der Kompetenzen des bereits beschéftigten Personals durch Aus- und
Weiterbildung ist es wichtig, neue qualifizierte Mitarbeiter zu rekrutieren und diese gezielt zu halten.
Das Engagement fiir den Ausbau des Studiengangs ,,Medicine and Surgery" an der Universita Cattolica del
Sacro Cuore mit Sitz in Bozen wird auch im Jahr 2026 fortgesetzt. Nach Akkreditierung des Lehrganges fir
"Medicine & Surgery" (MS) der Universita Cattolica Del Sacro Cuore (UCSC) im Sommer 2024 hat im
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Oktober desselben Jahres das erste Semester des ersten akademischen Jahres 2024/2025 mit 60
Studierenden begonnen. In den kommenden Jahren sollen jéhrlich neue Jahrgange zu jeweils 60
Studierenden starten. Zudem sind regelmaBige Reakkreditierungen durch das Ministerium vorgesehen.
Dariber hinaus will der Sldtiroler Sanitatsbetrieb die Projekte zur Optimierung der Governance fortsetzen
und vor allem in die Reorganisation, Planung und Kontrolle investieren. Besondere Aufmerksamkeit gilt
dabei der endgliltigen Verabschiedung der Betriebsordnung und seiner schrittweisen Umsetzung sowie der
Verbesserung der Informationsflisse und der administrativen Verwaltung des Nationalen Plans fir
Wiederaufbau und Resilienz (PNRR).

SchlieBlich gehort auch die Starkung der geschlechtsspezifischen Medizin zu den zu verfolgenden Zielen.

D. Informationssysteme und IT-Unterstiitzung. Verbesserung der Kommunikation

Um auf die anstehenden Herausforderungen angemessen reagieren zu kédnnen, missen innovative Wege
beschritten werden. In dieser Hinsicht kommt der Informationstechnologie eine vorrangige Rolle zu, die
auch im Bereich der Gesundheitsversorgung der Bevdélkerung viele Mdéglichkeiten bietet: von der
Vormerkung von Leistungen Uber das Abholen der Ergebnisse bis hin zur elektronischen Gesundheitsakte,
die den Birger von der Geburt bis zum Tod begleitet. Von groBer Bedeutung in diesem Makrobereich ist
die Einfihrung von Informationssystemen sowohl im Krankenhaus als auch in der territorialen Pflege.

Ein besonderes Engagement gilt der Umsetzung und Verwaltung der nationalen und landesbezogenen
Informationsflisse.

Dieser Bereich umfasst auch Ziele, die auf den Ausbau der Telemedizin und Projekte hinsichtlich der

klnstlichen Intelligenz ausgerichtet sind.

E. Entwicklung von Netzwerken fiir die Krankenhausversorgung. Uberwachung der Qualitit
und der Ergebnisse

In Ubereinstimmung mit den Bestimmungen des Landesgesundheitsplans 2016-2020 hat der
Sanitatsbetrieb das Ziel, einen Vorschlag fir die Reorganisation des Krankenhausnetzwerks zu erarbeiten,
in dem die Abteilungen und verbindlichen Zusammenarbeiten, die Fachgebiete und die zu erbringenden
Leistungen, die von den einzelnen Strukturen erbracht werden kénnen, nach einem Hub-and-Spoke-Modell
identifiziert werden, die Bezugspunkte auf Betriebsebene festgelegt und die Art und Weise der
Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks, sowie die klinischen und verwaltungstechnischen Abldufe
innerhalb des Betriebs definiert werden.
Im Hinblick auf die Entwicklung des Netzwerks flir Krankenhaus- und Notfallversorgung wird besonderes
Augenmerk auf die kontinuierliche Verbesserung der Qualitét der Dienstleistungen und
Versorgungsprozesse gelegt: Fir 2026 gilt groBes Interesse dem Onkologie-Netzwerk und der
Umstrukturierung des Zentrums fur Brustkrebs-Chirurgie, der Verbesserung der Leistungen im Bereich der
Prothesenchirurgie und der Rate der psychiatrischen Krankenhausaufenthalte. Darliber hinaus wird die
Weiterentwicklung des Modells zur Qualitatskontrolle 6ffentlicher und privater Einrichtungen fortgesetzt. In
den ersten Monaten des Jahres wird ein besonderer Schwerpunkt auf der Gewahrleistung eines effektiven
und effizienten Gesundheitsdienstes wahrend der Olympischen Winterspiele 2026 in der Provinz Bozen

liegen.

Um die Angemessenheit der Formulierung der Ziele der Jahresplanung zu gewahrleisten, ist schlieBlich

vorgesehen, dass diese:
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e relevant und sachdienlich im Hinblick auf die Bedilrfnisse der Gemeinschaft, den institutionellen
Auftrag, die politischen Prioritdten und die Strategien der Verwaltung sind;

e spezifisch und messbar in konkreter und klarer Form sind;

e eine deutliche Verbesserung der Qualitat der erbrachten Dienstleistungen und Tatigkeiten
bewirken

e sich auf einen bestimmten Zeitraum beziehen, der in der Regel ein Jahr betragt;

e den Referenzwerten entsprechen, die sich aus national und international festgelegten
Standards und aus Vergleichen mit ahnlichen Verwaltungen ergeben;

e vergleichbar mit der Produktivitdtsentwicklung der Verwaltung, wenn mdglich unter
Bezugnahme auf mindestens die letzten drei Jahre sind;

e in Bezug auf die Quantitat und Qualitat der verfligbaren Ressourcen angemessen sind.

2.2.3 Indikatoren zur Performance

Der Zyklus der Performance im Siidtiroler Sanitatsbetrieb

Die Verhandlung von Zielen zielt auf die Verbesserung der Qualitéat der angebotenen Leistungen und
Dienstleistungen ab, und auf die Steigerung der beruflichen Fahigkeiten durch die Anerkennung der
Verdienste und die Auszahlung von Pramien fir die von Einzelpersonen und Organisationseinheiten erzielten

Ergebnisse.

Das System besteht aus drei grundlegenden Phasen: Planung, Budgetierung Zielvereinbarung und Messung

der Ergebnisse sowie abschlieBende Bewertung.

Im Folgenden werden die wichtigsten Aspekte der drei Phasen kurz dargestelit.

1. Planung

Die Planungsphase féallt in den Zustandigkeitsbereich der Betriebsdirektion, die mit Hilfe des
Jahrestatigkeitsprogrammes (JTP) die Leitlinien und Jahresziele von Betriebsbedeutung festlegt und sich
dabei auf die strategischen Ziele flir den dreijdhrigen Bezugszeitraum bezieht. Das
Programmierungsdokument enthdlt in der Regel auch alle Ziele, die die Landesregierung dem
Generaldirektor jahrlich Gber die Balanced scorecard (BSC) zuweist.

Zusatzlich zu den im Jahrestatigkeitsprogramms festgelegten Zielen definiert und Uberwacht der Betrieb

weitere betriebsrelevante Ziele, die den einzelnen operativen Einheiten zugewiesen werden.

2. Zielvereinbarung

Fir jede operative Einheit des Betriebes wird auf der Grundlage des Jahrestatigkeitsprogramms ein
Budgetbogen (jahrliche Zielvereinbarung) mit den zu verfolgenden Zielen erstellt. Fir jedes dieser Ziele
werden das erwartete Ergebnis, die Bewertungskriterien, der Betriebsreferent und die zugewiesene
Gewichtung angegeben. Die Zielvereinbarung kann und soll auch von den operativen Einheiten selbst
vorgeschlagene Ziele enthalten. Die Zielvereinbarung wird am Ende der Verhandlung vom Leiter der
operativen Einheit und seinem direkten Vorgesetzten unterzeichnet.

Um die Verbreitung der Ziele innerhalb des Betriebes und das Engagement fir ihre Erreichung zu foérdern,
verhandeln die Leiter der operativen Einheiten ihrerseits die Ziele mit ihren Fidhrungskraften. Dies

entspricht auch den Bestimmungen der geltenden Tarifvertrage und Betriebsvereinbarungen, die zu diesem
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Zweck ein Pramiensystem vorsehen. Die Zielvereinbarung ist somit flir alle als Fihrungskrafte des sanitdren
und des Verwaltungsbereichs eingestuften bediensteten Mitarbeiter zu fiihren und Uber die IPV-Software
zu dokumentieren. Im Pflegebereich gilt dies bis auf Ebene der Pflegekoordinatoren und
Organisationspositionen, im Verwaltungsbereich bis auf Ebene der Amtsdirektoren und der
Organisationspositionen.

3. Leistung und Messung der Ergebnisse, Reporting und Bewertung

Im Rahmen des Monitorings wird gepriift, ob die Tatigkeit mit den zugewiesenen Zielen und den erwarteten
Ergebnissen Ubereinstimmt, um gegebenenfalls die erforderlichen KorrekturmaBnahmen zu ergreifen.

Bei numerischen Indikatoren kann die Messung der durchgefiihrten Aktivitdten auf Daten aus den
Informationssystemen des Betriebes beruhen. Bei nicht numerischen Indikatoren, die sich also nicht aus
den IT-Systemen ableiten lassen, basiert das System zur Uberwachung und Uberpriifung der Ziele auf
Fortschrittsberichten.

Bei gréBeren Abweichungen zwischen den festgestellten und den erwarteten Werten besteht nach einer
Uberpriifung der Griinde und etwaiger Verdnderungen im internen und externen Kontext die Méglichkeit,
die Ziele innerhalb 30.09. zu Uberarbeiten.

Am Ende des Jahres, nachdem die Berichte Uber die Erreichung der Ziele gesammelt wurden, wird eine
abschlieBende Bewertung der Ziele vorgenommen.

Die einzelnen Flhrungskréfte und die Leiter der operativen Einheiten legen den Grad der Zielerreichung
mit ihrem direkten Vorgesetzten fest. Der Bewertungsbogen wird von beiden mit ihrer Unterschrift
genehmigt. Der Gesamtgrad der Zielerreichung bestimmt den Anteil der zustehenden Ergebniszulage.
Seit Ende 2023 hat das Unabhdngige Bewertungsorgan - UBO seine Arbeit auch in unserem Betrieb
aufgenommen. Es ist fiir die Uberwachung der allgemeinen Funktionsweise des Bewertungssystems, der
Transparenz und der Integritat der internen Kontrollen zustdndig und erstellt einen jahrlichen Bericht Gber
den Stand der Dinge.

Das UBO prift im Laufe des Jahres auch die tatsachliche Funktionsweise des Prozesses in Bezug auf die
Ziele, von deren Definition iber deren regelméBiger Uberwachung bis hin zur abschlieBenden Bewertung,
um die Einhaltung der Vorschriften und die Korrektheit der vom Betrieb angewandten Methodik zu
gewahrleisten.

Die Bewertung der Performance durch das UBO ist Voraussetzung fir die Auszahlung der mit der
Zielerreichung verbundenen Pramien. Der Betrieb kann die Pramien erst dann auszahlen, wenn das UBO
den von der Betriebsdirektion erstellten Performance-Bericht durch eine VerwaltungsmaBnahme bestatigt
hat.

Timing

Der Zyklus der Performance folgt in der Regel dem in der nachstehenden Grafik dargestellten Zeitplan.

Zeitplan: Zyklus der Performance Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Planung auf Betriebsebene - Folgejahr
Zielvereinbarung der Abteilungen und Dienste
Zielvereinbarungen mit den Mitarbeitern
Monitoring

Endbewertung - Vorjahr
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INDIKATOREN

Ergebnisindikatoren stellen grundlegende Instrumente zur Bewertung der Qualitdt und Wirksamkeit der
Gesundheitsversorgung dar, da sie das Endergebnis der erbrachten Leistungen auf den Gesundheitszustand
des Patienten messen. Sie ermdéglichen nicht nur die Beurteilung der Angemessenheit klinischer
Behandlungspfade, sondern auch die Einschatzung der Gesamtwirkung gesundheitspolitischer MaBnahmen
auf die Bevolkerung.

In Italien erfolgt die Erhebung und Analyse dieser Indikatoren {iber strukturierte Systeme zur Uberwachung
und Leistungsbewertung, die sowohl auf nationaler als auch auf regionaler Ebene tatig sind. Zu den
wichtigsten gehéren:

e Das Nationale Ergebnisprogramm (Programma Nazionale Esiti - PNE), das detaillierte
Informationen zu Leistungsvolumen, klinischen Ergebnissen und zur Qualitdt der in
Krankenhdusern erbrachten Versorgung liefert.

e Das Bewertungssystem der Leistungsfahigkeit der regionalen Gesundheitssysteme - Netzwerk der
Regionen, das darauf abzielt, die Performance der verschiedenen regionalen Strukturen zu
vergleichen und eine kontinuierliche Verbesserung zu férdern.

e Das Neue Garantiesystem (Nuovo Sistema di Garanzia - NSG), ein Instrument, das durch das
Ministerialdekret vom 12. Mdrz 2019 eingefiihrt wurde, um die Gesundheitsversorgung zu
Uberwachen und die Erbringung der wesentlichen Betreuungsstandards (WBS) durch die

italienischen Regionen zu Uberprifen. Es ist seit dem 1. Januar 2020 in Kraft.

Nachfolgend sind einige Indikatoren aufgefiihrt, die von der Sidtiroler Sanitatsbetrieb (iberwacht werden:

Laparoskopische Cholezystektomie: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit einem
postoperativen Aufenthalt von weniger als 3 Tagen
Der Anteil der Hospitalisierungen mit einem postoperativen Aufenthalt von weniger als 3 Tagen, nimmt

kontinuierlich zu:

Krankenhaus 2020 2021 2022 2023 2024
Krankenhaus Bozen 62,30 72,22 68,10 73,48 76,81
Krankenhaus Meran 61,45 69,70 70,53 70,71 83,50
Krankenhaus Brixen 70,45 81,67 77,61 80,28 84,21
Krankenhaus Bruneck 80,28 88,16 86,05 80,19 83,02
Krankenhaus Sterzing 80,00 83,67 94,29 83,33 78,57
Krankenhaus Innichen 85,71 77,78 80,00 50,00 100,00
Krankenhaus Schlanders 47,92 71,11 82,81 87,14 96,00
Totale 66,00 76,56 77,35 77,71 82,74

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir

Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen
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HO05Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
Regioni - Anno 2024
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HO05Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
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Quelle: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Prozentsatz Laparoskopische Cholezystektomien in der Tageschirurgie und im normalen
Krankenhausaufenthalt 0-1 Tag

Die Autonome Provinz Bozen weist eine Uberdurchschnittliche Performance beim Anteil der
laparoskopischen Cholezystektomien in der Tageschirurgie und bei gewéhnlichen Krankenhausaufenthalten

von 0 bis 1 Tagen auf, der im Vergleich zur Vorperiode (2023) leicht zunimmt.

Krankenhaus 2020 2021 2022 2023 2024
Krankenhaus Bozen 38,46 74,07 46,81 57,14 74,53
Krankenhaus Meran 27,50 72,73 89,13 92,86 87,27
Krankenhaus Brixen 65,52 84,62 71,74 70,69 66,67
Krankenhaus Bruneck 74,29 72,73 72,73 79,10 72,73
Krankenhaus Sterzing 5,56 9,52 18,75 31,82 25,00
Krankenhaus Innichen 66,67 62,50 75,00 50,00 100,00
Krankenhaus Schlanders 2,63 4,92 60,94 69,12
Totale 37,70 54,79 50,86 67,58 70,76

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir
Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen
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C4.4 - Percentuale di colecistectomie laparoscopiche in day-surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno
Regioni - Anno 2024
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C4.4 - Percentuale di colecistectomie laparoscopiche in day-surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno
Regioni - Trend 2022-2024
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Quelle: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Schenkelhalsfraktur: Operation innerhalb von 48 Stunden nach Einlieferung in die Klinik
Bei Schenkelhalsfrakturen und den damit verbundenen Eingriffen innerhalb von zwei Tagen nach Aufnahme

in die Klinik gehort der Sudtiroler Sanitdtsbetrieb zu den Spitzenreitern auf staatlicher Ebene.

Krankenhaus 2020 2021 2022 2023 2024
Krankenhaus Bozen 70,03 74,46 79,42 75,50 88,72
Krankenhaus Meran 77,93 86,41 87,20 83,19 77,18
Krankenhaus Brixen 93,51 92,42 93,29 84,56 82,24
Krankenhaus Bruneck 89,86 84,27 86,03 89,12 86,71
Krankenhaus Sterzing 100,00 100,00 96,77 100,00 97,37
Krankenhaus Innichen 89,29 92,86 95,92 94,55 92,73
Krankenhaus Schlanders 80,65 96,88 95,45 81,82 87,50
Totale 81,07 83,49 86,03 82,57 85,38

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir

Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen
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H13C.5 - Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore dall'ingresso in ospedale
Regioni - Anno 2024
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Quelle: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Anzahl vaginaler Entbindungen bei Frauen mit vorherigem Kaiserschnitt

Geburtsabteilung 2020 2021 2022 2023 2024
Bozen 232 195 202 215 190
Meran 160 172 141 159 149
Brixen 140 171 141 135 122
Bruneck 111 94 107 100 90
Schlanders 63 55 52 43 35
Zu Hause 2 2 2
Totale 708 687 643 654 588

Quelle BSB: Bewertungssystem der gesundheitlichen Betreuung - Abteilung Gesundheitswesen Beobachtungsstelle fir

Gesundheit der Autonomen Provinz Bozen

Der Anteil vaginaler Geburten bei Frauen mit vorherigem Kaiserschnitt ist im Vergleich zur Vorperiode
(2023) leicht angestiegen und der Sidtiroler Sanitatsbetrieb gehért in dieser Hinsicht italienweit zu den

Spitzenreitern.

C7.30 -F di parti vaginali dopo precedente taglio (VBAC)
Regioni - Anno 2024
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Die folgende Tabelle stellt Indikatoren dar, bei denen der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb im Jahr 2024 besser

abschneidet als der staatliche Durchschnitt.

Indikator Anzahl % Wert % Adj |RR
Management des akuten Myokardinfarkts mit| 173 90,17 89,86 1,17
Streckenhebung (STEMI): Anteil der PTCA
(PERKUTANE TRANSLUMINALE

KORONARANGIOPLASTIE) innerhalb von 90
Minuten an der Gesamtzahl der Patienten, die
innerhalb von 12 Stunden nach Zugang zum
Krankenhaus-/Serviceeinrichtung mit PTCA
behandelt wurden

Lungenembolie: Mortalitét 30 Tage nach|222 4,5 5,01 0,54
Krankenhausaufenthalt

Lungenembolie: Wiederaufnahmen 30 Tage |214 5,14 5,41 0,64
nach Krankenhausaufenthalt

Anteil der Entbindungen mit primdrem |3.813 20,88 19,81 0,89
Kaiserschnitt

Anteil der Episiotomien bei vaginalen|2.910 5,64 5,56 0,62
Entbindungen

Schenkelhalsbruch: Mortalitat nach 1 Jahr 592 5,24 4,88 1,04

Quelle: Programma Nazionale Esiti (PNE) — Ausgabe 2024

Nb. Es wurden nur statistisch signifikante Indikatoren berticksichtigt (p-Wert kleiner/gleich 0,05) und sie missen
zusammen mit dem rohen und angepassten % (adj %) ges relativen Risikos (RR) interpretiert werden, das die
Beziehung zwischen zwei Raten/ Proportionen oder der Uberschuss oder Mangel an Risiko fiir diesen Indikator im
Vergleich zum nationalen Durchschnitt darstellt. Das vorherige relative Risiko (vorheriges RR) wurde ebenfalls
einbezogen, um einen Vergleich mit der Vorperiode zu ermdglichen.

- Relatives Risiko (RR) < 1: Es ist weniger wahrscheinlich, dass das Ereignis eintritt

- Relatives Risiko (RR) = 1: Das Ereignis hat im Vergleich zum staatlichen Durchschnitt die gleiche

Eintrittswahrscheinlichkeit

- Relatives Risiko (RR) > 1: Das Eintreten des Ereignisses ist wahrscheinlicher
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Anteil neuer Resektionen innerhalb von 120 Tagen nach konservativer Brustkrebsoperation

Was den Anteil neuer chirurgischer Eingriffe innerhalb von 120 Tagen nach konservativer Operation bei
bosartigem Brustkrebs betrifft, muss sich der Siidtiroler Sanitatsbetrieb im Vergleich zu anderen nationalen
Realitdten besser positionieren. Das Ergebnis ist im Vergleich zur Vorperiode (2023) nahezu unverandert.

HO3C - Proporzione di nuovo intervento di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della mammella
Regioni - Anno 2024

1497
15
10.1
= 10
5.67
5 = . _
, IR ]
Puglia Veneto Toscana Friuli PA
Venezia Bolzano
Giulia

HO3C - Proporzione di nuove intervento di resezione entre 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della mammella
Regioni - Trend 2022-2024

20

2 10 = = -
i . 2 :
S . “ 2
5 | ﬁ . : ..
0 - -
Puglia Veneto Toscana Friuli
Venezia Bolzano
Giulia

2022 2023 2o

Quelle: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa
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Die folgende Tabelle zeigt Indikatoren, bei denen die Performance des Sidtiroler Sanitatsbetriebs im Jahr

2024 unter dem staatlichen Durchschnitt liegt.

Indikatoren Anzahl % Rohdaten | % Adj RR

Ischamischer Schlaganfall: mortalitat 494 7,09 6,91 0,75
nach 30 Tagen

Laparoskopische Cholezystektomie mit 736 5,03 4,14 2,19
ordentlichem Aufenthalt: Komplikationen
nach 30 Tagen

Anteil der Rekonstruktionsoperationen an |67 53.73 58,42 0,83
der Brust oder der Einsetzung von
Expandern an der Index-
Krankenhauseinweisung wegen
Abbruchchirurgie bei invasivem
Brustkrebs

Anteil neuer Resektionen innerhalb von 90 | 335 14,93 14,29 3,09
Tagen nach brusterhaltender Operation
bei malignem Brustkrebs

Anteil neuer Resektionen innerhalb von 334 14,97 14,24 2,81
120 Tagen nach brusterhaltender
Operation — mit neuen Variablen

Anteil der Rekonstruktionsoperationen 63 52,38 58,71 0,84
oder des Einsetzens von Expandern am
Index der Krankenhauseinweisungen
wegen Abbruchoperationen bei invasivem
Brustkrebs — mit neuen Variablen

Anteil neuer Resektionen innerhalb von 90 | 314 14,93 14,29 3,09
Tagen nach brusterhaltender Operation
bei malignem Brustkrebs — mit neuen
Variablen

Vaginale Geburt: Nachfolgende 5.957 0,79 0,77 1,27
Krankenhausaufenthalte im Wochenbett

Kniearthroskopie: Nachoperation 2.124 1,60 1,60 1,89
innerhalb von 6 Monaten

Huftprothesenoperation: 1.091 3,57 3,84 1,20
Wiederaufnahmen innerhalb 30 Tagen

Huftprothesenoperation: Revision 1.131 3,18 3,21 1,52
innerhalb von 2 Jahren nach der
Operation

Quelle: Programma Nazionale Esiti (PNE) — Ausgabe 2025 - Daten 2024

Nb. Es wurden nur statistisch signifikante Indikatoren im Jahr 2024 berticksichtigt (p-Wert kleiner/gleich 0,05) und sie
muissen zusammen mit dem rohen und angepassten % (adj %) des relativen Risikos (RR) interpretiert werden, das die
Beziehung zwischen zwei Raten/ Proportionen oder der Uberschuss oder Mangel an Risiko fiir diesen Indikator im
Vergleich zum nationalen Durchschnitt. Das vorherige relative Risiko (vorheriges RR) wurde ebenfalls einbezogen, um

einen Vergleich mit der Vorperiode zu ermdglichen.

- Relatives Risiko (RR) < 1: Es ist weniger wahrscheinlich, dass das Ereignis eintritt
- Relatives Risiko (RR) = 1: Das Ereignis hat im Vergleich zum italienichen Durchschnitt die gleiche
Eintrittswahrscheinlichkeit

- Relatives Risiko (RR) > 1: Das Eintreten des Ereignisses ist wahrscheinlicher
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2.3 Korruptionsrisiken und Transparenz

Der vorliegende Abschnitt zur Zusammenfassung der AntikorruptionsmaBnahmen wurde in
Ubereinstimmung mit der Checkliste der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) (Sitzung vom
23.07.2025) erstellt. Dabei wird die Darstellungsklarheit, die logische und systematische Kohdrenz, das
Vorhandensein praziser Indikatoren und Zielvorgaben, die Einbindung der Stakeholder sowie die Offnung

zur offentlichen Konsultation gewahrleistet.
Die Daten zu den Korruptionsrisiken sind mit Stand Oktober 2025 aktualisiert.

2.3.1 Pravention der Korruption
Ziele von offentlichem Wert und Umsetzung in der Antikorruptionsstrategie

Das bereits in Abschnitt 2.1 erlauterte Konzept des 6ffentlichen Werts ist Leitlinie fir die Antikorruptions-
und Transparenzstrategie des Sidtiroler Sanitatsbetriebes, die sich auf die folgenden vier Makroziele stitzt:
¢ RechtmaiBigkeit
Diese wird durch die Erfassung und Uberwachung von Korruptionsrisiken, die Regulierung von
Vergabeverfahren, den Umgang mit Interessenkonflikten, die Rotation des Personals in
Risikobereichen, soweit dies operativ. moglich ist, obligatorische Schulungen und die
Zusammenarbeit zwischen Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.), UBO und den Ansprechpartnern
der einzelnen Bereiche verfolgt. Praventions- und KontrollmaBnahmen, einschlieBlich mehrstufiger
Bilanzzertifizierungs-Systeme und Audits, gewahrleisten die Einhaltung der Vorschriften und die
administrative Korrektheit.
¢ Transparenz
Dies wird durch die systematische Veroéffentlichung von Daten im Abschnitt ,Transparente
Verwaltung®, die 6ffentliche Konsultation der Interessengruppen, die Digitalisierung von Verfahren,
die Rickverfolgbarkeit von Entscheidungen, die Berichterstattung Uber Sponsoring und Spenden
(Beschluss Nr. 55/2021), die transparente Verwaltung von Wartelisten und freiberuflichen
Tatigkeiten sowie die Forderung sicherer Kanale flir Whistleblowing umgesetzt. Klare Indikatoren
und regelméBige Audits gewahrleisten die Sichtbarkeit und Uberprifbarkeit der
BetriebsmaBnahmen.
e Integritat
Sie wird verwirklicht durch die Aktualisierung des Verhaltenskodex (Beschluss Nr. 112/2025) und
dessen Integration in die Schulungsprogramme, die Durchfihrung regelmaBiger Kurse und Online-
Module, die aktive Foérderung einer Kultur der Meldung und der individuellen Verantwortung, die
Aufnahme von Antikorruptionskriterien in die Leistungsbewertungssysteme, die Anwendung
geregelter Verfahren fir Sponsoring und Spenden, vorbeugende Behandlung von
Interessenkonflikten und die direkte Einbeziehung der Mitarbeiter in die Erfassung und
Uberwachung von Risiken.
¢ Vertrauen der Biirger in die Institutionen
Sie wird durch die Qualitat und Gerechtigkeit der erbrachten Dienstleistungen, die Transparenz der
Verfahren, die Beteiligung der Offentlichkeit, die Berichterstattung (iber die Ergebnisse und die
kontinuierliche Verbesserung der Prozesse gestarkt. Die Akkreditierung fir Exzellenz, die
transparente Verwaltung von Spenden, der Schutz der Rechte der Nutzer, die informatische
Sicherheit und der Schutz personenbezogener Daten tragen zusatzlich dazu bei, das Vertrauen in
das offentliche Gesundheitssystem zu stdrken.
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Zu den konkreten MaBnahmen gehért die 2025 begonnene Einrichtung eines Bereichs in einfacher
Sprache auf der Betriebshomepage, der die Website fiir alle Blrgerinnen und Biirger, einschlieBlich
derjenigen mit kognitiven oder sprachlichen Benachteiligungen, zuganglicher und
benutzerfreundlicher machen soll. Diese Initiative zielt darauf ab, die Nahe und das Vertrauen der

Bevoélkerung gegeniiber dem Gesundheitsbetriebs zu férdern.

Korruptionspravention und Transparenz

Der Sudtiroler Gesundheitsbetrieb, der in einem autonomen und mehrsprachigen Umfeld tatig ist, erkennt
die Korruptionspravention und die Foérderung der Transparenz als wesentliche Elemente an, um die
Integritat der Verwaltungstatigkeit und das Vertrauen der Burger unter Einhaltung der nationalen und

landesweiten Vorschriften zu gewahrleisten.

Der Dreijahresplan zur Korruptionspravention und Transparenz (DPKPT), der Teil des ITOP 2026-2028 ist,
wird vom Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.) und vom Transparenzbeauftragter (T.B.) unter Einbindung
der Betriebsreferenten und mit Zustimmung des Generaldirektors ausgearbeitet. Die Betriebsreferenten
legen den Plan in Ubereinstimmung mit dem Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) und den Richtlinien
der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) fest.

Im Plan sind definiert:
e die Personen:

es werden die an der Pravention beteiligten Personen mit ihren jeweiligen Aufgaben und Zustandigkeiten

angegeben (der Antikorruptionsbeauftragte, die Fihrungskrafte, die Mitarbeiter, die Referenten);

o Risikobereiche;

o Angabe der Methodik zur Durchfiihrung der Risikobewertung;

o Bekampfungs- und PraventionsmaBnahmen;

o Planung und Vorhersage von Schulungszyklen und Festlegung der Zielgruppen;

o Verabschiedung von Erganzungen zum Verhaltenskodex flir 6ffentliche Bedienstete;

o Zeitplan und Modalitaten flr die Umstrukturierung der Betriebsstruktur.

Der Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) koordiniert gemeinsam mit den Betriebsreferenten die Analyse des
externen (Territorium) und internen (Organisation) Kontexts, um Korruptionsrisiken zu identifizieren und
zu bewerten. Der Plan beriicksichtigt die durch den Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) 2025 und die
Richtlinien der Nationalen Antikorruptionsbehdérde (ANAC) eingefiihrten gesetzlichen Neuerungen und

aktualisiert die Betriebsverfahren.

Aktualisierung zu den Neuerungen des Nationalen Antikorruptionsplans 2025 und Integration
in den ITOP

Im Jahr 2025 fihrte der Nationale Antikorruptionsplan (NAKP) eine neue Strategie mit strategischen
Leitlinien, Jahreszielen, MaBnahmen, Indikatoren und Zielvorgaben ein, um die Planung und Uberwachung
der Integritatspolitik zu starken. Der Nationale Antikorruptionsplan (NAKP) gliedert sich in einen
allgemeinen Teil (operative Leitlinien fir den ITOP) und einen speziellen Teil zu 6ffentlichen Auftragen,
Unvereinbarkeit/Inkompatibilitat und Transparenz.

Der ITOP 2026-2028 des Sudtiroler Sanitatsbetriebs Ubernimmt diese Neuerungen schrittweise,

aktualisiert die Risikokartierung und die Uberprifungsverfahren und starkt die Digitalisierung und
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Rickverfolgbarkeit bei o6ffentlichen Auftrdagen. Es wurden neue Leistungsindikatoren eingefiihrt, die
UberwachungsmaBnahmen verbessert und die Schulungen zu Korruptionsbekdmpfung und Transparenz
verstarkt.

Der Plan enthdlt einen Abschnitt, der der offentlichen Konsultation und der Aktualisierung der
Transparenzverfahren gewidmet ist, mit dem Ziel, die Kultur der Integritdt und Legalitat im Einklang mit
nationalen und internationalen Standards zu festigen. Der Betrieb verpflichtet sich, seine Verfahren
entsprechend den gesetzlichen Entwicklungen und den Vorgaben der Nationalen Antikorruptionsbehérde
(ANAC) regelmaBig zu Uberwachen und zu aktualisieren.

Modalitaten der offentlichen Konsultation und Beteiligung der Interessengruppen

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb betrachtet die 6ffentliche Konsultation und die Einbeziehung der
Interessengruppen als grundlegend fir die Gewdhrleistung von Transparenz und Qualitat bei den Strategien
zur Korruptionspravention. In Ubereinstimmung mit dem von der Nationalen Antikorruptionsbehérde
(ANAC) flir den Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) 2025 eingeleiteten nationalen Prozess sieht der

Dreijahresplan klare und umsetzbare Modalitdten fir die 6ffentliche Einsichtnahme vor.

Angewandte Modalitaten
Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb garantiert:
e einen Tag fiir Stakeholder zu den Themen Transparenz, Korruptionspravention, Leistung und
Datenschutz;
e die Konsultation des Entwurfs des Abschnitts liber Korruptionsbekdmpfung und Transparenz;
e die Mdoglichkeit, Kommentare an den Antikorruptionsbeauftragten (AKB) und an den
Transparenzbeauftragten (TB) per institutioneller E-Mail zu senden.
Die offentliche Bekanntmachung legt die Bedingungen und Modalitaten fiir die Teilnahme fest und

gewahrleistet Zuganglichkeit und Gleichbehandlung.

Verwaltung der Beitrdge
Die eingegangenen Beitrage werden vom  Antikorruptionsbeauftragten (AKB) und vom
Transparenzbeauftragten (TB) im Hinblick auf eine mdgliche Aufnahme in den Plan geprift. Bei
wesentlichen Anderungen wird ein zusammenfassender Bericht mit den Bemerkungen und Bewertungen
veroffentlicht. Die 6ffentliche Konsultation, sowohl am daflir vorgesehenen Tag als auch in der Phase der
Beitragssammlung, ist ein konkretes Instrument, um Transparenz, die gemeinsame Nutzung strategischer
Entscheidungen und die kontinuierliche Verbesserung des Korruptionspraventionssystems zu
gewahrleisten.
Die Analyse der Korruptionsrisiken bericksichtigte:

e die organisatorische Komplexitat in den vier Bezirken;

e die zweisprachige Abwicklung der Verfahren;

e die Interaktion mit 6ffentlichen und privaten Einrichtungen;

e die Daten von ASTAT und soziobkonomische Indikatoren, die ein allgemein weniger

korruptionsféorderndes Umfeld zeigen.

Laut den Daten des Landes und des Staates weist Sudtirol eine unter dem Staatsdurchschnitt liegende Rate
an angezeigten Straftaten auf. Auch Proxy-Indikatoren (Beschaftigung, Insolvenzen, Schulbildung,
Geburtenrate) bestatigen ein weniger risikobehaftetes Umfeld.
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Die interne Analyse beriicksichtigte die organisatorische Komplexitat, die zweisprachige Verwaltung und die
Beziehungen zu Behdrden. Die Kartierung der Entscheidungsprozesse in den Risikobereichen ist die
wichtigste PraventionsmaBnahme, die gemaB dem Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) und den lokalen
Besonderheiten durchgefiihrt wird. Die Uberwachung uberpriift die Wirksamkeit der MaBnahmen und
ermdglicht deren Aktualisierung.

Im Jahr 2025 hat der Betrieb die Kartierung unter Einbeziehung von Branchenvertretern und unter

Verwendung folgender Instrumente aktualisiert:
e anonyme zweisprachige Fragebdgen;
e Sensibilisierungsveranstaltungen;
e Analyse der fordernden Faktoren.

Alle Verantwortlichen haben zur Verarbeitung der Daten fiir die Kartierung und Uberwachung beigetragen.

Erhebung zur Wahrnehmung von Korruption und operative Empfehlungen

Operative Empfehlungen
Vorgeschlagene VerbesserungsmaBnahmen:

e Starkung der internen Kommunikation zu AntikorruptionsmaBnahmen durch

Informationskampagnen und diversifizierte Kanale.

e Ausbau gezielter Schulungen zu den Themen Korruptionsbekdmpfung, Whistleblowing und
Pantouflage, auch fir neue Mitarbeiter.

e Forderung einer Kultur des Vertrauens und der Transparenz durch die Wirdigung korrekt

bearbeiteter Meldungen und die Einbeziehung der Flihrungskrafte.

o Uberwachung und Verbesserung der Meldekanale durch Sammlung anonymisierter Riickmeldungen

zu wahrgenommenen Hindernissen.

e Anpassung der Kommunikation an die verschiedenen Berufsprofile, auch mit visuellen Mitteln.

Neue Bdgen der Risikokartierung
Eine absolute Neuheit, die 2025 eingefiuhrt wurde, ist die strukturelle Neugestaltung der Risikokartierung,
die einen Qualitatssprung im Praventionssystem bedeutete.
Die neuen Bdgen wurden entwickelt, um:
o die Klarheit, Verstandlichkeit und operative Nutzbarkeit zu verbessern;
e eine direktere und transparentere Verbindung zwischen den Risikoprozessen, den bereits
ergriffenen und den geplanten GegenmaBnahmen herzustellen.
Jeder Bogen enthalt nun:
e spezifische Praventionsziele, die auf den operativen Kontext abgestimmt sind;
e messbare Indikatoren sowohl fiir die Bewertung des Risikoniveaus als auch fiir die Uberwachung
des Grades der Zielerreichung.
Diese methodische Neuerung ermdglicht es dem Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.), die strategische
Risikoliberwachung zu verbessern, wodurch die Uberwachung effektiver und die KorrekturmaBnahmen
gezielter werden. Insbesondere erméglicht das Vorhandensein von Indikatoren den Ubergang von einer
beschreibenden zu einer bewertenden Logik, wodurch die Integration zwischen Korruptionspravention und
Leistungsmessung geférdert wird.
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Im Rahmen des Dreijahresplans 2026-2028 wird dr Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) folgende

MaBnahmen ergreifen:

e Aktualisierung der Analyse- und Berichterstattungsmethoden;

e Integration der Indikatoren in die Uberwachungszyklen;

e Starkung der Zusammenarbeit mit dem UBO und den Referten des Bereichs, um die Kohdrenz zwischen
den Zielen der Korruptionsbekampfung und den Managementzielen zu gewahrleisten.

Die Bewertung des Korruptionsrisikos erfolgte wie in den Vorjahren anhand einer qualitativen Skala

(niedrig-mittel-hoch) in Ubereinstimmung mit den methodischen Vorgaben der nationalen

Antikorruptionspldane 2019 und 2022. Dieser Ansatz ermdglicht eine im Zeitverlauf vergleichbare

Auswertung, wobei schrittweise strukturiertere Analyseelemente und Leistungsindikatoren integriert

werden, die mit der neuen Formulierung der Datenblatter eingefihrt wurden.

Was den internen Kontext betrifft, so wurde der Plan 2026-2028 unter Beriicksichtigung der Kartierung der

im Laufe des Jahres 2025 Uberwachten Entscheidungsprozesse erstellt, wie in den Anhdngen 2.3.1.1
~Beschreibender Teil der Korruptionsprévention und Transparenz” und 2.3.1.2 ,Modellierung der

Entscheidungsprozesse und Risikoanalyse” dargelegt.

Die in Anhang I des Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) 2019 identifizierten Risikobereiche wurden
schematisch und tabellarisch neu formuliert, wobei die bereits in den vorherigen Nationalen
Antikorruptionsplan (NAKP) und den Leitlinien der Nationalen Antikorruptionsbehdrde (ANAC) enthaltenen
Bestimmungen berlicksichtigt wurden. Das Ergebnis ist, soweit es in die Zustdndigkeit des Sudtiroler
Sanitatsbetriebs féllt, eine Tabelle, die zwischen allgemeinen Risikobereichen (die allen 6ffentlichen
Verwaltungen gemeinsam sind) und spezifischen Bereichen des Gesundheitswesens unterscheidet.
Weitere Informationen und die vollstandigen Dokumente finden sie im Abschnitt ,Korruptionspravention”
auf der Website des Betriebs, wo der ITOP und die entsprechenden Anhdnge veroffentlicht sind und
kostenlos heruntergeladen werden kénnen:

https://home.sabes.it/de/transparenteverwaltung/korruption.asp.

Fur die Kartierung der Bereiche wurden bei der Risikoanalyse folgende Elemente beriicksichtigt:

e Identifizierung des Entscheidungsprozesses - und etwaiger Teilschritte -, die als risikobehaftet
gelten, da sie unter einen der gesetzlich festgelegten oder faktischen , Korruptionsrisikobereiche”
fallen;

e in Bezug auf die einzelnen Entscheidungsprozesse Bewertung des Korruptionsrisikos durch dessen
Identifizierung, Analyse und Gewichtung;

e Beschreibung der beglinstigenden Faktoren: d. h. der Faktoren unterschiedlicher Art, die die
Umsetzung risikobehafteter Verhaltensweisen ermdglichen oder begiinstigen;

e Identifizierung, Analyse und Einfihrung von Praventions- und BekampfungsmaBnahmen in Bezug
auf den einzelnen Prozess.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kartierung und Uberwachung der Entscheidungsprozesse Anfang
Dezember 2025 abgeschlossen wurden und das Ergebnis dieser Tatigkeit in der Kartierung der
Risikobereiche im oben genannten Anhang enthalten ist.

Fur das Jahr 2025 wird die Kartierung der bereits identifizierten Tatigkeiten bestatigt, die im Folgenden
detailliert dargestellt werden:
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https://home.sabes.it/de/transparenteverwaltung/korruption.asp

1. MaBnahmen zur Erweiterung des Rechtsbereichs der Adressaten (ohne oder mit direkter und

unmittelbarer wirtschaftlicher Auswirkung)

Offentliche Auftrage

Personalbeschaffung und -verwaltung

Verwaltung von Einnahmen, Ausgaben und Vermégen
Kontrollen, Uberpriifungen, Inspektionen und Sanktionen
Auftrage und Ernennungen

Rechtsangelegenheiten und Rechtsstreitigkeiten

Freiberufliche Tatigkeiten

v ® N o U o~ WD

Wartelisten

-
o

. Pharmazeutika, Gerate und andere Technologien: Forschung, Versuche und Sponsoring

[y
[y

. MaBnahmen nach einem Todesfall im Krankenhaus

-
N

. Arbeitsmedizinischer Dienst

-
w

. Sportmedizinischer Dienst

,_.
o

. Betriebsveterinardienst

—
(6,1

. Dienst fir Suchterkrankungen

-
(e)}

. Dienst fur Unterkiinfte und Kindertagesstatten

—
N

. Betrieblicher Dienst fiir Hygiene und 6ffentliche Gesundheit

[,
(o]

. Betrieblicher Dienst fiir Lebensmittelhygiene und Erndhrung

-
o]

. Abteilung Technik und Vermégen

N
o

. Abteilung Medizintechnik

N
-

. Abteilung Informatik

N
N

. Umweltmedizin

N
w

. Mykologische Aufsichtsbehérde

N
~

. Logistik
25. Internal Auditing
Im Jahr 2025 wurde im Dreijahresplan zur Korruptionspravention und Transparenz eine Ausweitung der
Risikokartierung gegentiber dem Vorjahr verzeichnet.
Dieses Ergebnis ergibt sich aus:
e einer Weiterentwicklung der Organisationsstruktur, die eine Aktualisierung und Vertiefung der zu
Uberwachenden Prozesse erforderlich machte;
e einer engeren Zusammenarbeit zwischen dem Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.) und den
Referenten, die eine umfassendere und bewusstere Erfassung der Risikobereiche ermdglichte.
Die Ausweitung der Risikokartierung spiegelt nicht eine Zunahme von Korruptionsphanomenen wider,
sondern eine verbesserte Analyse- und Praventionsfahigkeit im Einklang mit den Zielen der kontinuierlichen
Verbesserung des Praventionssystems.

Als Bereiche mit dem hoéchsten Risiko wurden identifiziert:

o Offentliche Auftrige und Gesundheitsversorgung
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Prozesse mit hohem Korruptionsrisiko aufgrund ihrer wirtschaftlichen Bedeutung, der Ermessensfreiheit
bei Entscheidungen und der haufigen Interaktion mit externen Akteuren. Besondere Aufmerksamkeit
muss der Nachvollziehbarkeit der Verfahren und der Rotation der Aufgaben gewidmet werden, die
wesentliche MaBnahmen zur Risikominderung darstellen.

¢ Personalmanagement
Umfasst Auswahlverfahren, Flihrungsaufgaben und interne Mobilitdt. Das Risiko hangt mit méglicher
Beglinstigung, Interessenkonflikten und mangelnder Transparenz bei der Auswahl und

Karriereentwicklung zusammen.

¢ Verwaltung von Immobilien und Betriebsmitteln
Umfasst Miet- und Wartungsvertrage, VerauBerungen und Kdufe. Das Risiko hangt mit
der Bewertung der Vermdgenswerte, der Auswahl der Lieferanten und der
Vermdgensverwaltung zusammen, mit potenziellen kritischen Punkten in Bezug auf
Transparenz und Kontrolle.

¢ Beziehungen zu externen Parteien

Wie Stiftungen, Verbande und Sponsoren. Diese Beziehungen koénnen zu Interessenkonflikten,
mangelnder Transparenz oder ungerechtfertigten Vorteilen fiihren, insbesondere wenn klare Regeln

und wirksame Kontrollen fehlen.
¢ Freiberufliche Tatigkeit innerhalb der Einrichtung

Dies umfasst heikle wirtschaftliche und organisatorische Aspekte wie Terminverwaltung,
Rechnungslegung und Vereinbarkeit mit der institutionellen Tatigkeit. Dieser Bereich erfordert
besondere Aufmerksamkeit, um Missbrauch oder Verzerrungen zu vermeiden.

¢ Wartelisten, Pharmazie, Arbeitsmedizin und territoriale Dienstleistungen
Sektoren mit hoher sozialer und gesundheitlicher Sensibilitat, in denen die Verwaltung von Prioritaten,

Verschreibungen und Ressourcen zu Risiken wie Beglnstigungen, Druck von auBen oder Missbrauch

fuhren kann.
o Digitalisierung klinisch-administrativer Prozesse

Die Einflihrung digitaler Systeme birgt Risiken in Bezug auf die Datensicherheit, die Transparenz
automatisierter Entscheidungen und die Verwaltung von Berechtigungen. Die Ruckverfolgbarkeit und

der Schutz von Informationen missen unbedingt gewdahrleistet sein.

Alle Inhalte im Zusammenhang mit der Erfassung von Prozessen mit Korruptionsrisiko, der Analyse,
Bewertung und Behandlung von Risiken sowie der Planung allgemeiner MaBnahmen und der Tabelle
der Veréffentlichungspflichten sind in einem einzigen, leicht einsehbaren Anhang mit einem

navigierbaren Index zusammengefasst.

Getroffene PraventionsmaBnahmen

Transparenz und Biirgerzugang

Der Betrieb zielt darauf ab, organisatorische und verfahrenstechnische MaBnahmen im Einklang mit dem
Nationalen Antikorruptionsplan und den Richtlinien der Provinz schrittweise zu verstarken und dabei einen

integrierten und nachhaltigen Ansatz zur Risikopréavention zu verfolgen. Einige MaBnahmen sind bereits in
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Kraft, wahrend andere noch in der Definitionsphase oder in der ersten Anwendungsphase sind. Zu den
wichtigsten MaBnahmen gehdéren:

e die Rotation des Personals in Risikobereichen, soweit dies mit den erforderlichen beruflichen

Spezialisierungen und Sprachkenntnissen vereinbar ist;

e die Digitalisierung von Verfahren und die Rickverfolgbarkeit von Entscheidungen, auch durch das

betriebsinterne Beschlussfassungssystem;
e die Entwicklung interner Kontrollen und regelmaBiger Audits mit Unterstlitzung der Innenrevision;

e die obligatorische Schulung in den Bereichen 6ffentliche Ethik, Transparenz und Korruptionspravention,

die in italienischer und deutscher Sprache auch Uber eine E-Learning-Plattform angeboten wird;

e die Aktualisierung des Verhaltenskodexes des Betriebs und die Einfihrung spezifischer Vorschriften

(Whistleblowing, Spenden);

e die Einfihrung von Instrumenten zum Umgang mit Interessenkonflikten, Unubertragbarkeiten und

Unvereinbarkeiten.

e Der Betrieb gewahrleistet die Veroffentlichung der im Gesetzesdekret 33/2013 vorgesehenen Daten im
Abschnitt ,Transparente Verwaltung” der institutionellen Website, der in italienischer und deutscher
Sprache verfligbar ist. Es gibt eine Stelle fiir die Bearbeitung von Antrdgen auf einfachen und

allgemeinen Zugang zu Verwaltungsinformationen, die auch eventuelle kritische Punkte Gberwacht.

Uberwachung und Aktualisierung

Der Verantwortliche fiir Korruptionspravention tberwacht jahrlich die Umsetzung der im Plan vorgesehenen
MaBnahmen mit Unterstiitzung der Referenten der Gesundheitsbezirke, um die tatsachliche Umsetzung und
die Ubereinstimmung mit den Préventionszielen zu iberpriifen. Zu den Aktivitdten gehdren die Erstellung
der Plattform der Nationalen Antikorruptionsbehdrde (ANAC), die Zusammenarbeit mit dem Unabhangigen
Bewertungsorgan zur Angleichung der Ziele der Korruptionsbekdampfung und der Leistungsziele sowie
Stichprobenkontrollen in  sensiblen  Bereichen (Pantouflage, auBerinstitutionelle  Aufgaben,
Ausschreibungskommissionen, Unvereinbarkeit und Inkompatibilitat).

Im Jahr 2025 wurde die Uberwachung durch die Einfilhrung eines neuen zweisprachigen Kontrollbogens
verstarkt, der Ziele, Indikatoren und GegenmaBnahmen integriert. Es wurden 320 Bégen gesammelt und
25 Gesprache mit den Bereichsbeauftragten gefiihrt, was den partizipativen und transparenten Ansatz
bestatigt.

Fir 2026 wird sich die Uberwachung auf auBerinstitutionelle Aufgaben, Priifungskommissionen und
Interessenkonflikte, Unvereinbarkeit und Inkompatibilitat, im Plan erfasste risikoreiche Prozesse, Kontrollen
inkompatibler Tatigkeiten und Integritdtsvereinbarungen konzentrieren. Der Betrieb hat eine
interdisziplindre Arbeitsgruppe eingerichtet, die vom Leiter der Abteilung Controlling und vom
Verantwortlichen fiir Korruptionspravention koordiniert wird, um eine integrierte Uberwachung und
Gesamtbewertung der Antikorruptionsstrategie zu gewahrleisten und die Zusammenarbeit zwischen den

verschiedenen Bereichen zu férdern.

Interne Kontrollen

Das Modell des Zertifizierungsprozesses (Percorso Attuativo di Certificabilita, PAC) gewahrleistet die
OrdnungsmaBigkeit der Verwaltung, Buchhaltung und Geschéftsfiihrung durch:

e Kontrollen der ersten Ebene: Verantwortliche der Verfahren, die in die Prozesse integriert sind.
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e Zweite Ebene: Fachfunktionen (Korruptionsbekampfung, Geldwaschebekampfung, Risikomanagement,
Sicherheit, Datenschutzbeauftragter, Allgemeine Angelegenheiten) fir die Ausrichtung und
Uberwachung.

e Kontrollen der dritten Ebene: unabhangige interne Revision zur Absicherung der Betriebsleitung und
Funktion fiir Akkreditierung und Qualitat im klinischen Bereich.

Im Jahr 2025 hat die interne Revision die folgenden risikoreichen Prozesse Uberprift: Rickstellungen fir

Risiken und Aufwendungen, Berechnung der Abfertigungen, Finanzwesen, Einkdufe Uber dem EU-

Schwellenwert. Es wurden Verbesserungsbereiche mit KorrekturmaBnahmen identifiziert, die 2026

Uberwacht werden sollen.

Der Auditplan 2026-2028 sieht vor: Uberpriifungen der informatischen Sicherheit, der Geschaftskontinuitét,

der direkten Kreditvergabe, des Bedarfsmanagements, der Vereinbarungen mit akkreditierten

Privatpersonen und der ambulanten Leistungen.

Der Plan zur Bekampfung der Geldwdsche flir 2026 sieht hingegen folgende Aktivitaten vor:

Betriebsbewertung, Uberpriifung anhand von Indikatoren der Einheit fiir Finanzinformationen (UIF),

spezielle Vorschriften, interner Kanal fir verdachtige Transaktionen.

Bilanzzertifizierungsverfahren

Im Jahr 2025 hat der Gesundheitsbetrieb 17 Zertifizierungsverfahren unter Berlicksichtigung der
Betriebsumstrukturierung (neues Organigramm), der bei den Audits festgestellten Mangel und der
betrieblichen Erfordernisse aktualisiert und neu beschlossen. Diese Verfahren, die bereits vom
Generaldirektor genehmigt wurden, starken die Koharenz zwischen Prozessen und Verantwortlichkeiten.
Dariber hinaus befinden sich vier weitere Verfahren in der Genehmigungsphase durch die Finanzabteilung,
und weitere Verfahren (z. B. zu Anlagevermdgen) werden derzeit ausgearbeitet und werden tber Archiflow
zur Beschlussfassung vorgelegt.

Die Zertifizierungsverfahren bilden auch die organisatorische und regulatorische Grundlage fir die Kontroll-
und Berichterstattungsaktivitdten im Zusammenhang mit dem Nationalen Plan fir Wiederaufbau und
Resilienz (PNRR).

Rolle des Unabhidngigen Bewertungsorgan (UBO) im ITOP: Integration von Leistung und

Korruptionspravention

In ihrem Beschluss Nr. 7 vom 17.1.2023 beschreibt die Nationale Antikorruptionsbehérde (ANAC) die

Zusammenarbeit zwischen Antikorruptions- und Transparenzbeauftragten (AKTB) und UBO flir eine bessere

Integration zwischen dem Bereich Korruptionsbekampfung und Transparenz und dem Bereich Leistung des

PIAO. Zu diesem Zweck uberprift das UBO gemaB den Aufgaben und Zustandigkeiten, die ihr von der

Autonomen Provinz Bozen mit dem Dekret des Landeshauptmanns Nr. 43 vom 20. November 2020

»~Durchfihrungsbestimmungen flir das Unabhangige Bewertungsorgan und das technische Kollegium, die

beim Sdidtiroler Sanitatsbetrieb eingerichtet wurden” Gbertragen wurden:

e die Kohdrenz zwischen den Zielen der Korruptionsbekampfung und der Transparenz, die im Abschnitt
zur Korruptionsbekampfung und im Abschnitt zur Performance des ITOP enthalten sind, wobei auch die
Angemessenheit der entsprechenden Indikatoren bewertet wird;

e dass bei der Messung und Bewertung der Leistung die Ziele der Korruptionspravention und der
Transparenz bericksichtigt werden;

e die eingegangenen Meldungen Uber etwaige Mangel bei der Umsetzung der MaBnahmen;
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e die Inhalte des Jahresberichts des Antikorruptions- und Transparenzbeauftragten (AKTB) und deren
Kohdrenz in Bezug auf die strategischen Ziele der Korruptionspravention und Transparenz, die im
entsprechenden Abschnitt des ITOP definiert sind, sowie auf die anderen in den anderen Abschnitten
festgelegten Ziele.

Sollten sich aus der Analyse kritische Punkte und/oder Schwierigkeiten bei der Uberpriifung der

Ubereinstimmung zwischen den strategischen Zielen und den MaBnahmen zur Korruptionsprévention mit

den im Bericht dargelegten Punkten ergeben, kann das UBO AbhilfemaBnahmen und Anpassungen

vorschlagen, um die festgestellten kritischen Punkte in Bezug auf die Wirksamkeit und Effizienz der

Praventionsstrategie zu beseitigen.

Personal

Die Personalverwaltung ist ein strategischer Bereich, in dem Korruptionsrisiken bestehen, insbesondere in

Bezug auf: auBerinstitutionelle Aufgaben, unvereinbare Tatigkeiten, Pantouflage, Priifungskommissionen

und Interessenkonflikte.

In der ersten Halfte des Jahres 2025 flihrte der Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) spezifische Audits zu

diesen Themen durch, deren Ergebnisse Uberwiegend positiv waren. Es wurden jedoch einige Bereiche

identifiziert, die besonderer Aufmerksamkeit bedirfen und fir die bereits MaBnahmen zur Harmonisierung

der Verfahren und zur Verbesserung der administrativen Nachverfolgbarkeit eingeleitet wurden, darunter:

e die potenzielle Uberschreitung der vorgesehenen Einkommensgrenzen;

e die Erteilung mehrjahriger Genehmigungen;

e Uberwachung der Einheitlichkeit der Kontrollpraktiken zwischen den Bezirken;

e Gewihrleistung der systematischen Ubermittlung der Genehmigungen an das Anwesenheitsbiiro, um
die Rickverfolgbarkeit und die administrative Kontrolle sicherzustellen.

Diese Erkenntnisse werden 2026 Uberwacht, mit dem Ziel, die Kohdrenz und Wirksamkeit des

Genehmigungssystems zu starken, auch im Lichte der durch die jingsten Landesvorschriften eingeflihrten

Neuerungen.

Als Ergebnis der Uberpriifung wurden in jedem Fall operative Empfehlungen formuliert, darunter:
e Ausweitung der Stichprobenkontrollen;
e Einfuhrung von Selbsterklarungen zu auBerinstitutionellen Tatigkeiten;
e EinfUhrung eines statistischen Stichprobensystems zu Kontrollzwecken.

Die Schulungen wurden durch gezielte Kurse zu den Themen Korruptionsbekampfung, Interessenkonflikte
und Transparenz fir alle Mitarbeiter mit einem praktischen und partizipativen Ansatz verstarkt.

Nach Inkrafttreten des Landesgesetzes Nr. 8 vom 14. Juli 2025, mit dem Artikel 13 des Landesgesetzes Nr.
6 vom 19. Mai 2015 gedndert wurde, wurde mit Wirkung vom 1. Januar 2026 eine neue umfassende
Regelung fur die auBerdienstlichen Tatigkeiten von Beschaftigten im 6ffentlichen Dienst eingefuhrt.

Die Rechtsvorschrift definiert detailliert die ohne Genehmigung zuldssigen, die verbotenen und die
ausnahmsweise genehmigungsfahigen Tatigkeiten und fihrt klarere und detailliertere Kriterien fur die
Bewertung der Vereinbarkeit mit dem Dienst, des Risikos von Interessenkonflikten und der Transparenz
ein. Angesichts dieser Gesetzesanderungen ist es notwendig, die bereits zu diesem Thema formulierten
internen Empfehlungen zu Uberarbeiten, um die Ubereinstimmung mit dem neuen Rechtsrahmen zu
gewéhrleisten. Infolgedessen missen auch die Kontroll- und Uberwachungstatigkeiten des

Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.) neu gestaltet werden. Diese Aktualisierungen werden in das
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Uberwachungssystem und in die Planung der Stichprobenkontrollen aufgenommen, mit dem Ziel, die

Risikokontrolle zu verstarken und die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen zu gewahrleisten.

Freiberufliche innerbetriebliche Tatigkeit (FIT)

Die freiberufliche Tatigkeit innerhalb des Krankenhauses wird Uberwacht, um Risiken wie
Interessenkonflikte, Begiinstigungen und Uberschneidungen mit der institutionellen Tatigkeit zu vermeiden.
Der Betrieb hat ein dreistufiges Genehmigungs- und Kontrollsystem eingeftihrt: vorherige Genehmigung,
Nachverfolgung der Tatigkeiten und Uberwachung des Umfangs. Eine Unternehmensverordnung regelt die
Kontrollen und Sanktionen im Falle von VerstéBen. Es sind separate Zeiten und Rdume, die Uberwachung
von Wartelisten und die Verdéffentlichung von Informationen vorgesehen. Im Jahr 2025 wurde ein Projekt
zur Automatisierung der Zahlungen und zur Verstarkung der internen Kontrollen von Zeitplanen,
Terminkalendern und Ressourcennutzung gestartet. Die Verwaltung der Einnahmen wird geregelt, um
Transparenz und Rickverfolgbarkeit zu gewadhrleisten. Die FIT wird kontinuierlich Gberwacht, um die
Einhaltung der Vorschriften zu gewahrleisten und die Kontrollen im Einklang mit den Vorgaben der
Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) und des Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) zu verstarken.

Im Jahr 2025 sind 240 Arzte fir die FIT zugelassen, was insgesamt 774,25 Wochenstunden entspricht.

PraventionsmaBnahmen und Verstarkung der Kontrollen im IT-Bereich

Im Laufe des Jahres 2024 wurde die informatische Abteilung erstmals spezifischen Audits unterzogen,
wobei der Schwerpunkt auf dem Umgang mit informatischen Vorfallen, den SicherheitsmaBnahmen fir
Protokolle und den logischen Zugriffen lag. Die Audits lieferten niitzliche Hinweise fiir die kontinuierliche
Verstarkung der internen Kontrollen und die Formalisierung der Verfahren im Hinblick auf eine
kontinuierliche Verbesserung.

Als Reaktion auf diese Feststellungen und im Einklang mit dem Ziel, die informatische Sicherheit und die
Rickverfolgbarkeit von Zugriffen zu verbessern, entwickelte der Betrieb Ende 2025 ein Verfahren fiur die
Verwaltung von Protokollen und digitalen Identitaten, in dem Rollen, Verantwortlichkeiten und Kriterien flr
die Aufbewahrung, Integritdt und Vertraulichkeit von Daten in Ubereinstimmung mit der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) (EU-Verordnung 2016/679) und dem Kodex fiir digitale Verwaltung
(Gesetzesdekret 82/2005) festgelegt wurden.

Parallel dazu wurde ein Plan zur Starkung des internen Kontrollsystems im Bereich Cybersicherheit auf den
Weg gebracht, der die schrittweise Einfihrung fortschrittlicher technologischer Instrumente vorsieht. Einige
davon wurden bereits implementiert, wie beispielsweise das Multi-Faktor-Authentifizierungssystem (MFA),
wahrend andere sich noch in der Evaluierungsphase oder in der ersten Anwendungsphase befinden. Zu den

geplanten Losungen gehdren:
e Log-Management flir die zentrale Erfassung und Analyse von Systemprotokollen;
e SIEM flr die Echtzeitiberwachung und automatische Korrelation von Sicherheitsereignissen;
e PAM fur die Verwaltung privilegierter Zugriffe (z. B. Systemadministratoren);
e MFA, bereits aktiv, zur Starkung der Benutzerauthentifizierung durch mehrere Faktoren.

Diese MaBnahmen sind Teil eines umfassenderen Plans zur Anpassung an die Anforderungen der Richtlinie
(EU) 2022/2555 (NIS2), die in Italien mit dem Gesetzesdekret 138/2024 umgesetzt wurde, und stehen im
Einklang mit der Sicherheits- und Cybersicherheitsrichtlinie, die 2025 durch einen Betriebsbeschluss offiziell
verabschiedet wurde. Dieses Dokument mit dem Titel ,Politik und Organisationsmodell fiir Cybersicherheit”

legt die organisatorischen, technologischen und Verfhrensstandards fiir den Schutz der informatischen
44

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



Systeme und Betriebsdaten fest, auch in Ubereinstimmung mit dem Gesetz 90/2024 und den

entsprechenden Leitlinien.

In diesem Zusammenhang hat die Verwaltungsleitung eine treibende Rolle iibernommen und dem Leiter

der informatischen Abteilung ein spezifisches individuelles Ziel fir 2025 zugewiesen, das auf die

vollstédndige Umsetzung der Richtlinien und Verfahren im Bereich der informatischen Sicherheit abzielt.

Diese Verpflichtung wurde durch eine offizielle Mitteilung formalisiert, die auf die Verpflichtungen geman

Gesetzesdekret 138/2024 verweist.

Zu den vorgesehenen Auflagen gehdren:

e die Definition kritischer digitaler Dienste;

e die Bewertung von informatischen Risiken;

e die Einfihrung technischer und organisatorischer MaBnahmen (Verschlisselung, Datensicherung,
Zugriffsverwaltung, Schulungen);

e die Verwaltung und Meldung von Vorfallen;

e die Zusammenarbeit mit der Agentur fir nationale Cybersicherheit (ANC);

e die Ernennung eines Verantwortlichen fiir die informatische Sicherheit;

e die kontinuierliche Uberwachung und regelmé&Bige Audits;

e die Entwicklung von Planen zur Aufrechterhaltung des Betriebs.

Flr 2026 hat der Betrieb folgende strategische Prioritédten festgelegt:

e die Genehmigung und Verodffentlichung der derzeit in der Fertigstellungsphase befindlichen
informatischen Verfahren;

e die Fertigstellung der Integration der internen Kontrollsysteme im informatischen Bereich;

e die Forderung spezifischer SchulungsmaBnahmen fiir Mitarbeiter der Informatik;

e die strukturierte Einfiihrung der Funktion des Chief Information Security Officer (CISO), einer zentralen
Figur fiir die Governance der informatischen Sicherheit, in Ubereinstimmung mit der NIS2-Verordnung
und den Vorgaben der ANC.

Diese MaBnahmen stehen auch im Einklang mit den Bestimmungen des Grenzabkommens zwischen der

Autonomen Provinz Bozen und der Autonomen Provinz Trient, das die Starkung der informatischen

Sicherheit und den Austausch bewdahrter Verfahren zwischen den beiden Gebietskérperschaften fordert.

SchlieBlich ist anzumerken, dass fir den Entscheidungsprozess im Bereich der informatischen Sicherheit -

Aktivierung/Deaktivierung von Benutzern - ein computergestlitztes Verfahren (Workflow) zur Beantragung

und Erteilung von Zugangsdaten zur Betriebssoftware flir neue Mitarbeiter eingefiihrt wurde.

Offentliche Auftrige - Risikokartierung, getroffene MaBnahmen und Perspektiven fiir eine
Verstarkung
Der Bereich der offentlichen Auftrage war Gegenstand einer detaillierten Kartierung und einer
systematischen Uberwachung, da er als einer der Bereiche mit dem héchsten Korruptionsrisiko anerkannt
ist. Die Tatigkeiten konzentrierten sich auf kritische Phasen und Prozesse, darunter:

e \Vergaben Uber dem EU-Schwellenwert und Direktvergaben;

e Festlegung des Gegenstands und der Qualifikationsanforderungen;

e Verwaltung der Ausschreibungskommissionen und Vertragsanderungen;

e Uberprifung von Interessenkonflikten und der Einzigartigkeit der Leistungen.
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Die 2025 aktualisierten Uberwachungsbégen zeigen die wichtigsten potenziellen Korruptionsereignisse, die
beglinstigenden Faktoren (z. B. UbermaBiger Ermessensspielraum, Interessenkonflikte, mangelnde

Transparenz) und die bereits umgesetzten BekampfungsmaBnahmen auf, darunter:
e Ex-ante- und Stichprobenkontrollen, auch unter Einbeziehung der zustéandigen Flihrungskraft und der
Internen Revision;
e Begrindungspflicht bei Vertragsentscheidungen, insbesondere bei Direktvergaben und

Verhandlungsverfahren;

e Uberprifung des Vorhandenseins aktiver Vereinbarungen (ACP/CONSIP) und Verwendung
elektronischer Verzeichnisse (SICP, MEPAB, MEPA);

e vorlaufige Konsultationen und dokumentierte Marktuntersuchungen;

e systematische Veroffentlichung der Unterlagen auf institutionellen Portalen (z.B. www.bandi-

altoadige.it und www.sabes.it);
e RechtmaBigkeitsprotokolle und vorbeugende Erklarungen der Ausschreibungskommissare;
e Uberpriifung des Strafregisters fiir die Mitglieder der Ausschiisse;
e kontinuierliche Fortbildung der Einzigen Verfahrensverantwortlichen (EVV).
Im Jahr 2025 wurden aktualisiert:

e die Standard-Ausschreibungsunterlagen mit Klauseln zur Gleichstellung der Geschlechter und zur

Preistiberprifung;

e das Ernennungsschreiben zum Einzigen Verfahrensverantwortlichen (EVV) mit Verweis auf den

Verhaltenskodex;

e Darilber hinaus ist anzumerken, dass die Abteilung fir Technik und Vermoégen grundsétzlich die fur
die Verwaltung von Ausschreibungen im Zusammenhang mit ,Bauarbeiten” durch die ACP
erforderlichen Formulare und Unterlagen unter Beriicksichtigung der in Ubereinstimmung mit den

einschlagigen Vorschriften erstellten Leitfaden einhalt.

Derzeit wird eine neue digitale Plattform flir das Beschaffungsmanagement eingefiihrt, die Uber
Alarmfunktionen, Rulckverfolgbarkeit und Interoperabilitat zwischen den verschiedenen verwendeten
Informationssystemen verfligt und mit dem Gesetzesdekret 36/2023 im Einklang steht. Der Betrieb hat
sich dem von der Nationalen Antikorruptionsbehdérde (ANAC) geférderten Qualifizierungssystem fir
Vergabestellen angeschlossen und setzt die Zusammenarbeit mit der Autonomen Provinz Trient zur
Durchfiihrung gemeinsamer Verfahren fort.

In Ubereinstimmung mit dem Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) 2025 und dem Gesetzesdekret
209/2024 wird der Betrieb im Jahr 2026 Folgendes prifen:

e die Einfihrung von Vor-Ort-Kontrollen, auch unangekiindigten, im Rahmen der verfligbaren
Ressourcen;

e die schrittweise Einflihrung digitaler Lésungen flr das integrierte Lebenszyklusmanagement von
Vertragen, die auf Rlckverfolgbarkeit, Zuganglichkeit und die Nutzung der gesammelten
Erfahrungen ausgerichtet sind.

In Bezug auf Direktvergaben betonen der Nationale Antikorruptionsplan (NAKP) 2025 und das Vademecum
der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) die Notwendigkeit, die Riickverfolgbarkeit, die Begriindung
von Entscheidungen und die Einhaltung des Rotationsprinzips zu starken. Die Betriebsvorschriften fur
Beschaffungen unterhalb der Schwellenwerte, die 2024 aktualisiert und mit Beschluss des Generaldirektors
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Nr. 2024-001405 vom 23.12.2024 genehmigt wurden, sehen eine genaue Gliederung der Verfahren und
Zustandigkeiten vor.

Integritdtsvereinbarungen im Siidtiroler Sanitatsbetrieb

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb verabschiedet und aktualisiert in Umsetzung des Gesetzes 190/2012, des
Gesetzes Uber offentliche Auftrdage (Gesetzesdekrete 50/2016 und 36/2023) und der Richtlinien der
Nationale Antikorruptionsbehdrde (ANAC) Integritatsvereinbarungen, die fir alle Wirtschaftsteilnehmer in
Vergabeverfahren verbindlich sind. Die Vereinbarung regelt das Verhalten von Wirtschaftsteilnehmern und
Mitarbeitern und schreibt Loyalitdt, Transparenz und Korrektheit bei Ausschreibungen und der
Vertragserfillung vor.

Die Vereinbarung:

e verbietet Angebote oder Forderungen nach Geld/Vorteilen in Ubereinstimmung mit der Nationalen
Antikorruptionsbehérde (ANAC) und den lokalen Vorschriften (LG. 16/2015, ACP 37/2021);

o verpflichtet zur Meldung von Versuchen illegaler Handlungen;

e flhrt abgestufte Sanktionen ein (Ausschluss, Widerruf, Kindigung, Meldung an die Nationale
Antikorruptionsbehérde (ANAC));

o erfordert die vollstdndige Annahme, um an Ausschreibungen teilnehmen zu kénnen;
e gilt auch fir Konsortien und tempordre Unternehmensverbiinde.

Die Aktualisierung ist flir den Dreijahreszeitraum 2024-2026 mit der Einfilhrung neuer Klauseln
vorgesehen. Der Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.) koordiniert Aktualisierungen, Schulungen,
Verbreitung, Uberwachung und erteilt Vorabgenehmigungen; er erstellt Berichte und meldet kritische
Punkte. Die Generaldirektion genehmigt Anderungen und gewé&hrleistet organisatorische MaBnahmen. Die
Einkaufsabteilung nimmt den Pakt in die Vorschriften auf, Gberprift die Unterzeichnungen und verhangt
Sanktionen. Die Kommissionen erklaren die Abwesenheit von Konflikten und melden UnregelmaBigkeiten.
Alle Mitarbeiter halten sich an die Klauseln, melden Risiken und enthalten sich im Falle eines Konflikts.

Der Betrieb verstarkt die Kontrollen der Vertragsbeziehungen durch die Aktualisierung der Vorschriften fir
Beschaffungen unterhalb der Schwellenwerte, der Richtlinien fir Ausschisse, der Transparenzpflichten und
der regelméaBigen Uberwachung. Der Pakt wurde am Tag der Transparenz (21.10.2025) vertieft und

bekraftigt damit das Bekenntnis zu Legalitat und Transparenz.

Verwaltung von Sponsoring

Im Rahmen der Strategien zur Korruptionsbekampfung und Transparenz erkennt der Sanitatsbetrieb die
Bedeutung einer regulierten und nachvollziehbaren Verwaltung von Sponsoring an, um institutionelle,
Ausbildungs- und Kommunikationsinitiativen zu unterstitzen, ohne die Unparteilichkeit zu beeintrachtigen.
Es ist vorgesehen, das Genehmigungsverfahren fir die Verordnung Gber Sponsoringvertrage abzuschlieBen

und damit die RechtmaBigkeit und Transparenz zu starken. Die MaBnahmen umfassen:

e Anwendung der Kriterien der Unparteilichkeit, Offentlichkeit und Gleichbehandlung (Art. 134
Gesetzesdekret 36/2023);

e Nachverfolgbarkeit von Vorschlagen und Vertragen durch Standardverfahren und Veréffentlichung von
Bekanntmachungen und Beschlissen;

e transparente Berichterstattung tber Einnahmen und Ausgaben;
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e strenge Regelung von ECM- und individuellen SponsoringmaBnahmen, um Beglinstigungen oder

persdnliche Vorteile zu vermeiden.

Diese MaBnahmen starken auch ohne endgliltige Verordnung die organisatorische Integritat und beugen
ethischen und reputationsbezogenen Risiken vor, indem sie eine Kultur der Transparenz und Legalitat

fordern.

MaBnahmen nach Todesféillen im Krankenhaus

Der Bereich der Leichenhalle wurde aufgrund méglicher organisatorischer und dokumentarischer Probleme,
insbesondere bei der Verwaltung von Leichen und der Kommunikation mit den Angehdérigen, in die
Risikobereiche flir 2025 aufgenommen. Es handelt sich um einen sensiblen Bereich, der Transparenz und
Respekt vor der Wiirde erfordert.

Zu diesem Zweck wurde 2023 das Betriebsverfahren ID 9963/23 eingeflihrt, das 2024 aktualisiert und im
Intranet veroéffentlicht wurde. Es wurde von der Sanitatsdirektion und von der Pflegedirektion erstellt und
definiert den Prozess fiir die vorschriftsmaBige Verwaltung von Leichen mit Standardformularen, klaren
Zustandigkeiten und hygienisch-sanitdren MaBnahmen. Die integrierte Uberprifung 2025 des
Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.) mit der Klinischen Flhrung bestédtigte die aktuellen und korrekt
angewandten Verfahren ohne kritische Punkte. Fiir 2026 sind keine weiteren UberwachungsmaBnahmen
vorgesehen, sofern keine neuen gesetzlichen Anforderungen hinzukommen. Der Betrieb wird gezielte
Schulungen fiir das Personal der Pathologischen Anatomie und der arztlichen Direktionen prifen.

Mogliche Verbesserungen fir die Zukunft:

e digitale Instrumente zur Rickverfolgbarkeit von Leichen und Dokumenten;
e vereinfachtes Register fiir die Kommunikation mit Angehdérigen;

e Qualitatsindikatoren fir Leichenhallen;

e mehrsprachiger Online-Informationsleitfaden.

Diese Vorschlage werden auf der Grundlage der verfligbaren Ressourcen bewertet, um eine angemessene

und transparente Uberwachung zu gewéhrleisten.

Schulung

Die Schulung ist ein zentrales Instrument der Antikorruptionsstrategie, das im Einklang mit den
gesetzlichen Bestimmungen (Gesetz 190/2012, Gesetzesdekret 33/2013, Gesetz 113/2021) und dem
Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) steht. Der Betrieb verfolgt einen mehrstufigen Ansatz, um die Kultur
der Ethik und Legalitat zu verbreiten. Von 2018 bis 2025 wurden Kurse zu den Themen
Korruptionsbekampfung, Transparenz, Interessenkonflikte, Unvereinbarkeit, @Whistleblowing und
Pantouflage durchgefihrt.

Im Zweijahreszeitraum 2024-2025 wurde das Angebot durch einen integrierten E-Learning-Kurs zu
Korruptionsbekampfung, Transparenz und Datenschutz (zweijdhriges Zertifikat) und ein aktualisiertes
Modul zur Korruptionsbekampfung im Gesundheitswesen erweitert. Zu den Veranstaltungen im Jahr 2025

gehoren:
e Kurs ,Korruptionsbekdmpfung und Interessenkonflikte” (9. Mai);
e Kurs Uber den Aktenzugang und Bilrgerzugang (25. September);
e Tag der Transparenz (21. Oktober);

e vier Informationsveranstaltungen fir Primare.
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Der Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) hat bei den Treffen der Chefarzte praktische Beitrdge geleistet und
dabei die Rolle von Kontrollen, Beispiele flir klinische Audits, Konfliktmanagement und
Praventionsinstrumente erldutert. Diese Aktivitdten bilden die Grundlage fliir den Ausbildungsplan 2026-
2028, der Fachmodule fur Fuhrungskrafte, Einzige Verfahrensverantwortliche (EVV) und
Ausschreibungskommissionen, obligatorische E-Learning-Schulungen und On-the-Job-Training vorsieht.
Ziel ist es, ein ethisches und transparentes Umfeld zu schaffen, in dem man sich bewusst ist, dass
kontinuierliche Weiterbildung eine unverzichtbare Investition in die Verwaltungsqualitat und

Korruptionspravention ist.

Rotation

Die im Nationalen Antikorruptionsplan (NAKP) vorgesehene Personalrotation ist ein Instrument zur
Verhinderung von Machtkonzentrationen und Interessenkonflikten, insbesondere in Risikobereichen. Im
Jahr 2025 erfolgte sie hauptsachlich durch natlrliche Fluktuation, wodurch die Kontinuitat der
Dienstleistungen gewahrleistet wurde.

Fur die nachsten drei Jahre beabsichtigt der Betrieb, operative Hypothesen fiir eine schrittweise Umsetzung
zu prifen:

e Kartierung sensibler Positionen;

e Einholung von Stellungnahmen zu potenziellen Konflikten (z. B. Aufgaben in privaten
Einrichtungen);

e Erstellung eines Registers kritischer Bereiche.
Im Gesundheitswesen ist die Rotation mit Komplexitdten verbunden, die mit der Spezialisierung, dem
Mangel an austauschbaren Profilen und der Notwendigkeit der Kontinuitdt der Versorgung
zusammenhangen. Die Nationale Antikorruptionsbehérde (ANAC) (Empfehlung vom 21.10.2021) betont,
dass sie schrittweise und nicht strafend geplant werden muss. Das Fehlen formeller Rotationen im Jahr
2025 ist daher auch eine organisatorische Entscheidung, bis die vorlaufige Kartierung und Analyse
abgeschlossen ist.
Fur 2026:

e moglicher Dreijahresplan fur Rotationen in Risikobereichen (Auftrage, Personal, FIT);

o funktionale” Rotationen ohne Standortwechsel durch Umverteilung von Aufgaben;

e Uberwachung der Auswirkungen durch Audits und Feedback.
Die Rotation ist auch ein zentrales Thema der aktuellen Organisationsreform, die kurz vor dem Abschluss
steht und eine Uberpriifung der Kompetenzen und eine Neuzuweisung von Fiihrungspositionen auf
Betriebsbasis mit sich gebracht hat. Neue Mitarbeiter wurden eingestellt und nach Auswahlverfahren sind
strategische Neueinstellungen vorgesehen:

e neue Direktorin der Apotheke des Krankenhauses Bozen;

e neuer Arztlicher Direktor des Krankenhauses Bozen, beide aus Sanitatsbetrieben auBerhalb des

Landes.

Diese Ernennungen starken den Wandel und die Transparenz im Einklang mit den Zielen der
Korruptionsbekampfung.
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Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten
Im Jahr 2025 gingen beim Amt des Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.) 12 Antrage auf Stellungnahme zu

potenziellen Interessenkonflikten ein, die beispielsweise folgende Bereiche betrafen:

e auBerinstitutionelle Tatigkeiten bei Unternehmen, die Geschaftsbeziehungen mit dem Betrieb

unterhalten;
e Tatigkeiten in privaten Gesundheitseinrichtungen, die Vertragspartner sind;
¢ die Teilnahme an Kommissionen fir Zivilinvaliditat;
e die nicht genehmigte Werbung fir private Einrichtungen.

Der Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) gab begrindete und dokumentierte Stellungnahmen ab, um
Korruptionsrisiken vorzubeugen und Unparteilichkeit und Transparenz zu férdern. Diese Tatigkeit wurde
durch eine Fachschulung fir Fliihrungskrafte und Verantwortliche am 9. Mai 2025 unterstitzt.

Laut Nationaler Antikorruptionsbehérde (ANAC) wurden 2024 auf nationaler Ebene ber 1.200 Falle von
Interessenkonflikten in der 6ffentlichen Verwaltung gemeldet, wobei das Gesundheitswesen aufgrund der
starken Interaktion zwischen dem 6ffentlichen und dem privaten Sektor sowie der Verwaltung von Fonds
und Auftragen besonders betroffen war. Die Zahl der vom Betrieb im Jahr 2025 bearbeiteten Falle ist gering,
aber das Phanomen bleibt relevant. Der Betrieb ist bestrebt, die Kultur der Meldung und das Bewusstsein
der Mitarbeiter durch gezielte Schulungs- und Kommunikationsinitiativen in den monatlichen Sitzungen der

Arzte und Pflegekréfte zu stérken.

MaBnahmen, die fiir den Dreijahreszeitraum 2026-2028 gepriift werden
Um das System zur Vermeidung von Interessenkonflikten zu stérken, prift der Betrieb die Mdglichkeit,
folgende MaBnahmen zu ergreifen, soweit dies mit den verfligbaren Ressourcen und den gesetzlichen

Entwicklungen vereinbar ist:

e Ausbau des Systems der vorbeugenden Selbsterklarung durch die Integration entsprechender
Abschnitte in die Antragsformulare flr auBerinstitutionelle Auftrage, mit dem Ziel, potenziell kritische
Situationen leichter erkennbar zu machen;

e FEinrichtung eines Registers der vom Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.) abgegebenen
Stellungnahmen als nitzliches Instrument zur Gewdhrleistung einer einheitlichen Auslegung, der
Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen und einer gréBeren Transparenz in den Bewertungsprozessen;

e Forderung einer Kultur der freiwilligen Meldung, auch durch die Aufnahme von praktischen Beispielen
und Fallstudien in die Betriebsschulungen, um das Personal fir die mit Interessenkonflikten

verbundenen Risiken und deren Bewadltigung zu sensibilisieren.

Auch fur den Zeitraum 2026-2028 bestatigt der Betrieb seine Absicht, die Einfihrung einer umfassenden
Betriebsverordnung zu prifen, die systematisch und prazise die Themen Interessenkonflikte,
Unvereinbarkeit, Inkompatibilitat und das Phanomen des Pantouflage regelt.

Dieses Regelwerk kann, sofern es verabschiedet wird, dazu beitragen, die ethische und rechtliche Aufsicht
des Betriebs zu starken, indem es einen klaren und einheitlichen Bezugsrahmen fir den Umgang mit
potenziell kritischen Situationen im Einklang mit den Vorgaben der Nationalen Antikorruptionsbehérde
(ANAC) und den im 6ffentlichen Sektor geltenden bewahrten Verfahren bietet.
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Geldwdschebekdmpfung
In Ubereinstimmung mit den Vorgaben der Nationalen Schule fiir Verwaltung und der Einheit fiir
Finanzinformationen (UIF) missen die Verwaltungen Uber Instrumente verfiigen, die dem Geldwdascherisiko
angemessen sind, sowie (ber wirksame Mechanismen zur Erkennung und Meldung verdachtiger
Transaktionen. Im Jahr 2025 hat der Betrieb eine interne Reflexion Uber die am starksten exponierten
Bereiche (Spenden, Sponsoring, Mittel aus dem Nationalen Konjunktur- und Resilienzplan) eingeleitet, vor
dem Hintergrund des bevorstehenden Ausscheidens des Verantwortlichen fiir die Geldwaschebekampfung.
Fir Anfang 2026 ist die Ernennung eines neuen Referenten mit Erfahrung in den Bereichen interne
Kontrollen und administrative Compliance vorgesehen.
Flr den Dreijahreszeitraum 2026-2028 werden folgende Ziele geprift:

e Einflhrung eines betriebsinternen Protokolls zur Bekampfung der Geldwadsche mit Kriterien,

Zustandigkeiten, Informationsfliissen und operativen Modalitaten fir die Risikobewertung und die

Bearbeitung von Meldungen;

e Durchfihrung gezielter Schulungen fiir Fihrungskrafte und Verfahrensverantwortliche in den am
starksten exponierten Bereichen (Einkauf, Vermodgen, Spenden);

e Integration des internen Meldesystems und der MaBnahmen zur Bekdmpfung der Geldwasche mit

vertraulichen und geschitzten Kanalen, um rechtswidriges Verhalten rechtzeitig zu erkennen;
e Grundausbildung auch in deutscher Sprache.

Diese MaBnahmen sind Teil eines Plans zur Starkung des Systems zur Korruptionspravention und zur
Férderung der Integritét im Einklang mit den Grundsatzen der Transparenz und der materiellen

RechtmaBigkeit.

Organisatorische MaBnahmen und Kontrollaktivitdten zur Unterstiitzung der Umsetzung des
PNRR
Die Umsetzung des Nationalen Plans flir Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) hat flur den Sdudtiroler
Sanitatsbetrieb die Einfliihrung eines komplexen Systems fiir Governance, Kontrolle und Berichterstattung
erforderlich gemacht, das den Anforderungen an Ruckverfolgbarkeit, Transparenz und RechtmaBigkeit
entspricht. Im Jahr 2025 wurden 95 PNRR-Projekte mit einem Gesamtwert von Uber 206 Millionen Euro
genehmigt, die sich auf alle Investitionsbereiche der Mission 6 (Gemeindehaduser, Einsatzzentralen,
Digitalisierung, GroBgerate, Telemedizin usw.) verteilen.
Ende 2024 wurde ein strukturiertes System interner Kontrollen fir den PNRR formalisiert, mit einem
Organisationsmodell, Koordinierungsstrukturen, Durchfiihrungsverfahren und Informations- und
Kommunikationsmodalitdten. Im Jahr 2025 wurde das System weiter konsolidiert durch:
e die Einrichtung einer operativen Leitstelle unter Einbeziehung der Einheitlichen
Verfahrensverantwortlichen zur Gbergreifenden Koordinierung der Tatigkeiten;
e die Erstellung eines operativen Leitfadens mit Rollen, Verantwortlichkeiten und
Dokumentenflissen;
e der EinfiUhrung eines integrierten digitalen Archivierungssystems (Archiflow + ReGiS) zur
Gewahrleistung der Rickverfolgbarkeit und digitalen Speicherung;
e der Festlegung formalisierter Kontrollchecklisten mit halbjahrlicher Berichterstattung und

AbhilfemaBnahmenpléanen, fir die die Einheitlichen Verfahrensverantwortliche verantwortlich sind;
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e Durchfihrung detaillierter Dokumentenpriifungen von Rechnungen, Auftragen, DURC, DNSH-
Erklarungen, Interessenkonflikten, Nichtvorliegen von Doppelfinanzierungen usw.;

e EinfUihrung einer Stichprobenprifung von Projekten auf der Grundlage gemischter Kriterien
(Betrag, Art, manuelle Auswahl);

e Erstellung von Halbjahresberichten durch die interne Revision mit Unterstitzung externer

Unternehmen.
Beobachtungen, die im Rahmen der Kontrolltidtigkeiten in den PNRR-Berichten gemacht wurden

Im Rahmen der Uberpriifung einer Stichprobe von Abrechnungen wurden verschiedene punktuelle
Bemerkungen formuliert, die es ermdglichten, die dokumentarische und interpretative Kontrolle des
Betriebs zu verstarken. Insbesondere wurden einige formale Ungenauigkeiten bei der Erstellung der
Bescheinigungen lber das Nichtvorliegen einer Doppelfinanzierung umgehend behoben, wobei besonderes
Augenmerk auf die korrekte Angabe von Daten und Buchungsreferenzen gelegt wurde.

Dariber hinaus wurde das Fehlen spezifischer Anhdnge in einigen Unterlagen behoben, wobei
berlicksichtigt wurde, dass deren Verpflichtung je nach Berichtsdatum und den geltenden gesetzlichen
Bestimmungen variieren kann (z. B. “Do No Significant Harm” DNSH-Bescheinigungen,
Mehrwertsteuerabgleich SP, Erkldrungen zum Recht auf Arbeit von Menschen mit Behinderungen, Berichte
zur Gleichstellung der Geschlechter).

Die Beratung der Einzigen Verfahrensverantwortlichen (EVV) wurde weiter verstarkt, insbesondere
hinsichtlich der Auslegung der gesetzlichen Bestimmungen und der Bewertung der beizufligenden
Unterlagen, auch im Hinblick auf die regulatorischen Entwicklungen und die Klarstellungen der zustandigen
Behorden (wie der Steuerbehdrde und der staatlichen Rechnungsprifungsbehérde).

Dariber hinaus wurden die Auslegungsmodalitaten geklart, um von Fall zu Fall zu bestimmen, ob das Fehlen
eines Dokuments einen formalen Mangel darstellt oder durch zeitliche oder rechtliche Faktoren
gerechtfertigt ist.

Diese Erkenntnisse, die bereits in das Kontrollsystem aufgenommen wurden, haben zur Aktualisierung der
operativen Checklisten und zur Starkung der Transparenz, Ruckverfolgbarkeit und Konformitat beigetragen,
die im Nationalen Plan flir Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) und im Nationalen Antikorruptionsplan
vorgesehen sind.

Die Ergebnisse der Kontrolltatigkeiten und die entsprechenden Aktionspldne wurden der Geschaftsleitung
halbjéhrlich im Rahmen der offiziellen Sitzungen des Verwaltungsrats vorgelegt, was zur Starkung der
strategischen Uberwachung und zur Verbreitung einer Kultur der Legalitdt und der organisatorischen

Verantwortlichkeit beitrug.

MaBnahmen zur Starkung und Weiterentwicklung der Kontrollen laut Nationalem Plan fiir
Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) fiir 2026
In Fortfihrung der bereits eingeleiteten MaBnahmen prift der Betrieb flr das Jahr 2026 die Mdglichkeit,

weitere MaBnahmen zur Starkung des Kontrollsystems umzusetzen, darunter:
e die Fortsetzung der kontinuierlichen Kontrollen, die systematisch nach Abschluss jedes
Rechnungsabschlusses durchgefiihrt werden sollen;
e die mdgliche Einfuhrung eines automatisierten Stichprobensystems, um mehr Objektivitat und
Transparenz bei der Auswahl der zu prifenden Projekte zu gewahrleisten;
e die Aktivierung von betriebslibergreifenden Kooperationen, auch mit dem Landesbetrieb flr

Gesundheitsdienste in Trient (Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento (APSS)), zum
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Austausch von operativen Instrumenten (Checklisten, Berichtsvorlagen) und zur Durchflihrung

gemeinsamer Auditsimulationen;

e die Verbesserung der Ausbildung der Einzigen Verfahrensverantwortlichen (EVV), auch durch die

Schaffung eines gemeinsamen Archivs mit Schulungsmaterialien, das digital zuganglich ist.

Diese MaBnahmen stehen im Einklang mit den Vorgaben des Ministeriums fir Wirtschaft und Finanzen -
Rechnungshof (MEF-RGS) und den Grundsatzen des Nationalen Antikorruptionsplans (NAKP)) und tragen
dazu bei, die RechtmaBigkeit, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit 6ffentlicher Investitionen zu gewahrleisten.
Eine Beschreibung der entsprechenden Bilanzzertifizierungsverfahren ist im Abschnitt , Interne Kontrollen”

vorgesehen.

Akkreditierung zur Exzellenz

Die Betriebsdirektion hat in Absprache mit den Bezirksdirektionen den Prozess der Akkreditierung zur
Exzellenz durch Accreditation Canada, den weltweit flhrenden Anbieter flir die Verbesserung der Qualitat
von Gesundheitsdienstleistungen, eingeleitet. Das Ziel ist es, auf freiwilliger Basis die Patientenversorgung
sowohl in den Prozessen als auch in den Ergebnissen zu verbessern und ein hohes MaB an Transparenz zu
gewahrleisten.

Nach dem Audit 2024 (151 Besuche in zwei Wochen in allen Bezirken) hat der Betrieb die internationalen
Qualitatsstandards erflillt und das Platin-Niveau erreicht. Der Erhaltungszyklus 2024-2027 umfasst die
Uberwachung, Schulung und Konsolidierung der obligatorischen organisatorischen Praktiken mit digitalen
Instrumenten und internen Audits. Die Abteilung fiir Klinische Fliihrung organisierte vier praktische und
interaktive Seminare flir Fachleute aus den Bezirken.

Die Direktion hat die Fortsetzung des Programms beschlossen und den Dreijahreszeitraum 2025-2027 zur
Aufrechterhaltung des Programms eingeleitet. Es wurde ein Verhandlungsverfahren flir die Vergabe des
Dienstes zur erneuten Akkreditierung gemaB dem Standard Qmentum International eingeleitet. Der Vertrag

wurde am 4. Marz 2025 unterzeichnet.

Verhaltenskodex fiir 6ffentliche Bedienstete

Der nationale Verhaltenskodex, aktualisiert durch den Prasidialerlass 81/2023, fihrt Neuerungen
hinsichtlich der korrekten Nutzung von Technologien und sozialen Medien, der obligatorischen
Ethikschulung und der Vermeidung von Interessenkonflikten ein. Im Jahr 2025 hat der Sudtiroler
Sanitatsbetreib seinen Kodex aktualisiert, indem er die gesetzlichen Anderungen {ibernommen und
Bestimmungen zu Sorgfalt, Loyalitat, Unparteilichkeit und Korrektheit integriert hat, mit besonderem
Augenmerk auf die Beziehungen zur Offentlichkeit, den Einsatz digitaler Technologien und das
Konfliktmanagement. Der neue Text wurde am 18. Februar mit Beschluss Nr. 112/2025 verabschiedet.
Die Inhalte wurden in die Schulungskurse aufgenommen, mit Modulen, die der Pravention ethischer Risiken

gewidmet sind. Im Dreijahreszeitraum 2026-2028 wird Folgendes bewertet:
e weitere Aktualisierung des Kodex;
e ein obligatorisches Schulungsmodul fiir neue Mitarbeiter und Mitarbeiter, die eine neue Position
Ubernehmen;
e ein System zur Uberwachung der Anwendung mit Ethik-Audits, Selbstbewertungen und
Stichprobenkontrollen unter Einbeziehung der internen Kontrollfunktion.
Im Jahr 2024 wurde der Kodex in die Artikel iber die Beziehungen zur Offentlichkeit und den Einsatz von
Technologien integriert und damit an die Anderungen des Prasidialerlasses 62/2013 angepasst. Am 11.
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November 2025 wurde eine Online-Schulung zur Vorstellung des Kodex durchgefiihrt, die vom Einzigen
Garantiegremium und der Vertrauensberaterin organisiert wurde.
Diese MaBnahmen starken die Kultur der Verantwortung und Integritat im Einklang mit den Grundsatzen

der RechtmaBigkeit und Transparenz.

Whistleblowing
Im Jahr 2025 gingen beim Betrieb 10 Whistleblowing-Meldungen ein, die folgende Themen betrafen:

e Misshandlung von Patienten;

e unberechtigte Freistellung aus familiaren Griinden;

e unbefugte auBerinstitutionelle Tatigkeiten;

e Schwarzarbeit;

e direkte Beauftragung in Interessenkonflikten;

e falsche Anwesenheitsbescheinigungen;

e unangemessene Beauftragungsverfahren;

e Besuche bei Freunden wahrend der Arbeitszeit;

e vorgetauschte Krankheit und nicht genehmigte auBerinstitutionelle Tatigkeiten;

e unangemessenes Verhalten zwischen Arzt und Patient.

Die Meldungen wurden unter Wahrung der Vertraulichkeit und der durch die geltenden Rechtsvorschriften
vorgesehenen SchutzmaBnahmen bearbeitet. Darlber hinaus wurde eine interne Whistleblowing-Regelung
verabschiedet und ein zweisprachiger Fragebogen zur Wahrnehmung von Korruption erstellt, der im
Sommer 2025 verteilt wurde.

Der Sudtiroler Sanitatsbetreib verfligt bereits iber eine spezielle Online-Plattform fiir die Bearbeitung von
Meldungen, die den gesetzlichen Anforderungen (Gesetzesdekret 24/2023) entspricht und sowohl fir
Mitarbeiter als auch fir Blrger zuganglich ist.

Im Jahr 2026 wird der Sanitatsbetrieb:

e die Forderung des Meldekanals fortsetzen, auch durch interne Informationskampagnen;

e die Wirksamkeit der SchutzmaBnahmen fir Hinweisgeber Gberwachen, auch durch interne Audits.
Zur Bekampfung von Korruption ist die gesetzliche Einfihrung des Whistleblowings gemaB Gesetz 179/17
von Bedeutung: ,Bestimmungen zum Schutz von Personen, die Straftaten oder UnregelmaBigkeiten
melden, von denen sie im Rahmen eines 6ffentlichen oder privaten Arbeitsverhaltnisses Kenntnis erlangt
haben”.

Zu diesem Punkt sieht Absatz 5 des Artikels 1 des genannten Gesetzes vor, dass in Ubereinstimmung mit
den entsprechenden Richtlinien der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC)und nach Anhoérung des
Datenschutzbeauftragten die Verwendung von Methoden, auch informatischer Art, und gegebenenfalls von
Verschlusselungsinstrumenten vorgesehen ist, ,um die Vertraulichkeit der Identitét des Hinweisgebers und
den Inhalt der Meldungen und der entsprechenden Unterlagen zu gewahrleisten”.

Aufgrund des Gesetzesdekrets Nr. 24 vom 10.03.2023 hat der Sdidtiroler Sanitdatsbetrieb einen
elektronischen Kanal fir Whistleblowing-Meldungen eingerichtet. Das Meldesystem (das auch Blrgern
offensteht, die eine Meldung machen mdchten) nutzt die in den einschlagigen Rechtsvorschriften

vorgesehene Technologie.
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Weitere Einzelheiten sind unter ,Transparente Verwaltung” ,Weitere Inhalte” ,Meldung von rechtswidrigem
Verhalten (sog. WHISTLEBLOWING)” verfligbar.

Disziplinarverfahren und Tatigkeiten der fiir Disziplinarverfahren zustandigen
Organisationseinheit (U.P.D.)

Die flr Disziplinarverfahren zustdandige Organisationseinheit (U.P.D.) hat ihre Tatigkeit im Jahr 2025 nach
dem zentralisierten Modell fortgesetzt, indem sie die Verfahren gemaB Art. 55-bis des Gesetzesdekrets Nr.
165/2001 verwaltet und die Anwendung des Verhaltenskodex Gberwacht hat.

Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen den Uber den Whistleblowing-Kanal bearbeiteten
anonymen Meldungen und der Einleitung von Disziplinarverfahren: Die eingegangenen Meldungen kdnnen,
sofern sie begriindet sind, die Grundlage fiir die Einleitung eines Disziplinarverfahrens durch die fir
Disziplinarverfahren zustandige Organisationseinheit (U.P.D.) bilden.

Im Laufe des Jahres wurden 8 neue Disziplinarverfahren eingeleitet, von denen 6 mit folgenden Ergebnissen
abgeschlossen wurden: 3 Gehaltskirzungen fir einen Monat, 1 Verweis, 1 Suspendierung fir 7 Tage, 1
Einstellung des Verfahrens. Die VerstoBe betrafen das Fernbleiben von einer arztlichen Untersuchung, nicht
genehmigte auBerberufliche Tatigkeiten, VerstdBe gegen Dienstpflichten, kérperliche Ubergriffe, Diebstahl
und VerstoBe gegen Sicherheitsvorschriften.

Die zentralisierte Verwaltung und die Nachverfolgbarkeit der Verfahren gewahrleisten Einheitlichkeit,
Gleichbehandlung und Transparenz im Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen und dem mehrstufigen

internen Kontrollsystem.

Spenden

Im Jahr 2025 wurden Spenden in die kartierten Bereiche aufgenommen, da sie potenziell Risiken wie
Beeinflussung, Interessenkonflikte oder mangelnde Transparenz ausgesetzt sind. Der Betrieb hat bereits
eine interne Regelung verabschiedet, mit dem Ziel, die Verwaltung von Spenden und unentgeltlichen
Vertragen zu vereinheitlichen und die erforderlichen Unterlagen sowie den Genehmigungsablauf flir den
Abschluss von Vertragen festzulegen.

Die Verwaltung von Sachspenden wird durch den Betriebsbeschluss Nr. 2021-A-000037 und den
Landesbeschluss Nr. 192 vom 02.01.2006, Art. 16, geregelt. Darlber hinaus wurde ein Register fir
Zuwendungen eingerichtet, in dem die unentgeltlich erhaltenen Gliter mit Angaben zu Datum,
Beschreibung, Wert und Lieferant aufgefihrt sind.

Die Aufnahme dieses Bereichs in die neue Uberwachungskartei stellt eine weitere Starkung der
strukturierten und transparenten Verwaltung von Spenden dar.

Mit der Verabschiedung der Verordnung lGber Schenkungen und Leihgaben (Beschluss des Generaldirektors
Nr. 55/2025) hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb eine umfassende und aktualisierte Regelung fir die
Verwaltung von Zuwendungen und unentgeltlichen Vertragen eingefihrt, die den Grundsatzen der
Transparenz, Unparteilichkeit und guten Verwaltungspraxis entspricht.

Die Verordnung setzt die gesetzlichen Bestimmungen zur Korruptionspravention und Transparenz (Gesetz
62/2022) um und gilt fir alle Spenden von beweglichen Gutern, Immobilien, Geld, Dienstleistungen,
Beratungen und unentgeltlichen Leihgaben. Sie definiert genau:

e die Arten von Spenden (von geringem Wert, von nicht geringem Wert, mit oder ohne Auflagen);

e die fur die Einreichung des Vorschlags erforderlichen Voraussetzungen und Unterlagen;
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e das Prifungsverfahren und die beteiligten Stellen (empfangende operative Einheit, Technischer

Beratungsausschuss, Generaldirektion oder Bezirksdirektor);
e die Modalitaten fir die Annahme und Registrierung von Vertragen.

In Ubereinstimmung mit den Vorgaben der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC) gelten Spenden von
Privatpersonen im Rahmen o6ffentlicher Auftrage als korruptionsgefahrdet (Gesetzesdekret 36/2023 und

Gesetz 190/2012). Daher hat der Betrieb PraventionsmaBnahmen ergriffen, darunter:

e die Formalisierung einer internen Regelung zur Regelung des Erwerbs von Gitern und

Dienstleistungen ohne finanzielle Aufwendungen;

e die Veroffentlichung der Urkunden im Abschnitt ,Transparente Verwaltung”;

e die Ausarbeitung von Vereinbarungen, die auf Transparenz und Gleichbehandlung ausgerichtet
sind;

e die Erfassung und regelmaBige Veroéffentlichung der erhaltenen Zuwendungen unter Einhaltung der

Datenschutzbestimmungen.

Wartend auf die Einrichtung des o6ffentlichen telematischen Registers ,Transparente Gesundheit", das
gemaB Art. 5 des Gesetzes 62/2022 vorgesehen und vom Biro fir Transparenz, Archiv und Protokoll
betreut wird, wurde das Register der Schenkungsakte fiir das Jahr 2024 online veroffentlicht. Es enthalt
Details zu den erhaltenen Gitern, unterteilt nach Warenklasse, Datum, Menge, Wert und Lieferant.

Im Laufe des Jahres 2026 kann der Betrieb erwagen:

e die Erstellung des Bereichs ,Transparente Gesundheit" flir die telematische Veroéffentlichung der
Daten zu Spenden gemaB den Vorgaben der Nationalen Antikorruptionsbehdérde (ANAC)

abzuschlieBen;
o das Spendenregister 6ffentlich Gber die institutionelle Website zuganglich zu machen;

e Stichprobenkontrollen vorzusehen, um die Ubereinstimmung zwischen den erhaltenen Spenden

und den angegebenen Zwecken zu Uberprifen.

2.3.2 Strategische Ziele und Indikatoren 2026-2028

Zusammenfassung und Gliederung nach Themenbereichen

Zusammenfassend stellt der Integrierte Plan 2026-2028 ein strategisches und operatives Instrument dar,
um eine weit verbreitete Kultur der Integritét, Transparenz und Legalitat innerhalb des Sidtiroler
Sanitatsbetriebs zu férdern. Die fir den Dreijahreszeitraum vorgesehenen MaBnahmen - von der
Digitalisierung der Kontrollen Gber gezielte Schulungen, das Management von Interessenkonflikten bis hin
zur informatischen Sicherheit, zur Regulierung von Sponsoring und Spenden sowie zur Starkung der
MaBnahmen gegen Geldwasche und Whistleblowing - belegen das Engagement des Betriebs,
Risikobereiche zu GUberwachen und eine verantwortungsvolle, ethische und qualitatsorientierte Verwaltung
zu férdern.

Der gewshlte Ansatz, der auf messbaren Indikatoren, systematischen Uberwachungen und einer
bereichsliibergreifenden Einbindung aller Strukturen basiert, bildet eine solide Grundlage flr kontinuierliche
Verbesserungen und fir die Festigung des Vertrauens der Blirger in das 6ffentliche Gesundheitssystem.
Nachfolgend sind die strategischen Ziele fir den Zeitraum 2026-2028 in tabellarischer Form aufgefihrt.
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Verantwortlic
hkeit

Thematischer

Bereich

Tabelle Nr. 1: Strategische Ziele fiir den Zeitraum 2026-2028

Ziele
2026-2028

Monitoring-Indikator

Antikorruptions- Korruptionsprave | - Aktualisierung der Analyse- und | Neues Format des
und ntion und | Reportingmethoden Jahresberichts und
Transparenzbeau | Transparenz - Integration der Indikatoren aus den | gemeinsame Nutzung mit
ftragter (AKTB) Risikomapping-Bégen in die Monitoringzyklen | UBO
= Starkung der  Verbindung zwischen
Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.), UBO und
Bereichsverantwortlichen
- Erweiterung des Monitorings auf Sponsoring
und Kontrolle der auBerinstitutionellen
Tatigkeiten gemaB neuer Gesetzgebung des
Landes
Internal Audit Assurance - Prifungen zur informatischen Sicherheit, | Anzahl abgeschlossener
Direktvergaben, Bedarfsmanagement, | Audits und veroéffentlichter
Vereinbarungen mit privaten Einrichtungen und | Berichte
ambulanten Leistungen
Geldwaschebeauf | Compliance & | - Einflihrung einer Betreibsrichtlinie | Vorhandensein der

tragte/r Regulatorisches - Zielgerichtete Schulungen fur Flhrungskrdfte | genehmigten Geldwasche-
Risiko - | und Verfahrensverantwortliche | Richtlinie; Anzahl der
Geldwasche - Integration von  Whistleblowing und | Kursteilnehmer;
Geldwaschepravention aktualisierte
- Aktualisierung einer Geldwdscheklausel im | Integritatspakte mit
Integritatspakt Geldwascheklausel
Interne Revision Betrugsrisikoman | Starkung des Systems zur Betrugsprdavention | Durchfiihrung einer
agement und -erkennung durch Durchfiihrung einer | Betrugsbewertung;
speziellen Bewertung und Einfiihrung einer | Genehmigung und
unternehmensweiten Anti-Betrugsrichtlinie Verbreitung der Anti-

Betrugsrichtlinie

Amt fur | Freiberufliche - Geografische Erweiterung der Kontrollen | Anzahl oder Prozentsatz
Anwesenheit und | Intramoenia- auBerhalb des Bezirks Bozen Uber Zeiten, | der durchgefiihrten
Intramoenia- Tatigkeit (FIT) Kalender und Réume | Kontrollen
Tatigkeit - Erweiterung der Abendéffnungszeiten der
Kassen
- Reaktivierung der Automatischen Kassen
IT-Abteilung IT-Sicherheit - Genehmigung von IT-Verfahren | Anzahl genehmigter IT-
- Integration interner Kontrollsysteme im IT- | Verfahren; formelle

Bereich
- Implementierung der Funktion des Chief
Information Security Officer (CISO)

Ernennung des CISO

Antikorruptions-
und
Transparenzbeau
ftragter (AKTB)

Schulung

= Fortsetzung der Pflichtschulungen

- Zielgerichtete Interventionen mit Praxisfallen

in monatlichen Sitzungen der
Pflegekoordinatoren und Chefarzte
- Fachmodule fiir Flhrungskrafte, Einzige

Verfahrensverantwortliche EVV und Kommissare

- Starkung des Trainings am Arbeitsplatz

Steigerung der Schulung
im Bereich

Korruptionspravention

und Transparenz;
Steigerung des Anteils
geschulten Personals;
Anzahl aktivierter
Fachmodule; Anzahl der

durchgefiihrten
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Verantwortlic

Thematischer
Bereich

Ziele
2026-2028

Monitoring-Indikator

Schulungsstunden; Anteil

geschulten Personals

und
Transparenzbeau
ftragter (AKTB)
und

e

Informationsflisse und der internen/externen

Kommunikation

8 Interne Revision | Starkung der | - Kontinuierliche Kontrollen | Anzahl geprifter PNRR-
/ Risikoanalyse und | - Automatisierte Stichproben | Abrechnungen
Antikorruptions- PraventionsmaBn | - Interbetriebliche Zusammenarbeit
und ahmen im
Transparenzbeau | Zusammenhang
ftragter (AKTB) mit der

Verwaltung
europadischer
Mittel und des
Nationalen Plans
fir Wiederaufbau
und Resilienz
PNRR

9 Personalverwaltu | Uberarbeitung - Aktualisierung des Betriebs-Kodex | Vorhandensein des
ng / | und = Pflichtschulung far Neueinstellungen | Schulungsmoduls; Anzahl
Kommunikations | Verbesserung der | - Monitoring der Kodex-Anwendung | abgeschlossener Ethik-
abteilung / | internen - Starkung der praventiven Selbsterklarung | Audits; Anzahl
Antikorruptions- Regelungen - Antikorruptionsbeauftragter (A.K.B.) registrierter Gutachten
und (Verhaltenskodex | -Gutachtenregister des
Transparenzbeau | , - Férderung der Meldekultur Antikorruptionsbeauftragt
ftragter (AKTB) Interessenkonflik en (A.K.B.);

tmanagement) Aktualisierung und
Einfihrung des
Verhaltenskodex

10 | Antikorruptions- Whistleblowing - Férderung des Meldekanals | Anzahl eingegangener
und - Digitale Plattform | Meldungen;
Transparenzbeau - Monitoring der SchutzmaBnahmen durchschnittliche
ftragter (AKTB) Antwortzeit auf

Meldungen
11 | Transparenz Spenden Bis zur Einrichtung des offentlichen | Stichprobenkontrollen zur
elektronischen Registers ,Sanita trasparente" | Koharenz der Spenden;
gemal Art. 5 L. 62/2022, geflihrt vom Biuro fiir | Veroffentlichung im
Transparenz, Archiv und Protokoll, wird eine | Transparenzbereich der
Datei mit der Liste der im Laufe des Jahres als | institutionellen Website;
Spende erhaltenen Glter verdéffentlicht Anzahl durchgefiihrter
Stichprobenkontrollen
12 | Transparenz Blrgerzugange Stichprobenkontrollen der registrierten | Anzahl durchgefihrter
Blirgerzugange; nachfolgende | Stichprobenkontrollen
Korrekturanweisungen an die zustandigen
Stellen zur Sicherstellung der Richtigkeit der
Registerflihrung
13 | Antikorruptions- Informationsfliiss | Verbesserung der Organisation der | Anzahl versendeter

Mitteilungen/Informatione
n; Feedback
Stakeholder

der
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Verantwortlic Thematischer Ziele
Bereich 2026-2028

Monitoring-Indikator

Kommunikations
abteilung

14 | Antikorruptions- Digitalisierung Digitalisierung der Bogen und der Aktivitaten zur | Anzahl digitalisierter
und Risikoerfassung, -bewertung und -Uberwachung | Bogen;

Transparenzbeau Aktualisierungszeiten der
ftragter (AKTB) Mappings

15 | Antikorruptions- Starkung der | Starkung der Risikoanalyse und | Anzahl durchgefihrter
und Risikoanalyse PraventionsmaBnahmen bei offentlichen | Kontrollen; Anzahl
Transparenzbeau Ausschreibungen und Personalauswahl umgesetzter MaBnahmen
ftragter (AKTB)

16 | Antikorruptions- Koordination mit | Koordination der | Anzahl integrierter
und anderen Korruptionspraventionsstrategie mit der | MaBnahmen;
Transparenzbeau | Kontrollfunktione | Geldwé&sche- und | Vorhandensein von
ftragter (AKTB) n Terrorismusfinanzierungspravention Koordinationsprotokollen

Monitoring der zweiten Ebene durch Indikatoren, Zielwerte und thematische Audits

Nachdem die mehrjdhrigen strategischen Ziele des Betriebs im Bereich Korruptionspravention und
Transparenz vorgestellt wurden, die die gesamte Organisation betreffen und den Rahmen fir die Férderung
von Integritdt und Legalitdt bilden, ist es wichtig zu betonen, dass die Korruptionspravention auch durch

ein operatives, wiederkehrendes und spezialisiertes Monitoring umgesetzt wird.

Ab 2025 wurde neben den strategischen Systemindikatoren - die die Gesamtleitung des Betriebs im
Dreijahreszeitraum steuern und alle Organisationsebenen einbeziehen - ein Set von jahrlichen Indikatoren
und Instrumenten eingefiihrt, das speziell dem Monitoring der zweiten Ebene gewidmet ist und dem

Antikorruptionsbeauftragten (A.K.B.) anvertraut wurde.

Diese Entwicklung stellt nicht nur eine gesetzliche Verpflichtung dar, sondern einen echten Qualitatssprung
in der Betriebskultur der Transparenz und Integritdt: Das Monitoring der zweiten Ebene wird durch
Instrumente bereichert, die darauf ausgelegt sind, eine immer genauere, dynamische und den tatsachlichen

Bedurfnissen der Organisation entsprechende Kontrolle zu gewahrleisten.

Jeder Indikator wurde ausgewadhlt, um ein klares und messbares Bild der Wirksamkeit der ergriffenen
MaBnahmen zu liefern, sodass bei kritischen Situationen schnell eingegriffen und bewdhrte Praktiken

hervorgehoben werden kénnen.

Das System basiert auf geplante Audits und einer prazisen Berichterstattung, die es ermdglicht, die
Aufmerksamkeit auf Schlisselthemen wie auBerinstitutionelle Tatigkeiten, Kommissionen, Integritatspakte,

Sponsorings und Situationen von Unvereinbarkeit hochzuhalten.

Diese Indikatoren sind darauf ausgelegt, eine standige und zeitnahe Kontrolle Gber die Umsetzung der
MaBnahmen zur Korruptionspravention und Transparenz zu gewahrleisten, kritische Punkte zu erkennen,

Fortschritte zu messen und gezielt in besonders sensible Bereiche einzugreifen.

Nachfolgend wird das gesamte Set der jahrlichen Indikatoren vorgestellt, jeweils mit dem entsprechenden
Zielwert und der Frist, als Beleg fir einen systematischen und auf kontinuierliche Verbesserung
ausgerichteten Ansatz, der die strategische Langzeitperspektive erganzt.
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Tabelle Nr. 2: Ziele und jahrliche Indikatoren

Verantwortlichkeit

Indikator

Target/Ziel

21.07.2022, Nr. 6 und L.G.
19.05.2015, Nr. 6, der
Konformitat und Integritdt der
Verfahren zur Ernennung von
Kommissionen bei Wettbewerben

flr Fihrungskrafte und andere

Fluhrungskrafte, die vom Ubermittlung an den Sicherstellen, dass der 31.12.
Antikorruptionsbeauftragten Antikorruptionsbeauftragten Antikorruptionsbeauftragte (A.K.B.) eines
(A.K.B.) einbezogen werden (A.K.B.) von eventuellen iber einen aktuellen Uberblick der jeden
Aktualisierungen der Liste aller organisatorischen Prozesse verfiigt, der | Jahres
Prozesse, die dem fir eine korrekte Kartierung und das
Dienst/Buro/Abteilung/Struktur Management von Korruptionsrisiken
zugeordnet sind (JA/NEIN) notwendig ist.
18 | Antikorruptionsbeauftragter Durchfiihrung einer Transparenz gewahrleisten, 31.12.
(A.K.B.) Stichprobenkontrolle beziiglich der | Interessenkonflikte verhindern und die eines
Verwaltung von Betriebsintegritat starken jeden
auBerinstitutionellen Aufgaben Jahres
19 | Antikorruptionsbeauftragter Durchfiihrung einer Legalitat, Transparenz und Integritat 31.12.
(A.K.B.) Stichprobenkontrolle bei starken eines
Mitarbeitenden und bei vertraglich jeden
gebundenen Strukturen zur Jahres
Uberpriifung der Einhaltung der
Vorschriften zu Unvereinbarkeiten
und Interessenkonflikten gemal
Art. 1, Absatz 62, Gesetz vom 23.
Dezember 1996, Nr. 662
Durchfiihrung einer Interessenkonflikte und 31.12.
Stichprobenkontrolle Korruptionsrisiken im Sudtiroler eines
Sanitatsbetreib verhindern jeden
Uberwachung geméB L.G. Jahres

Die Indikatoren sind mit einem Zyklus von geplanten Audits auf vierteljahrlicher Basis verbunden, die

folgende Themenbereiche abdecken:

Audit 1: AuBerinstitutionelle Tatigkeiten

Audit 2: Teilnahme an Prifungskommissionen

Audit 3: Integritatspakte

Audit 4: Risikobereiche, die im Dreijahresplan zur Korruptionspravention identifiziert wurden

Audit 5: Sponsorings

Audit 6: Situationen von Unvereinbarkeit und Unzumutbarkeit
Audit 7: Kontrollen gemaB Art. 1, Abs. 62, Gesetz Nr. 662/1996

Diese Audits bilden die operative Grundlage zur Bewertung der Wirksamkeit der ergriffenen

PraventionsmaBnahmen und zur Erstellung des Kapitels zur Korruptionspravention im ITOP.
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Mapping-Bldtter und Indikatoren zur Umsetzung der MaBnahmen zur Korruptionspravention
Eine Neuerung im Jahr 2025 betrifft die Mapping- und Bewertungsblatter fir Korruptionsereignisse, die -
fur jede spezifische PraventionsmaBnahme - die Umsetzungsindikatoren, Zielwerte und vorgesehenen

Fristen enthalten, die von den jeweiligen Verantwortlichen der gemappten Prozesse festgelegt wurden.

Tabelle Nr. 3: Indikatoren zur Umsetzung der MaBnahmen zur Korruptionspravention nach

Makroprozess

Makroprozess Verantwortlichkeit Indikator Target/Ziel
20 | Bereich Ausgaben und Abteilung Finanzen Kontrollen 100% 31.12.2026
Einnahmen Umsetzung
Transparenz Konform 31.12.2026
Regulierung Konform 31.12.2026
21 | Personal Abteilung Kontrollen 100% 31.12.2026
Verwaltung des Umsetzung
Personals i
Rotation 50% 31.12.2026
Umsetzung
Transparenz Konform 31.12.2026
Regulierung Konform 31.12.2026
Ethik und Verhalten Ja 31.12.2026
22 | Erwerb und Entwicklung des | Abteilung Rotation 100% 31.12.2026
Personals, Préamien, Personalentwicklung
Transparenz Konform 31.12.2026
Auftrdge und Ernennungen
Regulierung Konform 31.12.2026
Kontrollen Umsetzung bis 31.12.2026
25%
Kontrollen Umsetzung bis 31.12.2026
50%
23 | Offentliche Vertrage Abteilung Einkauf, Transparenz Konform 31.12.2026
Technik,
Schulung 50% 31.12.2026
Medizintechnik
Regulierung Konform 31.12.2026
Kontrollen bis 25% und 31.12.2026
100% (bei
Unterauftragen)
24 | Pharmazie, Gerdte und Abteilung Kontrollen Umsetzung bis 31.12.2026
andere Technologien Leistungen und 25%
Territorium
Transparenz Konform 31.12.2026
Rotation Umsetzung bis 31.12.2026
25%
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Makroprozess Verantwortlichkeit | Indikator Target/Ziel
25 | Akkreditierte Abteilung Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Privatstrukturen - Leistungen und 25%
Wartelisten Territorium
Transparenz Konform 31.12.2026
Regulierung Konform 31.12.2026
Schulung Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
Vereinfachung Ja 31.12.2026
26 | Allgemeine Angelegenheiten Kontrollen 100% 31.12.2026
und Rechtsstreitigkeiten Umsetzung
27 | Informatische Sicherheit Abteilung Informatik | Regulierung Konform 31.12.2026
Kontrollen 100% 31.12.2026
28 | Arbeitsmedizin Betrieblicher Dienst Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Arbeitsmedizin und 25%
Inspektionsabteilung
Arbeitsmedizin
29 | Sportmedizin Betrieblicher Dienst Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
flr Sportmedizin 25%
Kontrollen 100% 31.12.2026
Umsetzung
Schulung 25% 31.12.2026
30 | Hygiene der Produktion, Betrieblicher Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Lagerung und Vermarktung Veterinardienst 25%
von Lebensmitteln tierischen
Transparenz Konform 31.12.2026
Ursprungs; Tiergesundheit
und Hygiene der Tierhaltung Regulierung Konform 31.12.2026
T iEErae L e Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
31 | Miniwohnungen und andere Verwaltungsleitung Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Wohnlésungen Krankenhaus Bozen 25%
Transparenz Konform 31.12.2026
Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
32 | Betriebskindergarten und Verwaltungsleitung Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
vertraglich gebundene Krankenhaus Bozen 25%
Mikrostrukturen
Transparenz Konform 31.12.2026
Regulierung Konform 31.12.2026
33 | Betreuung und Dienst fur Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
Rehabilitation von Abhangigkeiten - 25%
Suchterkrankungen DFA X
Rotation 100% 31.12.2026
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Makroprozess Verantwortlichkeit | Indikator Target/Ziel Frist
34 | Immobilien- und Abteilung Technik Kontrollen 100% 31.12.2026
Vermdgensverwaltung
Transparenz Konform 31.12.2026
35 | Lebensmittelhygiene Betrieblicher Dienst Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
flr Hygiene der 25%
Lebensmittel und
Transparenz Konform 31.12.2026
der Ernahrung
Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
36 | Pravention, Schutz und Betrieblicher Dienst Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Kontrolle von Umwelt- und far Hygiene und 25%
Chemierisiken offentliche
Transparenz Konform 31.12.2026
Gesundheit -
Umweltmedizin
37 | Gesundheitsschutz und Betrieblicher Dienst Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
Sicherheit; Genehmigungen flr Hygiene und 25%
oder Konzessionen offentliche
Transparenz Konform 31.12.2026
Gesundheit
Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
Vereinfachung Ja 31.12.2026
Regulierung Konform 31.12.2026
38 | Weiterbildung Abteilung Kontrollen 100% 31.12.2026
Personalentwicklung Umsetzung
39 | Fuhrpark - PKW Logistikbiiro BZ Transparenz Konform 31.12.2026
Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
40 | Spenden Abteilung Technik Kontrollen 100% 31.12.2026
Umsetzung
41 | Uberwachung, Kontrollen, Biro fir Internal
Inspektionen Audit
42 | Lager / Logistik Logistikbliro BZ Regulierung Konform 31.12.2026
Schulung 25% 31.12.2026
Rotation Umsetzung bis | 31.12.2026
25%
Kontrollen Umsetzung bis | 31.12.2026
25%

2.3.3 Transparenz und Integritat

Im Jahr 2025 hat der Sudtiroler Sanitatsbetrieb verschiedene Tatigkeiten durchgefiihrt, darunter die
Ubernahme der Vorlagen der Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC)- (Beschluss Nr. 495/2024), die

Organisation eines Online-Kurses zum Thema Zugang zu Dokumenten und Birgerrechten sowie die
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Veroéffentlichung neuer Dokumente, wie beispielsweise: das Register der Zuwendungen, die
Whistleblowing-Verordnung und die aktuellen Daten gemaf Art. 23-bis des Gesetzesdekrets Nr. 33/2013.
Sie fiihrte drei Uberpriifungen der Verdffentlichungspflichten durch, indem sie sich mit den Referenten
austauschte und die Ergebnisse allen Referenten und der Betriebsdirektion mitteilte. Sie fluhrte
monatliche Uberpriifungen durch, insbesondere zum allgemeinen Zugang zu Dokumenten und zum
BlUrgerzugang.

Die strategischen Ziele des Sidtiroler Sanitatsbetriebs flir den Dreijahreszeitraum 2026-2028 stehen im
Einklang mit denen der Vorjahre und lassen sich wie folgt zusammenfassen: Aufbau einer zuganglicheren
offentlichen Verwaltung durch die Veréffentlichung von Daten und Informationen.

Zu den Initiativen zur Férderung der Transparenz gehéren verschiedene Kommunikations- und
Informationstatigkeiten:

e Betriebswebsite;

e MySabes (Intranet): interne Plattform zur Information der Mitarbeiter, zur Verbreitung von

Dokumenten und Neuigkeiten;

e Betriebs-E-Mail: schnelles und sicheres Mittel zum Versenden von Rundschreiben und Mitteilungen
an das Personal und PEC;

e Karte der Gesundheitsdienstleistungen;

e Broschiren fir Patienten: praktische Informationen Uber den Zugang zu Einrichtungen und
Dienstleistungen;

e Betriebszeitschrift (One);

e Beilagen zum Thema Gesundheit in lokalen Tageszeitungen: Bereiche, die der Verbreitung neuer

Dienstleistungen und Projekte gewidmet sind;
e Treffen mit den Referenten; Schulungen und Transparenztage.

Im Dreijahreszeitraum 2023-2025 fanden zwei Transparenztage statt: am 09.10.2024 und am
21.10.2025.

Weitere Informationen sind im Abschnitt ,Transparente Verwaltung” > Weitere Inhalte > Weitere Daten >
Transparenztag einsehbar.

Seit 2023 werden Siteimprove-Instrumente eingesetzt, um die Zugriffe auf den Abschnitt ,Transparente
Verwaltung” zu GUberwachen. Jahrlich werden Daten zu den meistbesuchten Seiten, der Dauer der
Besuche, der Absprungrate und den Ausstiegsraten veréffentlicht. Dariiber hinaus steht ein Online-
Fragebogen zur Verfligung, um Feedback zur Nutzung und Verstandlichkeit der Informationen zu
sammeln, das flr zukinftige Verbesserungen nutzlich ist. Weitere Einzelheiten sind in den

entsprechenden Abschnitten des Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan enthalten.

Zu den Veroffentlichungspflichten wird auf die Anlage 2.3.3 ,Liste der geltenden Verdéffentlichungspflichten®

verwiesen.
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2.4 Physische und digitale Erreichbarkeit

Mit dem Inkrafttreten des gesetzgebenden Dekrets Nr. 222/2023, am 13. Januar 2024, wurde ein wichtiger
Schritt bei der Neugestaltung der 6ffentlichen Dienstleistungen unternommen, wobei der Schwerpunkt auf
der Inklusion und Zuganglichkeit fir Menschen mit Beeintrachtigung liegt. Diese Bestimmung, die in
Ubereinstimmung mit Artikel 2 des Gesetzes Nr. 227 vom 22. Dezember 2021 erlassen wurde, zielt darauf

ab, die Zuganglichkeit 6ffentlicher Dienstleistungen fiir Menschen mit Beeintrachtigung zu gewahrleisten.

Das in zehn Artikel gegliederte gesetzgebende Dekret beginnt mit der Definition der Zuganglichkeit, die
den gleichberechtigten Zugang zur und die Nutzung der physischen Umwelt, der offentlichen Dienste
(einschlieBlich elektronischer Dienste und Notdienste) sowie der Information und Kommunikation umfasst.
Dieses Konzept erstreckt sich auch auf die Nutzung von Computersystemen und Informationstechnologien

in Braille-Schrift und in Formaten, die von jedem Benutzer leicht gelesen und verstanden werden kénnen.

Artikel 3 des genannten gesetzgebenden Dekrets sieht vor, dass der Integrierte Tatigkeits- und
Organisationsplan programmatische und strategische Ziele vorschlagt, die einen organisierten und
zielgerichteten Ansatz zur Erreichung der vollstandigen physischen und digitalen Zuganglichkeit

gewahrleisten sollen, mit besonderem Augenmerk auf Menschen lber 65 und mit Beeintrachtigung.

2.4.1 Physische Erreichbarkeit
Die vier Gesundheitsbezirke des Sidtiroler Sanitatsbetriebs arbeiten unabhangig voneinander daran, die
physische Zuganglichkeit fiir Biirger ab 65 Jahren und fiir Biirger mit Behinderungen zu verbessern. Uber

die Situation und die von ihnen geplanten MaBnahmen wird im Folgenden berichtet.

Gesundheitsbezirk Bozen

Der Schwerpunkt der physischen und digitalen Zuganglichkeit liegt auf allen Standorten des
Gesundheitsbezirks Bozen, sowohl im Krankenhausbereich als auch auf dem Territorium. Die Umsetzung
ist derzeit im Bereich des Krankenhauses am grofBten.

e Alle Standorte sind ohne Treppen und somit auch mit Hilfsmitteln fir Menschen mit
Beeintrachtigung zuganglich. Dariber hinaus ist das Bozner Krankenhaus mit Schildern fir Blinde
und Sehbehinderte ausgestattet. Es gibt speziell eingerichtete Schalter, die von Personen, die auf
Hilfsmittel angewiesen sind, genutzt werden kdnnen.

e Alle Standorte sind mit Aufziigen ausgestattet, wobei die Aufziige im Krankenhaus Bozen mit
Braille-Schildern versehen sind.

e Ein Teil der Aufziige ist mit einer akustischen Etagenanzeige ausgestattet.

e Ein Teil der AuBentliren der Ambulatorien ist in der neuen Klinik mit Braille-Schildern ausgestattet.

e Rund um das Krankenhaus gibt es einige Bereiche, die mit Rillen fiir sehbehinderte und blinde
Menschen ausgestattet sind, die bis zum Infopoint-Schalter reichen.

e Einige Kassen und Infopoint-Schalter in der neuen Klinik sind fur Rollstuhlfahrer geeignet und
verfiigen Uber einen niedrigen Schalter.

e Die Beschilderung und die Totems zur Beseitigung von Warteschlangen erleichtern den Blrgern
den Zugang zu den Dienstleistungen.

e Die Beschilderung in der neuen Klinik wurde auf die Bedulrfnisse von Menschen Utber 65 und mit

Beeintrachtigung abgestimmt (SchriftgréBe, Texturfarben).
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e Die Beschilderung in den Ambulatorien der Augenheilkunde ist detaillierter und gréBer. AuBerdem
gibt es einen Schauwidirfel flir Menschen, die an Farbenblindheit leiden.

e Auf den Bildschirmen werden die verschiedenen Veranstaltungen des Gesundheitsbezirks Bozen
und andere Nachrichten, die fiir die Benutzer von Interesse sind, angezeigt. Die Positionierung der
Anzeigen mit Beseitigung von Warteschlangen dient auch der Erleichterung von Gehdérlosen und
allgemein dlteren oder gebrechlichen Personen.

e Es gibt Haltegriffe, um die Mobilitat von Rollstuhlfahrern an den Eingangen zu erleichtern.

e In baulicher Hinsicht wurden die neue Klinik und deren Toiletten so konzipiert, dass mdglichst viele
Handldufe vorhanden sind und jede Art von architektonischer Barriere vermieden wird.

e Am Eingang der Notaufnahme (Nordeingang) wurden Porphyrwiirfel durch glatte Pflastersteine
ersetzt, um die Zuganglichkeit fiur Rollstuhlfahrer und Menschen mit Kriicken oder Gehstécken zu
erleichtern.

e Die Krankenhauser und Bezirke sind mit o6ffentlichen Verkehrsmitteln und/oder Privatfahrzeugen
erreichbar und verfligen Uber Invalidenparkplatze in unmittelbarer Nahe.

e Seit 2023 gibt es im Krankenhaus Bozen einen Begleitdienst, der Patienten zur Verfiigung steht,
die Schwierigkeiten haben, sich auf den Abteilungen zurechtzufinden. Im Bedarfsfall stellt der
Begleitdienst einen Rollstuhl zur Verfigung und ruft den Krankenwagen flir den Heimweg.

Geplante MaBnahmen

e Ausweitung der neuen Beschilderung auf die beiden Pavillons W. und L. Béhler.

e Wayfinding: System zur Unterstiitzung der Krankenhausnutzer bei der Orientierung im Raum mit
Hilfe einer Fotonavigation auf ihrem Smartphone (z. B. Alzheimer-Patienten).

e Anpassung der Blros und des Front-Office-Bereichs fiir bessere Zuganglichkeit und Nutzbarkeit.

e Neugestaltung von Blros und Schalterraumen: insbesondere bei der Installation von
Multifunktionsschaltern und Kassenautomaten.

e Beschilderung der Eingange zu den verschiedenen Strukturen, Stockwerken und Rdaumen mit
vereinfachter Darstellung der Organisation des Unternehmens durch Angabe der Abteilungen,
Amter und/oder Dienste und der jeweils zustandigen Leiter, um die vollsténdige Zugénglichkeit und
Verstandlichkeit der Daten zu gewahrleisten.

e Erweiterung der neuen Krankenhausbeschilderung im roten und blauen Turm.

e Einflhrung eines digitalen Aufrufsystems mittels Monitors in den Krankenhausdiensten fur
Zahnheilkunde und Diabetologie.

e Installation von Multifunktionsschaltern, die es den Patienten ermdglichen, selbststandig die
Annahme, die Bezahlung eines Tickets, den Ausdruck des Befundes und die Vormerkung einer

Gesundheitsleistung vorzunehmen.

Gesundheitsbezirk Meran
Die physische Erreichbarkeit bezieht sich auf alle Standorte im Gesundheitsbezirk Meran (Krankenhauser
Meran und Schlanders, Sprengel Meran, Sprengel Lana, Naturns, Schlanders, Mittelvinschgau,
Obervinschgau, St. Leonhard in Passeier).
e Alle Standorte sind ohne Treppen und daher auch mit Hilfsmitteln fur Menschen mit
Beeintrachtigung zuganglich. Darlber hinaus ist das Krankenhaus Meran mit Hinweisschildern fir
Blinde und Sehbehinderte ausgestattet. Es gibt speziell ausgestattete Schalter flir Menschen mit

Beeintrachtigung.
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e Die Krankenhausstrukturen von Meran und Schlanders sind mit automatischen Zugangs- und
Innentliren ausgestattet, welche einen einfachen Zugang ermaoglichen.

¢ Alle Standorte sind mit einem Aufzug ausgestattet und die Aufzlige im Krankenhaus Meran verfligen
Uber eine Beschilderung in Blindenschrift. Im Krankenhaus Meran gibt es auBerdem ein
Blindenleitsystem.

e Die Krankenhduser und Sprengel sind mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln und/oder Privatfahrzeugen
erreichbar, mit der Verfligbarkeit von Behindertenparkplatzen in unmittelbarer Nahe.

e Das Amt flr Verwaltungsaufgaben der Sprengel ist bei Vorhandensein eines Behindertenpark-
ausweises auch mit Privatfahrzeugen erreichbar.

e Die Bartheken des Krankenhauses Meran sind mit einem speziell fir Rollstuhlfahrer zuganglichen
Bereich ausgestattet.

e Seit 2023 gibt es im Krankenhaus Meran einen Begleitdienst flr Patienten, die Schwierigkeiten
haben, sich in den Abteilungen zurechtzufinden. Im Bedarfsfall stellt der Begleitservice einen

Rollstuhl zur Verfligung und ruft den Krankenwagen fir die Rickfahrt nach Hause.

Geplante MaBnahmen

e Anpassung der Blros und Empfangsbereiche: insbesondere im Sprengel Meran und Mittelvinschgau
zur Wahrung der Privatsphére der Blrger.

e Die Beschilderung und die Totems zur Beseitigung von Warteschlangen erleichtern den Blrgern
den Zugang zu den Dienstleistungen.

e Neuordnung der Biros und Front-Office-Bereiche: insbesondere im Krankenhaus Meran werden
weitere Multifunktionsschalter und Kassenautomaten installiert.

e Durch die Installation von Bildschirmen in den Wartebereichen sollen samtliche Informationen
leichter fir Patientinnen und Patienten zuganglich gemacht werden.

e Im Krankenhaus Meran soll ein neuer Zugang flir die geplanten Krankentransporte geschaffen
werden, wodurch eine mdgliche Gefahrenzone fiir FuBganger im Bereich der Eingange entscharft,
wird

e Der Patientenbegleitdienst soll ausgeweitet werden und wird mit zusatzlichen Rollstihlen

ausgestattet.

Gesundheitsbezirk Brixen

Die physische Zuganglichkeit wird fir alle Standorte im Bezirk Brixen (Krankenhauser Brixen und Sterzing,
Sprengel Brixen-Umgebung, Sprengel Klausen, Sprengel Wipptal, Bad Bachgart) herangezogen und
gemessen.

e Alle Standorte sind ebenerdig ohne Treppen und somit auch mit Hilfsmittel flr Personen mit
Einschrankungen zuganglich.

e Alle Standorte sind mit einem Aufzug ausgestattet.

e Die Krankenhauser, die Sprengel Brixen-Umgebung, Klausen und Wipptal, Bad Bachgart und das
kiinftige Gemeinschaftshaus Brixen sind mit ©6ffentlichen Verkehrsmitteln und/oder
Privatfahrzeugen mit Parkmdglichkeiten in unmittelbarer Nahe erreichbar.

e Das Amt fir Verwaltungsaufgaben der Sprengel ist bei Vorhandensein eines Behindertenausweises
auch mit Privatfahrzeugen erreichbar. Im Jahr 2025 sind im Amt barrierefreie Zugangsmodalitaten

ermdglicht worden, indem eine automatische Tir beim Eingang installiert worden ist, anstelle der
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bisherigen schweren Tir, welche es den behinderten Mitmenschen schwer gemacht hatte Zugang
zu den notwendigen Schaltern zu erméglichen

e Die Krankenhauser in Brixen und Sterzing sind mit so genannten ,Totems" ausgestattet, die
Hinweise auf die Lage der verschiedenen Ambulanzen und deren Wege enthalten.

e Im Krankenhaus Brixen ist bereits seit vorigem Jahr ein Lotsendienst eingerichtet, der die
Orientierung im Krankenhausbereich erleichtert. Hier ist heuer im Jahr 2025 auch eine Anzeige in
den Krankenhdusern angebracht worden, dass dieser Dienst existiert, wobei alle méglichen Dienste
sehr genau aufgelistet worden sind. Zu den Aufgaben der freiwilligen Lotsen gehort:

e die Weitergabe von Informationen an ambulante Patienten bzw. Krankenhausbesucher
e die Begleitung von Personen zu den entsprechenden Abteilungen/Diensten
o die Ubernahme der Krankentransportpatienten
e die Hilfestellung bei der Erledigung von Formalitaten
Der Freiwillige gibt die entsprechenden Informationen richtig und vollstandig weiter, begleitet die
Personen/Patienten, immer falls gewiinscht, zur entsprechenden Abteilung/Dienst und er ist nach
der Annahme jeglicher Patienten dafiir verantwortlich, dass die Anmeldung durchgefihrt wird und
die nétigen Formalitdten, die flr die Visiten nétig sind, getdtigt werden. Personen/Patienten im
Rollstuhl oder mit einer Sehbehinderung werden in der entsprechenden Form begleitet.
Der Freiwillige ist fiir die Umlagerung von Patienten und fiir die Verlegung von Patienten zwischen
den Krankenhausabteilungen nicht verantwortlich (kann in einem zweiten Moment angedacht
werden). Des Weiteren ist der Lotse bei den Visiten selbst nicht dabei, auBer es wird explizit vom
Patienten gewiinscht, zudem agiert der Lotsendienst nicht als Vermittler bzw. Ubersetzer zwischen
arztlichem Personal, Pflegekraften und Patienten. Wenn Privatpersonen bzw. KTW-Patienten vom
Lotsendienst begleitet werden, haben sie grundsatzlich keine Prioritat am Anmeldeschalter oder an
der Kasse. Der Lotsendienst hat nur im Notfall Prioritat, wenn der Patient aufgrund des duBerst
schlechten Gesundheitszustandes auf keinen Fall an der Kasse oder auf seine Nummer warten kann
und sofortige arztliche Versorgung bendétigt.

Geplante MaBBnahmen

e Psychiatrisches Wohnheim Sterzing: hier wird in diesen Tagen und nachsten Wochen noch die
Umsiedlung des Wohnheimes in eine neue Struktur in Trens/Freienfeld erfolgen, wo eine
vollkommene Barrierefreiheit gegeben ist; in den nachsten Jahren erfolgt die Planung und der
Umbau des Psychiatrischen Wohnheims Sterzing in der Nédhe des Krankenhauses in Sterzing, immer
barrierefrei.

¢ Gemeinschaftshaus Sterzing: Es werden Plane fir die Renovierung des Gebaudes ausgearbeitet,
um auch hier die vollstandige physische Zuganglichkeit zu gewahrleisten, die bisher nur in
begrenztem MaBe gegeben ist.

e Anpassung der Front-Office-Bereiche im Amt flir die Verwaltung der Krankenhduser im KH Brixen,
welche nun fir 2026 vorgesehen ist: dies erfolgt sobald die automatisierten Kassen installiert
werden.

Diese MaBnahmen wurden in Abstimmung mit den Behindertenverbanden durchgefihrt.

In regelmaBigen Abstanden werden von der Stadt Brixen Treffen organisiert, zu denen Vertreter der
Behindertenverbande, Vertreter der Stadtverwaltung und Vertreter des Gesundheitsbezirks Brixen
eingeladen werden. Bei diesen Treffen werden die vom Sanitdtsbetrieb und genauer gesagt vom

Gesundheitsbezirk Brixen geplanten Arbeiten in den verschiedenen Einrichtungen vorgestellt und die von
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den verschiedenen Verbanden eingeforderten Aktionen prasentiert. Diese Treffen sind ein Forum fir den
Informationsaustausch, um u.a. den verschiedenen Nutzern zu erlautern, welche MaBnahmen (ibernommen

bzw. durchgefihrt werden kénnen und welche aus rein technischen Griinden nicht umsetzbar sind.

Gesundheitsbezirk Bruneck
Die physische Zugdnglichkeit bezieht sich auf alle Standorte im Gesundheitsbezirk Bruneck (Krankenhduser
Bruneck und Innichen, Bruneck-Umgebung, Gadertal, Tauferer Ahrntal, Hochpustertal)

e Alle Standorte sind ohne Stufen bzw. Treppen und somit auch mit Hilfsmitteln fiir Beeintrachtigte
erreichbar. Es gibt speziell eingerichtete Schalter fiir Menschen, die auf Hilfsmittel angewiesen sind.

e Alle Standorte sind mit Aufziigen ausgestattet und die meisten Aufzlige in den Einrichtungen des
Gesundheitsbezirks Bruneck sind mit Braille-Zeichen ausgestattet.

e Die Krankenhauser und Sprengel sind mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln und/oder Privatfahrzeugen
erreichbar, Behindertenparkplatze befinden sich in unmittelbarer Nahe.

e Das Amt fur Verwaltungsaufgaben des Sprengels ist zu Fu3 bzw. mit dem Privatfahrzeug erreichbar,
wenn ein Behindertenparkausweis vorhanden ist.

e Die Krankenhduser in Bruneck und Innichen verfligen (ber automatische Zugangstliiren und
Innentliren fir die am starksten beanspruchten Bereiche.

e Die bettenflihrenden Abteilungen sind mit Handlaufen ausgestattet.

Geplante MaBnahmen

e Installation von Bildschirmen im Krankenhaus Bruneck, welche die verschiedenen Veranstaltungen
des Gesundheitsbezirks Bruneck anzeigen. Die Aufstellung der Displays tragt dazu bei, dass das
gesamte Krankenhauspersonal sowie externe Besucher tber aktuelle Veranstaltungen, Kongresse und
Schulungen informiert werden.

e Wiedererdffnung des direkten Zugangs zwischen der Haltestelle Bruneck Nord und dem Krankenhaus
Bruneck.

¢ Direkter Zugang zur Notaufnahme des Krankenhauses Bruneck Uber die Karl-Toldt-StraB3e.

e Errichtung einer Tiefgarage am Krankenhaus Innichen in Zusammenarbeit mit der Gemeinde
Innichen.

e Errichtung eines zusatzlichen Baukdrpers im Innenhof des Krankenhauses Innichen, der fir die
Annahme und den Empfang genutzt wird, und Errichtung eines neuen Haupteingangs unter
Berlicksichtigung der Vorschriften fir barrierefreien Zugang.

e Beschilderung an den Eingangen zu den verschiedenen Abteilungen, Stockwerken und Raumen mit
vereinfachter Darstellung der Organisation des Betriebes mit Angabe der Abteilungen, Blros und/oder
Dienste und der jeweiligen Verantwortlichen, um eine vollstdndige Zugéanglichkeit und
Verstandlichkeit der Daten zu gewahrleisten.

Ab 2025 wird im Krankenhaus in Bruneck ein Lotsendienst eingefiihrt, um die Orientierung im

Krankenhausbereich zu erleichtern.

2.4.2 Digitale Erreichbarkeit und ,leichte™ Sprache
Wie bereits erwdhnt, ist unter Zuganglichkeit der gleichberechtigte Zugang und Benutzbarkeit von
elektronischen Diensten und Notdiensten, von Informationen, Kommunikationen, einschlieBlich

Computersystemen und Informationstechnologien in Blindenschrift und in leicht lesbaren und
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verstandlichen Formaten, zu verstehen, und zwar durch den Einsatz spezifischer MaBnahmen fir die
diversen Beeintrachtigungen oder durch Assistenzmechanismen und die Bereitstellung angemessener

Vorkehrungen.

MaBnahmen im IT-Bereich: Verfahren, Geridte und Dienstleistungen
Von besonderer Bedeutung, wie in der Einleitung dargelegt, sind die Anpassungen der
Unternehmensinformationssysteme im Hinblick auf Barrierefreiheit, insbesondere in Bezug auf die
Zugangs- und Servicemoglichkeiten, die der Sanitatsbetrieb online bereitstellt, und zwar:
1. INSTITUTIONELLE WEBSITE: Ein Uberwiegend informatives Tool, das Nachrichten, Initiativen, Daten
und Zahlen zu den etlichen Aktivitéten der verschiedenen Bereiche des Betriebs bereitstellt.
https://www.sabes.it

2. WEBSITE FUR DEN ONLINE-ABRUF VON BEFUNDEN: Ein Instrument, das Bilirgern einen einfachen

Zugang zu den Dokumenten lber diagnostische Untersuchungen ermdéglicht, die von den Laboren
in  Sddtirol und den betriebseigenen  Réntgenabteilungen  durchgefiihrt  wurden.

https://refonline.sabes.it/Privacy/Index?lang=it-IT

3. SANIBOOK: Die Website, die Biirgern die Buchung, Einsichtnahme und Verwaltung von Terminen fiir den
Zugang zu Gesundheitsleistungen ermdglicht.

https://appcuppmobile.civis.bz.it/main/home

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb greift die Absicht der Vorschrift auf, die ein weiteres wichtiges Instrument
zur Bekdmpfung der digitalen Kluft und zur Forderung eines inklusiven digitalen Wandels einflhrt, und
ergreift alle MaBnahmen, um die Ziele der Barrierefreiheit zu erreichen und zu maximieren.

Insbesondere beabsichtigt die Vorschrift:

e Die Selbstevaluierung der Barrierefreiheit auf die eigenen Online-Seiten anzuwenden, mit
besonderem Augenmerk auf nicht-textliche Inhalte, Videos, Bilder und deren alternative
Unterstitzungen, horizontale und vertikale Abstdnde, die Nutzbarkeit Uber die Tastatur,
Farbpaletten usw. durchzufihren.

o Die Uberpriifung der Konformitat der vom Sanitétsbetrieb bereitgestellten Anwendungen und Tools
mit den Vorgaben der Norm UNI CEI EN 301549 vom Dezember 2021
,Barrierefreiheitsanforderungen flir Produkte und Dienstleistungen der IKT", insbesondere in Bezug
auf die Stufe ,,AA" der Web Content Accessibility Guidelines (WCAG 2.0);

¢ GemaB den AgID (Agenzia per |'Italia Digitale) -Richtlinien betreffen die Konformitatsprifungen der
Webseiten folgende Aspekte:

a. Dokumente in Form von Webseiten;

b. In Webseiten eingebettete Dokumente, die zur Darstellung verwendet werden oder dazu
bestimmt sind, zusammen mit der Webseite, in die sie eingebettet sind, dargestellt zu
werden;

c. Software im Webseitenformat oder in Webseiten eingebettete Software, die zur Darstellung
verwendet wird oder dazu bestimmt ist, zusammen mit der Webseite, in die sie eingebettet
ist, dargestellt zu werden.

e Die jahrliche Erstellung und Verodffentlichung der Barrierefreiheitserklarung;
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e Die jahrliche Erstellung und Veroffentlichung der Barrierefreiheitsziele, insbesondere die
MaBnahmen, die darauf abzielen, Mitarbeitenden mit Beeintrachtigung Arbeitsplatze mit IKT
(Informations- und Kommunikationstechnik) bereitzustellen, wie in den AgID-Richtlinien
vorgesehen;

e Die Planung und Umsetzung von KorrekturmaBnahmen, die im Sinne einer kontinuierlichen
Verbesserung identifiziert wurden, um den Stufe-4-Wert der durchschnittlichen Gesamtqualitat zu
erreichen;

e Die Anwendung der von der AgID bereitgestellten Werkzeuge fiir die griindliche Bewertung und

Uberwachung.

MaBnahmen im Bereich der Unterstiitzung von Dienstleistungen

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb hat sich das Ziel gesetzt, in allen Bereichen, die besondere Aufmerksamkeit
flr die Themen Barrierefreiheit erfordern, effektiv tatig zu werden.

Zunachst sei daran erinnert, dass die an den Schaltern erbrachten Dienstleistungen durch Barrierefreiheit,
Nutzbarkeit und Effektivitdit gekennzeichnet sein miussen, zuganglich fir alle Personen ohne
Diskriminierung, mit besonderem Augenmerk auf Aspekte der Identifikation der Person und der Méglichkeit,
dass die Person ihren Willen autonom ausdrticken kann.

In Bezug auf diesen Punkt wird die schrittweise Einfihrung von Instrumenten, die es ermdglichen,
Zustimmungen und Bescheinigungen elektronisch zu erfassen, beispielsweise durch die Verwendung einer
grafometrischen elektronischen Unterschrift, so gestaltet, dass vollstdndige Barrierefreiheit und maximale
Nutzbarkeit gewahrleistet sind.

Zweitens halt der Sldtiroler Sanitatsbetrieb, im Einklang mit dem Geist und den Zielen der genannten UNI-
Norm, es flr wichtig, die genauen Vorgaben dieser Norm in allen Verfahren zur Beschaffung von IT-Glitern
und -Dienstleistungen sowie in den Auftrdgen zur Entwicklung von bereits vom Siidtiroler Sanitdtsbetreib
genutzten Systemen zu verwenden.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb beabsichtigt, insbesondere bei der Entwicklung neuer Anwendungen, sich an
den entsprechenden Leitlinien der AgID zu orientieren.

Auch im Einklang mit dem Geist der hier genannten Normen und Leitlinien moéchte der Sudtiroler
Sanitatsbetrieb MaBnahmen ergreifen, nicht nur in Bezug auf die Anwendungen und Web-Funktionen, die
den Birgern zur Verfligung stehen, sondern auch flir die Anwendungen, die von den Mitarbeitern und
Vertragsarzten genutzt werden.

Ein konkretes Beispiel flir diesen Bereich ist das neue Portal, das den Allgemeinmedizinern und den
Kinderarzten zur Verfligung steht und darauf abzielt, Dienstleistungen bereitzustellen, die, auch wenn nur
indirekt, dem Blrger zugutekommen (z. B. Verschreibung nicht dringender Transporte, ergdanzende
Unterstlitzung, Basismedizinische Dienste).

Auch diese Portale werden einen Anpassungsprozess durchlaufen, wie es flir die direkt an den Birger

gerichteten Dienstleistungen vorgesehen ist.

MaBnahmen im Bereich der Biiroautomatisierungstools

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat schlieBlich schon seit Langerem Kriterien zur Auswahl der am haufigsten
von den Mitarbeitern verwendeten Systeme eingeflihrt - wie Textverarbeitungsprogramme,
Tabellenkalkulationen, Prasentationen und Kollaborationssysteme -, um die vollstandige Barrierefreiheit

fur die Nutzer zu gewahrleisten.
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Insbesondere hat sie flir alle ihre Mitarbeiter Blroautomatisierungstools eingefiihrt, die nicht nur
vollstandig zugénglich fiir den Benutzer sind, sondern auch erweiterte Funktionen zur Uberpriifung der
Barrierefreiheit von Dokumenten und Dateien enthalten, die mit diesen Systemen erstellt wurden. Dies
wird auch durch die Bereitstellung von barrierefreien Dokumentvorlagen flir die gdangigen Dateitypen
ermdglicht.

Auch fir die Zusammenarbeit, insbesondere fiir die Verwaltung von Videokonferenzen und Online-
Arbeitsbesprechungen, umfasst das eingesetzte Tool zahlreiche Funktionen, die Menschen mit
unterschiedlichen Fahigkeiten dabei unterstitzen, den Besprechungen beizuwohnen und sich einzubringen,
Nachrichten zu lesen und an Diskussionen teilzunehmen. Dies geschieht durch die Aktivierung von
Transkriptionen und Untertiteln, durch Hinzufligen des Videos eines Gebardensprachdolmetschers und
durch die Maximierung der Inklusion der Nachrichten und des Inhalts, die geteilt werden sollen.

Es wird als wesentlich erachtet, im Rahmen der Umsetzung dieses Operativen Plans dieselben Ziele auch
auf die vertikalen Anwendungen auszuweiten, die in den verschiedenen Betreibsbereichen genutzt werden,
beginnend mit den Anwendungen fir die Patientenakte in Stationen, Ambulanzen und Fachabteilungen.
Dabei soll ein Dialog mit den Anbietern der Hauptlésungen, die im Sidtiroler Sanitatsbetrieb vorhanden

sind, eroffnet werden.

~Einfache Sprache™

Das Gesetzesdekret Nr. 222/2023 zielt auch darauf ab, die Zugénglichkeit und Nutzbarkeit von Information
und Kommunikation in Braille-Schrift sicherzustellen, einschlieBlich Computersystemen und
Informationstechnologien in leicht lesbaren und verstandlichen Formaten

Zu diesem Zweck beabsichtigt der Stdtiroler Sanitatsbetrieb eine Sektion seiner Homepage in so genannter
»~€infache Sprache™ mit einer Reihe von Unterabschnitten von vorrangigem Interesse einzurichten.
»Einfache Sprache" bezieht sich auf eine vereinfachte und standardisierte Variante der Sprache, welche
sich durch eine einfachere Ausdrucksweise und eine spezielle visuelle Form auszeichnet. Dies kommt vor
allem Menschen mit kognitiven Schwierigkeiten, aber auch mit Lern- und Sprachschwierigkeiten im
Allgemeinen zugute.

In diesem Sinne hat das Amt fir Gesundheitskommunikation die Ausarbeitung eines Grundkonzepts (mit
Planungs- und Projektphase) sowie - in Zusammenarbeit mit der Abteilung Einkdufe - eine Markterhebung
zur Ermittlung eines kompetenten Partners in diesem Bereich (in Anlehnung an die von der
Landesverwaltung durchgefiihrte Untersuchung) eingeleitet.

Dieser Bereich wurde daher im Laufe des Jahres 2025 mit einigen grundlegenden Inhalten erstellt und Ende
des Jahres online gestellt. Eine konkrete Prasentation des Bereichs steht jedoch noch aus.

Die ersten MaBnahmen, welche 2025 umgesetzt wurden, sind Teil einer langerfristigen, mehrjahrigen
Planung, die die weitere und kontinuierliche Entwicklung des neuen Bereichs vorsieht.

Mit Hilfe eines erfahrenen Partners werden weitere Inhalte implementiert. Dabei richtet sich die Auswahl
der Inhalte nach dem gréBten Nutzen fir die benachteiligten Gruppen. Dies geschieht in enger
Zusammenarbeit und mit spezifischer Beratung durch den erwahnten externen Partner, der auf leichte
Sprache und Fragen der Zugdnglichkeit und Verstandlichkeit von Informationen fiir Menschen mit

Behinderungen spezialisiert ist.
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2.5 Vereinfachung

MaBnahmen zur Vereinfachung der Prozesse

Die Vereinfachung der Verwaltungsabldufe ist ein strategischer Ansatz zur Korruptionsprdavention im
Sidtiroler Sanitatsbetrieb. Die Reduzierung der burokratischen Komplexitdt, die Einschréankung der
Ermessensspielrdume und die Férderung der Rickverfolgbarkeit und Transparenz der Verfahren sind
zentrale Ziele des Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplans.

Im Dreijahreszeitraum 2026-2028 hat der Sidtiroler Sanitatsbetrieb im Einklang mit den Empfehlungen
der Nationale Antikorruptionsbehérde (ANAC) und dem Nationalen Antikorruptionsplan einen strukturierten
Prozess zur Uberarbeitung und Digitalisierung der Verfahren eingeleitet, der folgende Ziele verfolgt:

e Vereinfachung der Dokumentenfllisse und Einflihrung von Systemen fiir Massensignaturen;

e Digitalisierung der Veroéffentlichungsverfahren im Bereich ,Transparente Verwaltung”;

e die Einfihrung digitaler Instrumente fir die Verwaltung ausgewahlter Gesundheitsprozesse (z. B.

Impfungen, Verschreibungen, Berichterstattung);
e die Rationalisierung der Entscheidungsprozesse durch die Einrichtung einheitlicher
Kompetenzzentren und die Standardisierung der Tatigkeiten in den verschiedenen Bezirken;
e die Vereinfachung des Zugangs zu Informationen und Dokumenten, auch durch unterstiitzende
Instrumente und gezielte Schulungen.
Zu den im Jahr 2025 umgesetzten Initiativen gehdren:

e das neue Impfregister des Landes mit vereinfachten Formularen und Massensignaturen;

e die Anpassung an ELVS 2.0 und die automatisierte Fehlerverwaltung;

e die Digitalisierung von Antragen und Genehmigungen Uber den Intranetbereich fiir Mitarbeiter;

e die Vereinheitlichung der Kassensysteme und der verzégerten Rechnungsstellung zwischen den

Bezirken;

e die Umsetzung von Richtlinien und Verfahren zur Cybersicherheit;

e die schrittweise Ausweitung der Patientenanrufe mit Nummer und der integrierten ELVS-Termine.
Interne Audits zeigen, dass die Digitalisierung und Standardisierung der Prozesse bereits zu einer besseren
Rickverfolgbarkeit, Transparenz und Einheitlichkeit der Kontrollen gefiihrt haben, wodurch das Risiko von
Undurchsichtigkeit und Willkir bei den Verfahren flr Einkauf, Personalverwaltung, Lagerhaltung und

Rechnungslegung verringert wurde.

Der regulare Auditprozess sieht in der Regel die Bewertung der Mdglichkeit einer Vereinfachung und
Neugestaltung der untersuchten Verfahren vor, die gegebenenfalls durch spezifische, an den
Prozessverantwortlichen gerichtete und mit diesem abgestimmte Handlungsaufforderungen formalisiert
wird. Der mogliche Einsatz von Technologie wird stets einer vorlaufigen Kosten-Nutzen-Analyse

unterzogen, die mit Unterstlitzung der Abteilung Informatik durchgeftihrt wird.

Der angestrebte 6ffentliche Nutzen konkretisiert sich in der Entwicklung der Governance, der Verbesserung

der Planung und Kontrolle sowie der Durchfithrung der im Auditplan 2025 vorgesehenen Uberpriifungen.

VerbesserungsmaBnahmen und Empfehlungen:
e Vollstandige Digitalisierung der Kaufantréage und Vereinheitlichung der Betreibsformulare;
e \Verbesserung der Rickverfolgbarkeit der Lagerabldufe und der computergestitzten

Bestandsverwaltung;
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e Formalisierung und Verbreitung detaillierter Betriebsabldaufe fiir Kontrollen, um die Rotation der
Ressourcen und die Trennung der Aufgaben zu gewdhrleisten;

e Einfilhrung automatisierter Uberwachungssysteme zur Uberpriifung von Daten und Leistungen;

e Forderung der kontinuierlichen Schulung des Personals zu neuen Verfahren und digitalen

Instrumenten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Verwaltungsvereinfachung im Sidtiroler Sanitatsbetrieb ein
bereichslibergreifender Prozess ist, der alle Betriebsbereiche umfasst und zu mehr Effizienz, Transparenz
und Korruptionsbekampfung fihrt, mit konkreten Vorteilen sowohl fiir die interne Organisation als auch fir

die Nutzer.
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ABSCHNITT 3 — ORGANISATION UND HUMANRESSOURCEN

3.1 Organisationsstruktur

Analyse des internen Umfelds

Organisation und Aufgaben des Siidtiroler Sanitdtsbetriebes

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist eine Kdrperschaft des Landes mit 6ffentlicher Rechtspersénlichkeit und
Verwaltungsautonomie.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb tibernimmt alle Kompetenzen, die den Sanitatsbetrieben durch die geltende
nationale Gesetzgebung zu diesem Thema eingeraumt werden, sowie diejenigen, die im Gesundheitsplan

des Landes enthalten sind.

Das Landesgesetz Nr. 3 vom 21.04.2017 ,,Organisationsstruktur des Landesgesundheitsdienstes" regelt die

Gesundheitsbetreuung in Sidtirol und ihre Organisation.

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist fiir die Betriebsstrategie, die operative Planung und die Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen in Ubereinstimmung mit den wesentlichen Betreuungsstandards (LEA) und
auf der Grundlage der Prinzipien der Effizienz und Wirksamkeit bei der Nutzung der verfiigbaren
Ressourcen, die das Verwaltungshandeln kennzeichnet, verantwortlich. Der Sanitatsbetrieb gewahrleistet
eine umfassende Betreuung der Bevdlkerung und garantiert die Kontinuitat der Versorgung durch die
Bereitstellung von Gesundheitsdiensten auf koordinierte Weise, d.h. durch die Zusammenarbeit mit dem
sozialen Sektor, zum Zweck der sozio-sanitaren Integration im gesamten Landesgebiet. Um diese Aufgaben
zu erfiillen, arbeitet der Sanitatsbetrieb in Ubereinstimmung mit den Bestimmungen des
Landesgesundheitsplans, den sektorspezifischen Planen und den Richtlinien und Bestimmungen der

Landesregierung.

Zu diesem Zweck garantiert der Sudtiroler Sanitatsbetrieb die wesentlichen Betreuungsstandards (LEA)
und die zusatzlichen Betreuungen (extra-LEA), die von der Landesregierung festgelegt werden, wobei er
sich auch der Leistungen bedient, die direkt vom Sidtiroler Sanitatsbetrieb verwaltet oder von anderen
offentlichen und privaten Kérperschaften erbracht werden, und zwar auf der Grundlage der qualitativen
und quantitativen Eigenschaften, die durch vertragliche Vereinbarungen festgelegt sind und unter

Beriicksichtigung der Haushaltsbeschrankungen.

Der Suidtiroler Sanitatsbetrieb ist sich der Bedeutung der Entwicklung von Formen der Zusammenarbeit
und der Synergien mit lokalen Institutionen bewusst, die als Trager der Interessen der Gemeinschaft eine
wichtige Rolle als Impulsgeber, Mitbeteiligte und Kontrolleure der Arbeit des Sudtiroler Sanitatsbetriebes
einnehmen. Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb verfolgt seine Ziele, indem er die Aktivitaten und
Entscheidungen des Betriebes nach kollegialen Gesichtspunkten, entsprechend den jeweiligen
Zustandigkeiten, ausrichtet.

Das territoriale Gebiet des Sidtiroler Sanitatsbetriebes ist die Autonome Provinz Bozen und ist in vier
Gesundheitsbezirke unterteilt:

e Gesundheitsbezirk Bozen;
e Gesundheitsbezirk Meran;
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e Gesundheitsbezirk Brixen;

e Gesundheitsbezirk Bruneck.

Die Landesregierung legt die territorialen Grenzen der Gesundheitsbezirke fest. Die Gesundheitsbezirke
sind nach den Einzugsgebieten, die durch die geltenden Bestimmungen festgelegt sind, in Gesundheits-
sprengel eingeteilt.

Auf der Grundlage des Subsidiaritatsprinzips sind die Gesundheitsbezirke flr die Verwaltung des
Gesundheitswesens sowie die Zusammenarbeit mit dem sozialen Sektor zum Zwecke der sozialen und
gesundheitlichen Integration in ihrem jeweiligen territorialen Bereich verantwortlich. Insbesondere sind die
Gesundheitsbezirke flir die Verwaltung des jeweiligen Bezirkskrankenhauses mit einem oder, wo

vorgesehen, mehreren Standorten verantwortlich.

Der Gesundheitssprengel garantiert den Schutz der Gesundheit der im Nationalen Gesundheitsdienst (SSN)
eingeschriebenen Personen als Bezugszentrum auf territorialer Ebene und bietet seine Dienste in einem
Kontext an, der durch eine starke und progressive Integration mit den sozialen Diensten gekennzeichnet
ist. Dieser garantiert auch die Kontinuitat der Betreuung durch die volle Nutzung der Ressourcen, die das

Netzwerk von Allgemeinmedizinern und frei gewahlten Kinderdrzten bietet.

Dariber hinaus filtert der Sprengel den Zugang zu Krankenhausleistungen, ambulanten Facharztleistungen
und zusatzliche Leistungen, die vom Landesgesundheitsdienst bezahlt werden, und verteilt sie je nach

Verflgbarkeit und Zustandigkeit dem untergeordneten Gesundheitsbezirk.

Folgende Krankenhduser sind im Sanitatsbetrieb tatig:

e Landeskrankenhaus Bozen,
e Bezirkskrankenhaus Meran-Schlanders mit den Standorten Meran und Schlanders,
e Bezirkskrankenhaus Brixen-Sterzing mit den Standorten Brixen und Sterzing,

e Bezirkskrankenhaus Bruneck-Innichen mit den Standorten Bruneck und Innichen.

Die Krankenhauser des Landesgesundheitsdienstes sind Einrichtungen des Sidtiroler Sanitatsbetriebes, die
Aufgaben der Krankenhausbetreuung nach den Bestimmungen des Gesetzes, der Verordnungen und der in

der Landes- und Betriebsgesundheitsplanung enthaltenen Richtlinien und Vorgaben wahrnehmen.

Die Koordinierung der Leistungserbringung basiert auf einem mehrstufigen Versorgungsmodell, das
zwischen Grundversorgung, spezialisierter Versorgung und Versorgung mit hochkomplexen Behandlungen
unterscheidet. Die Grundversorgung umfasst Leistungen, die jeder Krankenhausstandort flir die
Bevdlkerung als MindestmaB an medizinischer Versorgung bereitstellen muss. Zusatzlich zur
Grundversorgung kénnen an jedem Krankenhausstandort Spezial- oder Uberweisungsbereiche eingerichtet
werden. Hochkomplexe Operationen und Behandlungen sind in erster Linie im Landeskrankenhaus Bozen
konzentriert, was jedoch nicht ausschlieBt, dass diese Art von Leistungen auch in anderen

Gesundheitsbezirken angesiedelt sein kénnen.
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In Bezug auf die Flihrungsorganisation des Sudtiroler Sanitatsbetriebes wird darauf hingewiesen, dass mit
Beschluss des Generaldirektors des Sudtiroler Sanitatsbetriebes Nr. 217 vom 30.09.2013 das neue
Organigramm der Verwaltungsleitung der Sanitdtsbetrieb genehmigt wurde, das auf der Website des
Sidtiroler Sanitatsbetriebes in der Rubrik ,Transparente Verwaltung", Unterabschnitt ,Organisation®,
»Gliederung der Amter" verdffentlicht wurde.

Mit Beschluss des Generaldirektors des Sidtiroler Sanitatsbetriebes Nr. 717 vom 20.12.2018 wurde dann
die "Anderung des vorldufigen Organisationsaktes des Sidtiroler Sanitatsbetriebes der Autonomen Provinz
Bozen und die Genehmigung des Organigramms flr die administrative, technische und berufliche Leitung"

verabschiedet.

Nach dem Prinzip der guten Leistung und der Wirtschaftlichkeit der o6ffentlichen Verwaltung kdnnen
Management- und Verwaltungspositionen optimiert werden, womit eine erhebliche Rationalisierung der
technisch-administrativen Prozesse erfolgt. Daher wurde zur besseren Ressourcenverteilung ein Projekt zur
Betriebsreorganisation beschlossen (fiir weitere Details siehe Beschlliisse des Generaldirektors Nr. 682 vom
25. Juni 2024und Nr. 717 vom 20. Dezember 2018), das in kurzer Zeit abgeschlossen sein wird.

Es wird daher auf die neue Fassung der Betriebsordnung und seiner Anhdnge verwiesen.
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3.2 Dreijdhriger Personalbedarfsplan

3.2.1 Personalbedarf

Das vorliegende Dokument hat das Ziel den Personalbedarf des Betriebes fir die Jahre 2026, 2027 und
2028 in Anbetracht der Vorgaben des Landes, der betrieblichen Planungsziele, der wichtigsten Trends, die
den Bereich Gesundheit im Allgemeinen betreffen und der Auswirkungen des nationalen Planes fir

Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) aufzuzeigen.

Der dreijdhrige Personalbedarfsplan ist integrierender Bestandteil des Integrierten Tatigkeits- und
Organisationsplans (ITOP). Er hat den Zweck die Qualitdt der angebotenen Dienste an den Blrgern zu

verbessern und den 6ffentlichen Wert des Betriebes und somit das Gemeinwohl zu steigern.

Mit Hilfe dieses Instruments werden die Abwicklung von Wettbewerben und die Personalaufnahme
optimiert. Zudem wird dem Umstand Rechnung getragen, dass in den neuen territorialen Strukturen,

welche aufgrund des PNRR in den nachsten Jahren realisiert werden, zusatzliches Personal bendtigt wird.

Ausgehend vom aktuellen Personalstand haben die Betriebsdirektion, die einzelnen Gesundheitsbezirke und
Betriebsabteilungen fiir den Dreijahreszeitraum die zusétzlich benétigten vollzeitédquivalenten Stellen (VZA)
geplant und der Betriebsdirektion vorgeschlagen. Dabei wurde der Ausbau von bereits bestehenden
Diensten sowie auch neue Projekte berlicksichtigt und entsprechend begriindet. Die Sicherstellung der
Mindeststandards flir das Pflegepersonal in den Akutabteilungen des Sidtiroler Sanitatsbetriebes ist dabei

berlicksichtigt.

Neue Dienste nicht PNRR:
e Aufbau plastische Chirurgie im Krankenhaus Bozen
e Erdffnung eines Dienstes fiir Jugendliche mit Abhangigkeitserkrankungen
e Psychiatrische Reha-Struktur im Gesundheitsbezirk Brixen
e Intensivierung der Palliativbetreuung
e Ausbau der Hospizbetten
e Ausbau der Strahlentherapie
e Aktivierung der Programme fir die Mundgesundheit
e Errichtung eines territorialen pharmazeutischen Dienstes

e Stationdres Psychotherapiezentrum fir Jugendliche

Ein wesentlicher Teil der Neuanstellungen, sind auf die laut Nationalem Wiederaufbau- und Resilienzplan

(PNRR) neu zu schaffenden Dienste zurlickzufiihren.

Folgende Dienste/Strukturen werden auf dem Territorium laut PNRR-Vorgaben neu aufgebaut:
e 12 Gemeinschaftshauser (Jahre 2025 und 2026)
e 4 Einheiten der Betreuungskontinuitat (Jahre 2025 und 2026)
e 3 Gemeinschaftskrankenhauser (Jahr 2026)
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Die Personalanforderungen reichen vom Bereich Pravention bis hin zur Akutversorgung und Rehabilitation
im Krankenhaus und auf dem Territorium und beinhalten auch die Supportdienste der Verwaltung.
Der Personalbedarf an Verwaltungsmitarbeitern beinhaltet sowohl die Gesundheitsdienste als auch die

Verwaltungsdienste.

ERGEBNIS DER PERSONALBEDARSPLANUNG INSGESAMT

Der dreijéhrige Personalbedarf von 522,9 vollzeitaquivalenten Mitarbeitern entspricht einer Steigerung von
ca. 5% gegeniber dem aktuellen Stand (Werkvertrage und andere Vertragsformen inbegriffen). Mehr als
ein Drittel davon bezieht sich auf die PNRR-Vorhaben.

Personalbedarf Siidtiroler Sanitatsbetrieb 2026-2028 pro Berufsfigur in Vollzeitaquivalenten
und unterteilt in Nationaler Aufbau- und Resilienzplan (PNRR) ja/nein

PNRR
Berufsfigur ja nein Gesamtergebnis
Biomedizinischer Labortechniker/in 1,5 1,5
Dentalhygieniker 7,6 7,6
Ergotherapeut/in 6,0 6,0
Erndhrungstherapeut/in 0,5 0,5
Erzieher/in 11,5 11,5
Fachkraft der allgemeinen Dienste/Portier-Telefonvermittler 1,0 1,0
Fachkraft der Mensa 0,8 0,8
Fachkraft der Okonomatsdienste 2,0 13,0 15,0
Fachlehrer/in 1,0 1,0
Ingenieur/in 2,0 2,0
Krankenpfleger/in 140,3 89,7 229,9
Logopade/in 1,0 1,0
Medizinisch-rontgentechnische/r Assistent/in 10,5 10,5
Pflegehelfer/in OSS 57,0 54,5 111,5
Physiotherapeut/in 9,5 3,5 13,0
qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 2,0 2,0
Sanitare/r Leiter/in - Arzt/Arztin 25,3 8,3 33,5
Sanitare/r Leiter/in - Psychologe/in 1,5 6,0 7,5
Sozialassistent/in 5,0 2,0 7,0
spezialisierte Hilfskraft 1,0 1,0
Verwaltungsinspektor/in 2,0 2,0
Verwaltungssachbearbeiter/in 35,4 21,8 57,1
Gesamtergebnis 276,9 246,0 522,9

Personalbedarf Siidtiroler Sanitdtsbetrieb 2026-2028 pro Berufsfigur in Vollzeitdaquivalenten
nach Bereich

Berufsfigur Gesundheits- | Technischer | Verwaltungs- | Gesamt-
dienst Dienst dienst ergebnis
Biomedizinischer Labortechniker/in 1,5 1,5
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Dentalhygieniker 7,6 7,6
Ergotherapeut/in 6,0 6,0
Erndhrungstherapeut/in 0,5 0,5
Erzieher/in 11,5 11,5
Fachkraft der allgemeinen Dienste/Portier-Telefonv. 1,0 1,0
Fachkraft der Mensa 0,8 0,8
Fachkraft der Okonomatsdienste 13,0 2,0 15,0
Fachlehrer/in 1,0 1,0
Ingenieur/in 1,0 1,0 2,0
Krankenpfleger/in 229,9 229,9
Logopade/in 1,0 1,0
Medizinisch-réntgentechnische/r Assistent/in 10,5 10,5
Pflegehelfer/in OSS 111,5 111,5
Physiotherapeut/in 13,0 13,0
qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 2,0 2,0
Sanitare/r Leiter/in - Arzt/Arztin 33,5 33,5
Sanitare/r Leiter/in - Psychologe/in 7,5 7,5
Sozialassistent/in 7,0 7,0
spezialisierte Hilfskraft 1,0 1,0
Verwaltungsinspektor/in 1,0 1,0 2,0
Verwaltungssachbearbeiter/in 32,4 0,5 24,3 57,1
Gesamtergebnis 476,4 15,5 31,0 522,9

3.2.2 Strategie zur Deckung des Personalbedarfs

Freie Stellen werden in erster Linie durch interne Mobilitdtsverfahren besetzt. Dies erfolgt, um
verschiedenen Bedurfnissen und Moglichkeiten gerecht zu werden: um internen Versetzungsantragen im
Hinblick auf das Wohlbefinden der Mitarbeiter nachzukommen, um den Grundsatz der Rotation
einzuhalten, um berufliches Wachstum und Austausch zu gewahrleisten und um die flr die Qualitat der

Dienstleistungen am besten geeigneten Ressourcen zu finden.

Zu einem spateren Zeitpunkt wird versucht, die Stellen durch externe Mobilitdtsverfahren zwischen den
Koérperschaften des bereichsiibergreifenden Bereiches zu besetzen. Sobald die oben genannten Versuche
abgeschlossen sind, leitet der Sidtiroler Sanitatsbetrieb 6ffentliche Auswahlverfahren ein, dem ein
Offentliches Verfahren zur Erteilung befristeter Auftrage in Erwartung der Ergebnisse der

Auswahlverfahren vorausgeht.

Zur Steigerung der Attraktivitdt des Sanitatsbetriebes tragen die im Kollektivvertrag vorgesehenen
Institute der beruflichen Entwicklung in Form von Organisationspositionen und beruflichen Auftragen bei.
Diese Form der beruflichen Laufbahn, die eine Alternative zur Fihrungslaufbahn darstellt, erméglicht es,
die fir den Sanitatsbetrieb strategisch wichtigsten Spezialisierungen und persdnlichen Fahigkeiten
aufzuwerten. Diese Moglichkeiten werden Uber die Homepage und Recruitingprozesse den Birgern

kommuniziert.

Der Sanitatsbetrieb sorgt fir seine Sichtbarkeit in den sozialen Medien und auf der eigenen Website,

indem er regelmaBig Bekanntmachungen und Ausschreibungen veréffentlicht. Darliber hinaus werden
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jahrlich zwei Veranstaltungen flir angehende Absolventen der Gesundheitsberufe und fiir angehende
Arzte organisiert. Dabei werden Aus- und Weiterbildung, Karrierechancen, Netzwerke mit internationalen
Spitzenkliniken, Benefits, die Anstellungsmethoden, die wirtschaftliche und rechtliche Behandlung,
welche von den Kollektivvertragen vorgesehen ist, sowie die allgemeine Organisation des
Landesgesundheitsdienstes vorgestellt. Was die Arzte betrifft, so zielt die Veranstaltung darauf ab, die

maoglichen Alternativen fir die Ausbildung und Einstellung von Facharzten aufzuzeigen.

RegelmaBig prasentiert sich der Sidtiroler Sanitatsbetrieb in den wichtigsten Medizinuniversitaten, um
geeignetes medizinisches Personal anwerben zu koénnen. Jedes Jahr ist eine Prasentation der
Facharztausbildungen an der Medizinischen Universitat Innsbruck und anderen strategisch wichtigen

Universitaten vorgesehen, welche fir alle Studierenden der Universitat offen ist.

DarlUber hinaus ist der Sudtiroler Sanitatsbetrieb mit Vertretern im Hochschulrat der Freien Universitat
Bozen vertreten, die Anpassungen der Studienprogramme der verschiedenen Studiengdnge vorschlagen,
den Sanitatsbetrieb vor Studentengruppen prasentieren und die Universitatsprofessoren in die

Vorbereitung von Ausschreibungen und Auswahlverfahren einbeziehen.

Seit 2025 wird der Studiengang Medicine und Surgery angeboten, welcher von der Universita Cattolica
del Sacro Cuore in Zusammenarbeit mit dem Land Sudtirol und dem Sidtiroler Sanitatsbetrieb
durchgefiihrt wird und erfolgt am Universitdaren Ausbildungszentrum fiir Gesundheitsberufe Claudiana.
Dort werden die theoretischen Vorlesungen und der praktische Unterricht abgehalten, wahrend die
klinische  Ausbildung im  Sudtiroler  Sanitatsbetrieb und in den  Einrichtungen des
Landeskrankenhausnetzwerks absolviert wird. Ziel des Studiengangs ist es, dem Arztemangel
entgegenzuwirken, die Attraktivitat Sddtirols im Gesundheitssektor zu steigern und neue

Karrieremdoglichkeiten zu schaffen.

Im Laufe des Jahres 2025 wird die Unterstitzung der neuen Bewerber weiterhin nach dem Modell ,,One
Stop Shop" fortgesetzt. Ziel des One Stop Shop ist es, den Bewerbern einen einzigen Ansprechpartner
fur alle Angelegenheiten rund um die zukiinftige Tatigkeit im Sidtiroler Sanitatsbetrieb zu bieten. Der
One Stop Shop bietet auBerdem eine umfassende Unterstitzung bei den verschiedenen blrokratischen
Phasen, die mit der Einstellung verbunden sind. Insbesondere garantiert die Anlaufstelle eine individuelle
Begleitung der Fachkrafte, die eine Anstellung beim Sidtiroler Sanitatsbetrieb anstreben, indem sie die
persdnlichen Bedirfnisse analysiert und als Schnittstelle zu den verschiedenen Ansprechpartnern
fungiert. Die Themen, bei denen Unterstiitzung geleistet wird, reichen von der Anerkennung von
Qualifikationen, Uber Fragen im Zusammenhang mit Zweisprachigkeit und sprachlicher Zugehoérigkeit,
der Eintragung ins Berufsregister, der Wohnungssuche bis hin zur Anstellung. Darutber hinaus ermdglicht
sie den Fachkraften Kontakte zu den relevanten Abteilungen und Diensten zu knlipfen, eine verlassliche
Gehaltsprognose zu erhalten und in den Einstellungsverfahren begleitet zu werden. Die Tatigkeit der
Anlaufstelle wird fortgesetzt und, in Erwartung einer mdglichen personellen Aufstockung, wird es moglich
sein, das Thema weiter zu vertiefen. Um das Interesse an Gesundheitsberufen zu steigern, wird der Weg
der praxisnahen Ausbildung im Rahmen von Praktika ,Ubergreifenden Kompetenzen und Orientierung in
der Berufswelt" fir die vierten und fiinften Klassen der Oberschulen fortgefiihrt, mit dem Ziel, die

Berufsorientierung zu férdern.
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3.3 Organisation der agilen Arbeit

GemaB Ministerialdekret 24/06/2022 Nr. 81 ist der Organisationsplan fir agile Arbeit in den Integrierten
Tatigkeits- und Organisationsplan (ITOP) aufgenommen worden. Im Einklang mit den jlngsten
rechtlichen und technologischen Innovationen und mit dem Ziel, eine gréBere organisatorische Flexibilitat
zu fordern, hat der Sudtiroler Sanitatsbetrieb die agile Arbeit (Smart Working) eingefiihrt. Dieser neue
Ansatz bietet den MitarbeiterInnen die Méglichkeit, ihre Aufgaben auBerhalb des Betriebes zu erledigen

und dabei ein hohes MaB an Effizienz und Produktivitat aufrechtzuerhalten.

Ziele von Smart Working:
e FOrderung der Work-Life-Balance;
e Steigerung der Produktivitat und des Wohlbefindens der MitarbeiterInnen;
e Reduzierung von Reisezeiten und -kosten;

e \Verbesserung der Arbeitsorganisation, Gewahrleistung von Flexibilitdt und Verantwortung.

Der bereichsiibergreifende Kollektivvertrag BUKV vom 12/02/2008 sieht die agile Arbeit (Smart Working)
als eine der Formen der Arbeitszeitflexibilitdt und Vorschriften zum Schutz der Arbeitszeit- und

Lebensqualitat vor.

GemaB Art. 19 "bekraftigen die Verhandlungspartner die Verpflichtung, die vertraglich festgeschriebenen
Leistungen den effektiv erbrachten Leistungen moglichst anzupassen und dabei auch flexible

Arbeitszeitmodelle und Formen des Arbeitszeitmanagements ausfindig zu machen."

Im zweiten Teilvertrag des bereichsiibergreifenden Kollektivvertrages fir den Dreijahreszeitraum 2019-

2021 vom 3. Dezember 2020 wurden die Rahmenbedingungen zur agilen Arbeit definiert:

e Agile Arbeit kann eine befristete oder unbefristete Dauer haben

e Agile Arbeit beruht auf dem Erreichen vereinbarter Ziele und/oder Leistungen

e In Ubereinstimmung mit den Bediirfnissen des Dienstes kénnen Arbeitstitigkeiten im agilen
Arbeitsmodus nach einem frei verwalteten Zeitplan durchgefiihrt werden, in der Regel innerhalb
der taglichen Arbeitszeiten zwischen 06.00 und 20.00 Uhr. Je nach Dienstbedarf kénnen genaue
Zeitvorgaben und Zeiten der Erreichbarkeit definiert und vereinbart werden. In jedem Fall muss
die Einhaltung der gesetzlichen und kollektivvertraglichen stindlichen und taglichen Ruhezeiten
gewahrleistet sein, und wahrend der Ruhezeiten muss das Recht auf Unterbrechung der
Verbindung gewadhrleistet sein.

¢ Im Rahmen der dienstlichen Erfordernisse kdénnen Tatigkeiten im agilen Arbeitsmodus ohne
Einschrankung des Arbeitsplatzes ausgefiihrt werden.

o Die Agile Arbeit berechtigt keine Uberstundenleistungen und gibt kein Anrecht auf

Essensgutscheine.

Der obgenannte Kollektivvertrag sieht vor, dass die individuelle Vereinbarung zwischen Arbeitgeber und
das betroffene Personal folgendes vorsehen muss:

e die Dauer der Vereinbarung

e die allgemeine Beschreibung der auszuflihrenden Tatigkeiten und die zu erreichenden Ziele

e die Anzahl der Tage und/oder Halbtage pro Woche oder die Anzahl der Tage und/oder Halbtage

Agiler Arbeit, die flexibel genutzt werden kdnnen, bezogen auf einen Zeitraum
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e bei Notwendigkeit, den Zeitrahmen innerhalb welchem die Arbeitstatigkeit ausgefihrt werden
muss und die Mindestzeiten der Erreichbarkeit

e die Ruhepausen mit Anrecht auf Unterbrechung der Verbindung

e die Merkmale des Ortes/der Orte an dem/denen agile Tatigkeiten ausgelibt werden kénnen

e die flr agiles Arbeiten erforderliche technische Ausriistung sowie die von den Verwaltungen zur
Verfligung gestellte Ausrlistung

e die Bedingungen der Klindigungsfrist.

Aufgrund dieser Regelung hat der Sidtiroler Sanitdtsbetrieb das Rundschreiben vom 29/03/2022

verabschiedet, mit welchem die Richtlinien zur Abwicklung von Smart Working festgelegt worden sind.

Eine individuelle Vereinbarung zwischen der direkt vorgesetzten Flihrungskraft und der Mitarbeiterin/dem

Mitarbeiter muss unterzeichnet werden, damit Smart Working genutzt werden kann.
Ein Formular fur die individuelle Vereinbarung ist dem Rundschreiben beigelegt.

Eine Vorlage fir die Festlegung der Ziele und die Leistungsmessung ist ebenfalls beigefligt.

Daten zum Smart Working von September 2024 bis September 2025

Bedienstete insgesamt, agile Bedienstete und agile Arbeitstage:

11050 759,57 800
11000 680 88
600
10950 o0
105 102 72509,32 500
10900 81 73
400
80 89
10850
300
1
10800 108831089810908108941 0890108810899 S0
108661086610863 10862
10824
L0750 10820 o
10700 0
9 O BN N D D DX O L L ® ©
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Gesamtanzahl Bedienstete Nr. Agile Bedienstete
—o—Nr. Agile Arbeitstage

PERSONALSTAND ZUM 30.09.2025
Am 30.09.2024 waren 10.899 Bedienstete im Sidtiroler Sanitatsbetrieb beschaftigt.

Die nach Berufsbildern aufgegliederte Personalsituation ist folgender Tabelle dargestellt.
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Personale dipendente al 30.09.2025 - Bedienstetes Personal zum 30.09.2025

Contratti - Vertrage Profilo professionale - Berufsprofil Nl
Anzahl

Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 3
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 66
Assistenti tecnici Fachassistenten p
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 29
Biologi Biologen 10|
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 85|
Fisico/a Physiker/in 2|
Ingegnere/a Ingegnere/a 1
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 15]
INCARICH! - PROVISORISCHE AUFTRAGE [reaidl___ Arate e
Odontoiatri Zahnérzte 4
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 4
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 34
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 30)
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 21
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 90|
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 12]
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitdre Berufe 47
Psicologi Psychologen 7]
Veterinari Tierdrzte 4
Analista-sistemista EDP DV-Analytiker/in - Systembetreuer/in 8
Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 98|
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 424
Assistente religioso Seelsorger/in 21
Assistente sociale Sozialassistent/in 57,
Assistente tecnico/a specializzato/a Spezialisierte/r Fachassistent/in 17
Assistenti tecnici Fachassistenten 16
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 519
Avvocato/essa Rechtsanwalt/anwiéltinnen 5]
Bagnino/a massaggiatore/rice Bademeistermasseur/in 1
Biologi Biologen 27|
Chimici Chemiker 1
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 588|
Commesso/a Amtswart/in 5]
Dirigenti area amministrativa Dirigenti area amministrativa 79
Esperto/a delle prof.ni sanitarie Experte/in der Gesundheitsberufe 27|
Farmacisti Apotheker 30)
Fisico/a Physiker/in 7]
INDETERMINATI - UNBEFRISTET Ingegnere/a Ingegnere/a 7
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 88|
Medici Arzte 1079
Odontoiatri Zahnarzte 4
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 31
Operatore/rice EDP DV-Operator/in 5]
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 584
Opert. tecn. specializzato/a addetto/a al servizio odontoiatrico |Spezialisierte Fachkraft bestimmt fiir den zahnérztlichen Dienst 10
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 704]
Prof.ni atipiche del ruolo sanitario Atypische Berufe des Sanitatsstellenplanes 8|
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 499
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 3557
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 155
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitdre Berufe 486
Programmatore/ice-analista EDP Programmierer/in DV-Analytiker/in 22|
Psicologi Psychologen 241
Tecnico/a edile Bautechniker/in 3|
Tecnologo/a alimentare Lebensmitteltechnologe/in 1
Veterinari Tierdrzte 37|
Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 3
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 19
Assistente sociale Sozialassistent/in 7]
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 3]
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 29
Farmacisti Apotheker 1]
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 6
Medici Arzte 21
SOSTITUZIONI - VERTRETUNGEN Odontoiatri Zahnérzte 1
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 1
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 6)
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 15
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 53
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 337
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 1
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitdre Berufe 14
Psicologi Psychologen 20
Totale - Gesamt 10899
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3.4 Ausbildung des Personals

Der Betriebsplan fiir die standige Weiterbildung (BPsW) wird mit Beschluss des Generaldirektors des
Sidtiroler Sanitatsbetriebs genehmigt, um alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sdudtiroler
Sanitatsbetriebes Uber die stédndige Weiterbildung, die organisiert wird und zu denen sie Zugang haben, zu
informieren. Diese Information ist hilfreich fiir die Planung der individuellen standigen Weiterbildung und
zur Erstellung des eigenen Weiterbildungsdossier sowie zur Ausarbeitung von Entwicklungspldnen von
Teams (Weiterbildungsdossiers von Teams).

Der BPsW stellt somit ein Instrument flir die strategische Orientierung der beruflichen Fortbildung dar und
wird von Vorschlagen, die im Inneren der operativen Einheiten der Mitarbeiter und deren direkten
Vorgesetzten entstehen, erganzt.

Das Angebot entspricht den Weiterbildungszielen des Landes, die wiederum die nationalen Ziele
Ubernehmen und dient zur Erreichung der betrieblichen Ziele.

Die Ausrichtung des Landesgesundheitsplanes 2016-2020 berlcksichtigend, muss die standige
Weiterbildung folgende Themenbereiche vorsehen:
e Die Pravention und die Gesundheitsférderung

e Wohnortnahe Betreuung und soziosanitare Versorgung:
» die Rolle der Beteiligten und die notwendigen Veranderungen
= Betreuung von Personen mit chronischen Erkrankungen
= Betreuung in den stationdren Einrichtungen
= Hauspflege
= Betreuung von Menschen mit Beeintrachtigung, Suchterkrankungen und psychischen
Erkrankungen
» Betreuung von Minderjahrigen
= Betreuung von Frauen und Familien
e Stationare Versorgung:
e Krankenhausnetz und Leistungsprofile
e Betreuung von Personen im akuten Zustand
e die Organisationsstruktur
e Betreuung von Personen in einem besonderen Zustand: mit onkologischen Erkrankungen,
psychischen Stérungen und mit Demenz
¢ Komplementarmedizin
e Landesibergreifende Versorgung

e Personalentwicklung.

Die wichtigsten Entwicklungsbereiche des Sidtiroler Sanitatsbetriebes:

e Personalentwicklung

e Fuhrungskrafteentwicklung

e Einflihrung eines Coaching Programmes flir alle Fihrungskréfte

e Verstarkung der Zusammenarbeit mit der Charité in Berlin im Bereich Weiterbildung
e Medizinisch rechtliche Aspekte und Berufshaftung

¢ Umsetzung des Landespraventionsplanes

e Pharmazeutik, medizinische Gerate, innovative Diagnostik und Therapie

e klinisches Risikomanagement
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¢ Management der COVID 19 -Epidemie
e Verwaltung der Wartezeiten

¢ Umsetzung des Chronic Care Model

e Sozio-sanitare Eingliederung

e Leading an Empowered Organization
e Lean Healthcare

e Datenschutz und Trasparenz

e Relationship based Care

e Digitalisierung und Telemedizin

e Zusammenarbeit mit internationalen Kérperschaften
e PNRR

e Accreditation Canada

e Panflu (Piano pandemico influenzale)

e Innovation, Clinical Research and bedside teaching

Das zuvor Erwdhnte, sowie die Regelung auf dem Gebiet der verpflichtenden Weiterbildung
berlicksichtigend, werden folgende Themenbereiche festgelegt:
e Akkreditierung, Zertifizierung, Qualitat und Patientensicherheit

e Bereich Notfall/Rettungsdienst

e Ethik

e Fachspezifische Kompetenzen auf allen Ebenen in der Organisation

e Kommunikations- und Beziehungsfahigkeiten

e Management und Leadership

e Notwendige Fahigkeiten zur Durchfliihrung von Projekten von betrieblicher Relevanz
e Rechtliche Verantwortung (Transparenz, Antikorruption, Datenschutz u.s.w.)

¢ Risk Management

e Sicherheit am Arbeitsplatz.

Die standige Aus- und Weiterbildung dient der Qualifizierung, Férderung und Weiterentwicklung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie tragt damit wesentlich zum Erhalt und zur Weiterentwicklung der
Arbeitsfahigkeit und der Motivation sowie zum Erreichen der betrieblichen Ziele bei.
Ziel 2026
e Planung, Organisation und Durchfihrung von Weiterbildungsveranstaltungen fir alle
Berufsgruppen und Sparten.
e Ermodglichen der Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen von externen Anbietern.
e Gemeinsame WeiterbildungsmaBnahmen fiir Fiihrungskréfte aller Berufsgruppen.
e Planung, Organisation und Durchfihrung einer Nachwuchsfihrungskrafteférderung aller
Berufsgruppen.
Erwartetes Ergebnis 2026
Planung, Organisation und Durchfiihrung von mindestens 700 internen Weiterbildungsveranstaltungen
mit mindestens 40.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

Ermoglichen der Teilnahme an externen Weiterbildungsveranstaltungen; mindestens 10.000 Teilnahmen.
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Durchfihrung von Weiterbildungsveranstaltungen flir Fihrungskrafte aller Berufsgruppen im Sudtiroler
Sanitatsbetrieb.

Indikatoren

Anzahl interner Weiterbildungsveranstaltungen: 700

Anzahl Teilnehmer an internen Weiterbildungen: 40.000

Anzahl der Teilnahmen an externen Weiterbildungen: 10.000

Forderung der Zweisprachigkeit: UnterstiitzungsmaBnahmen fiir den Erwerb der deutschen und
italienischen Sprache
Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb férdert aktiv die Zweisprachigkeit unter dem Gesundheitspersonal und bietet
UnterstlitzungsmaBnahmen flr Mitarbeitende ohne Zweisprachigkeitsnachweis. Ziel ist es, den Erwerb der
sprachlichen Kompetenzen zu erleichtern, die sowohl fiir die Ausiibung der beruflichen Tatigkeiten in einem
mehrsprachigen Arbeitsumfeld als auch fir den Erwerb des im Vertrag vorgesehenen Sprachnachweises
erforderlich sind.
Zur Forderung des Erwerbs der deutschen wund italienischen Sprache stehen folgende
UnterstitzungsmaBnahmen zur Verfiigung:
e Interne Sprachkurse auf Niveau Al (intensiv; online und in Prasenz)
e Interne Sprachkurse auf Niveau A2-C1 (extensiv; online und in Prasenz)
e Kostenbeitrag und Anerkennung der Stunden fir die Teilnahme an externen Sprachkursen, in
begriindeten und genehmigten Fallen
e Kostenbeitrag und Anerkennung der Stunden fiir die Teilnahme an Sprachaufenthalten im In- und
Ausland
e Interne Organisation von Sprachzertifizierungsprifungen fiir den Gesundheitsbereich
e Individuelle Sprachlernberatung
e Sprachvolontariat und Sprachtandem

¢ Informations- und Sensibilisierungsveranstaltungen.

Die Forderung der Sprachkompetenzen stellt ein strategisches Element dar, um die Qualitat der
Patientenversorgung zu unterstiitzen, die Stabilisierung der Arbeitsverhaltnisse zu férdern und eine
strukturierte Antwort gegen den Fachkraftemangel im Gesundheitswesen zu geben.
Ziel 2026
Im Jahr 2026 soll der Spracherwerbsprozess der Mitarbeitenden ohne Zweisprachigkeitsnachweis durch
folgende MaBnahmen unterstiitzt werden:

e Organisation von internen Sprachkursen auf Niveau Al

e Organisation von internen Sprachkursen auf den Niveaus A2-C1

e Organisation von Sprachzertifizierungsprifungen

e Organisation von Sprachberatungen

e Organisation von Sprachvolontariat/Sprachtandem

e Optimierung der Datenbank zur Ubersicht tiber den sprachlichen Werdegang der Mitarbeitenden

e Sensibilisierung der Fihrungskrafte hinsichtlich der Bedeutung sprachlicher Kompetenzen.
Erwartetes Ergebnis 2026
Erhéhung der Anzahl der Gesundheitsbediensteten mit Nachweis fur die deutsche und italienische Sprache.

Indikatoren:
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e Organisation von 10 intensiven Sprachkursen auf Niveau A1 mit jeweils mindestens 80 Stunden
e Organisation von mindestens einem extensiven Sprachkurs pro Sprachniveau
e Sprachberatung fir mindestens 15 Mitarbeitende

e Organisation von mindestens zwei Sprachzertifizierungsprifungen.

Fiihrungskriafteentwicklung:
Im Laufe des Jahres 2025 wurden die ersten MaBnahmen umgesetzt, die im Konzept zur Entwicklung von
Fihrungskompetenzen vorgesehen sind. Das Konzept gliedert sich in folgende Bereiche:

e Schaffung eines kontinuierlichen Weiterbildungsangebots fiir Fihrungskrafte, das sich auf
Fihrungskompetenzen konzentriert (soziale Kompetenzen, persénliche Kompetenzen, methodische
Kompetenzen, Management und Leadership) sowie die Einrichtung eines speziellen Coaching-Pools
flr Fihrungskrafte

e Bereitstellung von Management- und Fihrungsinstrumenten

e Entwicklung von Nachwuchsfiihrungskraften mit besonderem Augenmerk auf die Vorbereitung
zuklnftiger Fihrungspersonlichkeiten.

In den kommenden Jahren werden diese MaBnahmen erweitert, gefestigt und in die Unternehmenskultur

integriert.
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3.5 Dreijahresplan der positiven Tatigkeiten und Gender Equality Plan - Chancengleichheit und
Ausgewogenheit der Geschlechter

Der Kodex fiir Chancengleichheit zwischen Mann und Frau (Gesetzesvertretendes Dekret vom 11.April
2006, Nr. 198, Art. 48) sieht vor, dass die offentlichen Verwaltungen Aktionsplane zur Férderung der
Gleichbehandlung und Chancengleichheit und zur Verminderung des Geschlechtergefdlles ausarbeiten. Der

Planungszeitraum umfasst drei Jahre.

Die Richtlinie Nr. 2/2019 des Prasidenten des Ministerrats fordert die Ausgewogenheit der Geschlechter in
den italienischen 6ffentlichen Verwaltungen. Sie betont die Bedeutung der Chancengleichheit und die
Uberwindung geschlechtsspezifischer Ungleichheiten. Es werden MaBnahmen festgelegt, um die
Vereinbarkeit von Berufs- und Familienleben zu erleichtern, eine ausgewogene Vertretung von Mannern
und Frauen in Entscheidungspositionen zu gewdhrleisten und diskriminierende Praktiken zu bekampfen.

Ziel ist es, inklusive und auf Gleichberechtigung ausgerichtete Arbeitsumgebungen zu schaffen.

Der Verhaltenskodex fiir den Schutz der Wiirde der Menschen, die im Sidtiroler Sanitatsbetrieb arbeiten,
Beschluss Nr. 169 vom 31.07.2009, garantiert allen, gleichberechtigte Beziehungen und das Recht auf
Schutz vor allen Handlungen und Verhaltensweisen, die Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer

diskriminieren.

Die Gesundheit und die Wertschatzung der menschlichen Ressourcen sind unerlassliche Grundlagen, auf
denen ein Betrieb aufbauen muss, um seine Ziele in Bezug auf Inklusion, Anti-Diskriminierung und

Wohlbefinden zu erreichen.

Der Dreijahresplan ist ein gezieltes Instrument, das im Rahmen der Initiativen des Sudtiroler
Sanitatsbetriebs steht, um gezielt positive MaBnahmen zu férdern. Diese MaBnahmen sollen die Umsetzung
von Grundsatzen der Gleichberechtigung und Chancengleichheit im Arbeitsumfeld unterstitzen, die
Vereinbarkeit von Lebens- und Arbeitszeiten férdern und ein forderliches Organisationsklima fir das
Wohlbefinden schaffen.

Durch dieses Instrument verpflichtet sich der Sidtiroler Sanitatsbetrieb dazu, die beschriebenen

MaBnahmen zu unterstiitzen und diese Systematik und Koharenz zu verleihen.

Die in diesem Instrument erarbeiteten MaBnahmen sind im Einklang mit den Betriebszielen sowie dem
Verhaltenskodex zum Schutz und zur Wirde der Personen, die in der Gesundheitseinrichtung der
Autonomen Provinz Bozen arbeiten und tétig sind. Sie tragen zur Umsetzung der strategischen Betriebsziele
flir 2026-2028 bei.

Im Verlauf der kommenden drei Jahre soll die nationale Zertifizierung UNI/PdR 125:2022 zur

Geschlechtergleichstellung erlangt und konkret innerhalb der Organisation umgesetzt werden.

Das Komitee hat folgende Aufgabe: Vorschldge einzubringen, Beratung anzubieten und
Ausgangssituationen und Ergebnisse zu Uberprifen. Es tragt zur Optimierung der Arbeitsproduktivitat bei,
indem es die Effizienz der Leistungen durch die Gewahrleistung eines Arbeitsumfelds steigert, in der
Chancengleichheit, Wohlbefinden des Personals und Bekédmpfung jedweder Form von Diskriminierung und

moralischer sowie psychologischer Gewalt garantiert sind.
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Die interdisziplinare Arbeit und die Schaffung von Netzwerken sind ein wesentliches Instrument der
Verwaltung, um ein hoéheres Niveau im Bereich der Analyse von Situationen, der Erarbeitung von

Vorschlagen und der Umsetzung von MaBnahmen zu erreichen.

Der Dreijahresplan wird mittels der Personaldaten, welche von der Verwaltung zur Verfligung gestellt

werden, vom Einheitlichem Garantiekomitee gemaB der Richtlinie Nr. 2/2019 erarbeitet.

3.5.1 Analyse der Personaldaten und Uberwachung
Chancengleichheit und Ausgewogenheit der Geschlechtergleichstellung
Kontextanalyse

Im Betrieb Uberwiegt deutlich der Frauenanteil (Stand 30.09.2025): Ganze 75% der Angestellten sind
weiblich und 25% mannlich. In absoluten Zahlen ergibt sich eine weibliche Belegschaft von 8.228 Personen,

wahrend der mannliche Anteil 2.671 betragt.

Personalsituation 30.09.2025

mF

M

Personal laut Geschlecht und Alter zum
30.09.2025

<30 31-40 41-50 51-60 61-70

Arbeitszeitformen: Vollzeit und Teilzeit zum 30.09.2025

Arbeitszeitform Anzahl der
Bediensteten
Teilzeit <=50% 1.036
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Teilzeit >50% 3.216
Vollzeit 6.647
Insgesamt 10.899

Arbeitszeitformen

<= 50%
>50 %
N 100%

Wie aus der obigen Grafik ersichtlich ist, stellt das Vollzeitpersonal 61% der Gesamtbelegschaft dar, 9%
der Bediensteten arbeiten in Teilzeit mit <50%, und 30% arbeiten in Teilzeit mit >50%. Die Anzahl der

Mitarbeitenden mit Teilzeitvertrag betragt 4.252 von insgesamt 10.899 Beschaftigten.

Arbeitszeitformen Voll- und Teilzeit nach Geschlecht

Arbeitszeitformen Frauen Méinner Insgesamt
Teilzeit <=50% 993 43 1.036
Teilzeit >50% 3.040 176 3.216
Vollzeit 4.195 2.452 6.647
Insgesamt 8.228 2.671 10.899

Wie oben erldutert, arbeiten 61% der Angestellten in Vollzeit; laut Geschlechteranalyse arbeiten ca. 92%

der Mé@nner (in Zahlen: 2.452) in Vollzeit, wahrend es bei den Frauen ca. 51% sind (in Zahlen: 4.195). Es

ist deutlich zu erkennen, dass ein erhebliches Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern bei der Nutzung

dieses Arbeitsmodells besteht, das Uberwiegend von Frauen in Anspruch genommen wird.

Arbeitszeitformen nach Geschlecht

5000

4000

3000

Personal

2000 993

<= 50%

3040

>50 %

4195

100%

Arbeitszeitform

®m Frauen/Donne  ®m Méanner/Uomini
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Abwesenheiten und Geschlecht
Zum 30.09.2025 wurden 89% der tdglichen Abwesenheiten aufgrund von Erziehungsaufgaben von

weiblichen Beschaftigten und 11% vom mannlichen Personal in Anspruch genommen.

Tagliche Abwesenheiten aufgrund
Erziehungsaufgaben

B Manner

W Frauen

Zum 30.09.2025 wurden die taglichen Freistellungen gemaB Gesetz Nr. 104 von 1992 zu 81% von

weiblichen Beschaftigten und zu 19% von mannlichen Beschaftigten in Anspruch genommen.

Tagliche Abwesenheiten It. Gesetz Nr.
104/1992

B Manner

H Frauen

Zum 30.09.2025 wurden die stundenweisen Freistellungen gemaB Gesetz Nr. 104 von 1992 zu 78% von

weiblichen Beschaftigten und zu 22% von mannlichen Beschaftigten in Anspruch genommen.

Stundenweise Freistellung It. Gesetz
Nr. 104/1992

B Manner

M Frauen
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Wie aus den Grafiken ersichtlich ist, nehmen mannliche Beschdftigte die im Zusammenhang mit dem Gesetz
Nr. 104 von 1992 stehenden Freistellungen in deutlich gréBerem Umfang in Anspruch als jene, die mit

Elternzeitregelungen verbunden sind.

Fiihrungs- und Nichtfiihrungspositionen
Im Jahr 2025 wird der Fokus auf den verantwortungsvollen, nicht in die Fiihrungsebene fallenden Positionen
(Koordinatorinnen/Koordinatoren und deren Stellvertretungen) gelegt und einem Vergleich mit den Daten

aus 2024 zu den Flhrungspositionen. Siehe dazu die beiden untenstehenden Grafiken:

Filhrungspositionen
laut Geschlecht zum 31.10.2024

M Frauen

® Manner

Nicht in die Flihrungsebene fallenden Positionen
Koordinatoren/innen und Stellvertreter/innen zum
30.09.2025

mF
M

Die Auswertung der Grafiken zeigt, dass die Daten ein spiegelbildliches Verhaltnis zwischen der
Geschlechterverteilung im Koordinationspersonal und den Fuhrungspositionen aufweisen: Obwohl Frauen
65% des Koordinationspersonals stellen, sind sie nur zu 35% in Fuhrungspositionen vertreten. Im
Gegensatz dazu machen Manner 35% des Koordinationspersonals aus, besetzen aber 65% der

Fihrungspositionen. Dies verdeutlicht eine erhebliche Geschlechterungleichheit in den leitenden Positionen.
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Vergiitung nach Geschlecht

Durchschnittliche Vergtitungen, aufgeschlisselt nach Geschlecht

und Einstufungsebene zum 30.09.2025
140.000,00

120.000,00
100.000,00
80.000,00
60.000,00
40.000,00
20.000,00

0,00
3 - 5 6 7 Tter 7 Bis 8 9 DIR. MED.  DIR.

Aus dem Diagramm geht hervor, dass ab der sechsten Gehaltsstufe Uberwiegend hohere Verglitungen fir
mannliche Beschéftigte entrichtet werden. Allerdings hat sich der Gehaltsunterschied zwischen Mdnnern
und Frauen im Vergleich zu den Vorjahren verringert, was auf einen teilweisen Fortschritt in Richtung

groBerer Lohngleichheit hinweist.

Rechtliche Grundlage

Agenda 2030 fir nachhaltige Entwicklung: Zu den 17 Zielen fir die nachhaltige Entwicklung 2030, fordert
das 5. Goal: Geschlechtergleichheit: Geschlechtergerechtigkeit und Selbstbestimmung fir alle Frauen und
Madchen erreichen. Es zielt dabei auf die Umsetzung der Chancengleichheit in wirtschaftlicher Hinsicht
beim Gehalt, beim Zugang zu Fihrungspositionen auf den verschiedenen Entscheidungsebenen und bei der

Bekampfung verschiedener Formen von Gewalt gegen Frauen.

Die nationale Strategie in der Geschlechtergleichstellung 2021-2026, die sich an die
Gleichstellungsstrategie 2020-2025 der Europaischen Union orientiert, steht in engem Zusammenhang mit
dem PNRR, das Gesetz Nr. 162 vom 5. November 2021, der "Der Kodex flir Chancengleichheit zwischen
Mann und Frau (Gesetzesvertretendes Dekret Nr. 198/2006). Das Projekt zielt darauf ab, die Zertifizierung

in Bezug auf die Gleichstellung der Geschlechter zu erreichen.

Strategie und Betriebsziele

Das allgemeine Ziel besteht in der Umsetzung von MaBnahmen zur Verringerung der bestehenden
geschlechtsspezifischen Unterschiede, Verbesserung der berufliche Entwicklungsmaéglichkeiten fir Frauen,
Erhéhung des Frauenanteils in Fihrungspositionen, Férderung von MaBnahmen zur Vereinbarkeit von Beruf
und Privatleben und zur Unterstitzung der Elternschaft sowie der Vermeidung von jeglicher Form von

Gewalt kérperlicher, verbaler und digitaler Natur am Arbeitsplatz.
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Beschreib Ziel 2025 Erwartetes Ergebnis 2025 Indikatoren PIAO Termin
ung 2025 PIAO
Makrogeb 2025
iet
Die Konkrete Im Laufe des Jahres 2025 Erreicht Erreicht
Ressourcen | MaBnahmen wurden die Daten zur
und das und Ziele Personalsituation aktualisiert
berufliche entwickeln, um | sowie die Entwicklung der
Potenzial die Beschaftigungsprozesse im
weiterentwi | Diskriminierung | Unternehmen vertieft und
ckeln und aufgrund des analysiert.
die Geschlechts zu
einzelnen bekampfen, Wahrend eines Online-
Handlungs | Gleichstellung Weiterbildungskurses wurde
bereiche zu férdern und das EGK vorgestellt, die Rolle
innerhalb ein der Vertrauensratin analysiert
des Arbeitsumfeld und schlieBlich der aktuell
sogenannt | zu schaffen, das | gtltige Verhaltenskodex
en von Vielfalt und | 9egen jede Form von
betriebliche | Geschlechtersen | Diskriminierung, sexuelle
n Wohlfiihl- | sibilitat gepragt | Belastigung und Mobbing am
Netzwerks | ist. Arbeitsplatz vorgestellt.
regeln. o .
Ebenfalls wurde die Tatigkeit
zur Definition des
sogenannten ,betrieblichen
Wohlflhl-Netzwerks"
fortgefiihrt.
Beschreib Ziel 2026 Erwartetes Ergebnis 2026 Indikatoren Termin
ung
Makrogeb
iet
Die Die Das Bewusstsein flr Personalbezogene Daten 31.12.2026
Ressourcen | Gleichstellung Geschlechtergleichstellung aktualisieren und
und das der fordern, Stereotype und analysieren, um die
berufliche Geschlechter Vorurteile abbauen sowie die Entwicklung der
Know-how | durch konkrete | Kompetenzen und Beschaftigungsprozesse
weiterentwi | MaBnahmen Perspektiven aller Menschen zu Uberwachen und
ckeln und fordern, wertschdtzen, um zu einem inklusive MaBnahmen zu
die Diskriminierung | inklusiven und respektvollen fordern.
einzelnen en Arbeitsumfeld beizutragen,
Handlungsf | entgegenwirken | das Vielfalt anerkennt. Das Wissen Uber den
elder im und ein Verhaltenskodex gegen
sogenannt | inklusives sowie Diskriminierung,
en auf Vielfalt Belastigung und Mobbing
betriebliche | sensibles erhéhen, um ein
n Wohlfiihl- | Arbeitsumfeld respektvolles und
Netzwerk schaffen. sicheres Arbeitsumfeld
gezielt fur alle Mitarbeiter/innen
steuern. zu férdern.
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3.5.2 Dreijahresplan der positiven Aktionen
Die MaBnahmen der Verwaltung konzentrieren sich auf folgende Handlungsfelder:
1. Uberwachung und Analyse der Personalsituation im Unternehmen:
e Aktualisierung der Daten zur Personalsituation, Vertiefung und Analyse der Entwicklung der
Beschaftigungsprozesse im Betrieb;

e Steigerung des betrieblichen Wohlbefindens;

2. Forderung der Vereinbarkeit von Privat- und Berufsleben:
e Flexibilitdt in Teilzeit, Erstellen von Arbeitszeitmodellen, welche den Bedlrfnissen der
Mitarbeitenden und des Betriebes gerecht werden;
e Sensibilisierung des Personals daflir, dass die Betreuungsarbeit beide Geschlechter betrifft
(Elternurlaub);
e Verldngerung der Offnungszeiten der Kinderhorte;

e Fodrderung der Umsetzung des agilen Arbeitens;

3. Weibliche Fihrung - Unterstiitzung und Begleitung in Entwicklungs- und Veranderungsprozessen:

e Bestehenden Gender-Gap reduzieren - Verbesserung der Bedingungen fiir Frauen durch Schaffung
von Mdoglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung und stdrkere Prasenz von Frauen in
FUhrungspositionen;

e Frauen dabei unterstitzen und motivieren, ihre Sichtweise als Bereicherung der organisatorischen
Ablaufe in das Arbeitsumfeld einzubringen;

e Starkung der Gleichstellung der Geschlechter bei Rekrutierung und Berufsentwicklung;

e Organisation spezifischer Schulungen und Coachings fiir Fihrungskrafte;

4. Entwicklung von MaBnahmen zur Pravention und Bekampfung von Beschwerden, Konflikten,

Diskriminierung und Gewalt am Arbeitsplatz:

e Gewahrleisten einer angemessenen Unterstlitzung zur Vorbeugung und Bewaltigung der negativen
Auswirkungen von gewalttatigem Verhalten / Einstellungen gegentber Mitarbeitern und darauf
rechtzeitig reagieren;

e Unterstitzung und Férderung der Tatigkeit der Vertrauensratin bei der Umsetzung der MaBnahmen
zum Schutz der Wirde der Mitarbeiter, welche im Verhaltenskodex vorgesehen sind, auch durch
gezielte AusbildungsmaBnahmen;

e Inbetriebnahme der Anlaufstelle fiir kritische Situationen am Arbeitsplatz und Mobbing in der
Arbeitsmedizin und Koordination des Schalters mit dem EGK und anderen Netzwerkdiensten;

e Starkung der Arbeit der Arbeitsgruppen auf Betriebs- bzw. auf Landesebene, die sich mit der
Analyse von Aggressions- und Gewaltvorfallen sowie mit Vorschlagen fiir GegenmaBnahmen und

PraventivmaBnahmen im Rahmen des Betriebsverfahrens Nr. 2298 befassen;

5. Forderung des beruflichen und betrieblichen Wohlbefindens und der Qualitat des Arbeitslebens:
e Forderung und Unterstitzung von Studien zum Wohlbefinden am Arbeitsplatz;
e Forderung von Initiativen, die das Bewusstsein und den Austausch lber die Ziele des Unternehmens
im Bereich der Eingliederungspolitik und der Bekampfung aller Formen von Diskriminierung und

Ungleichheit férdern;
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6. Zusammenarbeit zwischen EKG und Verwaltung:
e Einbindung des EKG in die Kompetenzfragen, fir die sie beratende Funktionen hat:
Personalausbildungsplane, Zusatzverhandlungsthemen, Reorganisationsprojekte;
e Festlegung der Modalitédten der Zusammenarbeit zwischen dem EKG und dem neuen Dienst zur
Férderung des Wohlbefindens im Unternehmen mit gleichzeitiger Bestimmung spezifischer

Einsatzbereiche, um die Wirksamkeit der MaBnahmen zu gewahrleisten;

7. Chancengleichheit und Inklusion:
¢ Verwendung einer umfassenden Sprache und gewaltfreien Kommunikation: Sprache ist niemals ein
neutrales Instrument, da sie dem Denken, der Interpretation der Realitat und dem Handeln der
Menschen in der Welt Form und Stimme verleiht;
e Aus- und WeiterbildungssmaBnahmen sowie SensibilisierungsmaBnahmen fiir die Gleichstellung
der Geschlechter in Bezug auf Kommunikation, Sprache und Verhalten zur Vermittlung

grundlegender Gender-Equality-Konzepte;

3.5.3 Gender Equality Plan (GEP)
Am 28.05.2024 wurde durch den Beschluss des Generaldirektors Nr. 544 der Gleichstellungsplan (GEP)
genehmigt, der MaBnahmen in den verschiedenen Bereichen vorsieht:
e Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben, Organisationskultur und MaBnahmen zur Bekampfung
von Geschlechterstereotypen,
e ausgewogene Vertretung der Geschlechter in Fihrungspositionen und Entscheidungsgremien,
e Gleichstellung der Geschlechter bei der Einstellung und beim beruflichen Aufstieg,
e Gender-Mainstreaming in der Forschung,
e MaBnahmen zur Bekampfung von geschlechtsspezifischer Gewalt, einschlieBlich sexueller
Belastigung.
Innerhalb von drei Jahren sollen die im Plan beschriebenen MaBnahmen umgesetzt und tiberwacht werden,
und anschlieBend sollen neue MaBnahmen entwickelt werden, um eine noch gréBere Gleichstellung der
Geschlechter zu erreichen.
Zur Unterstitzung von Mitarbeitern mit Kindern verfligt der Stdtiroler Sanitatsbetrieb Gber vier betriebliche

Kinderkrippen. Die Tabelle zeigt die Nutzer der Kindertagesstatten.

ort Pldtze in Kindertagesstitten
Bozen 28
Kinderbetreuung (sabes.it)
Brixen/Sterzing 15
https://www.asdaa.it/it/centro-bambini-lilliput
Meran 60
https://www.asdaa.it/it/centro-bambini-viva
Bruneck 8
https://www.asdaa.it/it/assistenza-ai-bambini-brunico
Koventionierte Platze in unterschiedlichen Stadten: Nach positiver Bewertung des Antrags
durch die Verwaltungsleitung des
Krankenhauses
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Die Herausforderung fir die Zukunft wird sicherlich darin bestehen, Familien mit Kindern in den Ferienzeiten
zu unterstlitzen, insbesondere in den Sommermonaten, in denen Schulen und Kindergarten fir gut 2,5
Monate geschlossen sind.

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb hat im Jahr 2025 die dauerhafte Zertifizierung des Audits familieundberuf
erhalten, die von der Autonomen Provinz Bozen und der Handelskammer verliehen wird. Diese
Auszeichnung verpflichtet zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der MaBnahmen zur Vereinbarkeit

von Familie und Beruf, die durch das festgelegte Handlungsprogramm umgesetzt werden sollen.

3.5.4 Vorbeugung von Gewalt gegen Mitarbeiter

Der Suidtiroler Sanitatsbetrieb gibt eine Richtlinie zur Pravention von Gewaltepisoden gegenliber sanitarer
Berufsgruppen heraus. Die Implementierung dieser erfolgt durch MaBnahmen, welche die Beseitigung oder
Verminderung der Risikosituationen und den Erwerb von Kompetenzen ermdglichen, damit, im Bedarfsfall,
Gewaltsituationen eingeschatzt und bewaltigt werden kénnen. Man beabsichtigt, die Themen Pravention
und Bewaltigung von Gewaltsituationen, die beim sanitaren Personal einen Schaden verursachen kénnen,

von allen Seiten zu beleuchten, indem auch alle in Korrelation stehenden Aspekte, integriert werden.

Zusatzlich zur Richtlinie gibt es auch die Betriebsprozedur 2298/20, welche die Handhabung von
Gewaltsituationen, bei denen sanitédres Personal zu Schaden kommt, beinhaltet.

Um dieses komplexe Problem anzugehen, sind ein multidimensionaler und integrierter Ansatz und
MaBnahmen zur Risikobewertung, wie im Gesetzesdekret 81/08 (Art. 15, 17 und 28) vorgesehen,

vonndten.

Im Gesetz Nr. 113/2020 sind die Uberwachung, die Interpretation und die Férderung von Initiativen zur

Gewahrleistung der Sicherheit der sanitdaren Berufsgruppen, vorgesehen.

Gewaltakte, die Schaden an der Person verursachen, und von Arbeitskollegen/innen oder Vorgesetzten
ausgelibt werden, sind nicht Gegenstand dieses Leitfadens. Es wird eine kurze Zusammenfassung der
ergriffenen MaBnahmen zur Pravention und der Bewadltigung der Gewaltepisoden, die zu Schaden an
sanitédrem Personal flihren, aufgelistet:
o Ubernahme der Thematik ,Aggression® als Sentinel Event (Qualitit)
o Ubernahme, Analyse und Adhésion an nationale und internationale Weisungen
e Die Aktualisierung der Betriebsprozedur zur Handhabung von Gewaltakten laut Gesetz 113/2020
e Die Verfassung eines Leitfadens zur Pravention von Gewaltakten gemaB Gesetzesdekret 81/08
e Die Schaffung eines Meldesystems und einer Berichterstattung laut Anfrage der ONSEPS
e Schaffung von vier Bezirksarbeitsgruppen:
a) zur Bearbeitung der Meldungen
b) zur Ausarbeitung der Berichterstattung (Report)
c) fur die Kollegen/Kolleginnen als Bezugsperson vor Ort behilflich zu sein
¢ Konvention mit den Ordnungshitern (Polizei) zur direkten Eingabe der Meldungen in das Portal NDR
e Abschluss der Konvention mit der Agentur des Wachdienstes
e Planung der Informationskampagne , Freundlichkeit™ zur Sensibilisierung nach auBen
¢ Verschiedene Initiativen der Sensibilisierung nach innen
e Erschaffung eines Portals zur Meldung der Aggressionen und Near Miss, zuganglich vom

Betriebsintranet aus
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e Ganzheitlicher Ansatz in der Patientenversorgung

e Andere Initiativen in den Bezirken (die Bezirke haben teilweise autonom Prozeduren und Protokolle
erarbeitet)

e Bildung einer Arbeitsgruppe zur Bestimmung der Fortbildungen auf unterschiedlichen Ebenen

e Verstarkung der Betriebsarbeitsgruppe zur Erstellung des jahrlichen Reports, der Erfassung und

der Analyse verschiedener Indikatoren, der Bestimmung von MaBnahmen auf Betriebsebene.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat mit dem Regierungskommissariat und den Ordnungshitern am 01.12.21
ein Vereinbarungsprotokoll zur Pravention und zur Bekampfung der Gewaltakte und der Aggressionen
gegen sanitdare Berufsgruppen in den sanitdren Strukturen und in den Krankenhdusern des

Sanitdtsbetriebes, unterschrieben.

Mindestens einmal im Jahr treffen sich die Parteien, um die Situation neu zu bewerten.
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3.6 Plan zur Rationalisierung des Einsatzes von instrumenteller Ausriistung

Das Gesetz vom 24. Dezember 2007, Nr. 244, sieht in Art. 2, Absatz 594, Buchstabe a) vor, dass - zum
Zweck der Eindémmung der Betriebsausgaben der eigenen Strukturen - die 6ffentlichen Verwaltungen
gemaB Art. 1, Absatz 2, des gesetzesvertretenden Dekrets vom 30. Marz 2001, Nr. 165, Dreijahresplane
zur Festlegung von MaBnahmen zur Rationalisierung der Nutzung der Ausstattungen, auch der

informationstechnischen, die die Arbeitspldtze in der Blroautomation erganzen, verabschieden.

Im Besonderen ist der Sudtiroler Sanitatsbetrieb in folgenden Bereichen tatig:

Migration vieler Dienste in Cloud-Umgebungen

Zielsetzung: Wie auch in verschiedenen Rechtsvorschriften vorgesehen, fithrt der Bereich Infrastruktur seit
mehreren Monaten Aktivitdten zur Migration vieler Dienste in Cloud-Umgebungen durch. Dabei werden die
im Rahmen der PNRR-Projekte bereitgestellten Mittel genutzt, mit dem Ziel, den wachsenden Bedarf an
neuen Anwendungen auszugleichen und veraltete Systeme auBer Betrieb zu nehmen.

Ausgangssituation: Derzeit werden die Serversysteme und Datenbanken in den verschiedenen Bezirken
analysiert, um deren Konsolidierung und Migration in die regionale Cloud vorzubereiten. Diese Systeme
werden derzeit eigenstandig vom Personal des Sidtiroler Sanitdtsbetriebs verwaltet.

Zuklnftige MaBnahmen: Fir die ndhere Zukunft plant der Sidtiroler Sanitatsbetrieb die Migration nahezu
aller Systeme in die Landes-Cloud, die von der Inhouse-Gesellschaft ,Sidtiroler Informatik AG" betrieben

wird.

Beschaffung von IT-Material und -Dienstleistungen iiber nationale Einkaufsplattformen
Zielsetzung: Effizienz und mogliche Einsparungen beim Erwerb von IT-Material. Die Beschaffung Uber
nationale Einkaufsplattformen, wie etwa Consip-Vereinbarungen oder Rahmenabkommen, erleichtert die
Einkaufsverfahren, ermdoglicht die Beschaffung auch groBer Mengen an Material sowie gegebenenfalls
verbundener Dienstleistungen oder spezifischer Services (z. B. Wartung).

Ausgangssituation: Wenn eine aktive und verfligbare Vereinbarung fir den Erwerb von IT-Material oder -
Dienstleistungen besteht, wird diese stets genutzt.

Zukilnftige MaBnahmen: Fortfiihrung der Beschaffungen Uber den bevorzugten Kanal der Consip-

Vereinbarungen.

Abteilungsdrucker und -scanner

Zielsetzung: Einsparung von finanziellen Ressourcen und Platz, héhere Effizienz sowie Vorteile fir das
Raumklima. Der groBtmaogliche Einsatz von Abteilungsdruckern und -scannern ermdéglicht die Verringerung
der Anzahl persénlicher Gerate, was zu geringeren Anschaffungs-, Betriebs- und Wartungskosten fihrt.
Zudem steigert dies die Effizienz der Arbeitsplatze aufgrund der héheren Qualitat und Eigenschaften der
Abteilungsgerate im Vergleich zu personlichen Geraten. Es reduziert den Platzbedarf und verbessert das
Raumklima (Larm, Staub usw.).

Ausgangssituation: Im Betrieb sind derzeit Hunderte von Abteilungsdruckern und -scannern im Einsatz.

Zukilnftige MaBnahmen: Fortfilhrung der Rationalisierungspolitik flr diese Gerate.
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Drucker mit Duplex-Funktion

Zielsetzung: Einsparung von Verbrauchsmaterialien, Papier, Toner und Platz. Der Erwerb ausschlieBlich von
Druckern mit Duplex-Funktion, die Voreinstellung dieser Funktion sowie die Information der Nutzer
ermdglichen eine Reduzierung des Papier- und Tonerverbrauchs sowie anderer Verbrauchsmaterialien.
Zudem wird der Platzbedarf fiir gedrucktes Material verringert.

Ausgangssituation: Der betriebliche Geratebestand umfasst noch einige Drucker ohne automatische
Duplex-Funktion.

Zukulnftige MaBnahmen: Erwerb ausschlieBlich von Druckern mit automatischer Duplex-Funktion.

Technische Voreinstellungen und Nutzerinformationen zur konsequenten Nutzung dieser Funktion.

Einheitlicher Microsoft-Enterprise-Vertrag

Zielsetzung: Verwaltung des gesamten Lizenzbestands von Microsoft (z.B. PC-Clients, PC-Server,
Verteilungs- und Aktualisierungssysteme) mit einem einzigen Vertrag, um die Rationalisierung, Kontrolle
und effiziente Verwaltung sicherzustellen. Effektive Begleitung der Entwicklungen im Microsoft-
Lizenzwesen.

Ausgangssituation: Der Microsoft-Enterprise-Vertrag ist aktiv.

Zuklnftige MaBnahmen: Aufrechterhaltung und Aktualisierung des Enterprise-Vertrags.

Reduzierung von Energieverschwendung und Vorbeugung von Fehlfunktionen

Zielsetzung: Verringerung der Energieverschwendung und Vorbeugung von Fehlfunktionen. Derzeit werden
sehr viele IT-Gerate nie ausgeschaltet. Dies fiihrt zu erheblichen Energieverlusten und erhdhten Risiken
von Fehlfunktionen. Das Abschalten aller nicht bendtigten Gerate, wahrend der Nichtnutzungszeiten
reduziert sowohl den Energieverbrauch als auch das Risiko von Fehlfunktionen. Zu diesem Zweck werden
den Nutzern Uber verschiedene Kandle (z. B. E-Mail, Rundschreiben, bei technischen Eingriffen) Hinweise
und Erklarungen gegeben, die Gerate auszuschalten, um Energie zu sparen und Fehlfunktionen
vorzubeugen.

Ausgangssituation: Ein hoher Prozentsatz der Arbeitsplatze wird nie ausgeschaltet.

Zukinftige MaBnahmen: Fortlaufende Information der Nutzer Gber die Notwendigkeit, Gerate auBerhalb

der Nutzungszeiten auszuschalten.

3.7 Okologische Nachhaltigkeit
Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb (SABES) engagiert sich seit mehreren Jahren in verschiedenen Initiativen

zur Férderung der Nachhaltigkeit, die auch im kommenden Dreijahreszeitraum geplant sind.

Energieeffizienz, Photovoltaik und Fernwarme:

Um die globale Erwarmung bis 2050 auf 1,5°C zu begrenzen, wie im Pariser Abkommen (2015) festgelegt,
mussen die globalen Treibhausgasemissionen (THG) um mindestens 20 Gigatonnen (Gt) jahrlich reduziert
werden (IATP, 2021). In Europa verursachte der Energieverbrauch 2017 34% der CO2-Aquivalent-
Emissionen (UNFCCC Climate Trends 2019). Es ist daher entscheidend, auf Energieeffizienz zu setzen.

Die Technische Abteilung des Sidtiroler Sanitatsbetriebs hat bereits zahlreiche Projekte zur energetischen
Sanierung an den Krankenhausern in Bozen, Bruneck, Brixen, Sterzing und Innichen fir das kommende
Dreijahresprogramm identifiziert und gestartet. Dies umfasst die Verbesserung der Effizienz der

bestehenden Systeme, wie z.B. die Beleuchtungssysteme in den Tiefgaragen, die bereits abgeschlossen

101

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



sind, sowie die Erneuerung von Kihleinheiten und Heizkesseln in den Krankenhdusern, um den
Energieverbrauch erheblich zu senken und gleichzeitig die Effizienz und die Isolierung der Gebaude zu
verbessern, was zu wichtigen wirtschaftlichen Einsparungen und einer Reduktion der CO2-Emissionen flihrt.
Zusatzlich zu den bereits begonnenen MaBnahmen an den Krankenhdusern in Bozen, Bruneck, Brixen,
Sterzing und Innichen sind spezifische Projekte zur Energieeffizienz auch flir das
Gemeinschaftshaus/Krankenhaus der Gemeinschaft in Meran, Bozen und Bruneck vorgesehen, mit dem
Ziel, die Nachhaltigkeit der Gesundheitseinrichtungen weiter zu verbessern. Fir Bruneck wird im Rahmen
der Sanierungsarbeiten am Bauabschnitt C/C1 ein Eisspeicher installiert, der bei Bedarf zur Optimierung
des Energiemanagements des Gebdudes genutzt werden kann.

Im Rahmen des Projekts Euregio+ wurde ein Fonds in H6he von 100 Millionen Euro eingerichtet, um die
Umsetzung von Photovoltaikprojekten zu finanzieren, von denen einige auch in den Krankenhadusern des
Sldtiroler Sanitatsbetriebs umgesetzt werden. Zudem ist die Ernennung eines Energiemanagers fiir den
Sidtiroler Sanitatsbetrieb vorgesehen, der alle Projekte im Energiesektor betreuen wird, wie z.B. die
Installation von Ladestationen fir Elektrofahrzeuge.

In den letzten drei Jahrzehnten wurden in Sddtirol insgesamt 81 Fernwarmeanlagen gebaut, darunter die
in Bozen, die die Warme aus der Verbrennung von Haushaltsabfallen nutzt. Alle Krankenhduser des
Sldtiroler Sanitdtsbetriebs sind derzeit an das Fernwarmenetz angeschlossen. Ab dem ersten Halbjahr
2026 werden die Arbeiten an der Fernwdrmeanlage in Bozen fertig sein, was zur Abschaltung der
bestehenden Heizkraftwerke (mit Erdgas) fihren wird.

Der Betrieb dieser Fernwarmeanlagen in Sidtirol ermdglicht es, die CO2-Emissionen jahrlich um 300.000

Tonnen zu reduzieren.

Nachhaltige Mobilitat

Der Landesplan fiir nachhaltige Mobilitat 2035 (LPNM 2035), wie im REG. CE 1060/21 vorgesehen, enthalt
eine umfassende Planung des Mobilitatssystems, die alle Transportarten integriert, um die 6kologische,
wirtschaftliche und soziale Nachhaltigkeit zu gewadhrleisten.

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb ist einer der grdéBten Arbeitgeber in Sidtirol und allein der Bozner
Krankenhausstandort verursacht ca. 20.000 Personenbewegungen pro Tag. Alle diese Bewegungen haben
erhebliche Auswirkungen auf die Energie, Umwelt und Gesellschaft, da der individuelle Verkehr etwa 20%

der Gesamtemissionen verursacht.

Mobilitatsmanagementplan
Seit 2022 verfugt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb Gber einen Plan fiir den Arbeitsweg und hat einen Mobility
Manager ernannt. Der Arbeitswegplan stellt ein strategisches Instrument dar, um nachhaltige Mobilitat
unter den Mitarbeitenden zu férdern, die Umweltbelastung zu reduzieren und die Lebensqualitét am
Arbeitsplatz zu verbessern. Der Erfolg hangt von der aktiven Beteiligung der Mitarbeitenden, der
kontinuierlichen Verbesserung der Infrastruktur und Dienstleistungen sowie einer effektiven und
transparenten Kommunikation ab.
1. Rechtlicher Rahmen und Ziele
Der Arbeitswegplan basiert auf gesetzlichen Vorgaben (Gesetz Nr. 77/2020 und nachfolgende
Dekrete) fur Unternehmen mit mehr als 100 Mitarbeitenden in Stadten oder Gemeinden mit Uber
50.000 Einwohnern. Ziel ist es, den Individualverkehr zu reduzieren und nachhaltige Mobilitat zu
fordern, mit dkologischen, sozialen und wirtschaftlichen Vorteilen fiir Mitarbeitende, Unternehmen

und Gesellschaft.
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2. Analyse der aktuellen Situation
Der Plan betrifft die wichtigsten Standorte des Sidtiroler Sanitatsbetriebs in Bozen: Krankenhaus
Bozen, Generaldirektion, Bezirk San Quirino Gries und Via del Ronco. Diese Standorte beschaftigen
Uber 3.900 Mitarbeitende, (berwiegend Angestellte und viele Teilzeitkrafte. Die Arbeitszeiten sind
variabel, mit Schicht- und Wochenendarbeit.
Die Standorte sind gut Gber das StraBennetz erreichbar (Ndhe zur Autobahn A22), leiden aber unter
Staus zu Spitzenzeiten. Sie sind gut an den o6ffentlichen Nahverkehr angebunden (Bushaltestellen
in 250 m Entfernung, Bahnhof in 3,5 km Entfernung) und verfligen (ber Radwege, die an das
stadtische Netz angeschlossen sind. Die hohe Zahl an Parkplatzen fordert jedoch die Nutzung des
Autos. Sharing-Angebote (Auto/Fahrrad/Roller) sind nur teilweise verfiigbar, und Anreize fir
Fahrradnutzung oder Carpooling sind noch begrenzt.

3. Analyse der Mitarbeitendenmobilitat
Jahrlich werden die flr die Erstellung des Arbeitswegplans erforderlichen Daten per Online-
Fragebogen von den Mitarbeitenden erhoben. Eine Umfrage im Juni 2024 ergab, dass 41% der
Mitarbeitenden mit dem Auto zur Arbeit fahren, 23% mit dem Fahrrad, 10% mit offentlichen
Verkehrsmitteln, 8% mit dem Motorrad und 5% zu FuB. Die durchschnittliche Wegzeit betragt 24
Minuten fir 14 km. Hauptgrinde fir die Autonutzung sind Autonomie, kurze Reisezeiten und
weniger Stress. Dennoch sind 87% der Autofahrer bereit, auf o6ffentliche Verkehrsmittel
umzusteigen, wenn Fahrpléane und Verbindungen verbessert werden, und 51% wirden das Fahrrad
nutzen, wenn sichere Parkplatze und mehr Radwege vorhanden waren.

4. MaBnahmen und Umsetzungsprogramm
Der Alto Adige Pass Business wurde eingefiihrt, um die Mobilitdt der Mitarbeitenden des
Sanitatsbetriebs nachhaltig zu gestalten. Im kommenden Dreijahreszeitraum ist geplant, die
Nutzung auf eine groBere Gruppe auszuweiten, unter anderem durch die Einfiihrung des
,sudtirolmobil Fix365 Pass".
Neben der Reduzierung schadlicher Emissionen und der Kosten flir die Wahl des Verkehrsmittels -
sowohl flir die Nutzer als auch fir die Organisation - kdnnen die genannten MaBnahmen weitere
positive Effekte haben, wie die Férderung der Gesundheit, die Verringerung von Stressfaktoren und
die Verbesserung der Qualitat offentlicher und privater Rdume. Das Umsetzungsprogramm sieht
Fristen zwischen 2025 und 2027 vor. Besonderes Augenmerk liegt auf interner Kommunikation (E-
Mail, Newsletter, Intranet, Flyer), um die Mitarbeitenden einzubinden und die Wirksamkeit der
MaBnahmen zu Uberwachen.

5. Erwartete Umweltvorteile
Die Schatzung der Umweltvorteile gemdaB den ministeriellen Leitlinien sieht eine deutliche
Reduzierung der Emissionen von CO2, NOx und PM10 durch den Wechsel vom Auto auf Fahrrad,
offentliche Verkehrsmittel, Carpooling und FuBverkehr vor. Beispielsweise sollen jahrlich 40
Autofahrer auf das Fahrrad, 60 auf offentliche Verkehrsmittel, 5 auf Carpooling und 30 auf
FuBverkehr umsteigen, mit detaillierten Einsparungen im Plan.

6. Monitoring und Aktualisierung
Der Arbeitswegplan sieht ein Monitoringprogramm fiir die umgesetzten MaBnahmen vor,
einschlieBlich manueller Zahlungen, Datenbankauswertungen und Fokusgruppen. Die Aktualisierung
des Plans erfolgt jahrlich mit einer neuen Umfrage zur Mitarbeitendenmobilitédt und Bewertung der

erzielten Ergebnisse.

103

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



Dekarbonisierung der Fahrzeugflotte

Im Rahmen des Szenarios des Landesplans flir nachhaltige Mobilitat 2035, der die Dekarbonisierung der
6ffentlichen und privaten Verkehrssysteme in ganz Sidetirol vorsieht, ersetzt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb
veraltete und umweltschadliche Fahrzeuge durch solche mit geringerem 6kologischem Einfluss. 2022
wurden die ersten 23 Elektroautos fiir die vier Gesundheitsbezirke angeschafft. Parallel dazu wurden an
den Krankenhadusern Ladestationen flr Elektrofahrzeuge installiert.

Der Fuhrpark des Sudtiroler Sanitatsbetriebs umfasst derzeit 49 Elektrofahrzeuge (BEV) und 40
mild/vollhybride Fahrzeuge, was 17% der Gesamtzahl der Fahrzeuge entspricht. Im kommenden
Dreijahreszeitraum ist die weitere Ersetzung veralteter und umweltschadlicher Fahrzeuge geplant. Der
Dekarbonisierungsprozess wird durch den Aufbau eines flachendeckenden und bedarfsgerechten Netzwerks
von Ladestationen in der gesamten Provinz begleitet.

Zusammen mit den Verbesserungsvorschlagen fir Infrastruktur, Dienstleistungen und Organisation
nachhaltiger Mobilitdtsformen, die von den Stakeholdern geduBert wurden, wird die Arbeitsgruppe flr
betriebliches Mobilitdtsmanagement auch im kommenden Dreijahreszeitraum konkrete

MaBnahmenvorschldge fiir nachhaltige Mobilitat ausarbeiten.

Green Days

Das Projekt ,Green Mondays", kirzlich in ,Green Days" umbenannt, begann im Oktober 2021 im
Landeskrankenhaus Bozen und besteht darin, den Mitarbeitenden einmal pro Woche ausschlieBlich
pflanzliche Mahlzeiten anzubieten. Der Vergleich des Lebensmittelverbrauchs vor und nach Einfiihrung der
~,Green Days" zeigt eine deutliche Reduktion der Treibhausgase (,carbon footprint®) und des
Wasserverbrauchs (,water footprint™), bedingt durch den geringeren Einsatz von Rindfleisch, Milch, Kase,
Fisch und Eiern.

Die Zahl der Mensabesuche an den Green Days ist seither kontinuierlich gestiegen, dank der Erfahrung der
Kodche, der groBeren Vielfalt der Gerichte und der besseren Verfligbarkeit geeigneter Rohstoffe fiir die
Zubereitung pflanzlicher Speisen.

Angesichts der ermutigenden Ergebnisse dieses Pilotprojekts wurde beschlossen, die Initiative auch auf die
anderen Krankenhduser der Provinz auszuweiten, um weiterhin zum Umweltschutz beizutragen: Meran hat
bereits flir seine Mitarbeitenden ein pflanzliches Menl eingeflihrt, Brixen bietet taglich ein vegetarisches
Menu an, wahrend Bruneck bald mit diesem Projekt beginnen wird.

Mit der Einfihrung des bereits an den Standorten Meran, Brixen und Bruneck eingesetzten
Computerprogrammes zur Mahlzeitenverwaltung wird auch im Krankenhaus Bozen die Mdglichkeit fur die
Patienten geschaffen, eine vegane Menuoption zu wahlen. Fir die Mitarbeitenden wird in der Kantine taglich
eine pflanzliche Mentoption als Alternative zu Fleisch und Fisch angeboten, wobei der mittlerweile etablierte

»Green Day" beibehalten wird.
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ABSCHNITT 4 - UBERWACHUNG

4.1 MaBnahmen zur Uberwachung der Performance

GemalB Artikel 6 und 10, Absatz 1, Buchstabe b) des Gesetzesdekrets Nr. 150 vom 27. Oktober 2009
Uberprift der Sanitdtsbetrieb den Verlauf der Performance in Bezug auf die fiir den Bezugszeitraum
geplanten Ziele und weist auf die Notwendigkeit und Angemessenheit von KorrekturmaBnahmen im Laufe
des Jahres hin. Dies auch in Bezug auf das Eintreten unvorhersehbarer Ereignisse, die die Struktur der
Organisation und die verfiigbaren Ressourcen verdndern. Anderungen der Ziele und Indikatoren hinsichtlich
der individuellen und der Betriebs-Performance im Laufe des Jahres werden im Performance-Bericht
bertcksichtigt.

Die Referenten der im Jahrestatigkeitsprogramm definierten Ziele teilen zu diesem Zweck mit allen
beteiligten operativen Einheiten die geplanten MaBnahmen und Fristen und Uberprifen standig den Grad
der Zielerreichung, um rechtzeitig umzusetzende KorrekturmaBnahmen zu identifizieren. Stellt sich im
Verlauf der geplanten MaBnahmen heraus, dass das gesetzte Ziel nicht erreicht werden kann, setzt der
zustandige Referent die Betriebsdirektion unverziiglich unter Angabe der Griinde in Kenntnis, welche auch
bei der abschlieBenden Bewertung zu berticksichtigen sind.

Bis zum 30. Juni des auf den Bezugszeitraum folgenden Jahres genehmigt der Sidtiroler Sanitatsbetrieb
den jahrlichen Performance-Bericht, der abschlieBend die organisatorischen und individuellen Ergebnisse
in Bezug auf die einzelnen geplanten Ziele und mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen hervorhebt
und etwaige Abweichungen feststellt.

Zur Messung und Bewertung der Erreichung der gesetzten Ziele, erstellen die Referenten der einzelnen
Ziele einen Bericht Uber die erzielten Ergebnisse und begriinden etwaige Abweichungen. Dieselben werden
gesammelt und in einem Abschlussbericht zusammengefasst, der der Betriebsdirektion zur Analyse und

Genehmigung vorgelegt wird.

4.2 Uberwachung Internal Audit
Die Verordnung des Internal Audits (Beschluss Nr. 150/2021) legt fest, dass der Direktor des Amtes lUber
die durchgefiihrten Tatigkeiten im ,Jahresbericht” Rechenschaft ablegt, der dem Generaldirektor innerhalb
von zwei Monaten nach Ablauf des Jahres zu lbermitteln ist. Dieser enthalt Informationen Uber den Umfang
der durchgefiihrten Prifungen, d. h. die Anzahl der durchgefiihrten Tatigkeiten im Verhaltnis zu den
geplanten Tatigkeiten.
Im Laufe des Jahres 2025 wurden folgende Verfahren/Prozesse Uberprift:

e Ermittlung der Rickstellungen fur Risiken und Aufwendungen;

e Berechnung der Abfertigungszahlungen (TFR);

e Verwaltung der Kassenmittel;

e Beschaffungsverfahren oberhalb der EU-Schwelle.

Das Buro Internal Auditing fuhrt jedes Jahr einen Follow-up-Prozess durch, d. h. einen
Uberwachungsprozess, um die tatsichliche Umsetzung der Aktionsplane zu iberpriifen, die mit den
gepriften Personen beim Abschlussgesprach (,Exit Meeting”) der Prifung vereinbart wurden. Dieser
Prozess dient auBerdem dazu, die Wirksamkeit und Aktualitat des Aktionsplans bei der Beseitigung der vom
Internal Auditing bei der Priifung festgestellten UnregelméaBigkeiten zu bewerten.

Weitere Einzelheiten sind im Dreijahresplan 2025-2027 des Internal Auditing enthalten (Beschluss Nr.
540/25 vom 17.06.2025).
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Der Auditplan 2026 sieht folgende Priifungen vor:
e business continuity,
e direkte Vergaben,
e Bedarfsmanagement,
e \Vereinbarungen mit akkreditierten Privatpersonen,

e Cupp-Vormerkungen, ambulante Leistungen und Bedarfsberechnung.

Das Internal Auditing wird sich weiterhin mit der Uberpriifung der PNRR-Projekte befassen und dabei
formale Kontrollen, Kontrollen der ordnungsgemaBen Verwaltung und Buchfiihrung sowie Kontrollen

hinsichtlich des Grundsatzes der Nichtschadigung der Umwelt (DNSH) durchfihren.

4.3 Unabhingiges Uberwachungsbewertungsorgan - UBO
Das UBO Uberwacht das Gesamtfunktionieren des Systems der Bewertung, Transparenz und Integritdat der
internen Kontrollen, auch durch den Zugriff auf die Ergebnisse der in der Verwaltung vorhandenen

strategischen Kontroll- und Managementsysteme. !

Im spezifischen Bereich der Performance nimmt das UBO folgende Funktionen wahr:
e Begleitung und Bewertung: Erstellung eines Jahresberichts Uber den Zustand des Systems und
Vorschlage flir Empfehlungen zu seiner Verbesserung;
e Leistungsvalidierung: Validiert den Leistungsbericht und stellt sicher, dass er flir Blrger und
Endnutzer klar und versténdlich ist;
e Methodische Unterstiitzung: Unterstlitzt die Verwaltung auf methodischer Ebene und Uberpriift die
Richtigkeit der Prozesse der Messung, Uberwachung, Bewertung und Berichterstattung tber die

organisatorische und individuelle Leistung- 2

Fur den Abschnitt "Organisation und Humankapital" des Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan

ITOP wird die Uberwachung der Koh&renz mit den Leistungszielen alle drei Jahre vom UBO durchgefiihrt.

Die Uberwachung des Abschnitts "Korruptionsrisiken und Transparenz" erfolgt gemaB den Angaben der
Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC): Das UBO uberpriift die Ubereinstimmung zwischen den

MaBnahmen zur Korruptionspravention und_den Zielen zur Verbesserung der Funktionalitdt des Betriebes.
3

4.4 MaBnahmen zur Uberwachung der Umsetzung des Dreijahresplans zur
Korruptionsvorbeugung DPKPT und der Transparenzverpflichtungen

Umsetzung des DPKPT

Der Plan sieht folgendes System zur Uberwachung der Umsetzung der MaBnahmen zur
Korruptionsbekampfung vor: Nach der Kartierung der Entscheidungsprozesse in den Risikobereichen und
der anschlieBenden Ermittlung der Risiken wurden die bereits angewandten PraventionsmaBnahmen
aufgelistet und umgesetzt (Indikatoren, Zeitplan, Verantwortliche und Modalitdten zur Uberpriifung der

erfolgten Umsetzung sind in Anhang 2.3.1.1 aufgefiihrt). Kontrollen durch den Einsatz von Fragebdgen zur

1 GD 150, Art. 6, aktualisiert Madia
2 https://www.performance.gov.it/organismi-indipendenti-valutazione
3 DPCM 30.06. 2022, Art. 5, Absatz c2

106

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge


https://www.performance.gov.it/organismi-indipendenti-valutazione

Wirksamkeit und Effizienz — siehe vorstehende Absatze. Die Umsetzung der flir das Jahr 2024 kartierten
PraventionsmaBnahmen wurde gemaB den Vorgaben und Planen der Referenten Uberwacht, auch im
Hinblick auf mégliche organisatorische und rechtliche Anderungen. Es wird erneut auf die vorstehenden
Absatze verwiesen. Wie bereits erwahnt, sorgt der Antikorruptions- und Transparenzbeauftragte (AKTB)
fur die Uberpriiffung und Zusammenstellung der Uberwachung unter Verwendung der Plattform der
Nationalen Antikorruptionsbehérde (ANAC), sobald diese verfligbar ist.

Umsetzung der Transparenzpflichten

Die Uberwachung der Umsetzung der Transparenzpflichten erfolgt durch interne Stellen des Sidtiroler
Sanitatsbetriebs unter der Koordination des Transparenzbeauftragten (TB), um die schrittweise
Durchfliihrung der geplanten Aktivitdten und die Erreichung der festgelegten Ziele zu Gberprifen.

Die Uberwachung erfolgt in der Regel alle vier Monate und umfasst die Uberpriifung der Umsetzung des
Programms durch die Uberpriifung der Tatigkeiten und die Angabe von Abweichungen vom urspriinglichen
Plan sowie eventuelle Umplanungen zur Erreichung der Ziele.

RegelmaBige Uberpriifungen der Zugriffe, insbesondere im Hinblick auf allgemeine Biirgerzugriffe, sowie
Erstellung und Verdéffentlichung des Zugriffsregisters.

Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb hat auf seiner Website einen Fragebogen fiir Besucher des Bereichs erstellt
und veroffentlicht, um Informationen Uber die tatsachliche Nutzung der veroffentlichten Daten, den Grad
der Zufriedenheit mit den gefundenen Informationen und deren Verstandlichkeit zu erhalten. Dieses
Feedback ist flir den Sidtiroler Sanitatsbetrieb nitzlich, um  gegebenenfalls weitere
VerbesserungsmaBnahmen zu ergreifen.

Die Transparenzpflichten sind im ITOP enthalten.

4.5 Uberwachung der Organisation und der Humanressourcen

Fir die Sektion "Organisation und Humanressourcen" wird die Uberwachung mit den Performancezielen
vom unabhangigen Bewertungsorgan gemaB Art. 14 des Gesetzesdekrets Nr. 150 vom 27. Oktober 2009
durchgefihrt.

4.6 Uberwachung der Qualitit der Dienste

Die Qualitatsiberwachung steht im Mittelpunkt der Strategien des Suidtiroler Sanitatsbetreibes, um eine
hervorragende Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Mithilfe von Umfragen und innovativen
Instrumenten werden die Meinungen von Patienten und Mitarbeitern erfasst, um Starken und
Verbesserungsmaoglichkeiten zu ermitteln. Ziel ist es, Transparenz, organisatorisches Wohlbefinden und

eine kontinuierliche Qualitatssteigerung zu fordern und die aktive Beteiligung aller Beteiligten anzuregen.

4.6.1 Patientenzufriedenheit

Pramisse und rechtlicher Rahmen

Die Erhebung der von Patienten und Nutzer wahrgenommenen Qualitat stellt nicht nur die Erfillung einer
gesetzlichen Verpflichtung dar, sondern ist ein strategisches Element zur Steuerung organisatorischer
Entscheidungen und zur Férderung der kontinuierlichen Verbesserung der Dienstleistungen. Die wichtigsten
Rechtsgrundlagen sind das Gesetz Nr. 150/2000, welches in Art. 8 festlegt, dass die spezifische Aufgabe
des Amtes flr Biirgeranliegen darin besteht, durch Biirgeranhérung die Prozesse zur Uberpriifung der

Dienstleistungsqualitat und der Nutzerzufriedenheit umzusetzen, und das Gesetzesdekret Nr. 150/2009
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sowie die Leitlinien der Datenschutz-Aufsichtsbehérde zum Schutz der personlichen Daten. Diese
Bestimmungen verdeutlichen, dass der Beitrag der Birgerinnen und Birger heutzutage eine unverzichtbare

Komponente der Bewertungs-, Planungs- und Governance-Prozesse der Sanitatsbetriebe darstellt.

Zusammenfassung der durchgefiihrten Aktivitaten

Seit 2008 besteht ein Protokoll mit der Verbraucherzentrale Sidtirol, das die Durchflihrung regelmaBiger
Zufriedenheitsumfragen auf Betriebsebene vorsieht. Das Amt fur Blirgeranliegen hat daher regelmaBig
Erhebungen zur Zufriedenheit mittels Umfragen durchgefiihrt, welche abwechselnd in stationdren und
ambulanten Bereichen sowie in der Notaufnahme stattfanden. Nach einer Unterbrechung aufgrund der
Corona-Notlage wurde 2022 das sog. ,Mystery Research"™ als Pilotprojekt zur Erfassung der
Nutzerzufriedenheit in den Krankenhdusern des Sldtiroler Sanitatsbetriebs umgesetzt; 2023 wurde das
Projekt in vier vertragsgebundenen Privatkliniken fortgeftihrt.

Im Zweijahreszeitraum 2024-2025 fiihrte der Betrieb eine betriebsweite Befragung unter stationar
aufgenommen Patientinnen und Patienten in den sieben Krankenhadusern des Sidtiroler Sanitdtsbetriebes
durch. Die Methodik sah die Verteilung von rund 16.000 Fragebdgen in Papier- und digitaler Form vor,
angepasst an die Altersgruppen. Die Riicklaufquote erreichte 30 %. Die Fragebdgen analysierten klinische
Qualitat, Organisation, Kommunikation und raumlichen Komfort. Die Ergebnisse zeigen insgesamt eine
hohe Zufriedenheit: Rund sieben von zehn Patientinnen und Patienten sind sehr zufrieden, der Anteil
Unzufriedener ist sehr gering. Besonders geschatzt wurden die zwischenmenschlichen Aspekte - Empathie
und Freundlichkeit des drztlichen und pflegerischen Personals - sowie Schmerzmanagement und
Informationsklarheit. Verbesserungsbereiche betreffen die Einbindung der Patienten in Kklinische
Entscheidungen, die Organisation der Entlassungen und die Wartezeiten auf ambulante und

labordiagnostische Leistungen.

Besondere Aufmerksamkeit galt auch der Erfahrung von Angehérigen und Betreuungspersonen im Bereich
Hospiz/Palliativversorgung, wo Aufnahmequalitét, Kommunikation und emotionale Unterstiitzung sehr

positiv bewertet wurden.

Dariber hinaus flhrten die klinisch-pathologischen Labore 2024 Umfragen unter Hausarzten und
Kinderarzten freier Wahl durch. Die Ergebnisse bestatigten eine hohe Zufriedenheit mit der Qualitat der
Befunde und der Genauigkeit der Analysen, wahrend einige Schwierigkeiten im Zusammenhang mit IT-

Systemen und Wartezeiten fur die Durchfihrung der Analysen gemeldet wurden.

Der Sdudtiroler Sanitatsbetrieb fiuhrt zudem seit 1999 im Gesundheitsbezirk Brixen eine
Zufriedenheitserhebung unter stationar aufgenommen Patientinnen und Patienten der Krankenh&user
Brixen und Sterzing mittels Papierfragebdgen durch, um prazise Daten zur Zufriedenheit mit den erbrachten

Leistungen zu gewinnen.

Planung der Erhebungen zur wahrgenommenen Qualitidt 2026-2028
Fir die kommenden Jahre hat der Sanitdtsbetrieb verschiedene Aktivitdten zur Erhebung der

wahrgenommenen Qualitat auf verschiedenen Ebenen definiert.

Im Jahr 2026 wird eine strukturierte betriebsweite Befragung zur Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer

ambulanter und diagnostisch-instrumenteller Leistungen abgeschlossen. Ziel ist es, die Wahrnehmung der

Qualitat der angebotenen Leistungen in den wichtigsten ambulanten Diensten der sieben Krankenhduser
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zu ermitteln, mit besonderem Augenmerk auf Zuganglichkeit, Wartezeiten, Informationsklarheit, Aufnahme

und raumlichen Komfort.

Im darauffolgenden Dreijahreszeitraum (2026-2028) ist ein weiterer Fokus auf die Erhebung der
wahrgenommenen Qualitat durch die Einfllhrung der PREMs (Patient-Reported Experience Measures)
gerichtet. Der methodische Ansatz basiert auf standardisierten und validierten Instrumenten. Die
Untersuchungsbereiche umfassen Zugangserfahrungen und Beziehungen zum Personal, Wahrung der

Privatsphare, raumlichen Komfort und andere relevante Messwerte.

Die Erhebungen werden abwechselnd in den verschiedenen Versorgungssettings durchgeflihrt, die

Ergebnisse werden sowohl den Strukturverantwortlichen als auch der Betriebsdirektion prasentiert.

Ein weiterer Untersuchungsstrang ist im Projekt vorgesehen, welches die Entwicklung einer Applikation
(,App") namens ,Sanitrack" zum Ziel hat, um ab 2026 die verschiedenen Phasen der Behandlung und
Versorgung in der Notaufnahme Bozen zu verfolgen. Mit diesem Instrument kénnen Patientinnen und
Patienten sowie deren Betreuungspersonen Schritt flir Schritt in Echtzeit (ber den Stand der Versorgung
informiert werden, wodurch das Gesundheitspersonal zumindest in Teilen entlastet wird. Die App wird ein
eigenes Tool zur Erfassung der Patientenzufriedenheit enthalten, sodass nach ihrer Einfihrung die
Zufriedenheit in der Notaufnahme erhoben werden kann.

AbschlieBend sind Erhebungen nach Fachgebiet vorgesehen, die direkt von den jeweiligen Departements
bzw. den in den sog. “Verbindlichen Zusammenarbeiten” vereinigten Diensten durchgefiihrt werden:

e Radiologie: voraussichtlich 2026;

e Rehabilitation: voraussichtlich 2026;

e Labore: flir 2027 geplant.
Der Sidtiroler Sanitatsbetrieb beabsichtigt, die Betriebsstrategie fur die Planung und Durchfihrung der in

den verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrten Umfragen landesweit zu konsolidieren.

4.6.2 Mitarbeiterzufriedenheit

Organisatorisches Wohlbefinden und Qualitdt des Arbeitslebens

Zu den vom Sdudtiroler Sanitatsbetrieb geplanten MaBnahmen zur Fdrderung des organisatorischen
Wohlbefindens wird auf das verwiesen, was bereits im Kapitel 3.5.2 "Positiver MaBnahmenplan" berichtet

wurde.

Erwahnenswert ist insbesondere das Engagement fiir Umfragen zum Wohlbefinden am Arbeitsplatz und die
Férderung von Initiativen, die nutzlich sind, um das Wissen und den Austausch Uber die Ziele des Betriebes
in Bezug auf die Inklusionspolitik und die Bekampfung aller Formen von Diskriminierung und Ungleichheit

zu férdern.

Einschatzung von arbeitsbedingtem Stress

Die psychosozialen Risiken aufgrund schwieriger Arbeitsbedingungen, sind in erster Linie schadlich fur die
Gesundheit und die Sicherheit der Arbeiter, belasten aber auch in erheblicher Weise, die Effizienz der
Organisation des Betriebes. Die Forschung und spezifische Studien auf internationaler Ebene haben
aufgezeigt, dass ein langfristiges Management von arbeitsbedingtem Stress und ein positives und

motivierendes Klima einige grundlegende Auswirkungen auf die Organisation haben:
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e LEISTUNG: verbessert die Leistungsfahigkeit (Performance) auf Dauer

e INNOVATION: erhdht den Antrieb zur Neuerung

e VERANDERUNG: die Personen sind fiir Verdnderungen offener

e TURNOVER: vermindert den Verlust von Talenten/Schlisselfiguren

e ANSEHEN: verbessert die Wahrnehmung des Betriebes sei es bei den externen Klienten als auch

bei potenziellen Mitarbeitern.

Der Sudtiroler Sanitatsbetrieb hat gemaB den Vorgaben des gesetzgebendes Dekret 81/08 und aufgrund
der Indikationen der beratenden Kommission zur Bewertung von arbeitsbedingtem Stress, ein
Verwaltungssystem aktiviert, das periodisch (mindestens alle drei Jahre) den arbeitsbedingten Stresslevel
im Betrieb erhebt, um Korrektur- oder VerbesserungsmaBnahmen fir das Wohlbefinden und die

Performance einzufiihren.

Laut der besonders geférderten Indikationen der beratenden Kommission, aber auch aufgrund der
Richtlinien der wichtigsten nationalen und europaischen Leitlinien, wird das Phdnomen unter Beteiligung
des angestellten Personals analysiert. Ziel der Erhebung ist es, bei Arbeitern, die laut Berufsprofil,
homogenen Gruppen zugeteilt sind, ein Bewusstsein fiir den empfundenen Stress zu erwerben. Es werden

dabei folgende Bereiche analysiert:

INHALTSBEREICH BEREICH KONTEXT ‘
1.Umgebung und Arbeitsmittel 5. Organisation
2. Beschreibung der Tatigkeiten 6. interpersonelle Beziehungen am Arbeitsplatz
3. Auslastung - Arbeitsrhytmus 7. Funktion in der Organisation
4. Arbeitszeit 8. Entwicklung und Karriere
9. Entscheidungsautonomie
10. soziale Unternehmensverantwortung

Entnommen aus European Agency for Safety and Health at Work (2000)

Im Sidtiroler Sanitatsbetrieb wurde, mittels eines On-Line-Fragebogens, der an alle Mitarbeiter gerichtet
war, eine subjektive Erhebung durchgefiihrt. Die Teilnahme belief sich auf 44%.

Diese Aktivitdt erwies sich als strategisch wichtig, da sie die Starken und die wesentlichen
Verbesserungsbereiche aufweist und somit, die im MAPO enthaltenen MaBnahmen unterstreicht, sei es aus
organisatorischer als auch aus der Sicht der Fihrung der Mitarbeiter.

Im Jahr 2026 soll mittels eines On-Line-Fragebogens, der an alle Mitarbeiter gerichtet wird, eine neue

subjektive Erhebung durchgefiihrt werden.

Noch bevor dem Gesetz (Art. 36 gesetzgebendes Dekret 81/08) Genlige getan wird, muss im Bereich des

Managements von arbeitsbedingtem Stress, das Thema Information aufgegriffen werden.
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In einer Organisation handelt es sich dabei um gegenseitige Wertschatzung, strategisches Management
von Stress und des Wohlbefindens am Arbeitsplatz.

Es wurde deshalb ein Informationskit erarbeitet und im Betriebsintranet veréffentlicht, das nicht nur
nitzlich ist, um die Organisation an die Pflicht zu erinnern, das Phdanomen langfristig zu beobachten,
sondern auch als Erinnerung dienen soll, das eigene Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu pflegen.

Customer satisfaction der Nutzer der Krankenhausmensa

Der Gastronomieservice des Gesundheitsbezirks Bozen ist seit Jahren nach ISO 9001-2015 zertifiziert. Das
bedeutet, dass die Tatigkeiten der Kiiche, der Krankenhauskantine und des Lebensmittellagers regelmaBig
Uberwacht werden, um die Einhaltung der HACCP-Norm sowie der in den Verfahren und
Betriebsanweisungen vorgesehenen Vorgaben sicherzustellen. Eine der von der Norm ISO 9001-2015
geforderten Tatigkeiten, die mindestens einmal jahrlich durchgefiihrt werden muss, ist die Durchfiihrung
einer Umfrage zur Kundenzufriedenheit der Nutzer der Krankenhausmensa. Jedes Jahr im Dezember wird
ein Online-Fragebogen (Programm ,Forms") an alle Mitarbeitenden des Gesundheitsbezirks Bozen
verschickt, in dem sie ihre Zufriedenheit mit dem angebotenen Service bewerten kénnen. Zum Stichtag
der Riickgabe der ausgefiillten Fragebdgen (20. Dezember 2024) wurden 629 Rickmeldungen erfasst, bei
einer durchschnittlichen taglichen Nutzung der Mensa von etwa 850 Personen, was rund 74 % der taglichen
Nutzer entspricht. Fiir das Jahr 2024 wurde festgestellt, dass die Zufriedenheitswerte zur Initiative ,Green
Days" im Vergleich zu 2023 gesunken sind. Die Bemihungen der Kiche, dieses Angebot attraktiver zu
gestalten, wurden teilweise durch eine Verbesserung der Bewertung hinsichtlich des Geschmacks honoriert,
dennoch bleibt die Bewertung ,ungentigend" weiterhin stark ausgepragt. Die geringe Akzeptanz der ,Green
Days" bleibt bestehen, da sie weiterhin als Zwang zu einem veganen Tag wahrgenommen werden. Aus den
Kommentaren geht der Wunsch nach einer zumindest vegetarischen Alternative sowie nach einer groBeren
Auswahl hervor. Es ist hervorzuheben, dass bei den lGbrigen Bewertungskriterien viele Prozentsatze Uber
den in der Betriebsanweisung IO 08 - ,Wahrgenommene Qualitét durch die Nutzer der Mensa" -
festgelegten Qualitatsstandards liegen. Abgesehen von den Ergebnissen zur ,Green Days"-Initiative
bestatigen die Daten eine allgemeine Wertschatzung des Dienstes durch die Nutzer, insbesondere in Bezug
auf die Professionalitat des Mensapersonals. Angesichts des Alters der Einrichtung erscheint die Mensa im
Hinblick auf die neuen Anforderungen unterdimensioniert. Ein weiterhin kritischer Punkt bleibt der
Gerauschpegel, der von 40 % der Nutzer im Jahr 2023 als ,ungenigend" wahrgenommen wurde, mit einem
Anstieg auf 45,9 % im Jahr 2024. Es gibt zahlreiche Beschwerden Uber lange Warteschlangen und damit
verbundene Wartezeiten. Die Situation hat sich verscharft, da zu den Studierenden der Claudiana auch
jene der neuen Medizinischen Fakultat hinzugekommen sind. In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben,
dass die neue Krankenhausmensa derzeit geplant und in der ,neuen Klinik" realisiert wird. Aus diesem

Grund wird versucht, Investitionen auf das unbedingt Notwendige zu beschranken.
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PREMESSA

Il Piano integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO), introdotto dall’articolo 6 del D.L. del 9 giugno 2021
n. 80, convertito dalla Legge 6 agosto 2021 n. 113, rappresenta il documento unico di programmazione e
governance che assorbe, razionalizzandone la disciplina in un’ottica di semplificazione, molti dei piani che
finora le amministrazioni pubbliche erano tenute a predisporre annualmente: performance, fabbisogni del
personale, parita di genere, lavoro agile, anticorruzione, trasparenza, per citarne alcuni.

Con l'introduzione del PIAO |I'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige vuole garantire una visione integrata e
complessiva dei principali documenti di programmazione, assicurare la qualita e la trasparenza dei servizi
per cittadini e imprese e la progressiva reingegnerizzazione dei processi, anche in materia di diritto di
accesso e rendicontazione verso l'interno e I'esterno dell’ente. Il PIAO, quindi, rappresenta uno strumento
unitario e omnicomprensivo che consente un’analisi completa dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige e della

pianificazione dei suoi obiettivi.

II PIAOQ, inoltre, si pone |'obiettivo di orientare i sistemi di programmazione (e rendicontazione) anche verso

la misurazione degli outcome e del valore pubblico generato.

II PIAO ha durata triennale con aggiornamento annuale e definisce:

e gli obiettivi programmatici e strategici della performance;

e |a strategia di gestione del capitale umano e di sviluppo organizzativo, anche mediante il ricorso al
lavoro agile, gli obiettivi formativi pluriennali e annuali, finalizzati:

o al raggiungimento della completa alfabetizzazione digitale;

o allo sviluppo delle conoscenze tecniche e delle competenze trasversali e manageriali;

o all'accrescimento culturale e dei titoli di studio del personale correlati all'ambito d’'impiego;

o alla progressione di carriera del personale;

o ad accompagnare le strategie di sviluppo organizzativo, come lo sviluppo dell’assistenza
territoriale.

e gli strumenti e gli obiettivi del reclutamento di nuove risorse e della valorizzazione delle risorse
interne, prevedendo, oltre alle forme di reclutamento ordinario, la quantificazione di posizioni
disponibili nei limiti stabiliti dalla normativa destinata alle progressioni di carriera del personale;

e gli strumenti e le fasi per raggiungere gli obiettivi in materia di anticorruzione e per giungere alla
piena trasparenza dell’attivita e dell’'organizzazione amministrativa;

e l'elenco delle procedure da semplificare e reingegnerizzare, anche mediante il ricorso alla tecnologia
e sulla base della consultazione degli utenti, nonché la pianificazione delle attivita;

e le modalita e le azioni finalizzate a realizzare la piena accessibilita, sia fisica che digitale, all’Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige da parte dei cittadini ultrasessantacinquenni e dei cittadini con disabilita;

e le modalita e le azioni finalizzate al pieno rispetto della parita di genere.

Come previsto dall’articolo 1 del DPR n.81/2022, I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha assorbito nel PIAO i
seguenti documenti:

e Piano dei Fabbisogni di Personale (PFP);

e Piano per Razionalizzare I'utilizzo delle Dotazioni Strumentali (PRSD);

e Piano della Performance (PdP);
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e Piano di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PtPCT);
e Piano Organizzativo del Lavoro Agile (POLA);
e Piano di Azioni Positive (PAP).

Il PIAO dell’/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige & stato coordinato dalla Direzione Aziendale, con la

collaborazione dei servizi impegnati nella redazione dei documenti di programmazione.

Allo scopo di avviare il processo di negoziazione degli obiettivi 2026 con le unita operative dell’Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige entro la fine dell'anno 2025, il presente piano € approvato entro il 31.12.2025.
Pertanto, i dati riportati sul personale nelle sezioni non indicano la situazione al 31.12.2025, bensi puntuale
al 31.09.2025.
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SEZIONE 1 - SCHEDA ANAGRAFICA DELL'AMMINISTRAZIONE

1.1 Scheda anagrafica dell'amministrazione

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, ai sensi dell’art. 4 della Legge Provinciale 21 aprile 2017, n. 3 “Struttura
organizzativa del Servizio sanitario provinciale”, &€ un ente strumentale della Provincia Autonoma di Bolzano

dotato di personalita giuridica pubblica e di autonomia gestionale.

Essa ha la finalita di tutelare, promuovere e migliorare la salute dei cittadini in conformita alle disposizioni
di legge europee, statali, regionali e provinciali ed in linea con i principi e gli obiettivi previsti dalla
pianificazione sanitaria provinciale.

E impegnata, nei molteplici e quotidiani processi clinici ed assistenziali, ad utilizzare le risorse assegnate
secondo criteri di efficienza, efficacia ed economicita. Tra i compiti istituzionali si evidenzia la costante
analisi e presa in carico dei bisogni riguardanti la salute e la domanda di servizi sanitari degli assistiti,
attraverso I'erogazione, nonché I'acquisto di servizi e prestazioni da soggetti accreditati, secondo i principi
di appropriatezza delle prestazioni sanitarie, complementarita nell’offerta sanitaria e compatibilita
economica.

La visione strategica dell’/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige € orientata a offrire processi assistenziali ed
organizzativi che tengano conto delle legittime esigenze ed aspettative dei cittadini, attraverso servizi
appropriati, finalizzati ad ottenere un miglioramento continuo della qualita dell’assistenza per soddisfare
bisogni sempre pit complessi, avvalendosi dell’evoluzione delle tecniche e delle conoscenze.

In relazione alle proprie finalita, nel suo operato I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si orienta ai valori di
universalita, solidarieta, equita di accesso, sostenibilita, qualita, trasparenza, responsabilizzazione, equita

di genere, dignita e diritto di partecipazione ai processi decisionali.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha la propria sede legale a Bolzano, in via Thomas Alva Edison 10/D ed
ha il codice fiscale/P.IVA 00773750211.
Tutte le informazioni di contatto, quali i recapiti telefonici, I'indirizzo PEC e l'indirizzo e-mail istituzionale,

sono riportate sul sito www.asdaa.it.
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Dati relativi all’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige

Accessi al Pronto Soccorso per Struttura Ospedaliera

Strutiur
Bolzar
Merano
Bressanone
Brunico
Yipiter

an Candido 96 166
ollandr 92622
24748
72204
65700 ot 65916
62129
54116
46,771
44.218
41611
30.914
20.076
36,869
20,075
7,303 =k
;ﬁ a0 26.224
20878 70486 20.756
. 15,061 7 15 495
14,055 13102 14776 N
11217 10 635 11512
a.458 A 183 =

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige

Prestazioni di medicina specialistica (prestazioni ambulatoriali) per Comprensorio Sanitario di

Erogazione (Pronto Soccorso e Privati Convenzionati compreso)

4232262
Bressanor
Bran
3.883 288
3419376
3132563
2834716
2.413.844
2241 285
2112.308 2143583
1,780,653 1742658
1622474 1,633,202
1,508,371 ’ 1.485 766
PP 1.464.475 ABETE
1.400.660 421,592 =
1,230 267
1146728
- 0

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige
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Ricoveri Ospedalieri (ordinari e diurni)

dallera
lale di Bolzan
spedale di Merant
lale diB none
spedale di Brunicr 4.903

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia
Autonoma di Bolzano Alto Adige

Spesa Farmaceutica Convenzionata per Comprensorio Sanitario di Erogazione (in Euro)

Merane

; - 27 716,848
Brun
26.014.701 25987.743 26,197 944
25.541.499
- 15445330
14957 485 14,693 364 14795.503 14,647 066
8,952 740
' e i 0565333 8465 081
8156575 Gk 943 B.aR7875 7.0960.634
2090 202

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia
Autonoma di Bolzano Alto Adige
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Spesa Farmaceutica Ospedaliera per Comprensorio Sanitario di Erogazione (in Euro)

Comprensorio Sanitario di Erog:

— Baolzano

— Marano

— Bressanone 29.336.763
Brunico

15.040.679
1282278 13.380.920 13.372
11,661,
6644739
6.098.255
5.655473 5669 264
4.945984 gﬂ&?;%} 40873650 g?ﬂﬂ}}a
2020 021 2022 023 2024

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige

Consumo di Antibiotici per Comprensorio Sanitario - Anno 2024 per 1000 abitanti/giorno

Femming
Maschi

Sanitario di F

Comg

Bolzano

10,78

Bressanone

Brunico

: _952

Merano 3I15 _ gl"i
N _

?.03 _8.50

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige
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Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige
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1.2 Analisi del contesto esterno

Popolazione assistibile residente

Indicatori demografici, sociosanitari e struttura della popolazione

Il bacino di utenza dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige complessivamente conta una popolazione di
539.386 abitanti, su un territorio di 7.398 kmgq.

Poco meno della meta della popolazione risiede nel territorio del Comprensorio sanitario di Bolzano
(43,9%), circa un quarto in quello di Merano (26,2%), circa un ottavo rispettivamente nei distretti di
Bressanone (14,8%) e Brunico (15,1%). Poco piu di un terzo della popolazione si trova nei due distretti
sanitari di Bolzano citta (19,7%) e Merano (10,9%).

Compransorio Sanitario di Residenza
Brunico
Bressanone
herano
Bolzano

BO.BST 80.490 BO.643 81.269 21,550

78212 78187 Te.yos 79.295 79.718

2020 2021 2022 2023 2024

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige

Il contesto demografico evidenzia una continua progressione dell’eta media della popolazione. Nel prossimo
futuro il carico assistenziale delle persone anziane € destinato ad aumentare, cosi come il bisogno di servizi
socio-sanitari, legato alla crescita complessiva delle patologie che caratterizzano i processi degenerativi e
la cronicizzazione delle forme morbose. Di particolare interesse per la programmazione sanitaria & il forte
incremento del carico assistenziale per le persone molto anziane previsto per il futuro, con il conseguente
aumento del bisogno di servizi sanitari e la necessita di adattare costantemente gli stessi all’evoluzione del

quadro nosologico.
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Eta media per Comprensorio Sanitario di Residenza

Comprensario Sanitario di Residenza g
Brunico
Bressanone
herano
Bolzano 180

160
41,8 42,0 423 426 428

20 2022 2023 2024

140

1
100
90
B0
40
0
v 2020

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

=
=

Autonoma di Bolzano Alto Adige

Struttura e speranza di vita della popolazione

L'indice di vecchiaia & pari a 140,5anziani (65 anni e oltre) ogni 100 ragazzi (0-14 anni). Tale indice &
cresciuto di oltre 13 punti negli ultimi cinque anni evidenziando valori pilu elevati tra le donne (159,8%)
rispetto agli uomini (122,4%). Il valore dell'indice provinciale rimane tuttavia significativamente inferiore

rispetto a quello nazionale, pari a 199,8%.

Indice Vecchiaia per Comprensorio Sanitario di Residenza

Caomprensario Sanitario di Residenza
Brunico
Bressanone 600
Ierano
Bolzaho 550

500
130,62

124,78

450 120,22

400

2024

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria — Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige
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La speranza di vita alla nascita & pari a 82,7 anni per gli uomini e 86,6 anni per le donne, piu elevata
rispetto alla media nazionale (81,4 per gli uomini e 85,5 per le donne). La speranza di vita € tornata a

crescere dopo un decremento dovuto alla pandemia Covid-19.

La Regione Trentino-Alto Adige si classifica come il migliore territorio nel contesto interregionale in
riferimento alla speranza di vita alla nascita e in buona salute.
Figura 5. Speranza di vita alla nascita, per genere - Regioni e Italia, anno 2024 - Fonte: ISTAT

Maschi Femmine

Trentino A. A. NG ./ Trentino A. A. I - ¢, 7

Emilia-Romagna NG <25 Veneto NN 26,2
Marche I 32,2 Marche I 26,2
Toscana [N 82,2 Lombardia |G 56,1
Veneto [INNNINENEGEGEEEEN 2,2 Friuliv. G. I 26,0

Lombardia NG C2,2 Umbria I S0
Umbria I 22,0 Toscana [N 85,9
Friiv.G. I 21,6 SUNERIGIEGEN  EEURS
Liguria NG :1, 5 Abruzzo NN 55,6
ialia I :: ¢ Liguria NG 55,6
Piemonte NG 51,4 ialia [ =5 s
Lazio NN :1,3 Sardegna NN S5,5
Abruzzo NN 21,2 Piemonte NG 35,4
Puglia NN 51,1 Lazic NN 55,3
Valle d'Aosta |GGG :1,1 Basilicata 1NNNGGGGGEGEGEEEEEEEE 25,2
Basilicata NG 20,9 puglia NG 35,2
Sardegna N 20,3 Molise NG 35,0
Sicilia NG 20,2 Calabria I 24,7
Calabria [N 20,1 Valle d'Aosta I 24,6
Molise |G 20,1 Sicilia |G 4,2
Campania |G 79,7 Campania [N s3.8

Fonte: ISTAT 2024

Diffusione delle malattie croniche

Le malattie croniche costituiscono la principale causa di morte in quasi tutto il mondo. Si tratta di un ampio
gruppo di malattie, comprendente, tra le altre, le cardiopatie, le neoplasie, il diabete, le malattie respiratorie
croniche. Oltre ad avere un alto tasso di mortalita, le malattie croniche possono essere anche
particolarmente invalidanti, la lotta a queste malattie rappresenta pertanto una priorita per la salute
pubblica. Le malattie croniche si manifestano clinicamente soprattutto in eta anziana; esiste quindi una
correlazione tra eta media della popolazione e prevalenza dei malati cronici. La popolazione altoatesina
assistibile, rispetto ai valori medi nazionali, &€ una popolazione ancora abbastanza giovane anche se, in linea
con i trend demografici, sta invecchiando sempre di piu.

La popolazione altoatesina con almeno una malattia cronica risulta essere superiore al 31,7% (praticamente
1 persona su 3). Le donne registrano, rispetto agli uomini, un rischio leggermente piu elevato di contrarre
almeno una malattia cronica.
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Mortalita per causa

La fonte di riferimento per i dati di mortalita & costituita dal Registro Provinciale di Mortalita, che gestisce
ed elabora le informazioni contenute nei certificati di morte ISTAT e provvede alla codifica da assegnare
alla causa principale del decesso.

Il numero di decessi registrato nel 2024 nella popolazione residente € pari a 4.559, per un corrispondente
tasso di mortalita grezzo di 845,2 per 100.000.

La causa principale di decesso €& costituita dalle malattie del sistema circolatorio, che interessa il 32,7% dei
casi della popolazione femminile ed il 27,8% di quella maschile. Seguono per numero i decessi per tumore
che coinvolgono il 24% della popolazione femminile ed il 27,2% di quella maschile. Anche per malattie del

sistema respiratorio la quota dei decessi maschile risulta superiore a quella femminile (9,1% vs. 7,2%).

Gli indicatori e le informazioni riguardanti la struttura della popolazione assistibile sono contenute nella
Relazione sanitaria annuale, prodotta dall’Osservatorio per la salute dell’/Amministrazione provinciale,

reperibile sul sito internet dell'Osservatorio salute al seguente Ilink https://osservatorio-

salute.provincia.bz.it.

Per maggiori dettagli in merito al contesto esterno in cui si svolge 'attivita dell’/Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige, con focus principale sull’istruzione e sull’occupazione, sui fallimenti societari, la sicurezza e la
delittuosita, oltre che sull’indice di percezione della corruzione, si rinvia al capitolo 2.3 Rischi corruttivi e

trasparenza.
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SEZIONE 2 - VALORE PUBBLICO, PERFORMANCE E ANTICORRUZIONE
2.1 Valore pubblico
Il Piano integrato di attivita ed organizzazione introduce il concetto di valore pubblico, intendendolo come
miglioramento del livello complessivo di benessere economico, sociale, ambientale e sanitario dei
destinatari delle politiche e dei servizi erogati da una amministrazione pubblica, rispetto alle condizioni di
partenza.
Piu specificatamente, un ente crea valore pubblico in senso stretto quando impatta complessivamente in
modo migliorativo sulle diverse prospettive del benessere rispetto alla loro baseline.
Il valore pubblico che I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende migliorare & orientato in primis allo stato
di salute della popolazione che, conseguentemente, ha un impatto sul benessere complessivo della
popolazione stessa.
In sostanza I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha come finalita garantire una qualita elevata dell’assistenza
sanitaria alla popolazione altoatesina, offrendo prestazioni e servizi intersettoriali mirati al fabbisogno reale
rispettando i principi dell’efficienza, dell’appropriatezza, ma anche della sicurezza, della sostenibilita, della
trasparenza e del benessere organizzativo, affinché i pazienti siano assistiti nel “best point of service” e
quanto piu vicino possibile ai loro luoghi di residenza.
Come previsto dall’articolo 6 del D.L. n. 80/2021 che introduce il Piano di attivita e organizzazione, il valore
pubblico si persegue e si ottiene seguendo quattro dimensioni e precisamente:

1. Assicurare la qualita dell'attivita aziendale;

2. Assicurare la trasparenza dell'attivita aziendale;

3. Migliorare la qualita dei servizi ai cittadini ed alle imprese;

4. Procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi anche in

materia di diritto di accesso.

A tal fine I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, tramite la programmazione strategica ed operativa, fissa i
propri obiettivi evidenziando le aree nelle quali persegue il maggiore miglioramento. I principali obiettivi ed

indicatori sono dettagliatamente rappresentati nella sezione Performance del presente documento.

2.2 Performance

La performance ¢ il contributo che un’azienda, attraverso la propria azione, apporta al raggiungimento delle
finalita e degli obiettivi per i quali & stata costituita. La sua misurazione e valutazione per I'Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige nel suo complesso, per le unita organizzative in cui si articola e per i singoli dipendenti di cui
si compone, sono volte al miglioramento della qualita dei servizi offerti, nonché alla crescita delle
competenze professionali dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige stessa.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige sviluppa il proprio ciclo della gestione della performance definendo gli
obiettivi strategici che si propone per il triennio, demandando al Programma operativo annuale (POA) la

misurazione e la valutazione della performance per il primo anno del periodo triennale contemplato.

2.2.1 Obiettivi strategici
Annualmente I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige predispone un sistema integrato di pianificazione strategica
e di programmazione a medio-lungo periodo, attraverso il quale vengono definiti i propri obiettivi strategici

e le azioni da realizzare nell’'ambito di una progettualita pluriennale (vedi deliberazione del Direttore
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generale n. 861/2025 “Approvazione del Sistema di misurazione e valutazione della performance (SMVP)
dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige”).

Per il triennio 2026 - 2028 I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si & proposta sette obiettivi strategici, di

cui i primi tre sono ritenuti prioritari per I'anno 2026:

1. Ampliamento dell'assistenza domiciliare in conformita con il PNRR
Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) rappresenta un obiettivo fondamentale nella
programmazione delle attivita dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige. Esso si sviluppa in sei missioni, di cui

la sesta riguarda specificatamente la “Salute”, la quale si articola in due componenti:

e C1: Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale: sono previsti una
maggiore integrazione tra ospedale e territorio, nonché un rafforzamento delle prestazioni erogate sul
territorio grazie al potenziamento ed alla creazione di strutture e presidi territoriali (come le Case della
Comunita e gli Ospedali di Comunita), alle centrali operative territoriali (COT), al potenziamento
dell’assistenza domiciliare e dell'infermieristica centrata sulla famiglia e sulla comunita, allo sviluppo
della telemedicina, alla riorganizzazione dei consultori familiari e ad una piu efficace integrazione con
tutti i servizi socio-sanitari. Presupposto necessario €& la definizione e |'attuazione di una riforma dei
servizi sanitari di prossimita, identificando strutture e standard per l'assistenza sul territorio, in
conformita alle indicazioni nazionali in materia. L'attenzione & rivolta al potenziamento della
prevenzione, all’assistenza integrata delle persone affette da malattie croniche sulla base di percorsi
assistenziali, e al rafforzamento delle cure palliative. L'attenzione & rivolta al potenziamento della
prevenzione, all’assistenza integrata delle persone affette da malattie croniche sulla base di percorsi
assistenziali e al rafforzamento delle cure palliative.

Nell’'ampliamento dell’assistenza territoriale e domiciliare si procede secondo Decreto Ministeriale n.
77/2022 e secondo deliberazioni della Giunta provinciale (ad es. DGP n. 907/2022, DGP n. 419/2024,
DGP n. 712/2024, DGP n. 66/2025, DGP n. 67/2025, DGP n. 413/2025, LP n. 5/2025)

e C2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale: gli obiettivi legati a questa
componente sono I'ammodernamento del parco tecnologico e digitale, molteplici interventi verso un
ospedale sicuro e sostenibile, il rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti per la
raccolta, l'elaborazione, l'analisi dei dati, la simulazione con l'attivazione del FSE e nuovi flussi
ministeriali, lo sviluppo delle competenze tecniche, professionali, digitali e manageriali del personale
del sistema sanitario con borse di studio per la medicina generale, formazioni manageriali e corsi

riguardo la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza (ICA).

2. Evoluzione del sistema informativo ospedaliero, territoriale ed amministrativo con servizi
online per utenti esterni ed interni.

Nel corso del 2023, con Delibera n. 977, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha adottato un IT Masterplan

contenente le linee di intervento strategiche 2023-2025 con riferimento all'innovazione tecnologica e

trasformazione digitale dei principali servizi e processi clinico-assistenziali adottati dall’Azienda Sanitaria

dell’Alto Adige stessa in ambito ospedaliero, territoriale ed amministrativo.
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Al fine di procedere tempestivamente con le numerose azioni in esso previste e considerato che la
transizione digitale richiede anche un cambiamento culturale ed organizzativo, la Direzione aziendale
intende mettere in atto un insieme di attivita ed un modello organizzativo necessario a sostegno della
gestione del cambiamento, utilizzando le leve della comunicazione, della formazione e del supporto continuo
che coinvolge tutti i portatori di interesse, interni ed esterni. (Vedi deliberazione del Direttore generale N.
925/2024 “Adozione di un modello organizzativo aziendale per la transizione digitale in area ospedaliera

nell'Azienda Sanitaria dell'Alto Adige”.).

Le attivita programmate per il 2025 stanno proseguendo secondo quanto previsto anche dalla nota del 31

luglio 2025 dell’Assessorato alla Sanita, avente ad oggetto “Rinegoziazione BSC 2025”, approvata con

Deliberazione della Giunta Provinciale n. 1069, del 26 novembre 2024. Tali interventi rappresentano il

fondamento operativo per le azioni previste nel 2026, tra cui si segnalano:

e Si stanno diffondendo le nuove applicazioni su tutti i livelli Aziendali, sia Ospedalieri, sia Territoriali,
inoltre si stanno gestendo le diverse integrazioni che permetteranno la condivisione protetta di tutte le
informazioni sanitarie attraverso il Dossier Sanitario. II completamento di tali attivita & previsto per la
fine del 2026.

e La diffusione degli applicativi sui comprensori di Bressanone e Brunico & iniziata. L'organizzazione
dell’attivita progettuale implementa le linee guida della delibera n. 925/2024 e pone a fulcro delle
attivita le task force istituite a livello comprensoriale. E in essere un piano evolutivo tra I'attuale
applicazione e la nuova che permetta di integrare le funzionalita per una continuita operativa. Entro il
2025 presso gli ospedali del comprensorio di Bressanone saranno avviati il software per la gestione
dell’attivita chirurgica (Digistat), la cartella clinica ambulatoriale NGH CCE ambulatoriale e il software
di Pronto Soccorso (NGH_PS). Il completamento della diffusione dei restanti moduli NGH_ADT, NGH
CCE di reparto a Bressanone cosi come la diffusione sugli ospedali del comprensorio di Brunico sara
completata entro la fine del 2026.

e La diffusione delle applicazioni ospedaliere nei comprensori di Bolzano e Merano & stata completata, e
sono attualmente in corso le attivita volte alla messa in sicurezza dellimpianto, nonché all’evoluzione
delle integrazioni e delle funzionalita applicative. Il completamento di tali interventi € previsto entro la
fine del 2025, con l'attivazione dell'Order Entry per il laboratorio analisi presso I'Ospedale di Merano.
Tali azioni costituiscono il presupposto per il consolidamento delle funzionalita delle applicazioni
ospedaliere nel 2026 presso gli ospedali di Bolzano e Merano.

e E iniziata la diffusione degli applicativi, in primis CUP/Cassa e Cartella Ambulatoriale presso i privati
accreditati per la gestione delle attivita svolte in regime SSN. Tale iniziativa ha lo scopo di migliorare il
livello di sicurezza e qualita delle cure equiparando i contesti operativi la tracciabilita delle informazioni
tra pubblico e privato. Entro il 2025 saranno attivati su NGH i primi ambulatori delle strutture private
accreditate per ortopedia e cardiologia e oculistica. Nel corso del 2026 si procedera con I’'estensione ad
altri centri ed altre specialita, se sussisteranno le condizioni per procedere in base agli accordi di
fornitura siglati dall’ Azienda con le strutture private accreditate.

e La diffusione del nuovo CUP € un elemento cruciale per migliorare le integrazioni tra i diversi sistemi
al fine di fornire un supporto operativo alla gestione dei percorsi sanitari. La diffusione del CUP
comprende tre momenti principali:

- come programmazione attivita per interni che sara avviata a Bressanone gia nel 2025 e completata

nel resto dell’azienda nel 2026;
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- come CUPP Prevenzione e come modulo di accettazione ed incasso presso gli sportelli del Servizio
Igiene e Sanita Pubblica (S.I.S.P.) di Bolzano e Merano nel corso del 2026;

- come modulo di prenotazione, accettazione ed incasso presso tutti gli sportelli, call center e servizi
dell’Azienda Sanitaria nel corso del 2026.

e Sviluppo di nuovi strumenti di BI per la condivisione dei dati aziendali. Tale sviluppo garantira una
centralita delle informazioni e del controllo sui sistemi dipartimentali per il miglioramento del Governo
Clinico e per la gestione della Produttivita. Tali strumenti saranno resi disponibili in accordo con la
Ripartizione Controlling in parte nel corso del 2025 e in parte nel corso del 2026.

3. Governo dei tempi di attesa

Il contenimento dei tempi di attesa rappresenta per I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige una sfida importante
il cui obiettivo primario & quello di assicurare ad ogni cittadino prestazioni sanitarie appropriate rispetto al
suo bisogno di salute, nel rispetto del diritto della persona, della tutela della salute e del principio di equita

di accesso alle prestazioni.

E fondamentale pertanto coniugare questo diritto del cittadino con adeguate strategie di governo della
domanda di prestazioni sanitarie, atte ad intercettare il reale bisogno di salute della popolazione, ridurre
l'inappropriatezza e rendere compatibili le risorse disponibili con la garanzia dei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA). Altrettanto importante al fine del contenimento dei tempi di attesa risulta il governo

dell’offerta assistenziale.

Il governo delle liste di attesa deve pertanto affrontare vari ambiti di intervento che considerano la domanda
di prestazioni e l'offerta assistenziale. Inoltre, va tenuto conto dell’appropriatezza prescrittiva ed
organizzativa, come anche dei sistemi di prescrizione, prenotazione ed erogazione delle prestazioni. Infine,

€ necessario il monitoraggio puntuale e costante dei tempi di attesa.

Si menziona a tal fine l'istituzione della Task force aziendale per il governo dei tempi di attesa per le
prestazioni ambulatoriali (TFW), istituita con delibera del Direttore generale n. 888 del 20/08/2024 in linea
con il DL n. 73/2024; Questa ha il compito di supportare il lavoro dell’”Unita centrale di gestione
dell’assistenza sanitaria e dei tempi e delle liste di attesa (UCG)” (DGP n. 801/2024) e il “"Responsabile

Unico Provinciale dell’Assistenza Sanitaria (RUAS)".

4. Prevenzione sanitaria
Il nuovo Piano Provinciale della Prevenzione (PPP), in coerenza con le direttive del nuovo Piano Nazionale
della Prevenzione (PNP) 2026-2030, costituira lo strumento di programmazione generale per I'ambito della

prevenzione per |I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

In particolare, nel triennio 2026-2028, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende consolidare e ampliare il
proprio impegno nel campo della prevenzione, orientando le strategie verso temi prioritari che richiedono
un potenziamento dell'organizzazione e un investimento mirato in risorse umane e competenze
professionali. L'approccio adottato si basa su una visione integrata della salute, che riconosce il ruolo
centrale dei determinanti ambientali, sociali e comportamentali nel promuovere il benessere della

popolazione e nel garantire la sostenibilita del sistema sanitario.
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Uno dei pilastri di questa strategia & la promozione della sana alimentazione, intesa non solo come
prevenzione delle patologie croniche, ma anche come strumento educativo e culturale. Si prevede di
intervenire nei contesti di vita quotidiana e lavorativa, migliorando l'offerta alimentare nelle mense, incluse
quelle aziendali e nei distributori automatici, e promuovendo scelte consapevoli attraverso campagne

informative e percorsi formativi rivolti sia alla cittadinanza che agli operatori del settore.

Parallelamente, si intende potenziare le coperture vaccinali, agendo su pil fronti: dalla comunicazione del
rischio basata su evidenze scientifiche, alla semplificazione dei percorsi di accesso, fino all'integrazione
delle vaccinazioni nei programmi di promozione della salute scolastica e lavorativa. L'obiettivo & quello di
superare le barriere informative e organizzative che ancora ostacolano una piena adesione ai programmi

vaccinali, contribuendo cosi al raggiungimento degli standard previsti dagli indicatori LEA.

Un altro ambito strategico riguarda il nesso tra salute, ambiente e cambiamenti climatici. In linea con le
indicazioni nazionali e internazionali, si propone di sviluppare azioni intersettoriali che favoriscano ambienti
salutari, sostenibili e resilienti. Questo include la promozione della mobilita attiva, la valorizzazione degli
spazi verdi e blu urbani, il monitoraggio degli impatti ambientali sulla salute e la tutela delle fasce vulnerabili
della popolazione nonché la formazione del personale sanitario e tecnico sui rischi emergenti legati ai

cambiamenti climatici.

Infine, la promozione della salute nei luoghi di lavoro (Workplace Health Promotion — WHP) rappresenta
un‘area di intervento cruciale, soprattutto per la fascia di eta 25-65 anni. Si intende sviluppare programmi
aziendali che favoriscano stili di vita sani. Questi interventi saranno accompagnati da strumenti di

valutazione e monitoraggio, per garantire efficacia e sostenibilita nel tempo.

L'Azienda Sanitaria, in particolare nell’lambito della prevenzione, adottera due strategie trasversali
fondamentali: I'equita e la competenza di salute. L'equita sara perseguita attraverso interventi mirati a
ridurre le disuguaglianze nell’accesso ai servizi di prevenzione, con particolare attenzione alle fasce
vulnerabili della popolazione e ai determinanti sociali della salute. La competenza di salute, invece, sara
promossa mediante azioni volte a rafforzare la capacita dei cittadini di comprendere, valutare e utilizzare
le informazioni sanitarie, favorendo scelte consapevoli e un uso appropriato dei servizi offerti. Queste
strategie, integrate nei diversi ambiti di intervento, contribuiranno a costruire un sistema di prevenzione

piu inclusivo, efficace e sostenibile.

5. Consolidamento del Risk Management
La sanita € uno dei settori pilt complessi e sensibili della nostra societa. La qualita dell'assistenza e la
sicurezza delle persone assistite dipendono in modo sostanziale da un'efficace gestione dei rischi, che

identifichi, valuti, controlli e monitori sistematicamente i rischi.

L'Azienda Sanitaria dell'Alto Adige ha attribuito rilevanza strategica con l'istituzione dell'Unita organizzativa

per il governo clinico e la nomina di un Risk Manager clinico.

La gestione dei rischi mira a prevenire e ridurre i pericoli di natura clinica, organizzativa, tecnica e
finanziaria; stabilizza i processi aumentandone l'efficienza e I'affidabilita. Lo strumento centrale € un
Enterprise Risk Management (ERM) dinamico, che consente una visione dei rischi a livello organizzativo e

supporta il processo decisionale a tutti i livelli.
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L'attuazione delle raccomandazioni ministeriali e I'orientamento a standard come “Accreditation Canada” e
“Phoenix - Standard italiano per la gestione del rischio in sanita” rafforzano questo approccio. I fattori di
successo sono il coinvolgimento attivo del personale, una cultura della sicurezza e una comunicazione

trasparente.

Un approccio sistemico abbina inoltre la gestione di eventi indesiderati (gravi) all'analisi di indicatori di
efficacia, al fine di rendere misurabili le prestazioni. La digitalizzazione della cartella clinica consente la
raccolta standardizzata dei dati, il monitoraggio continuo dei processi e una migliore tracciabilita. I sistemi
informatici basati sulla cartella clinica elettronica integrata rendono visibili le incongruenze e le aree di

rischio.

Gli indicatori di monitoraggio consentono di valutare la qualita dell'assistenza e di individuare
tempestivamente i punti deboli. Incorporati in una mappa dei rischi, possono essere classificati e priorizzati
in base alla gravita e alla probabilita del loro verificarsi. Questa mappa diventa uno strumento di controllo

strategico ai fini della gestione clinica.

Attraverso audit, linee guida basate su prove scientifiche, percorsi terapeutici assistenziali e strumenti di
garanzia della qualita, viene promossa una cultura della sicurezza che consente un apprendimento continuo

e innovazioni mirate.

Solo attraverso una gestione dei rischi sistematica, integrativa e supportata digitalmente, basata sulla
mappatura dei rischi aziendali e sugli standard internazionali, I'Azienda Sanitaria dell'Alto Adige puo
affrontare le sfide del moderno sistema sanitario e garantire in modo sostenibile un'assistenza sicura e di

alta qualita.

6. Olimpiadi invernali Milano Cortina 2026

I Giochi Olimpici Invernali Milano-Cortina 2026 sono un grande evento sportivo che riunisce numerosi atleti,
funzionari, rappresentanti dei media e spettatori provenienti da tutto il mondo. Nella Provincia Autonoma
di Bolzano, le gare di biathlon si svolgeranno ad Anterselva. Oltre all'organizzazione sportiva, anche

|'assistenza medica riveste un ruolo centrale.

Con la delibera n. 646, del 26.08.2025, la Giunta provinciale dell'Alto Adige ha quindi incaricato I'Azienda
sanitaria dell'Alto Adige di organizzare l'assistenza medica (Medical Services) in occasione dei Giochi

Olimpici Invernali 2026 ad Anterselva.

Obiettivi principali:
Garantire un'assistenza medica capillare
e Creazione di una rete medica intorno al luogo della competizione (Biathlon-Arena Anterselva), al
villaggio olimpico (policlinico olimpico) e agli ospedali pubblici (ospedali olimpici).
e Messa a disposizione di stazioni di pronto soccorso (Medical Station) per atleti e spettatori, squadre
mediche mobili e mezzi di trasporto. (sia via terra che via aria)
¢ Coinvolgimento delle organizzazioni di pronto intervento (servizio di soccorso, soccorso alpino)
Assistenza agli atleti
¢ Diagnosi e trattamento rapidi e prioritari in caso di infortuni
e Assistenza in caso di malattia
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e Collaborazione con il team medico delle diverse nazioni partecipanti
Assistenza agli spettatori e al personale
e Allestimento di punti di riferimento medici per spettatori, rappresentanti dei media, lavoratori ecc.
nel luogo della competizione (Biathlon-Arena Anterselva)
Prevenzione sanitaria pubblica
e Definizione di misure di protezione dalle infezioni e norme igieniche (acqua potabile, alimenti)
e Creazione di un sistema di monitoraggio per la diagnosi precoce di focolai di malattie
e Attuazione di piani di prevenzione per Covid19, influenza, norovirus, ecc., a seconda della situazione
epidemiologica attuale
e Garanzia dell'assistenza medica a livello nazionale per la popolazione e i turisti in generale
Gestione delle crisi e pianificazione delle emergenze
e Analisi dei rischi per possibili scenari di crisi ed emergenze
e Elaborazione di piani di emergenza per situazioni particolari e di grave danno (MANV)
e Esecuzione di simulazioni ed esercitazioni di emergenza prima dell'inizio dei giochi
e Collaborazione con I'agenzia per la protezione civile, le forze dell'ordine, i servizi di soccorso e i vigili
del fuoco
Requisiti logistici e organizzativi
e Pianificazione del personale: pianificazione dell'impiego di medici, infermieri, paramedici e altro
personale
e Formazione del personale: istruzione del personale sui luoghi di intervento e informazioni sulle
procedure mediche e organizzative
e Equipaggiamento e infrastrutture: organizzazione e fornitura di attrezzature di emergenza, farmaci,
apparecchiature medico-tecniche, ecc., anche in collaborazione con le organizzazioni partner locali
e la Fondazione Milano-Cortina 2026
e Comunicazione: coordinamento tra i diversi centri di controllo (MOC, centro di controllo provinciale
e comunale, centro operativo, centrale di emergenza provinciale), utilizzo di sistemi di allarme e
informazione collaudati
Sostenibilita e proseguimento
¢ Impiego sostenibile delle risorse finanziarie messe a disposizione
e Utilizzo dell'infrastruttura medica realizzata anche dopo i Giochi
e Valutazione dell'assistenza medica dopo i Giochi per migliorare i futuri grandi eventi
e Formazione e aggiornamento del personale impiegato con benefici a lungo termine per la sanita

pubblica

L'assistenza medica ai Giochi Olimpici Invernali del 2026 richiede una collaborazione interdisciplinare
altamente coordinata tra tutti gli attori coinvolti. L'obiettivo & garantire un'assistenza sanitaria completa e
di altissimo livello - per gli atleti, la famiglia olimpica, i visitatori e la zona circostante. Solo grazie a
un'attenta pianificazione, attrezzature moderne e personale esperto & possibile garantire lo svolgimento

dei Giochi senza inconvenienti.

7. Introduzione del sistema di codifica ICD-10 in sinergia con il nuovo sistema informatico NGH
L'introduzione del sistema di codifica ICD-10 rappresenta un passaggio strategico fondamentale per

I'ottimizzazione della classificazione delle diagnosi e delle procedure sanitarie. Tale implementazione
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avviene in stretta sinergia con lI'adozione del nuovo sistema informatico NGH, che dovra garantire la corretta
generazione e trasmissione dei tracciati richiesti ai sistemi nazionali, in particolare al NSIS (Nuovo Sistema

Informativo Sanitario).

La sfida principale & duplice: da un lato, occorre assicurare una transizione fluida e tecnicamente corretta
dal precedente sistema di codifica al nuovo standard ICD-10; dall’altro, & necessario garantire che il sistema
NGH sia pienamente operativo e in grado di produrre tracciati conformi alle normative nazionali, senza

errori di codifica o incongruenze nei dati clinici.

Per monitorare l'efficacia del processo di implementazione e valutare il livello di adozione da parte delle

strutture sanitarie, sono stati individuati i seguenti indicatori di performance:

e Percentuale di reparti formati sull’utilizzo del sistema ICD-10, con l‘obiettivo di garantire una
conoscenza diffusa e omogenea della nuova codifica tra il personale sanitario.

e Percentuale di reparti ospedalieri con personale formato specificamente all’'uso della codifica ICD-
10, per assicurare competenze operative nella registrazione delle diagnosi e delle procedure.

e Percentuale di codifiche ICD-10 validate correttamente, ovvero prive di errori nei tracciati generati
e trasmessi ai sistemi nazionali.

e Percentuale di reparti attivi sul sistema NGH, che indica il grado di diffusione e utilizzo effettivo della
nuova piattaforma informatica.

e Percentuale di reparti che utilizzano NGH per la codifica e la gestione clinica, a testimonianza
dell'integrazione tra la codifica ICD-10 e i processi clinico-assistenziali.

e Percentuale di personale sanitario coinvolto nei moduli formativi dedicati all'ICD-10, come misura
dell'impegno formativo e della partecipazione attiva al cambiamento.

e Percentuale di segnalazioni di errori di codifica, utile per monitorare criticita e intervenire

tempestivamente con azioni correttive e di supporto.

2.2.2 Obiettivi annuali

Con la programmazione annuale I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige traduce gli obiettivi strategici pluriennali
contenuti nei diversi piani e programmi aziendali, in obiettivi annuali. Essa si realizza, a livello aziendale,
tramite il Programma operativo annuale (POA) e, a livello di unita operativa, attraverso le negoziazioni degli
obiettivi annuali con i relativi responsabili.

Il Programma operativo annuale 2026 & approvato con delibera del Direttore generale n. 1127 del
18/11/2025. Per la presa visione dell’elenco completo degli obiettivi previsti dal Programma operativo
annuale 2026 si rinvia all’apposito allegato del presente documento (vedasi allegato 2.2.2 “Programma
operativo annuale - Jahrestatigkeitsprogramm 2026"). Per ciascun obiettivo riportato nell’elenco del
Programma operativo annuale, oltre alla descrizione dell’obiettivo sono previsti anche i relativi indicatori, i

criteri di misurazione e gli ambiti coinvolti.

Le declinazioni degli obiettivi, a livello di unita operativa e di singolo collaboratore con relativi indicatori e
target, sono riportate dettagliatamente nelle schede degli obiettivi contrattati con i responsabili delle singole

strutture e con i singoli collaboratori.
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Nella formulazione degli obiettivi prefissati per I'anno di riferimento, I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige tiene
conto, dei piani e delle linee guida previsti per il settore sanitario sia nazionali che provinciali. Tra questi
citiamo, tra gli altri, il vigente Piano Sanitario Provinciale 2016 - 2020 (delibera Giunta provinciale n.
1331/2016), il Piano Provinciale di prevenzione 2021 - 2025 (DGP 1123/2021), il Piano Provinciale per il
governo delle liste di attesa 2019 - 2021 (DGP 915/2019) adottato in attuazione del Piano nazionale del
governo delle liste di attesa del 21.1.2019. Si tiene inoltre conto anche degli esiti rilevati nell’'ambito dei
sistemi di valutazione delle performance sanitarie condotti a livello nazionale, come il Piano nazionale esiti,
Il Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Network delle Regioni-e il Nuovo
sistema di Garanzia NSG (DM 12 marzo 2019). Oltre a cio, si tengono in considerazione le disposizioni
riguardanti la privacy, la trasparenza e l'anticorruzione come da Piano Nazionale Anticorruzione (PNA).
Infine, il Programma operativo annuale tiene conto degli obiettivi contenuti nel documento delle direttive
della Giunta provinciale per I'anno 2026 secondo il metodo “balanced scorecard”, approvato con delibera
della Giunta provinciale n. 840, del 17/10/2025.

Per evidenziare il contributo degli obiettivi del Programma Operativo Annuale 2026 al raggiungimento dei
tre obiettivi strategici prioritari per lo stesso anno, come indicato al punto 2.2.1 del presente piano, tali
obiettivi sono stati raggruppati in cluster. La relativa classificazione € riportata in un’apposita colonna del

Programma Operativo Annuale allegato a questo documento.

Per evidenziare il contributo alla produzione del valore pubblico tramite le singole azioni e gli obiettivi
aziendali, all'interno del Programma operativo annuale gli stessi sono stati clusterizzati - per prevalenza -
anche secondo una delle quattro dimensioni previste dal Piano di attivita e organizzazione.
Le quattro dimensioni attraverso le quali si persegue il valore pubblico sono:

1. Assicurare la qualita dell'attivita aziendale;

2. Assicurare la trasparenza dell'attivita aziendale;

3. Migliorare la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese;

4. Procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi anche in

materia di diritto di accesso.

Gli obiettivi annuali con i quali I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende perseguire la propria missione e
contribuire all’aumento del valore pubblico sono raggruppati in cinque macro-gruppi, come previsto dal
documento annuale delle direttive programmatorie della Giunta Provinciale.

Qui di seguito vengono riportate e brevemente esposte le macroaree previste per I'anno 2026, indicando

per ciascuna di esse, gli obiettivi principali previsti all'interno del Programma operativo annuale 2026:

A. Sviluppo dell'assistenza territoriale e integrazione socio-sanitaria
L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende proseguire nel migliorare la propria organizzazione e l'offerta di
salute. Fra questi, particolare attenzione €& dedicata all’assistenza territoriale ed alla conseguente
integrazione socio-sanitaria. Gli obiettivi afferenti a questa macroarea considerano, in particolare, la prima
componente della Missione 6 del PNRR, con |'avvio dell'implementazione del Contratto Istituzionale di
Sviluppo (CIS) stipulato tra la Provincia autonoma di Bolzano e Ministero, riguardante fra I'altro I'attivazione
di Case e Ospedali della Comunita che rappresentano un’ulteriore spinta a favore dell’assistenza domiciliare
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integrata. Altri obiettivi previsti all’interno del Programma operativo annuale 2026, riferiti a questa macro-
area, sono orientati al potenziamento dell’assistenza per la salute mentale in eta evolutiva, oltre al settore
delle dipendenze. E considerata inoltre anche la conclusione della riorganizzazione e Iimplementazione del
Dipartimento di prevenzione.

Obiettivo rilevante & da considerarsi lo sviluppo della Telemedicina.

B. Contenimento delle liste d'attesa, qualita, appropriatezza ed esiti per i cittadini. Governo
del rischio clinico

Per I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige il contenimento dei tempi di attesa rappresenta, come gia riportato,
un obiettivo strategico. L'attenzione degli obiettivi 2026 & posta, sia sulle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, che sulle prestazioni chirurgiche in regime di ricovero. In questo ambito sono inseriti inoltre
interventi per il miglioramento dell’appropriatezza, finalizzati anch’essi al contenimento dei tempi di attesa.
In questa macroarea particolare attenzione é rivolta anche agli obiettivi orientati al continuo miglioramento
della qualita dei propri servizi ed al raggiungimento/mantenimento di elevati standard assistenziali,
stimolando la creazione di un ambiente che favorisca la crescita delle competenze professionali.
Fra questi possono essere annoverati il completamento della rete delle cure palliative e la riorganizzazione
della rete delle cure odontoiatriche. Infine, si segnalano |'attenzione all’ottimizzazione dell'assistenza

farmaceutica e dei dispositivi medici, come anche il potenziamento delle iniziative di prevenzione.

C. Risorse umane: sviluppo, reclutamento e fidelizzazione. Universita, ricerca e
innovazione. Sviluppo sistemi e procedure di programmazione e controllo

Oltre a migliorare costantemente le competenze del personale gia alle proprie dipendenze con interventi di
formazione e aggiornamento continuo, € importante reclutare nuovo personale qualificato, fidelizzandolo
in modo mirato. Prosegue anche nel 2026 I'impegno dedicato allo sviluppo del corso di Medicine and Surgery
dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore con sede a Bolzano. In seguito all'accreditamento del nuovo corso
di laurea "Medicine & Surgery" (MS) dell'Universita Cattolica Del Sacro Cuore (UCSC) nell'estate 2024, il
primo semestre del primo anno accademico 2024/2025 ¢ iniziato nell'ottobre dello stesso anno con 60
studenti. Negli anni a seguire anni, ogni anno partiranno nuove coorti di 60 studenti. Sono previsti anche
riaccreditamenti periodici da parte del ministero.
Inoltre, I'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende portare avanti i progetti volti all’ottimizzazione della
governance investendo soprattutto in riorganizzazione, programmazione e controllo. Fra questi particolare
attenzione e rivolta alla definitiva adozione dell’atto aziendale e sua progressiva implementazione, come
anche al perfezionamento dei flussi informativi e alla gestione amministrativa del PNRR.

Infine, entra tra gli obiettivi da perseguire anche il potenziamento della medicina di genere.

D. Sistemi informativi e supporti informatici. Miglioramento nella comunicazione
Per essere in grado di rispondere in modo adeguato alle sfide che ci attendono & necessario intraprendere
strade innovative. A tal riguardo, un ruolo primario & attribuito alla tecnologia informatica che offre molte
possibilita anche in materia di assistenza sanitaria alla popolazione: dalla prenotazione delle prestazioni, al
ritiro dei referti, sino al Fascicolo sanitario elettronico, che accompagna il cittadino/la cittadina dalla nascita
alla morte. Di grande importanza in questa macroarea risultano I'implementazione del Sistemi Informativi

sia ospedaliero che quello legato all’assistenza territoriale.
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Altrettanto importante risulta il ruolo dei sistemi informativi per il miglioramento dell’accountability e dei
sistemi di reporting e cultura del dato a supporto del sistema di misurazione della performance.

E da sottolineare il grande impegno dedicato a ridurre il disallineamento delle diverse soluzioni IT tra i
quattro comprensori a favore di un sistema informatico unico capace di migliorare la comunicazione
strutturata tra strutture e professionisti.

Particolare impegno é rivolto inoltre allimplementazione ed alla gestione dei flussi informativi nazionali e
provinciali, che impattano direttamente sui sistemi di valutazione della performance quali il Nuovo Sistema
di Garanzia e il Piano Nazionale Esiti.

In questo ambito rientrano altresi gli obiettivi orientati allo sviluppo della telemedicina ed ai progetti di

Intelligenza artificiale.

E. Sviluppo in rete dell'assistenza ospedaliera ed emergenziale. Controllo della relativa
qualita e degli esiti

In ottemperanza a quanto previsto dal Piano Sanitario Provinciale 2016-2020, I’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige si prefigge di definire una proposta di sviluppo organizzativo della rete ospedaliera, individuando i
dipartimenti e le forme vincolanti, le discipline e le prestazioni erogabili per setting assistenziale, secondo
un modello hub and spoke, identificando i punti di riferimento a valenza aziendale e definendo le modalita
di collaborazione all'interno della rete ed i processi operativi clinici.
In merito allo sviluppo in rete dell’assistenza ospedaliera ed emergenziale, particolare attenzione € rivolta
al continuo miglioramento della qualita dei servizi e dei processi assistenziali: per il 2026 grande interesse
e dato, alla rete oncologica e la riorganizzazione del centro di chirurgia oncologica senologica, al
miglioramento della performance in ambito della chirurgia protesica e del tasso di ospedalizzazione
psichiatrico. Si prosegue, inoltre, con I'affinamento del modello di controllo della qualita delle strutture
pubbliche e private. Particolare impegno per i primi mesi dell'anno sara rivolto a garantire un servizio

sanitario efficace ed efficiente durante le Olimpiadi invernali 2026 in Provincia di Bolzano.

Infine, per garantire la qualita della modalita di formulazione degli obiettivi della programmazione annuale,
e previsto che gli stessi siano:
e rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale, alle priorita
politiche ed alle strategie dell'amministrazione;
e specifici e misurabili;
e tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati;
e riferibili ad un arco temporale determinato, di norma corrispondente ad un anno;
e commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello nazionale e internazionale,
nonché da comparazioni con contesti sanitari analoghi;
e confrontabili con le tendenze della produttivita dell’'amministrazione, con riferimento, ove possibile,
almeno al triennio precedente;

e correlati alla quantita e qualita delle risorse disponibili.
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2.2.3 Indicatori di performance

Il ciclo di gestione della Performance nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige

La negoziazione degli obiettivi mira oltre al miglioramento della qualita dei servizi offerti, anche alla crescita
delle competenze professionali, attraverso la valorizzazione del merito e I'erogazione dei premi per i risultati

perseguiti dai singoli e dalle unita organizzative.

Il sistema si articola in tre fasi fondamentali: la programmazione, la formulazione del budget e la

misurazione dei risultati e la valutazione conclusiva.

Di seguito una breve esposizione degli aspetti piu significativi delle tre fasi.

1. Programmazione

La fase di programmazione & di competenza della Direzione Aziendale, che per mezzo del Programma
operativo annuale (POA) definisce gli indirizzi e gli obiettivi annuali di importanza aziendale, riferiti agli
obiettivi strategici fissati per il triennio di riferimento. Nel documento di programmazione sono previsti di
default anche tutti gli obiettivi che la Giunta Provinciale assegna annualmente al Direttore Generale tramite

la Balanced scorecard (BSC).

Oltre agli obiettivi delineati nel Programma Operativo Annuale, I'Azienda definisce e monitora ulteriori

obiettivi di rilevanza aziendale, attribuiti alle singole unita operative.

2. Negoziazione degli obiettivi

Per ogni unita operativa dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige viene predisposta sulla base del Programma
operativo annuale la scheda di budget (scheda obiettivi annuali) con gli obiettivi da perseguire. Per ognuno
di essi € indicato il risultato atteso, i criteri di valutazione, il referente aziendale oltre al peso assegnato.
Nella scheda degli obiettivi possono e devono essere considerati anche obiettivi proposti dalle stesse unita
operative. La scheda degli obiettivi viene firmata dal responsabile dell’unita operativa e dal suo diretto
superiore al termine della negoziazione.

La scheda obiettivi firmata viene archiviata nel fascicolo elettronico del personale.

Al fine di rendere capillare la diffusione degli obiettivi all'interno della struttura aziendale e I'impegno verso
il loro raggiungimento i responsabili delle unita operative a loro volta negoziano gli obiettivi con i loro
collaboratori dirigenti. Questo anche in ottemperanza di quanto disposto dai vigenti contratti di lavoro,
collettivi e aziendali, che prevedono allo scopo un sistema premiante. Dunque, con tutti i dirigenti sanitari
e amministrativi sono da negoziare obiettivi annuali che devono essere documentati tramite il software IPV.
In ambito tecnico assistenziale questo € previsto fino al livello dei coordinatori e delle posizioni organizzative

e in ambito amministrativo fino ai direttori d’ufficio e posizioni organizzative.

3. Svolgimento e misurazione delle attivita, reporting e valutazione

Il monitoraggio verifichera che I'attivita & in linea con gli obiettivi assegnati ed i risultati attesi e, se
necessario, per adottare le necessarie misure correttive.

Per gli indicatori numerici la misurazione delle attivita svolte pud basarsi su dati provenienti dai sistemi

informativi aziendali. Per gli indicatori di tipo non numerico, e quindi non desumibili da procedure
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informatizzate, il sistema di monitoraggio e verifica degli obiettivi si basa su relazioni su stati di
avanzamento.

In presenza di forti scostamenti tra valori registrati e valori attesi, valutate le motivazioni e le eventuali
modifiche del contesto interno ed esterno, & prevista la possibilita di revisione degli obiettivi che pu6 essere
apportata il piu tardi entro il 30.09. dell’anno di riferimento.

A conclusione dell’anno, raccolte le relazioni relative al raggiungimento degli obiettivi, si procede alla
valutazione finale degli stessi.

I singoli collaboratori dirigenti ed i responsabili di unita operativa definiscono il grado di raggiungimento
degli obiettivi assegnati con il proprio diretto superiore. La scheda di valutazione € approvata con la firma
di entrambi. La scheda di valutazione firmata viene archiviata nel fascicolo elettronico del personale. Il

grado di raggiungimento complessivo degli obiettivi determina la quota di indennita di risultato spettante.

A partire dalla fine del 2023 anche presso |I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige I'Organismo Indipendente di
Valutazione (OIV) ha iniziato la sua attivita. Ad esso spetta il compito di monitorare il funzionamento
complessivo del sistema della valutazione, della trasparenza e dell’integrita dei controlli interni ed elabora
una relazione annuale sullo stato dello stesso.

L'OIV verifica anche in corso d'anno l'effettiva funzionalita del processo correlato agli obiettivi, dalla sua
definizione al monitoraggio periodico fino alla valutazione finale, a garanzia del rispetto delle regole e della
correttezza della metodologia adottata dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

La valutazione della performance da parte dell’lOIV & preliminare all’erogazione economica di quanto
correlato agli obiettivi di budget. L'/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige pud erogare gli incentivi solo dopo che

I’'0OIV ha validato - con atto formale - la Relazione sulla Performance predisposta dalla Direzione aziendale.

Timing

Il Ciclo della Performance segue tendenzialmente il timing indicato nel grafico riportato di seguito.

Tempistica: Ciclo di gestione della Performance gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic

Programmazione a livello di Direzione aziendale - anno successivo
Formulazione del budget delle unita opertive

Formulazione del budget dei collaboratori

Monitoraggio infrannuale

Valutazione finale - anno precedente
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INDICATORI

Gli indicatori di esito rappresentano strumenti fondamentali per valutare la qualita e I'efficacia
dell’assistenza sanitaria, poiché misurano il risultato finale delle cure erogate sullo stato di salute del
paziente. Essi consentono di comprendere non solo |'appropriatezza dei percorsi clinici, ma anche l'impatto
complessivo delle politiche sanitarie sulla popolazione.

In Italia, la rilevazione e l'analisi di tali indicatori avviene attraverso sistemi strutturati di monitoraggio e
valutazione delle performance, che operano a livello nazionale e regionale. Tra i principali si annoverano:

e Il Programma Nazionale Esiti (PNE), che fornisce informazioni dettagliate su volumi di attivita, esiti
clinici e qualita delle cure erogate dalle strutture ospedaliere.

e Il Sistema di Valutazione delle Performance dei Sistemi Sanitari Regionali - Network delle Regioni,
volto a confrontare le performance delle diverse realta territoriali e a promuovere il miglioramento
continuo.

e Il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG), strumento introdotto dal Decreto Ministeriale 12 marzo 2019
per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria e la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di

Assistenza (LEA) da parte delle Regioni italiane. E operativo dal 1° gennaio 2020.
Di seguito vengono riportati alcuni indicatori monitorati dall’Azienda sanitaria dell’Alto Adige:

Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri con degenza post-operatoria inferiore a
3 giorni
La percentuale di ricoveri con degenza post-operatoria inferiore ai 3 giorni nel periodo analizzato a livello

aziendale € in continuo aumento.

Struttura Ospedaliera 2020 2021 2022 2023 2024
Ospedale di Bolzano 62,30 72,22 68,10 73,48 76,81
Ospedale di Merano 61,45 69,70 70,53 70,71 83,50
Ospedale di Bressanone 70,45 81,67 77,61 80,28 84,21
Ospedale di Brunico 80,28 88,16 86,05 80,19 83,02
Ospedale di Vipiteno 80,00 83,67 94,29 83,33 78,57
Ospedale di San Candido 85,71 77,78 80,00 50,00 100,00
Ospedale di Silandro 47,92 71,11 82,81 87,14 96,00
Totale 66,00 76,56 77,35 77,71 82,74

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia
Autonoma di Bolzano Alto Adige

HO5Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
Regioni - Anno 2024
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HO5Z - Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
Regioni - Trend 2022-2024
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Fonte: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Percentuale di colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno

La Provincia Autonoma di Bolzano si posiziona tra le migliori realta a livello nazionale in riferimento alla
percentuale di colecistectomie laparoscopiche in Day-Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorni con un ulteriore

lieve aumento rispetto al periodo precedente (2023).

Struttura Ospedaliera 2020 2021 2022 2023 2024
Ospedale di Bolzano 38,46 74,07 46,81 57,14 74,53
Ospedale di Merano 27,50 72,73 89,13 92,86 87,27
Ospedale di Bressanone 65,52 84,62 71,74 70,69 66,67
Ospedale di Brunico 74,29 72,73 72,73 79,10 72,73
Ospedale di Vipiteno 5,56 9,52 18,75 31,82 25,00
Ospedale di San Candido 66,67 62,50 75,00 50,00 100,00
Ospedale di Silandro 2,63 4,92 60,94 69,12
Totale 37,70 54,79 50,86 67,58 70,76

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia
Autonoma di Bolzano Alto Adige
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C4.4-P le di colecistectomie laparoscopiche in day-surgery e ri finario 0-1 giorno
Regioni - Anno 2024
100

80

8168
70
58,04

60 1648 4942 50.05
# 4133

40

20 1186

. R

Puglia Basilicata Friuli PA Umbria Venelo PA Toscana
Venezia Trento Bolzano
Giulia
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Fonte: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore dall’accesso nella struttura di

ricovero

Per quanto riguarda le fratture del collo del femore e il relativo intervento entro i due giorni dall’accesso

nella struttura di ricovero, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si classifica tra le top performer a livello

nazionale.

Struttura Ospedaliera 2020 2021 2022 2023 2024
Ospedale di Bolzano 70,03 74,46 79,42 75,50 88,72
Ospedale di Merano 77,93 86,41 87,20 83,19 77,18
Ospedale di Bressanone 93,51 92,42 93,29 84,56 82,24
Ospedale di Brunico 89,86 84,27 86,03 89,12 86,71
Ospedale di Vipiteno 100,00 100,00 96,77 100,00 97,37
Ospedale di San Candido 89,29 92,86 95,92 94,55 92,73
Ospedale di Silandro 80,65 96,88 95,45 81,82 87,50
Totale 81,07 83,49 86,03 82,57 85,38

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia

Autonoma di Bolzano Alto Adige
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H13C.5 - Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore dall'ingresso in ospedale
Regeni - Anno 2024
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Fonte: Laboratorio Management e Sanita (MES) - Sant’Anna Pisa

Numero di parti vaginali in donne con pregresso taglio cesareo

Punto nascita 2020 2021 2022 2023 2024
Bolzano 232 195 202 215 190
Merano 160 172 141 159 149
Bressanone 140 171 141 135 122
Brunico 111 94 107 100 90
Silandro 63 55 52 43 35

A domicilio 2 2 2
Totale 708 687 643 654 588

Fonte: SIVAS - Sistema di Valutazione Assistenza Sanitaria - Ripartizione Sanita Osservatorio per la salute - Provincia
Autonoma di Bolzano Alto Adige

La proporzione di parti vaginali in donne con pregresso taglio cesareo rispetto al periodo precedente ha
subito un lieve aumento rispetto al periodo precedente (2023), mantenendo I’Azienda Sanitaria dell’Alto

Adige su questo fronte tra le piu performanti a livello nazionale.
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Nella seguente tabella vengono presentati indicatori sui quali I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige nel 2024

sta performando meglio rispetto alla media nazionale.

Indicatore Numerosita | % Grezza | % RR
Adj
STEMI: proporzione di PTCA (ANGIOPLASTICA CORONARICA (173 90,17 89,86 (1,17

TRANSLUMINALE PERCUTANEA) entro 90 minuti sul totale dei
trattati con PTCA entro 12h dall’accesso nella struttura di
ricovero/service

Embolia polmonare: mortalita a 30 giorni dal ricovero 222 4,5 5,01 |0,54
Embolia polmonare: riammissioni a 30 giorni dal ricovero 214 5,14 541 |0,64
Proporzione di parti con taglio cesareo primario 3.813 20,88 19,81 | 0,89
Proporzione di episiotomie nei parti vaginali 2.910 5,64 5,56 (0,62
Frattura del collo del femore: mortalita a 1 anno 592 5,24 4,88 |1,04

Fonte: Programma Nazionale Esiti (PNE) — Edizione 2025

Nb. Sono stati considerati solamente gli indicatori statisticamente significativi (p-value minore/uguale a 0,05) e sono da
interpretare contestualmente alla % grezza ed aggiustata (% adj) il Rischio Relativo (RR) che rappresenta il rapporto
tra due tassi/proporzioni ovvero |'eccesso o il difetto di rischio per quell’indicatore rispetto alla media nazionale. E’ stato

inserito anche il Rischio Relativo Precedente (RR Prec.) per avere un confronto con il periodo precedente.

- Rischio relativo (RR) < 1 : € meno probabile che I'evento si verifichi
- Rischio relativo (RR) = 1 : L'evento ha la stessa probabilita di verificarsi rispetto alla media nazionale

- Rischio relativo (RR) > 1 : & piu probabile che I'evento si verifichi
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Proporzione di nuovi interventi di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico

conservativo per tumore maligno della mammella

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige per quanto riguarda la proporzione di reinterventi di resezione entro 120
giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno alla mammella necessita di migliorare
il suo posizionamento rispetto alle altre realta nazionali. L'andamento & rimasto pressoché invariato rispetto
al periodo precedente (2023).

HO3IC - Proporzione di nuovo intervento di resezione entre 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della mammella -
Regioni - Anna 2024
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Nella seguente tabella vengono presentati indicatori sui quali I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige nel 2024

sta performando al di sotto della media nazionale.

Indicatore

Numerosita

% Grezza

% Adj

RR

Ictus ischemico: mortalitéd a 30 giorni

494

7,09

6,91

0,75

Colecistectomia laparoscopica in
ordinario: complicanze a 30 giorni

regime

736

5,03

4,14

2,19

Proporzione di interventi di ricostruzione o
inserzione di espansore nel ricovero indice per
intervento chirurgico demolitivo per tumore
invasivo della mammella

67

53.73

58,42

0,83

Proporzione di nuovi interventi di resezione
entro 90 giorni da un intervento chirurgico
conservativo per tumore maligno della
mammella

335

14,93

14,29

3,09

Proporzione di nuovi interventi di resezione
entro 120 giorni da un intervento chirurgico
conservativo per tumore maligno della
mammella - con nuove variabili

334

14,97

14,24

2,81

Proporzione di interventi di ricostruzione o
inserzione di espansore nel ricovero indice per
intervento chirurgico demolitivo per tumore
invasivo della mammella - con nuove variabili

63

52,38

58,71

0,84

Proporzione di nuovi interventi di resezione
entro 90 giorni da un intervento chirurgico
conservativo per tumore maligno della
mammella - con nuove variabili

314

14,93

14,29

3,09

Parto vaginale: ricoveri successivi durante il
puerperio

5.957

0,79

0,77

1,27

Intervento di artroscopia del
reintervento entro 6 mesi

ginocchio:

2.124

1,60

1,60

1,89

Intervento di protesi di anca: riammissioni a
30 giorni

1.091

3,57

3,84

1,20

Intervento di protesi di anca: revisione entro
2 anni dall'intervento

1.131

3,18

3,21

1,52

Fonte: Programma Nazionale Esiti (PNE) — Edizione 2025 - Dati 2024

Nb. Sono stati considerati solamente gli indicatori statisticamente significativi nel 2024 (p-value minore/uguale a 0,05)
e sono da interpretare contestualmente alla % grezza ed aggiustata (% adj) il Rischio Relativo (RR) che rappresenta il
rapporto tra due tassi/proporzioni ovvero I'eccesso o il difetto di rischio per quellindicatore rispetto alla media nazionale.

E’ stato inserito anche il Rischio Relativo Precedente (RR Prec.) per avere un confronto con il periodo precedente.

- Rischio relativo (RR) < 1 : € meno probabile che I'evento si verifichi
- Rischio relativo (RR) = 1 : L'evento ha la stessa probabilita di verificarsi rispetto alla media nazionale

- Rischio relativo (RR) > 1 : & piu probabile che I'evento si verifichi
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2.3 Rischi corruttivi e trasparenza

La presente sezione di sintesi anticorruzione & stata redatta in conformita alla checklist ANAC (Adunanza
del 23.07.2025), assicurando chiarezza espositiva, coerenza logica e sistematica, presenza di indicatori e

target precisi, coinvolgimento degli stakeholder e apertura alla consultazione pubblica.
I dati relativi ai rischi corruttivi sono aggiornati a ottobre 2025.

2.3.1 Prevenzione della corruzione
Obiettivi di valore pubblico e declinazione nella strategia anticorruzione

Il concetto di valore pubblico, gia illustrato nella sezione 2.1, guida la strategia anticorruzione e trasparenza

dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, articolata sui seguenti quattro macro-obiettivi:

e Legalita
E perseguita attraverso la mappatura e il monitoraggio dei rischi corruttivi, la regolamentazione delle
procedure di affidamento, la gestione dei conflitti di interesse, la rotazione del personale nelle aree a
rischio ogniqualvolta operativamente fattibile, la formazione obbligatoria e la collaborazione tra RPC,
OIV e referenti di settore. Le misure di prevenzione e controllo, inclusi i sistemi multilivello PAC e le

attivita di audit, garantiscono la conformita normativa e la correttezza amministrativa.

e Trasparenza
E attuata mediante la pubblicazione sistematica dei dati nella sezione “Amministrazione Trasparente”,
la consultazione pubblica degli stakeholder, la digitalizzazione dei procedimenti, la tracciabilita delle
decisioni, la rendicontazione delle sponsorizzazioni e delle donazioni (delibera nr. 55/2021), la gestione
trasparente delle liste d'attesa e delle attivita libero-professionali, nonché la promozione di canali sicuri
per il whistleblowing. Indicatori chiari e audit periodici assicurano la visibilita e la verificabilita delle
azioni aziendali.

e Integrita
E realizzata mediante I'aggiornamento del Codice di comportamento (delibera n. 112/2025) e la sua
integrazione nei percorsi formativi, la realizzazione di corsi periodici e moduli online, la promozione
attiva della cultura della segnalazione e della responsabilita individuale, l'inserimento di criteri
anticorruzione nei sistemi di valutazione delle performance, I'applicazione di procedure regolamentate
per sponsorizzazioni e donazioni, la gestione preventiva dei conflitti di interesse e il coinvolgimento

diretto dei dipendenti nella mappatura e nel monitoraggio dei rischi.

¢ Fiducia dei cittadini nelle istituzioni

E rafforzata dalla qualitd e dall’equita dei servizi erogati, dalla trasparenza delle procedure, dalla
partecipazione pubblica, dalla rendicontazione dei risultati e dal miglioramento continuo dei processi.
L'accreditamento all’eccellenza, la gestione trasparente delle donazioni, la tutela dei diritti degli utenti,
la sicurezza informatica e la protezione dei dati personali contribuiscono ulteriormente a consolidare la
fiducia nel sistema sanitario pubblico.

Tra le azioni concrete si evidenzia I'implementazione, avviata nel 2025, di una sezione in lingua semplice
sulla homepage aziendale, volta a rendere il sito piu accessibile e usabile per tutti i cittadini e le
cittadine, inclusi coloro che presentano svantaggi cognitivi o linguistici. Tale iniziativa mira a favorire la

vicinanza e la fiducia della popolazione nei confronti dell’Azienda Sanitaria.
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Prevenzione della corruzione e trasparenza

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, operante in un contesto autonomo e multilingue, riconosce la
prevenzione della corruzione e la promozione della trasparenza come elementi essenziali per garantire
I'integrita dell’azione amministrativa e la fiducia dei cittadini, nel rispetto delle normative nazionali e
provinciali.

II Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PTPCT), parte del PIAO 2026-
2028, ¢ elaborato dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione (RPC) e dal Responsabile della
Trasparenza (RT), con il coinvolgimento dei referenti aziendali e I'approvazione del Direttore Generale. Il

Piano definisce le strategie aziendali in linea con il Piano Nazionale Anticorruzione (PNA) e le direttive ANAC.

All'interno del Piano sono definiti:
e isoggetti:
vengono indicati i soggetti coinvolti nella prevenzione con i relativi compiti e responsabilita (il Responsabile
della Prevenzione della Corruzione, i dirigenti, i dipendenti, i referenti);
o le aree a rischio;
o lindicazione della metodologia per effettuare la valutazione del rischio;
o le misure di contrasto e di prevenzione;
o la programmazione e previsione di cicli di formazione e definizione dei destinatari;
o I|'adozione di integrazioni al codice di comportamento dei dipendenti pubblici;
o itempi e le modalita di riorganizzazione della struttura aziendale.

II RPC, con i referenti aziendali, coordina I'analisi del contesto esterno (territorio) e interno (organizzazione)
per identificare e valutare i rischi corruttivi. Il Piano recepisce le novita normative introdotte dal PNA 2025

e dalle linee guida ANAC, aggiornando le procedure aziendali.

Aggiornamento sulle novita del Piano Nazionale Anticorruzione 2025 e integrazione nel PIAO

Nel 2025 il Piano Nazionale Anticorruzione (PNA) ha introdotto una nuova strategia, con linee strategiche,
obiettivi annuali, azioni, indicatori e target per rafforzare la programmazione e il monitoraggio delle politiche
di integrita. Il PNA si articola in una parte generale (indirizzi operativi per il PIAO) e una parte speciale su

contratti pubblici, inconferibilita/incompatibilita e trasparenza.

Il PIAO 2026-2028 dell’/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige recepisce progressivamente queste novita,
aggiornando la mappatura dei rischi, le procedure di verifica e rafforzando la digitalizzazione e la
tracciabilita nei contratti pubblici. Sono stati introdotti nuovi indicatori di performance, potenziate le misure

di monitoraggio e rafforzata la formazione su anticorruzione e trasparenza.

Il Piano include una sezione dedicata alla consultazione pubblica e all’aggiornamento delle procedure di
trasparenza, con l'obiettivo di consolidare la cultura dell'integrita e della legalita, in linea con gli standard
nazionali e internazionali. L'’Azienda si impegna a monitorare e aggiornare periodicamente le proprie

procedure secondo le evoluzioni normative e le indicazioni ANAC.

35

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



Modalita di consultazione pubblica e partecipazione degli stakeholder

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige considera la consultazione pubblica e il coinvolgimento degli stakeholder
fondamentali per garantire trasparenza e qualita nelle strategie di prevenzione della corruzione. In linea
con il processo nazionale avviato da ANAC per il PNA 2025, il Piano Triennale prevede modalita di
consultazione pubblica chiare e attuabili.

Modalita adottate
ASDAA garantisce:
e una giornata dedicata agli stakeholder su trasparenza, prevenzione della corruzione, performance
e privacy;
e la consultazione della bozza della sezione anticorruzione e trasparenza;
e la possibilita di inviare osservazioni al RPC-RT tramite e-mail istituzionale.

L'avviso pubblico specifica termini e modalita di partecipazione, assicurando accessibilita e parita di

trattamento.

Gestione dei contributi

I contributi ricevuti vengono valutati dal RPC-RT per |'eventuale integrazione nel Piano. In caso di modifiche
significative, viene pubblicato un report di sintesi con le osservazioni e le valutazioni. La consultazione
pubblica, sia nella giornata dedicata che nella fase di raccolta contributi, € uno strumento concreto per
garantire trasparenza, condivisione delle scelte strategiche e miglioramento continuo del sistema di

prevenzione della corruzione.

L'analisi dei rischi corruttivi ha considerato:
e la complessita organizzativa su quattro comprensori;
e |a gestione bilingue dei procedimenti;
e |’interazione con enti pubblici e privati;

e i dati ASTAT e indicatori socioeconomici, che mostrano un contesto generalmente meno favorevole

alla corruzione.

Secondo i dati provinciali e nazionali, I’Alto Adige presenta un tasso di delitti denunciati inferiore alla media
nazionale. Anche indicatori proxy (occupazione, fallimenti, scolarizzazione, natalita) confermano un

contesto meno esposto al rischio.

L'analisi interna ha considerato complessita organizzativa, gestione bilingue e rapporti con enti. La
mappatura dei processi decisionali nei settori a rischio & la principale misura preventiva, condotta secondo

PNA e specificita locali. Il monitoraggio verifica |'efficacia delle misure e ne consente I'aggiornamento.
Nel 2025 I'’Azienda ha aggiornato la mappatura coinvolgendo referenti di settore e utilizzando:

e questionari anonimi bilingui;

e incontri di sensibilizzazione;

e analisi dei fattori abilitanti.

Tutti i responsabili hanno contribuito all’elaborazione dei dati per la mappatura e il monitoraggio.
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Rilevazione sulla percezione della corruzione e raccomandazioni operative

Raccomandazioni operative
Azioni di miglioramento proposte:

e rafforzare la comunicazione interna sulle misure anticorruzione con campagne informative e canali

diversificati.

e Incrementare la formazione mirata su anticorruzione, whistleblowing e pantouflage, anche per i

nuovi assunti.

e Promuovere la cultura della fiducia e della trasparenza, valorizzando le segnalazioni gestite

correttamente e coinvolgendo i dirigenti.
e Monitorare e migliorare i canali di segnalazione, raccogliendo feedback anonimi sugli ostacoli
percepiti.

e Personalizzare la comunicazione per i diversi profili professionali, anche con strumenti visivi.

Nuove schede di mappatura del rischio

Una novita assoluta introdotta nel 2025 ¢ la riformulazione strutturale delle schede di mappatura del rischio,

che ha segnato un salto di qualita nel sistema di prevenzione.
Le nuove schede sono state progettate per:
e migliorare la chiarezza, l'intellegibilita e la fruibilita operativa;
e stabilire un collegamento piu diretto e trasparente tra i processi a rischio, le contromisure gia
adottate e quelle pianificate.
Ogni scheda include ora:
e obiettivi specifici di prevenzione, calibrati sul contesto operativo;
e indicatori misurabili, sia per la valutazione del livello di rischio, sia per il monitoraggio del grado di
raggiungimento degli obiettivi.
Questa innovazione metodologica consente al RPC di potenziare il presidio strategico del rischio, rendendo
piu efficace il monitoraggio e pit mirata I'azione correttiva. In particolare, la presenza di indicatori permette
di passare da una logica descrittiva a una logica valutativa, favorendo l'integrazione tra prevenzione della
corruzione e misurazione della performance.
Nel quadro del Piano Triennale 2026-2028, il RPC provvedera a:
e aggiornare le modalita di analisi e reporting;
e integrare gli indicatori nei cicli di monitoraggio;
e rafforzare il raccordo con I'OIV e con i referenti di settore, per garantire coerenza tra obiettivi
anticorruzione e obiettivi gestionali.
La valutazione del rischio corruttivo € stata effettuata, come negli anni precedenti, secondo una scala
qualitativa (basso—-medio-alto), in coerenza con le indicazioni metodologiche contenute nei Piani Nazionali
Anticorruzione 2019 e 2022. Questo approccio consente di mantenere una lettura comparabile nel tempo,
pur integrando progressivamente elementi di analisi piu strutturati e indicatori di performance, introdotti
con la nuova formulazione delle schede.
Per quanto riguarda il contesto interno, il Piano 2026-2028 & stato redatto tenendo conto della mappatura
dei processi decisionali monitorati nel corso del 2025, come dettagliato negli allegati 2.3.1.1 “Parte
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descrittiva dei rischi corruttivi e trasparenza” e 2.3.1.2 “Mappatura dei processi decisionali e analisi del

rischio”.

Le aree di rischio individuate nell’/Allegato I del PNA 2019 sono state riformulate in modo schematico e
tabellare, recependo quanto gia previsto nei precedenti PNA e nelle indicazioni ANAC. Il risultato, per quanto
di competenza dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, & una tabella che distingue tra aree di rischio generali
(comuni a tutte le Pubbliche Amministrazioni) e aree specifiche del settore sanitario.

Per ulteriori approfondimenti e per la consultazione dei documenti integrali, si rimanda alla sezione
“Prevenzione della corruzione” del sito aziendale, dove il PIAO e i relativi allegati sono pubblicati e

liberamente scaricabili: https://www.asdaa.it/it/amministrazione-trasparente/corruzione.asp.

Ai fini della mappatura delle aree, I'analisi del rischio ha tenuto conto dei seguenti elementi:

e identificazione del processo decisionale - e di eventuali sottofasi - ritenute a rischio in quanto
rientranti in una delle cd. “aree a rischio corruzione” individuate ex lege oppure in quanto di fatto
tali;

e con riferimento ai singoli processi decisionali, valutazione del rischio corruttivo attraverso

I'identificazione, I'analisi e la ponderazione del medesimo;

e descrizione dei fattori abilitanti: ovvero dei fattori, di diversa natura, che consentono o favoriscono

I'attuazione dei comportamenti a rischiol;

e individuazione, analisi ed introduzione di misure di prevenzione e contrasto con riferimento al

singolo processo.

Si specifica che la mappatura e il monitoraggio dei processi decisionali sono stati completati ad inizio del
mese di dicembre 2025 ed il risultato di tale attivita & contenuto nella mappatura delle aree a rischio di cui

all’allegato sopracitato.

Per I'anno 2025 si conferma la mappatura delle attivita gia individuate, le quali vengono di seguito illustrate

in modo puntuale:

1. Provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari (privi o con effetto economico diretto ed

immediato)

Contratti pubbilici

Acquisizione e gestione del personale

Gestione delle entrate, delle spese e del patrimonio
Controlli, verifiche, ispezioni e sanzioni

Incarichi e nomine

Affari legali e contenzioso

Attivita libero professionali

o ® N o U A W N

Liste d'attesa

1 A mero titolo esemplificativo si elencano di seguito esempi di fattori abilitanti: mancanza di controlli; mancanza di trasparenza; esercizio prolungato ed
esclusivo della responsabilita di un processo da parte di pochi o di un unico soggetto; monopolio delle competenze; scarsa responsabilizzazione interna;
inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi; inadeguata diffusione della cultura della legalita; eccesso di discrezionalita; conflitti
di interesse e simili.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Farmaceutica, dispositivi e altre tecnologie: ricerca sperimentazioni e sponsorizzazioni
Attivita conseguenti al decesso in ambito intraospedaliero
Servizio di Medicina del Lavoro

Servizio di Medicina dello Sport

Servizio Veterinario Aziendale

Servizio per le Dipendenze (SERD)

Servizio alloggi e asili nido

S.I.S.P. - Servizio aziendale di Igiene e Sanita pubblica
S.I.A.N. - Servizio aziendale Igiene Alimenti e Nutrizione
Ripartizione tecnica e patrimoniale

Ripartizione ingegneria clinica

Ripartizione informatica

Medicina ambientale

Ispettorato micologico

Logistica

Internal Auditing

Nel 2025 si & registrato un ampliamento della mappatura dei rischi all'interno del Piano Triennale per la

Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza rispetto all’anno precedente.

Questo risultato & frutto di:

e un’evoluzione della struttura organizzativa, che ha reso necessario un aggiornamento e un
approfondimento dei processi da presidiare;
e una piu stretta collaborazione tra il RPC e i referenti, che ha permesso una rilevazione piu capillare

e consapevole delle aree a rischio.

L'incremento della mappatura dei rischi non riflette un aumento dei fenomeni corruttivi, bensi una maggiore

capacita di analisi e presidio preventivo, in linea con gli obiettivi di miglioramento continuo del sistema di

prevenzione.

Sono stati individuati come ambiti a maggior rischio:

Appalti pubblici e forniture sanitarie

Processi ad alta esposizione al rischio corruttivo per via della rilevanza economica, della discrezionalita
nelle scelte e della frequente interazione con operatori esterni. Particolare attenzione va data alla
tracciabilita delle procedure e alla rotazione degli incarichi, che rappresentano misure essenziali per
mitigare il rischio.

Gestione del personale

Include concorsi, incarichi dirigenziali e mobilita interna. Il rischio & legato a possibili favoritismi,

conflitti di interesse e mancanza di trasparenza nelle selezioni e nelle progressioni di carriera.

Gestione dei beni immobili e strumentali
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Inclusi i contratti di locazione e manutenzione, alienazioni e acquisti. Il rischio € legato alla valutazione
dei beni, alla scelta dei fornitori e alla gestione patrimoniale, con potenziali criticita in termini di

trasparenza e controllo.

Rapporti con soggetti esterni

Come fondazioni, associazioni e sponsor. Queste relazioni possono generare situazioni di conflitto di
interesse, scarsa trasparenza o vantaggi indebiti, soprattutto in assenza di regole chiare e controlli
efficaci.

Attivita libero-professionale intramoenia

Coinvolge aspetti economici e organizzativi delicati, come la gestione delle agende, la rendicontazione
e la compatibilitd con I'attivita istituzionale. E un ambito che richiede particolare attenzione per evitare
abusi o distorsioni.

Liste d’attesa, farmaceutica, medicina del lavoro e servizi territoriali

Settori ad alta sensibilita sociale e sanitaria, dove la gestione delle priorita, delle prescrizioni e delle
risorse pud generare rischi di favoritismi, pressioni esterne o abusi.

Digitalizzazione dei processi clinico-amministrativi

L'introduzione di sistemi digitali comporta rischi legati alla sicurezza dei dati, alla trasparenza delle
decisioni automatizzate e alla gestione delle autorizzazioni. E fondamentale garantire la tracciabilita e
la protezione delle informazioni.

Tutti i contenuti relativi alla mappatura dei processi a rischio corruttivo, all’analisi, valutazione e
trattamento dei rischi, nonché alla programmazione delle misure generali e alla tabella degli obblighi

di pubblicazione, sono raccolti in un allegato unico, facilmente consultabile e dotato di indice navigabile.

Misure di prevenzione adottate

Trasparenza e accesso civico

L'’Azienda mira ad irrobustire progressivamente misure organizzative e procedurali coerenti con il Piano

Nazionale Anticorruzione e con le linee guida provinciali, adottando un approccio integrato e sostenibile alla

prevenzione dei rischi. Alcune azioni sono gia operative, mentre altre sono in fase di definizione o di prima

applicazione. Tra le principali misure si evidenziano:

la rotazione del personale nei settori a rischio, compatibilmente con le specialita professionali e le
competenze linguistiche richieste;

la digitalizzazione dei procedimenti e la tracciabilita delle decisioni, anche attraverso il sistema

deliberativo aziendale;
lo sviluppo di controlli interni e audit periodici, con il supporto della funzione di Internal Auditing;

la formazione obbligatoria in materia di etica pubblica, trasparenza e prevenzione della corruzione,

erogata in lingua italiana e tedesca, anche tramite piattaforma e-learning;

I'aggiornamento del codice di comportamento aziendale e lintroduzione di regolamenti specifici

(whistleblowing, donazioni);

I'adozione di strumenti per la gestione del conflitto di interessi, dell'inconferibilita e dell'incompatibilita.
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e L'Azienda garantisce la pubblicazione dei dati previsti dal D.Lgs. 33/2013 nella sezione
“Amministrazione Trasparente” del sito istituzionale, disponibile in lingua italiana e tedesca. E attivo un
presidio per la gestione delle istanze di accesso civico semplice e generalizzato, con monitoraggio delle

eventuali criticita.

Monitoraggio e aggiornamento

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione effettua annualmente il monitoraggio sull’attuazione
delle misure previste nel Piano, con il supporto dei referenti dei comprensori sanitari, per verificare
I'effettiva implementazione e la coerenza con gli obiettivi di prevenzione. Le attivita comprendono la
compilazione della piattaforma ANAC, la collaborazione con I'Organismo Indipendente di Valutazione per
l'allineamento tra obiettivi anticorruzione e di performance, e verifiche a campione su aree sensibili

(pantouflage, incarichi extraistituzionali, commissioni concorsuali, inconferibilita e incompatibilita).

Nel 2025 il monitoraggio & stato rafforzato con l'introduzione di una nuova scheda di controllo bilingue, che
integra obiettivi, indicatori e misure di contrasto. Sono state raccolte 320 schede e condotti 25 colloqui con
i referenti di area, a conferma dell’approccio partecipativo e trasparente.

Per il 2026, il monitoraggio si focalizzera su incarichi extraistituzionali, commissioni esaminatrici e conflitti
di interesse, inconferibilita e incompatibilita, processi ad alto rischio mappati nel Piano, controlli sulle attivita
incompatibili e patti di integrita. L’Azienda ha costituito un gruppo di lavoro interdisciplinare, coordinato dal
dirigente della Ripartizione Controllo di Gestione e dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione, per
garantire il monitoraggio integrato e la valutazione complessiva della strategia anticorruzione,

promuovendo la collaborazione tra le diverse aree.

Controlli interni
Il modello PAC (Percorso Attuativo di Certificabilita) garantisce regolarita amministrativa, contabile e
gestionale tramite:
e Controlli di primo livello: responsabili dei procedimenti, integrati nei processi.
e Secondo livello: funzioni specialistiche (Anticorruzione, Antiriciclaggio, Risk Management, Sicurezza,
DPO, Affari Generali) per indirizzo e monitoraggio.
e Terzo livello: Ufficio Internal Auditing, indipendente per assurance ai Vertici, e funzione
Accreditamento e Qualita in ambito clinico.
Nel 2025 Internal Auditing ha verificato i seguenti processi ad alto rischio: fondo rischi e oneri, calcolo TFR,
tesoreria, acquisti sopra soglia UE. Individuate aree di miglioramento con azioni correttive da monitorare
nel 2026.
Il Piano Audit 2026-2028 prevede: verifiche su sicurezza informatica, business continuity, affidamenti
diretti, gestione fabbisogno, convenzioni con privati accreditati, prestazioni ambulatoriali.
Il Piano Antiriciclaggio per il 2026, invece, ha pianificato le seguenti attivita: assessment aziendale, verifica
con indicatori dell’'lUnita di Informazione Finanziaria (UIF), regolamento dedicato, canale interno per

operazioni sospette.
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Procedure PAC

Nel 2025, I'Azienda Sanitaria ha aggiornato e deliberato ex novo 17 procedure PAC, tenendo conto della
riorganizzazione aziendale (nuovo organigramma), dei rilievi emersi durante le attivita di audit e delle
esigenze operative. Queste procedure, gia approvate dal Direttore Generale, rafforzano la coerenza tra
processi e responsabilita. Sono inoltre in fase di approvazione altre 4 procedure da parte della Ripartizione
Finanze e ulteriori procedure (ad esempio sulle immobilizzazioni) sono in via di definizione e saranno

sottoposte a delibera tramite Archiflow.

Le procedure PAC costituiscono la base organizzativa e regolatoria anche per le attivita di controllo e

rendicontazione legate al PNRR.

Ruolo dell’OIV nel PIAO: integrazione tra performance e prevenzione della corruzione

Nella sua delibera n. 7 del 17.1.2023 ANAC descrive la collaborazione tra RPCT e OIV per una migliore
integrazione tra la sezione anticorruzione e trasparenza e la sezione performance del PIAO. A tal fine I'O1V,
coerentemente alle funzioni e competenze attribuite dalla Provincia Autonoma di Bolzano con Decreto del
Presidente della Provincia 20 novembre 2020, n. 43 "“Regolamento di esecuzione della disciplina
dell’organismo indipendente di valutazione e del collegio tecnico istituiti presso I’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige”, verifica:
e la coerenza tra obiettivi di contrasto al rischio corruttivo e di trasparenza inseriti nella sezione
anticorruzione ed in quella dedicata alla performance del PIAO, valutando anche I'adeguatezza dei

relativi indicatori;

e che nella misurazione e valutazione delle performance si tenga conto degli obiettivi inerenti alla
prevenzione della corruzione e della trasparenza;

e le segnalazioni ricevute su eventuali disfunzioni inerenti all’attuazione delle misure;

e i contenuti della Relazione annuale del RPCT e la coerenza degli stessi in rapporto agli obiettivi
strategici di prevenzione della corruzione e trasparenza definiti nella sezione dedicata del PIAO e agli
altri obiettivi individuati nelle altre sezioni.

Qualora dall’analisi emergano delle criticita e/o la difficolta di verificare la coerenza tra gli obiettivi strategici
e le misure di prevenzione della corruzione con quanto illustrato nella Relazione stessa, I’OIV puo suggerire
rimedi e aggiustamenti da implementare per eliminare le criticita ravvisate, in termini di effettivita e

efficacia della strategia di prevenzione.

Personale

La gestione del personale rappresenta un’area strategica e a rischio corruttivo, in particolare per quanto
riguarda: incarichi extraistituzionali, attivita incompatibili, pantouflage, commissioni esaminatrici e conflitti

di interesse.

Nella prima meta del 2025, il RPC ha condotto audit specifici su queste tematiche, con esiti prevalentemente
positivi, tuttavia, sono state individuate alcune aree di attenzione, per le quali sono gia state avviate azioni

di armonizzazione delle procedure e rafforzamento della tracciabilita amministrativa, tra cui:

e il potenziale superamento dei limiti di guadagno previsti;
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e il rilascio di autorizzazioni pluriennali;
. monitoraggio dell’'uniformita delle prassi di controllo tra i comprensori;

. garantire la trasmissione sistematica delle autorizzazioni all’Ufficio Presenze per assicurare

tracciabilita e presidio amministrativos.

Queste evidenze saranno oggetto di monitoraggio nel 2026, con l‘obiettivo di rafforzare la coerenza e
I’efficacia del sistema autorizzativo, anche alla luce delle novita introdotte dalla recente normativa

provinciale.
Ad esito della verifica sono state formulate in ogni caso raccomandazioni operative, tra cui:
e estensione dei controlli campionari;
e introduzione di autodichiarazioni sull’attivita extraistituzionale;
e adozione di un sistema di campionamento statistico ai fini del controllo.

La formazione & stata rafforzata con corsi mirati su anticorruzione, conflitto di interessi e trasparenza, rivolti

a tutto il personale, con approccio pratico e partecipativo.

A seguito dell’entrata in vigore della Legge provinciale 14 luglio 2025, n. 8, che ha modificato I'articolo 13
della L.P. 19 maggio 2015, n. 6, & stata introdotta una nuova disciplina organica delle attivita extra-servizio
del personale pubblico, con decorrenza dal 1° gennaio 2026. La normativa ridefinisce in modo dettagliato
le attivita consentite senza autorizzazione, quelle vietate e quelle autorizzabili in deroga, introducendo
criteri pit chiari e articolati per la valutazione della compatibilita con il servizio, del rischio di conflitto di
interessi e della trasparenza. In considerazione di tali modifiche normative, si rende necessario procedere
ad una revisione delle raccomandazioni interne gia formulate in materia, al fine di garantire coerenza con
il nuovo quadro regolatorio. Di conseguenza, anche le attivita di controllo e monitoraggio da parte del RPC
dovranno essere rimodulate. Tali aggiornamenti saranno recepiti nel sistema di monitoraggio e nella
programmazione delle verifiche a campione, con l'obiettivo di rafforzare il presidio del rischio e garantire il

rispetto delle disposizioni normative.

Attivita Libero Professionale Intramoenia (LPI)

L'attivita libero-professionale intramoenia &€ monitorata per prevenire rischi di conflitto di interessi,
favoritismi e sovrapposizioni con l'attivita istituzionale. L’Azienda ha adottato un sistema di autorizzazione
e controllo in tre fasi: autorizzazione preventiva, tracciamento delle attivita e monitoraggio dei volumi. Un
regolamento aziendale disciplina i controlli e le sanzioni in caso di violazioni. Sono previsti orari e spazi
separati, monitoraggio delle liste d’attesa e pubblicazione delle informazioni. Nel 2025 € stato avviato un
progetto per automatizzare i pagamenti e rafforzare i controlli interni su orari, agende e utilizzo delle
risorse. La gestione dei proventi € regolamentata per garantire trasparenza e tracciabilita. L'attivita LPI &
oggetto di monitoraggio continuo, con I'obiettivo di garantire conformita normativa e rafforzare i controlli,
in linea con le indicazioni ANAC e PNA. Nel 2025, i medici autorizzati all’attivita LPI sono 240, per un totale
di 774,25 ore settimanali.
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Misure di prevenzione e rafforzamento dei controlli in ambito informatico

Per la prima volta, nel corso del 2024, la Ripartizione Informatica € stata oggetto di audit specifici, con
particolare attenzione alla gestione degli incidenti informatici, alle misure di sicurezza dei /og e agli accessi
logici. Gli audit hanno fornito utili indicazioni per il continuo rafforzamento dei controlli interni e la

formalizzazione delle procedure, in un‘ottica di miglioramento continuo.

In risposta a tali rilievi, e in coerenza con |'obiettivo di consolidare la sicurezza informatica e la tracciabilita
degli accessi, I’Azienda ha elaborato a fine 2025 una procedura per la gestione dei log e delle identita
digitali, definendo ruoli, responsabilita e criteri di conservazione, integrita e riservatezza dei dati, in
conformita con il GDPR (Regolamento UE 2016/679) e con il Codice dell’/Amministrazione Digitale (D.Lgs.
82/2005).

Parallelamente, & stato avviato un piano di rafforzamento del sistema di controllo interno in ambito
cybersecurity, che prevede I'adozione graduale di strumenti tecnologici avanzati. Alcuni di questi sono gia
stati implementati, come il sistema di autenticazione a piu fattori (MFA), mentre altri sono in fase di

valutazione o di prima applicazione. Tra le soluzioni previste rientrano:
e log management, per la raccolta e |'analisi centralizzata dei registri di sistema;
e SIEM, per il monitoraggio in tempo reale e la correlazione automatica degli eventi di sicurezza;
e PAM, per la gestione degli accessi privilegiati (es. amministratori di sistema);
e MFA, gia attivo, per rafforzare I'autenticazione degli utenti tramite piu fattori.

Tali interventi si inseriscono nel pil ampio disegno di adeguamento ai requisiti previsti dalla Direttiva (UE)
2022/2555 (NIS2), recepita in Italia con il D.Lgs. 138/2024, e sono coerenti con la Policy di Sicurezza e
Cybersecurity formalmente adottata con delibera aziendale nel 2025. Tale documento, denominato “Politica
e modello organizzativo per la Cybersecurity”, stabilisce gli standard organizzativi, tecnologici e di processo
per la protezione dei sistemi IT e dei dati aziendali, in conformita anche alla Legge 90/2024 e alle relative

Linee Guida.

In tale contesto, la Direzione Amministrativa ha assunto un ruolo propulsivo, assegnando al Direttore della
Ripartizione Informatica uno specifico obiettivo individuale per il 2025, finalizzato alla piena attuazione delle
policy e delle procedure in materia di sicurezza informatica. Tale impegno & stato formalizzato con

comunicazione ufficiale, che richiama gli obblighi previsti dal D.Lgs. 138/2024.
Tra gli adempimenti previsti rientrano:
e la definizione dei servizi digitali critici;
e la valutazione dei rischi informatici;
e |'adozione di misure tecniche e organizzative (crittografia, backup, gestione accessi, formazione);
e la gestione e notifica degli incidenti;
e la collaborazione con I’Agenzia per la Cybersicurezza Nazionale (ACN);
e la nomina di un responsabile per la sicurezza informatica;
e il monitoraggio continuo e gli audit periodici;
e lo sviluppo di piani di continuita operativa.
Per il 2026, I’Azienda ha individuato come priorita strategiche:

o |'approvazione e la pubblicazione delle procedure IT attualmente in fase di ultimazione;
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e il completamento dell’integrazione dei sistemi di controllo interno in ambito informatico;
e la promozione di percorsi formativi specifici per il personale IT;

e |'implementazione strutturata della funzione di Chief Information Security Officer (CISO), figura
centrale per la governance della sicurezza informatica, in coerenza con la normativa NIS2 e con le
indicazioni dell’ACN.

Tali azioni risultano altresi coerenti con le previsioni del Patto di Confine tra la Provincia Autonoma di Bolzano
e la Provincia Autonoma di Trento, che promuove il rafforzamento dei presidi di sicurezza informatica e la

condivisione di best practices tra le due realta territoriali.

Si segnala, infine, che per il processo decisionale della sicurezza informatica - abilitazione/disabilitazione
utenze é stata attivata una procedura informatizzata (work flow) per la richiesta e il rilascio delle credenziali

di accesso ai software aziendali per i nuovi collaboratori.

Contratti pubblici - mappatura dei rischi, misure adottate e prospettive di rafforzamento

L'area dei contratti pubblici & stata oggetto di una mappatura articolata e di un monitoraggio sistematico,
in quanto riconosciuta tra le aree a piu elevata esposizione al rischio corruttivo. Le attivita si sono

concentrate su fasi e processi critici, tra cui:
e affidamenti sopra soglia comunitaria e affidamenti diretti;
e definizione dell’'oggetto e dei requisiti di qualificazione;
e gestione delle commissioni di gara e delle varianti contrattuali;
e verifica dei conflitti di interesse e delle condizioni di unicita delle prestazioni.

Le schede di monitoraggio aggiornate nel 2025 evidenziano i principali eventi corruttivi potenziali, i fattori
abilitanti (es. eccesso di discrezionalita, conflitti di interesse, mancanza di trasparenza) e le misure di

contrasto gia attuate, tra cui:
e controlli ex ante e a campione, anche con il coinvolgimento del dirigente competente e dell’Internal
Auditing;
e obbligo di motivazione nella decisione a contrarre, in particolare per affidamenti diretti e procedure
negoziate;

e verifica della presenza di convenzioni attive (ACP/CONSIP) e utilizzo di elenchi telematici (SICP,
MEPAB, MEPA);

e consultazioni preliminari e indagini di mercato documentate;
e pubblicazione sistematica degli atti su portali istituzionali (es. www.bandi-altoadige.it e www.sabes.it
)i
e protocolli di legalita e dichiarazioni preventive dei commissari di gara;
e verifica del casellario giudiziale per i membri delle commissioni;
e formazione continua dei Responsabili unici di procedimento (RUP).
Nel 2025 sono stati aggiornati:
e i documenti standard di gara, con clausole su parita di genere e revisione prezzi;

e la lettera di nomina a RUP, con richiamo al Codice di Comportamento;
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e inoltre, si annota che la Ripartizione Tecnica e Patrimoniale, in linea di principio, si conforma ai moduli
e alla documentazione richiesti per la gestione delle gare d'appalto relative ai 'Lavori' da parte dell’ACP,
tenendo conto dei vademecum predisposti in armonia con la normativa di settore.

E in corso I'implementazione di una nuova piattaforma digitale per la gestione degli acquisti, con
funzionalita di alert, tracciabilita e interoperabilita tra i vari sistemi informativi utilizzati, in linea con il
D.Lgs. 36/2023. L'Azienda ha aderito al Sistema di Qualificazione delle Stazioni Appaltanti promosso da
ANAC e prosegue la collaborazione con la Provincia Autonoma di Trento per I'espletamento di procedure
condivise.

In coerenza con il PNA 2025 e il D.Lgs. 209/2024, I’Azienda valutera nel 2026:

e l'introduzione di controlli in loco, anche non programmati, compatibilmente con le risorse disponibili;

e |'adozione progressiva di soluzioni digitali per la gestione integrata del ciclo di vita dei contratti,
orientate alla tracciabilita, all’accessibilita e alla valorizzazione delle esperienze maturate.
Con riferimento agli affidamenti diretti, il PNA 2025 e il Vademecum ANAC sottolineano la necessita di
rafforzare la tracciabilita, la motivazione delle scelte e il rispetto del principio di rotazione. Il Regolamento
aziendale per le acquisizioni sottosoglia, aggiornato nel 2024 approvato con Deliberazione del Direttore
Generale Nr. 2024-001405 del 23.12.2024, prevede una precisa articolazione delle procedure e delle

responsabilita.

Patti di Integrita nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, in attuazione della L. 190/2012, del Codice dei Contratti Pubblici
(D.Lgs. 50/2016 e 36/2023) e delle linee guida ANAC, adotta e aggiorna i Patti di Integrita, vincolanti per
tutti gli operatori economici nelle procedure di affidamento. Il Patto disciplina i comportamenti di
operatori e dipendenti, imponendo lealta, trasparenza e correttezza in gara ed esecuzione contrattuale.
Il Patto:

e vieta offerte o richieste di denaro/vantaggi, in linea con ANAC e normativa locale (L.P. 16/2015, ACP

37/2021);

e obbliga alla segnalazione di tentativi illeciti;

e introduce sanzioni graduate (esclusione, revoca, risoluzione, segnalazione ANAC);

e richiede accettazione integrale per partecipare alle gare;

e si applica anche a consorzi e Raggruppamenti Temporanei di Imprese (RTI).
L'aggiornamento & previsto nel triennio 2024-2026 con l'introduzione di nuove clausole. Il RPC coordina
aggiornamenti, formazione, diffusione, monitoraggio e rilascia visti preventivi; redige report e segnala
criticita. La Direzione Generale approva modifiche e garantisce misure organizzative. L'Ufficio Acquisti
inserisce il Patto nei disciplinari, verifica sottoscrizioni e applica sanzioni. Le commissioni dichiarano
assenza di conflitti e segnalano anomalie. Tutti i dipendenti rispettano le clausole, segnalano rischi e si
astengono in caso di conflitto.

L'’Azienda sta rafforzando i controlli sui rapporti contrattuali tramite I'aggiornamento del regolamento delle

acquisizioni sottosoglia, le direttive per commissioni, gli obblighi di trasparenza ed i monitoraggi periodici.
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Il Patto e stato approfondito nella Giornata della Trasparenza (21.10.2025), confermando I'impegno per
legalita e trasparenza.

Gestione delle sponsorizzazioni

Nel quadro delle strategie anticorruzione e trasparenza, I’Azienda Sanitaria riconosce |I'importanza di una
gestione regolamentata e tracciabile delle sponsorizzazioni, per sostenere iniziative istituzionali, formative

e comunicative senza compromettere l'imparzialita.

E previsto il completamento delliter di approvazione del regolamento sui contratti di sponsorizzazione,

rafforzando i presidi di legalita e trasparenza. Le azioni includono:
e applicazione di criteri di imparzialita, pubblicita e parita di trattamento (art. 134 D.Lgs. 36/2023);
e tracciabilita delle proposte e contratti tramite procedure standard e pubblicazione di avvisi e delibere;
e rendicontazione trasparente di proventi e spese;
e disciplina rigorosa delle sponsorizzazioni ECM e individuali per evitare favoritismi o vantaggi personali.

Queste misure, anche in assenza di regolamento definitivo, rafforzano Iintegrita organizzativa e

prevengono rischi etici e reputazionali, promuovendo cultura della trasparenza e legalita.

Attivita conseguente ai decessi intraospedalieri

L'ambito della polizia mortuaria & stato incluso tra le aree a rischio nel 2025 per possibili criticita
organizzative e documentali, soprattutto nella gestione delle salme e nella comunicazione con i familiari. Si

tratta di un contesto delicato che richiede trasparenza e rispetto della dignita.

A presidio, nel 2023 & stata introdotta la procedura operativa ID 9963/23, aggiornata nel 2024 e pubblicata
in intranet. Redatta da Direzione Sanitaria e Tecnico-Assistenziale, definisce il processo per la gestione delle
salme in conformita normativa, con modulistica standard, responsabilita chiare e misure igienico-sanitarie.
La verifica integrata 2025 del RPC con Governo Clinico ha confermato procedure attuali e correttamente
applicate, senza criticita. Non sono previste ulteriori azioni di monitoraggio nel 2026, salvo nuove esigenze

normative. L'Azienda valutera formazione mirata per personale di Anatomia Patologica e Direzioni Mediche.
In prospettiva, possibili miglioramenti:

e strumenti digitali per tracciabilita salme e documenti;

e registro semplificato comunicazioni con familiari;

e indicatori di qualita per camere mortuarie;

e guida informativa multilingue online.

Tali proposte saranno valutate in base alle risorse disponibili, per garantire presidio proporzionato e

trasparente.

Formazione

La formazione & uno strumento cardine della strategia anticorruzione, in linea con la normativa (L.
190/2012, D.Lgs. 33/2013, L. 113/2021) e il PNA. L'Azienda adotta un approccio strutturato su piu livelli
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per diffondere la cultura dell’etica e della legalita. Dal 2018 al 2025 sono stati realizzati corsi su

anticorruzione, trasparenza, conflitto di interessi, inconferibilita, whistleblowing e pantouflage.

Nel biennio 2024-2025 l'offerta & stata rafforzata con un corso e-learning integrato su anticorruzione,
trasparenza e privacy (certificato biennale) e un modulo aggiornato sull’anticorruzione in sanita. Tra gli
eventi 2025:

e corso “Anticorruzione e conflitto di interessi” (9 maggio);
e COrso su accesso documentale e civico (25 settembre);

e Giornata della Trasparenza (21 ottobre);

e quattro incontri informativi dedicati ai medici primari.

II RPC ha svolto interventi pratici nelle riunioni dei primari, illustrando ruolo dei controlli, esempi di audit
clinico, gestione conflitti e strumenti di prevenzione. Queste attivita sono base per il piano formativo 2026-
2028, che prevede moduli specialistici per dirigenti, RUP e commissioni di gara, formazione obbligatoria e-
learning e training on the job. L'obiettivo & costruire un ambiente etico e trasparente, consapevoli che la
formazione continua € un investimento imprescindibile per qualita amministrativa e prevenzione della

corruzione.

Rotazione

La rotazione del personale, prevista dal PNA, &€ uno strumento per prevenire consolidamenti di potere e
conflitti di interesse, soprattutto in aree a rischio. Nel 2025 €& avvenuta principalmente tramite

avvicendamenti naturali, garantendo continuita dei servizi.

Per il prossimo triennio, I’Azienda intende valutare ipotesi operative per un‘implementazione graduale:
e mappatura delle posizioni sensibili;
e raccolta pareri su potenziali conflitti (es. incarichi in strutture private);
e predisposizione di un registro delle aree critiche.

Nel contesto sanitario, la rotazione incontra complessita legate alla specializzazione, scarsita di profili
fungibili e necessita di continuita assistenziale. ANAC (raccomandazione del 21/10/2021) sottolinea che
deve essere programmata in modo graduale e non punitivo. L'assenza di rotazioni formali nel 2025 € quindi

anche una scelta organizzativa, in attesa di completare mappatura e analisi preliminari.

Per il 2026:
e possibile piano triennale di rotazione per aree ad alto rischio (appalti, personale, LPI);
e rotazioni “funzionali” senza cambio sede, tramite redistribuzione compiti;
¢ monitoraggio impatto con audit e feedback.

La rotazione & un tema centrale anche nella attuale riforma organizzativa in fase di conclusione, che ha
comportato revisione competenze e riassegnazione posizioni dirigenziali su base aziendale. Sono stati

affiancati nuovi collaboratori e, a seguito di concorsi, previsti ingressi strategici:
e nuova Direttrice Farmacia Ospedale Bolzano;
e nuovo Direttore Sanitario Ospedale Bolzano, entrambi da aziende sanitarie extra-provinciali.

Questi inserimenti rafforzano il ricambio e la trasparenza, in linea con gli obiettivi anticorruzione.
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Gestione dei potenziali conflitti di interessi

Nel 2025 I'Ufficio del Responsabile della Prevenzione della Corruzione (RPC) ha ricevuto 12 richieste di

parere su potenziali conflitti di interesse, riguardanti ad es.:
e attivita extraistituzionali presso soggetti con rapporti commerciali con I’Azienda;
e incarichi in strutture sanitarie private convenzionate;
e partecipazione a commissioni per invalidita civile;
e promozione non autorizzata di strutture private.

Il RPC ha fornito pareri motivati e documentati, prevenendo rischi corruttivi e promuovendo imparzialita e
trasparenza. L'attivita & stata supportata dalla formazione specialistica del 9 maggio 2025 per dirigenti e

responsabili.

Secondo ANAC, nel 2024 a livello nazionale oltre 1.200 casi di conflitto di interessi sono stati segnalati nella
Pubblica Amministrazione, con incidenza elevata in sanita per la forte interazione pubblico-privato e la
gestione di fondi e appalti. Il numero di casi gestiti dall’Azienda nel 2025 & contenuto, ma il fenomeno resta
rilevante. L'’Azienda & impegnata a rafforzare la cultura della segnalazione e la consapevolezza del personale

tramite iniziative formative e comunicative mirate nelle riunioni mensili di medici e tecnico assistenziali.

Azioni in valutazione per il triennio 2026-2028

Al fine di rafforzare il sistema di prevenzione dei conflitti di interesse, I’Azienda valuta |'opportunita di

adottare le seguenti misure, compatibilmente con le risorse disponibili e I'evoluzione normativa:

e potenziamento del sistema di autodichiarazione preventiva, attraverso l'integrazione di apposite sezioni
nei moduli di richiesta per incarichi extraistituzionali, con I'obiettivo di facilitare I'emersione di situazioni
potenzialmente critiche;

e istituzione di un registro dei pareri resi dal RPC, quale strumento utile per garantire coerenza

interpretativa, tracciabilita delle decisioni e maggiore trasparenza nei processi valutativi;

e promozione della cultura della segnalazione volontaria, anche mediante |'inserimento di esempi pratici
e casi studio nei percorsi formativi aziendali, al fine di sensibilizzare il personale sui rischi connessi ai
conflitti di interesse e sulle modalita di gestione.

Si conferma, anche per il 2026-2028, |'intenzione dell’Azienda di valutare l'introduzione di un regolamento

aziendale organico volto a disciplinare in modo sistematico e puntuale le materie del conflitto di interessi,

dell'incompatibilita, dell'inconferibilita e del fenomeno del pantouflage.

Tale strumento normativo, qualora adottato, potra contribuire a rafforzare il presidio etico e giuridico

dell’Azienda, fornendo un quadro di riferimento chiaro e uniforme per la gestione delle situazioni

potenzialmente critiche, in coerenza con le indicazioni dell’”ANAC e con le buone pratiche adottate in ambito

pubblico.

Antiriciclaggio

In linea con le indicazioni della Scuola Nazionale del’/Amministrazione e dell’'Unita di Informazione
Finanziaria, le amministrazioni devono dotarsi di strumenti proporzionati al rischio di riciclaggio e

meccanismi efficaci per individuare e segnalare operazioni sospette. Nel 2025 I’Azienda ha avviato una
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riflessione interna sulle aree piu esposte (donazioni, sponsorizzazioni, fondi del Piano Nazionale di Ripresa
e Resilienza), in un contesto di transizione per il pensionamento del responsabile antiriciclaggio. E previsto
per inizio 2026 il conferimento dell’incarico a un nuovo referente con esperienza in controlli interni e
conformita amministrativa.
Per il triennio 2026-2028 sono in valutazione i seguenti obiettivi:
e adozione di un protocollo antiriciclaggio aziendale, con criteri, responsabilita, flussi informativi e
modalita operative per la valutazione del rischio e la gestione delle segnalazioni;
e attivazione di percorsi formativi mirati per dirigenti e responsabili di procedimento nelle aree piu
esposte (acquisti, patrimonio, donazioni);
e integrazione tra il sistema di segnalazione interna e i presidi antiriciclaggio, con canali riservati e
protetti per intercettare tempestivamente comportamenti illeciti;
e formazione di base anche in lingua tedesca.
Queste azioni si inseriscono in un disegno di rafforzamento del sistema di prevenzione dei fenomeni

corruttivi e di promozione dell’integrita, in linea con i principi di trasparenza e legalita sostanziale.

Presidi organizzativi e attivita di controllo a supporto dell’attuazione del PNRR
L'attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) ha comportato per I’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige l'attivazione di un sistema articolato di governance, controllo e rendicontazione, in linea con
i requisiti di tracciabilita, trasparenza e legalita. Nel 2025 sono stati approvati 95 progetti PNRR, per un
valore complessivo di oltre 206 milioni di euro, distribuiti su tutte le linee di investimento della Missione 6
(Case della Comunita, Centrali Operative, Digitalizzazione, Grandi Apparecchiature, Telemedicina, ecc.).
A fine 2024 é stato formalizzato un impianto strutturato di controlli interni dedicati al PNRR, con un modello
organizzativo, strutture di coordinamento, procedure attuative e modalita di informazione e comunicazione.
Nel 2025 il sistema e stato ulteriormente consolidato con:
e listituzione di una cabina di regia operativa con il coinvolgimento dei RUP, per il coordinamento
trasversale delle attivita;
e la predisposizione di un vademecum operativo con ruoli, responsabilita e flussi documentali;
e |'adozione di un sistema integrato di archiviazione digitale (Archiflow + ReGiS), per garantire
tracciabilita e conservazione digitale;
e la definizione di checklist di controllo formalizzate, con rendicontazione semestrale e piani di rimedio
a carico dei RUP;
e |'esecuzione di verifiche documentali dettagliate su fatture, mandati, DURC, dichiarazioni DNSH,
conflitto di interessi, assenza di doppio finanziamento, ecc.;
e [|'attivazione di un campionamento dei progetti basato su criteri misti (importo, tipologia, selezione

manuale);

e la produzione di reportistica semestrale a cura dell'Internal Auditing, con il supporto di societa

esterne.
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Osservazioni emerse nel corso delle attivita di controllo nei rendiconti PNRR

Nel corso delle attivita di verifica condotte su un campione di rendicontazioni, sono state formulate diverse
osservazioni puntuali che hanno permesso di rafforzare il presidio documentale e interpretativo dell’Azienda.
In particolare, sono state prontamente sanate alcune imprecisioni formali riscontrate nella compilazione
delle certificazioni relative all’'assenza di doppio finanziamento, con particolare attenzione alla corretta

indicazione delle date e dei riferimenti contabili.

E stata, inoltre, risolta l'assenza di specifici allegati in alcune pratiche, tenendo conto che la loro
obbligatorieta pud variare in funzione della data di rendicontazione e delle disposizioni normative
sopravvenute (ad esempio, attestazioni DNSH ("Do No Significant Harm"), raccordo IVA SP, dichiarazioni
sul diritto al lavoro delle persone con disabilita, rapporti sulla parita di genere).

Il supporto consulenziale ai Responsabili Unici del Procedimento (RUP) & stato ulteriormente rafforzato,
soprattutto per quanto riguarda l’interpretazione delle disposizioni normative e la valutazione della
documentazione da allegare, anche alla luce delle evoluzioni regolatorie e dei chiarimenti forniti dagli enti

competenti (come Agenzia delle Entrate e Ragioneria Generale dello Stato).

Sono state, inoltre, chiarite le modalita interpretative per determinare, caso per caso, se l’'assenza di un
documento costituisca una mancanza formale oppure sia giustificata da elementi temporali o normativi.
Queste evidenze, gia recepite nel sistema di controllo, hanno contribuito all’aggiornamento delle checklist
operative e al rafforzamento della trasparenza, della tracciabilita e della conformita previsti dal PNRR e dal
Piano Nazionale Anticorruzione.

Le risultanze delle attivita di controllo e i relativi piani di azione sono stati condivisi con la Direzione con
cadenza semestrale, nell'ambito delle sedute ufficiali del Consiglio Gestionale, favorendo il rafforzamento

del presidio strategico e la diffusione della cultura della legalita e della responsabilizzazione organizzativa.

Azioni di rafforzamento e sviluppo dei controlli PNRR previste per il 2026

In continuita con quanto gia avviato, per I'anno 2026 I’Azienda valuta I'opportunita di implementare ulteriori

misure di rafforzamento del sistema di controllo, tra cui:

e la prosecuzione dei controlli a ciclo continuo, da effettuarsi sistematicamente alla chiusura di

ciascun rendiconto;

e |'eventuale introduzione di un sistema di campionamento automatizzato, finalizzato a garantire

maggiore oggettivita e trasparenza nella selezione dei progetti da sottoporre a verifica;

e |'attivazione di collaborazioni interaziendali, anche con I’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di
Trento (APSS), per la condivisione di strumenti operativi (checklist, modelli di reporting) e la

realizzazione di simulazioni congiunte di audit;

e il potenziamento della formazione dei RUP, anche attraverso la creazione di un archivio condiviso

di materiali formativi, accessibile in modalita digitale.

Tali misure risultano coerenti con le indicazioni fornite dal Ministero dell’Economia e delle Finanze -
Ragioneria Generale dello Stato (MEF-RGS) e con i principi espressi nel Piano Nazionale Anticorruzione

(PNA), contribuendo a garantire la legalita, I'efficacia e la sostenibilita degli investimenti pubblici.

Per la descrizione delle procedure PAC di riferimento si rimanda al paragrafo “Controlli interni”.
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Accreditamento all’eccellenza

La Direzione aziendale, in accordo con le Direzioni comprensoriali, ha avviato il processo di accreditamento
all’eccellenza tramite Accreditation Canada, leader mondiale nel miglioramento della qualita dei servizi
sanitari. L'obiettivo, su base volontaria, &€ migliorare |'assistenza al paziente sia nei processi che nei risultati,

garantendo un elevato grado di trasparenza.

Dopo l'audit del 2024 (151 visite in due settimane su tutti i comprensori), I’Azienda ha soddisfatto gli
standard internazionali di qualita, raggiungendo il livello platino. Il ciclo di mantenimento 2024-2027
prevede monitoraggio, formazione e consolidamento delle pratiche organizzative obbligatorie, con
strumenti digitali e audit interni. L'Unita per il Governo Clinico ha organizzato quattro seminari pratici e

interattivi per i professionisti dei comprensori.

La Direzione ha deliberato la prosecuzione del programma, avviando il triennio di mantenimento 2025-
2027. E stata attivata una procedura negoziata per I'affidamento del servizio di riaccreditamento secondo

lo standard Qmentum International. Il contratto € stato formalizzato il 4 marzo 2025.

Codice di comportamento dei dipendenti pubblici

Il Codice di comportamento nazionale, aggiornato con il DPR 81/2023, introduce novita su uso corretto
delle tecnologie e dei social media, formazione etica obbligatoria e prevenzione dei conflitti di interesse.
Nel 2025 I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha aggiornato il proprio Codice, recependo le modifiche
normative e integrando disposizioni su diligenza, lealta, imparzialita e correttezza, con attenzione ai
rapporti con il pubblico, all’'uso delle tecnologie digitali e alla gestione dei conflitti. Il nuovo testo & stato
approvato con delibera n. 112/2025 il 18 febbraio.

I contenuti sono stati inseriti nei percorsi formativi, con moduli dedicati alla prevenzione dei rischi etici. Nel
triennio 2026-2028 si valutera:

e ulteriore aggiornamento del Codice;
¢ modulo formativo obbligatorio per neoassunti e chi cambia ruolo;

e sistema di monitoraggio sull’applicazione, con audit etici, autovalutazioni e verifiche a campione,

coinvolgendo la funzione di controllo interno.

Nel 2024 il Codice & stato integrato negli articoli su rapporti con il pubblico e uso delle tecnologie,
allineandosi alle modifiche del DPR 62/2013. In data 11 novembre 2025 ¢ stata erogata una formazione
online di presentazione del Codice, a cura del Comitato Unico di Garanzia e della Consigliera di Fiducia.

Queste azioni rafforzano la cultura della responsabilita e dell’integrita, in linea con i principi di legalita e

trasparenza.

Whistleblowing

Nel 2025, I’Azienda ha ricevuto 10 segnalazioni whistleblowing, riguardanti:
e maltrattamento di pazienti;
e falsa aspettativa per motivi familiari;
e attivita extraistituzionale non autorizzata;

e attivita in nero;
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¢ affidamento diretto in conflitto di interesse;

o falsa attestazione di presenza;

e iter di affidamento non adeguato;

e visite ad amici in orario di lavoro

o falsa malattia e attivita extraistituzionale non autorizzata

e comportamento medico-paziente non appropriato.
Le segnalazioni sono state gestite nel rispetto della riservatezza e delle tutele previste dalla normativa
vigente. E stato inoltre adottato un regolamento interno sul whistleblowing, e predisposto un questionario
sulla percezione bilingue della corruzione, distribuito nell’estate 2025.
L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige dispone gia di una piattaforma informatica dedicata online per la gestione
delle segnalazioni, conforme ai requisiti di legge (D.Lgs. 24/2023) ed accessibile sia ai dipendenti che ai
cittadini.
Nel 2026, I'Azienda:

e proseguira con la promozione del canale di segnalazione, anche attraverso campagne informative

interne;
e monitorera I'efficacia delle misure di protezione per i segnalanti, anche tramite audit interni.

Ai fini della repressione del fenomeno corruttivo, risulta significativa l'introduzione legislativa dell’istituto
del whistleblowing ai sensi della L. 179/17: “Disposizioni per la tutela degli autori di segnalazioni di reati o
irregolarita di cui siano venuti a conoscenza nell’'ambito di un rapporto di lavoro pubblico o privato”.

Sul punto, il comma 5 dell’Art. 1 della citata legge, dispone che, in conformita ad apposite linee guida ANAC
sentito il garante per la protezione dei dati personali, si preveda I'utilizzo di modalita, anche informatiche,
e I'eventuale ricorso a strumenti di crittografia “per garantire la riservatezza dell’identita del segnalante e

per il contenuto delle segnalazioni e della relativa documentazione”.

Visto infine il decreto legislativo n. 24 del 10.03.2023, I'ASDAA ha messo a disposizione un canale
informatico per le segnalazioni whistleblowing. 1l sistema di segnalazione (aperto anche ai cittadini che
intendono fare una segnalazione) utilizza la tecnologia prevista dalla normativa di settore.

Per maggiori dettagli si rinvia a » Amministrazione trasparente » Altri contenuti » Segnalazione di condotte
illecite (c.d. WHISTLEBLOWING).

Procedimenti disciplinari e attivita dell’U.P.D.

L'Unita organizzativa aziendale competente per i procedimenti disciplinari (U.P.D.) ha proseguito nel 2025
la propria attivita secondo il modello centralizzato, gestendo i procedimenti ai sensi dell’art. 55-bis d.lgs.
n. 165/2001 e vigilando sull’applicazione del Codice di comportamento.
Un collegamento diretto si realizza tra le segnalazioni anonime gestite tramite il canale whistleblowing e
|'attivazione dei procedimenti disciplinari: le segnalazioni ricevute, ove fondate, possono infatti costituire il

presupposto per l'avvio dell’istruttoria disciplinare da parte dell’U.P.D.

Nel corso dell’anno sono stati avviati 8 nuovi procedimenti disciplinari, di cui 6 conclusi con i seguenti esiti:
3 riduzioni dello stipendio per un mese, 1 censura, 1 sospensione per 7 giorni, 1 archiviazione. Le infrazioni

hanno riguardato assenze a visita fiscale, attivita extralavorativa non autorizzata, violazioni degli obblighi
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di servizio, aggressione fisica, furto e violazioni delle norme di sicurezza.
La gestione centralizzata e la tracciabilita delle procedure garantiscono uniformita, parita di trattamento e

trasparenza, in linea con le previsioni normative e con il sistema dei controlli interni multilivello.

Donazioni

Nel 2025, le donazioni sono state incluse tra le aree mappate in quanto potenzialmente esposte a rischi di
condizionamento, conflitto di interessi o carenze di trasparenza. L’Azienda ha gia adottato un regolamento
interno, con l‘obiettivo di uniformare la gestione delle donazioni e dei contratti a titolo gratuito, definendo

la documentazione necessaria e il flusso autorizzativo per la stipula dei contratti.

La gestione delle donazioni di beni mobili € disciplinata dalla delibera aziendale n. 2021-A-000037 e dalla
delibera provinciale n. 192 del 02.01.2006, art. 16. E stato inoltre istituito un registro degli atti di liberalita,

che elenca i beni ricevuti a titolo gratuito con dettagli su data, descrizione, valore e fornitore.

L'inserimento dell’area nella nuova scheda di monitoraggio rappresenta un ulteriore rafforzamento della

gestione strutturata e trasparente delle donazioni.

Con l'approvazione del Regolamento Donazioni comodato (Deliberazione del Direttore Generale n.
55/2025), I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha introdotto una disciplina organica e aggiornata per la
gestione degli atti di liberalita e dei contratti a titolo gratuito, in linea con i principi di trasparenza,

imparzialita e buon andamento amministrativo.

Il regolamento recepisce le indicazioni normative in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza
(L. 62/2022) e si applica a tutte le donazioni di beni mobili, immobili, denaro, servizi, consulenze e comodati

d’uso gratuito. Esso definisce in modo puntuale:
e e tipologie di donazione (modico valore, non modico valore, condizionate o non condizionate);
e irequisiti e la documentazione necessari per la presentazione della proposta;

e il procedimento istruttorio e i soggetti coinvolti (unita operativa destinataria, Comitato Tecnico

Consultivo, Direzione Generale o Direttore di Comprensorio);
¢ le modalita di accettazione e registrazione dei contratti.

In coerenza con quanto indicato da ANAC, le donazioni da parte di soggetti privati sono considerate processi
a rischio corruttivo nell’lambito dei contratti pubblici (D.Lgs. 36/2023 e L. 190/2012). Pertanto, |’Azienda

ha adottato misure di prevenzione che includono:

e la formalizzazione di un regolamento interno per disciplinare |I'acquisizione di beni e prestazioni

senza esborso economico;
e la pubblicazione degli atti nella sezione "Amministrazione Trasparente”;
e la predisposizione di atti convenzionali ispirati a trasparenza e parita di trattamento;

e la raccolta e pubblicazione periodica delle liberalita ricevute, nel rispetto della normativa sulla
protezione dei dati personali.

In attesa dell’istituzione del Registro pubblico telematico “Sanita trasparente”, previsto dall’art. 5 della L.

62/2022 e curato dall’Ufficio trasparenza, archivio e protocollo, & stato pubblicato online il registro atti di

liberalita relativo all’anno 2024, con dettaglio dei beni ricevuti, suddivisi per classe merceologica, data,

quantita, valore e fornitore.
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Nel corso del 2026, I'Azienda potra valutare di:
e completare la creazione della sezione “Sanita trasparente” per la pubblicazione telematica dei dati
sulle donazioni, in linea con le indicazioni ANAC;
e rendere il registro delle donazioni accessibile pubblicamente tramite il sito istituzionale;

e prevedere controlli a campione per verificare la coerenza tra le donazioni ricevute e le finalita

dichiarate.

2.3.2 Obiettivi strategici e indicatori 2026-2028

Sintesi e articolazione per ambiti tematici

In sintesi, il Piano Integrato 2026-2028 rappresenta uno strumento strategico e operativo per promuovere
una cultura diffusa di integrita, trasparenza e legalita all'interno dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige. Le
azioni previste per il triennio - che spaziano dalla digitalizzazione dei controlli alla formazione mirata, dalla
gestione dei conflitti di interesse alla sicurezza informatica, fino alla regolamentazione di sponsorizzazioni,
donazioni e al rafforzamento dei presidi antiriciclaggio e whistleblowing - testimoniano l'impegno
dell’Azienda nel presidiare le aree a rischio e nel promuovere un‘amministrazione responsabile, etica e
orientata alla qualita.

L'approccio adottato, fondato su indicatori misurabili, monitoraggi sistematici e un coinvolgimento
trasversale di tutte le strutture, costituisce una base solida per il miglioramento continuo e per il

consolidamento della fiducia dei cittadini nel sistema sanitario pubblico.

Di seguito sono riportati, in forma tabellare, gli obiettivi strategici previsti per il triennio 2026-2028.

Tabella nr. 1: obiettivi strategici previsti per il triennio 2026-2028

Obiettivi

. Area Indicatore di
ID Responsabilita i . .
Tematica 2026-2028 monitoraggio
1. R.P.C.T. Prevenzione della | - Aggiornamento delle modalita di analisi e Nuovo format di report
corruzione e reporting annuale e condivisione
trasparenza - Integrazione degli indicatori contenuti nelle con OIV

schede di mappatura rischi nei cicli di
monitoraggio

- Rafforzamento del raccordo tra RPC, OIV e
referenti di settore

- Estensione del monitoraggio a
sponsorizzazioni e del controllo sulle attivita
extraistituzionali in base alla nuova normativa

provinciale

2. Internal Auditing | Assurance - Verifiche su sicurezza informatica, affidamenti Numero di audit
diretti, gestione del fabbisogno, convenzioni con | completati e relativi

strutture private e prestazioni ambulatoriali report pubblicati
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ID Responsabilita

Area

Tematica

Obiettivi

2026-2028

Indicatore di

monitoraggio

3. Responsabile

Antiriciclaggio

Compliance &
Regulatory Risk -

Antiriciclaggio

- Adozione di un regolamento aziendale

- Formazione mirata per dirigenti e responsabili
di procedimento

- Integrazione tra whistleblowing e presidi

antiriciclaggio

- Aggiornamento di una clausola antiriciclaggio

nel patto integrita

Presenza del regolamento
antiriciclaggio approvato;
numero di partecipanti ai

corsi;

patti d’integrita aggiornati

con

clausola antiriciclaggio

4. Internal Auditing

Fraud Risk

Management

Rafforzare il sistema di prevenzione e
rilevazione delle frodi attraverso I'esecuzione di
un assessment dedicato e I'adozione di un

regolamento antifrode aziendale.

Esecuzione di un

assessment frode

Approvazione e diffusione
del Regolamento

antifrode

5. Ufficio gestione
presenze ed

intramoenia

Attivita libero-
professionale

intramoenia (LPI)

- Ampliamento geografico extra comprensorio
di Bolzano dei controlli su orari, agende e spazi

- Estensione orari serali di apertura casse

- Riattivazione delle casse automatiche

Numero o percentuale di

controlli effettuati

6. Ripartizione Sicurezza - Approvazione delle procedure IT Numero di procedure IT
Informatica informatica - Integrazione dei sistemi di controllo interno in | approvate; presenza del
ambito IT CISO formalmente
- Implementazione della funzione di Chief nominato
Information Security Officer (CISO)
7. R.P.C.T. Formazione - Proseguimento della formazione obbligatoria Incremento della
o . T percentuale di personale
- Interventi mirati con casi pratici all’interno
. e . ) formato; numero di
delle riunioni mensili dei coordinatori
) o . ) moduli specialistici
infermieristici e dei primari
. T L ) attivati
- Moduli specialistici per dirigenti, RUP e
commissari Incremento numero di
- Potenziamento del training on the job ore/formazioni erogate;
) ) o percentuale di personale
Incremento della formazione in materia di
. ) formato
prevenzione della corruzione e trasparenza
8. Internal Auditing | Rafforzamento - Controlli a ciclo continuo Numero di rendiconti

/ R.P.C.T.

dell’analisi dei
rischi e delle
misure di
prevenzione con
riguardo alla
gestione dei fondi
europei e del
PNRR

- Campionamento automatizzato

- Collaborazioni interaziendali

PNRR controllati;
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Responsabilita

Area

Tematica

Obiettivi

2026-2028

Indicatore di

monitoraggio

9. Ripartizione Revisione e - Aggiornamento del Codice aziendale Presenza del modulo
Amministrazione miglioramento - Formazione obbligatoria per neoassunti formativo; numero di
del Personale della - Monitoraggio sull’applicazione del Codice audit etici completati

. . regolamentazione . , L . i X
Ripartizione - Potenziamento dell’autodichiarazione Numero di pareri RPC
. interna (codice di . ) .
Comunicazione preventiva registrati
comportamento, . . .
- Registro dei pareri RPC .
R.P.C.T. gestione conflitti _ _ Aggiornamento e
- Promozione della cultura della segnalazione ) . .
di interessi) adozione del codice di
comportamento

10. | R.P.C.T. Whistleblowing - Promozione del canale di segnalazione Numero di segnalazioni

- Piattaforma digitale dedicata ricevute; tempo medio di

- Monitoraggio delle misure di protezione risposta alle segnalazioni

11. | Trasparenza Donazioni In attesa dell’istituzione del Registro pubblico Presenza pubblicazione

telematico “Sanita trasparente”, previsto nella sezione della

dall’art. 5 della L. 62/2022 e curato dall’Ufficio trasparenza del sito

trasparenza, archivio e protocollo, si istituzionale

pubblichera un file contenente I’'elenco dei beni . i
Numero di controlli a

acquisiti a titolo di donazione nel corso . )
campione effettuati

dell’anno

Controlli a campione sulla coerenza delle

donazioni

12. | Trasparenza Numero di controlli a

campione effettuati
e susseguenti indicazioni

Controlli a campione degli accessi civici ; ;

Accessi civici _ _ di correzione alle

registrati strutture competenti per
garantire la cortezza della
elaborazione del registro
accessi

13. | RPC.T. e Numero di

Miglioramento dell’organizzazione dei flussi
Ripartizione comunicazioni/informative
Flussi informativi informativi e della comunicazione
Comunicazione inviate; feedback degli
interna/esterna
stakeholder
14. | R.P.C.T. . Numero di schede
Informatizzazione delle schede e dell’attivita di
digitalizzate; tempi di
Informatizzazione | rilevazione e valutazione del rischio e di
) ) aggiornamento delle
monitoraggio
mappature
15. | R.P.C.T. Rafforzamento Rafforzamento dell’analisi dei rischi e delle Numero di controlli
dell’analisi dei misure di prevenzione su appalti pubblici e effettuati; numero di
rischi selezione personale misure adottate
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Obiettivi

Area Indicatore di
ID | Responsabilita . . .
Tematica 2026-2028 monitoraggio
16. | R.P.C.T. Numero di azioni
Coordinamento Coordinamento della strategia di prevenzione

integrate; presenza di
con altre funzioni | della corruzione con quella di prevenzione del

protocolli di
di controllo riciclaggio e finanziamento terrorismo

coordinamento

Monitoraggio di secondo livello tramite indicatori, target e audit tematici

Dopo aver presentato gli obiettivi strategici pluriennali dell’Azienda in materia di anticorruzione e
trasparenza, che coinvolgono l'intera organizzazione e costituiscono il quadro di riferimento per la
promozione di integrita e legalita, & opportuno sottolineare che la prevenzione della corruzione si declina

anche in un monitoraggio operativo, ricorrente e specialistico.

A partire dal 2025, infatti, accanto agli indicatori strategici di sistema - che guidano la direzione complessiva
dell’Azienda nel triennio e coinvolgono tutti i livelli organizzativi - & stato introdotto un set di indicatori e
strumenti annuali specificamente dedicati al monitoraggio di secondo livello, affidato al Responsabile della

Prevenzione della Corruzione (RPC).

Questa evoluzione non rappresenta solo un adempimento normativo, ma un vero salto di qualita nella
cultura della trasparenza e dell'integrita aziendale: il monitoraggio di secondo livello si arricchisce di
strumenti pensati per garantire un controllo sempre pil puntuale, dinamico e aderente alle reali esigenze

dell’organizzazione.

Ogni indicatore € stato selezionato per offrire una fotografia chiara e misurabile dell’efficacia delle misure

adottate, consentendo di intervenire tempestivamente in caso di criticita e di valorizzare le buone pratiche.

Il sistema si basa su audit programmati e su una reportistica puntuale, che consente di mantenere alta
I'attenzione su temi chiave come incarichi extraistituzionali, commissioni, patti di integrita, sponsorizzazioni

e situazioni di incompatibilita.

Questi indicatori, pensati per garantire un controllo costante e tempestivo sull’attuazione delle misure
anticorruzione e trasparenza, permettono di rilevare criticita, misurare i progressi e intervenire in modo

mirato sulle aree piu sensibili.

Di seguito si presenta l'intero set di indicatori annuali, ciascuno corredato dal relativo target e dalla
scadenza, a testimonianza di un approccio sistematico e orientato al miglioramento continuo,

complementare rispetto alla visione strategica di lungo periodo.

Tabella nr. 2: obiettivi ed indicatori annuali

Indicatore Target/obiettivo Scadenza
17. | Dirigenti coinvolti | Trasmissione al RPC di eventuali Assicurare che il RPC disponga di un 31/12 di
dal RPC aggiornamenti dell’elenco di tutti i processi | quadro aggiornato dei processi ogni anno
di competenza del Servizio/Ufficio/ organizzativi, necessario per una

Dipartimento/Struttura (SI/NO)
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ID Responsabilita Indicatore Target/obiettivo Scadenza

corretta mappatura e gestione dei

rischi corruttivi.

18. | RPC Attivazione di un controllo a campione Garantire trasparenza, prevenire 31/12 di
relativo alla gestione degli incarichi conflitti di interesse e rafforzare I’ ogni anno
extraistituzionali. integrita aziendale.

19. | RPC Attivazione di un controllo a campione sui Rafforzare legalita, trasparenza e 31/12 di
dipendenti e sulle strutture convenzionate integrita ogni anno

per verificare, ai sensi dell’ art. 1, comma
62, della Legge 23 dicembre 1996, n. 662,
il rispetto delle norme su incompatibilita e

conflitti di interesse.

Attivazione di un controllo a campione Prevenire conflitti di interesse e rischi | 31/12 di

corruttivi nel’ASDAA ogni anno
atto a monitorare, ai sensi della L.P.

21.07.2022, n. 6 e della L.P. 19.05.2015,
n. 6, la conformita e I’ integrita delle
procedure di nomina delle commissioni nei

concorsi per dirigenti e non.

Gli indicatori sono associati a un ciclo di audit programmati su base trimestrale, che coprono le seguenti
aree tematiche:

Audit 1: incarichi extraistituzionali

Audit 2: partecipazione a commissioni esaminatrici

Audit 3: patti d’integrita

Audit 4: ambiti a rischio elevato individuati nel Piano triennale per la prevenzione della corruzione

Audit 5: sponsorizzazioni

Audit 6: situazioni di incompatibilita e inconferibilita

Audit 7: controlli ex Art. 1, co. 62, L. Nr. 662/1996

Questi audit rappresentano la base operativa per valutare I'efficacia delle misure di prevenzione adottate e

per redigere la sezione dedicata all’anticorruzione all’interno del PIAO.

Schede di mappatura e indicatori di attuazione delle misure di prevenzione della corruzione

Una novita introdotta nel 2025 riguarda le schede di mappatura e valutazione degli eventi corruttivi, che
riportano — per ciascuna misura specifica di prevenzione — gli indicatori di attuazione, i target e le scadenze

previste definite dai singoli responsabili dei processi mappati.

Tabella nr. 3: indicatori di attuazione delle misure di prevenzione della corruzione per macro-processo
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Macro-processo

Responsabilita

Indicatore

Target/obiettivo

Scadenza

20. | Settore spese ed incassi Ripartizione Finanze Controlli Implementazione al | 31/12/2026
100%
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
21. | Personale Ripartizione Controlli Implementazione al | 31/12/2026
amministrazione 100%
del personale Rotazione Implementazione al | 31/12/2026
50%
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
Etica e Comportamento Si 31/12/2026
22. | Acquisizione e progressione | Ripartizione sviluppo | Rotazione 100% 31/12/2026
del personale, premialita, del personale
affidamento di incarichi e Trasparenza Conforme 31/12/2026
nomine Regolamentazione Conforme 31/12/2026
Controlli Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
Controlli Implementazione al | 31/12/2026
100%
23. | Contratti Pubblici Rip. Acquisti, Trasparenza Conforme 31/12/2026
Tecnica Patrimoniale
e Ingegneria Clinica  ["Formazione 50% 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
Controlli fino al 25% e 31/12/2026
100% (nei
subappalti)
24. | Farmaceutica, dispositivi e Ripartizione Controlli Implementazione 31/12/2026
altre tecnologie Prestazioni e fino al 25%
Territorio
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Rotazione Implementazione al | 31/12/2026
25%
25. | Strutture Private Ripartizione Controlli Implementazione 31/12/2026
Accreditate - Liste d'attesa Prestazioni e fino al 25%
Territorio
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
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Macro-processo

Responsabilita

Indicatore

Target/obiettivo

Scadenza

Formazione Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
Semplificazione si 31/12/2026
26. | Affari generali e contenzioso Controlli Implementazione al | 31/12/2026
100%
27. | Sicurezza Informatica Ripartizione Regolamentazione Conforme 31/12/2026
Informatica
Controlli 100% 31/12/2026
28. | Medicina del lavoro Servizio aziendale di | Controlli Implementazione 31/12/2026
medicina del lavoro fino al 25%
e Sezione
ispettorato medico
del lavoro
29. | Medicina dello Sport Servizio Aziendale di | Controlli Implementazione 31/12/2026
Medicina dello Sport fino al 25%
Controlli Implementazione al | 31/12/2026
100%
Formazione 25% 31/12/2026
30. | Igiene della produzione, Servizio Veterinario Controlli Implementazione 31/12/2026
conservazione e Aziendale fino al 25%
commercializzazione degli
. o . Trasparenza Conforme 31/12/2026
alimenti di origine animale;
Sanita animale ed igiene Regolamentazione Conforme 31/12/2026
degli allevamenti e delle Rotazione Implementazione 31/12/2026
produzioni animali; fino al 25%
31. | Minialloggi e altre soluzioni Dirigenza Controlli Implementazione 31/12/2026
abitative amministrativa fino al 25%
Ospedale di Bolzano
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Rotazione Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
32. | Asili nido aziendale e Dirigenza Controlli Implementazione 31/12/2026
microstrutture amministrativa fino al 25%
convenzionate Ospedale di Bolzano
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
33. | Cura e riabilitazione delle Servizio per le Rotazione Implementazione 31/12/2026
dipendenze patologiche Dipendenze - SERD fino al 25%
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Macro-processo Responsabilita Indicatore Target/obiettivo Scadenza
Rotazione 100% 31/12/2026
34. | Gestione Patrimonio e Ripartizione Tecnica Controlli 100% 31/12/2026
Immobiliare Patrimoniale
Trasparenza conforme 31/12/2026
35. | Igiene degli alimenti S.I.A.N. Controlli Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Rotazione Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
36. | Prevenzione, tutela e S.1.S.P. - Medicina Controlli Implementazione 31/12/2026
controllo dei rischi ambientale fino al 25%
ambientali e chimici
Trasparenza Conforme 31/12/2026
37. | Tutela della salute e della S.I.S.P. Controlli Implementazione 31/12/2026
sicurezza; Autorizzazioni o fino al 25%
concessioni
Trasparenza Conforme 31/12/2026
Rotazione Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
Semplificazione si 31/12/2026
Regolamentazione Conforme 31/12/2026
38. | Aggiornamento Ripartizione Controlli Implementazione al | 31/12/2026
Sviluppo Personale 100%
39. | Parco auto - Autovetture Ufficio Logistica BZ Trasparenza Conforme 31/12/2026
Controlli Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
40. | Donazioni Ripartizione tecnica Controlli Implementazione al | 31/12/2026
e patrimoniale 100%
41. | Vigilanza, controlli, ispezioni | Ufficio Internal
Auditing
42. | Magazzino / Logistica Ufficio Logistica BZ Regolamentazione Conforme 31/12/2026
Formazione 25% 31/12/2026
Rotazione Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
Controlli Implementazione 31/12/2026
fino al 25%
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2.3.3 Trasparenza ed integrita

Nel 2025 I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha svolto varie attivita, tra cui adottato gli schemi ANAC
(delibera n. 495/2024), organizzato un corso online su accesso documentale e civico, pubblicato nuovi
documenti come esemplificativamente: il registro atti di liberalita, il regolamento whistleblowing ed i dati
attuali ex art. 23-bis D.Lgs. n. 33/2013.

Ha eseguito tre monitoraggi sugli obblighi di pubblicazione confrontandosi con i referenti e comunicando gli
esiti a tutti i referenti ed alla dirigenza aziendale. Ha eseguito mensilmente monitoraggi soprattutto sugli

accessi civici e civici generalizzati.

Gli obiettivi strategici dell’azienda sanitaria per il triennio 2026-2028 sono in linea con quelli degli anni
precedenti, in sintesi: costruire un‘amministrazione pubblica piu accessibile, attraverso la pubblicazione di

dati ed informazioni.
Le iniziative per promuovere la trasparenza includono varie attivita di comunicazione e informazione:
e sito web aziendale;
e MySabes (Intranet): piattaforma interna per informare i dipendenti, diffondere documenti e novita;
¢ E-mail aziendale: mezzo rapido e sicuro per inviare circolari e comunicazioni al personale e PEC;
e carta dei servizi sanitari;
e opuscoli per il paziente: informazioni pratiche sull’accesso alle strutture e ai servizi;
e rivista aziendale (One);
e inserti sanita sui quotidiani locali: spazi dedicati alla divulgazione di nuovi servizi e progetti;
e riunioni con i referenti; formazione e giornate della trasparenza.

Nel triennio 2023-2025 si sono tenute due Giornate della Trasparenza: il 09/10/2024 ed in data
21/10/2025.

Per dettagli consultare la sezione "Amministrazione Trasparente" > Altri contenuti > Dati ulteriori >
Giornata della trasparenza.

Dal 2023 sono stati adottati strumenti Siteimprove per monitorare gli accessi alla sezione "Amministrazione
trasparente”. Annualmente vengono resi noti i dati relativi a pagine piu visitate, durata delle visite,
frequenza di rimbalzo e uscita. Inoltre, € disponibile un questionario online per raccogliere feedback
sull’utilizzo e la chiarezza delle informazioni, utili per miglioramenti futuri. Per ulteriori dettagli vedasi i capi
dedicati al tema nel PIAO.

Per gli obblighi di pubblicazione si rinvia all’allegato 2.3.3 “Elenco obblighi di pubblicazione vigenti”.
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2.4 Accessibilita fisica e digitale

Con l'entrata in vigore del Decreto Legislativo n. 222/2023 il 13 gennaio 2024 si &€ compiuto un passo
significativo nella riqualificazione dei servizi pubblici, con particolare attenzione all'inclusione e
all'accessibilita per le persone con disabilita. Questa disposizione, emanata in ottemperanza all'art. 2 della
Legge n. 227 del 22 dicembre 2021, & finalizzata a garantire I'accessibilita alle Pubbliche Amministrazioni
delle persone con disabilita.

Il Decreto Legislativo, strutturato in dieci articoli, parte dalla definizione di accessibilita, comprendente
I'accesso e la fruizione in modo paritario dell'ambiente fisico, dei servizi pubblici (inclusi quelli elettronici e
di emergenza), dell'informazione e della comunicazione. Questo concetto si estende anche all'uso di sistemi
informatici e tecnologie di informazione in caratteri Braille e in formati facilmente leggibili e comprensibili
da qualsiasi fruitore.

L'articolo 3 del citato d.lgs. prevede che nel Piano integrato di attivita ed organizzazione vengano proposti
obiettivi programmatici e strategici finalizzati a garantire un approccio organizzato e mirato per raggiungere

la piena accessibilita fisica e digitale, con particolare attenzione alle persone over 65 e con disabilita.

2.4.1 Accessibilita fisica
I quattro Comprensori sanitari dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si attivano in modo autonomo nel
migliorare I'accessibilita fisica ai cittadini ultrasessantacinquenni e dei cittadini con disabilita. Di seguito

vengono riportate la situazione e le azioni previste.

Comprensorio sanitario di Bolzano

L'attenzione sui temi della accessibilita fisica e digitale & verso tutti i siti del Comprensorio sanitario di
Bolzano sia in area ospedaliera sia sul territorio. L'implementazione attualmente € piu significativa in area
ospedaliera.

e Tutti i siti sono accessibili senza scale e quindi anche con ausili per disabili. Inoltre, I'Ospedale di
Bolzano e dotato di segnaletica per ciechi e ipovedenti. Sono presenti sportelli appositamente
attrezzati per essere fruiti da persone che necessitano ausili per disabili.

e Tuttii siti sono muniti di ascensore e gli ascensori dell’Ospedale di Bolzano sono dotati di indicazioni
in Braille.

e Una parte degli ascensori & dotata di indicazione vocale del piano.

e Una parte dei fuori porta degli ambulatori del nuovo padiglione & dotato di indicazioni in Braille.

e Attorno all'ospedale sono presenti alcune aree dotate di solchi per ipovedenti e ciechi che giungono
fino al bancone Infopoint.

e Alcune casse e banconi Infopoint sono pensati per persone in sedia a rotelle con bancone di livello
ribassato (nuovo padiglione).

e Sono presenti Totem con indicazioni e Totem eliminacode per migliorare I'affluenza dei cittadini ai
servizi.

e La segnaletica del nuovo padiglione € stata pensata per venire incontro alle esigenze di persone
over 65 e con disabilita (grandezza font, tinte strutture).

¢ Negli ambulatori di oculistica € presente una segnaletica piu dettagliata e di dimensioni maggiori.
E presente, inoltre, un cubo di indicazione dedicata al target delle persone affette da daltonismo.
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Sono presenti display che riportano i vari eventi relativi al Comprensorio Sanitario di Bolzano e altre
notizie di interesse per I'utenza. Il posizionamento di display elimina-code ha la funzione anche di
facilitare i non udenti e in generale le persone anziane o fragili.

Sono presenti maniglioni per facilitare la mobilita del paziente in sedia a rotelle (presso le entrate).
A livello strutturale, il nuovo padiglione, cosi come i servizi igienici dello stesso, sono stati concepiti
per avere pil pareti possibili di corrimano ed evitare ogni tipo di barriera architettonica.

Sono stati sostituiti i cubetti di porfido con pavimentazione liscia allingresso del Pronto soccorso
(varco nord) per agevolare |'accessibilita a persone con sedie a rotelle, persone con stampelle o
bastone.

Gli ospedali e i distretti sono accessibili mediante mezzi pubblici e/o automezzi privati con possibilita
di parcheggio disabili nelle immediate vicinanze.

Dal 2023 & presente un servizio di accompagnamento presso I’'Ospedale di Bolzano, a disposizione
dei pazienti che hanno difficolta ad orientarsi nei reparti. In caso di bisogno, il servizio di
accompagnamento provvede a procurare la sedia a rotelle e chiamare I'ambulanza per il ritorno a

casa.

Azioni previste

Estensione della segnaletica del nuovo padiglione sia al padiglione W che al L. Bohler.

Wayfinding: sistema che aiuta gli utenti dell'ospedale ad orientarsi nello spazio fisico con
navigazione tramite ambiente fotografico sul proprio smartphone (ad es. malati di Alzheimer).
Adeguamento degli uffici e delle aree front office per una migliore accessibilita e fruibilita.
Riorganizzazione degli uffici e delle aree di front office, in particolare quando saranno installati gli
sportelli multifunzionali e le casse automatiche.

Segnaletica alle entrate delle varie strutture, piani e stanze, con illustrazione in forma semplificata
ai fini della piena accessibilita e comprensibilita dei dati dell'organizzazione dell'Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige, mediante indicazione dei reparti, uffici e / o servizi e rispettivi dirigenti responsabili.
Estensione della nuova segnaletica ospedaliera presso la torre rossa e la torre blu.
Implementazione di un sistema di chiamata digitale tramite monitor presso i servizi ospedalieri di
odontostomatologia e diabetologia.

Installazione di sportelli multifunzionali che permettono agli utenti di effettuare in autonomia
|'accettazione, il pagamento di un ticket, la stampa del referto e la prenotazione di una prestazione

sanitaria.

Comprensorio sanitario di Merano

L'accessibilita fisica & riferita a tutti i siti del Comprensorio sanitario di Merano (Ospedali di Merano e

Silandro, Merano-Circondario, Lana-Circondario, Naturno, Silandro, Media Val Venosta, Altra Val Venosta,

San Leonardo in Passiria).

Tutti i siti sono accessibili senza scale e quindi anche con ausili per disabili. Inoltre, I'Ospedale di
Merano € dotato di segnaletica per ciechi e ipovedenti. Sono presenti sportelli appositamente
attrezzati per essere fruiti da persone che necessitano ausili per disabili.

Riorganizzazione degli uffici e delle aree front-office: in particolare presso |'ospedale di Merano

verranno installati ulteriori sportelli multifunzionali e casse automatiche
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Tutti i siti sono muniti di ascensore e gli ascensori dell’Ospedale di Merano sono dotati di indicazioni
in Braille. Nell'ospedale di Merano € inoltre presente un sistema di guida per non vedenti.

Gli ospedali e i distretti sono accessibili mediante mezzi pubblici /o automezzi privati con possibilita
di parcheggio disabili nelle immediate vicinanze.

L'ufficio gestione amministrativa distrettuale € accessibile a piedi mediante automezzi privati se
provvisti del tagliando per disabili.

I banconi dei bar dell’'Ospedale di Merano sono dotati di apposita zona accessibile a persone in sedia
a rotelle.

Dal 2023 & presente un servizio di accompagnamento presso |'Ospedale di Merano, a disposizione
dei pazienti che hanno difficolta ad orientarsi nei reparti. In caso di bisogno, il servizio di
accompagnamento provvede a procurare la sedia a rotelle e chiamare I'ambulanza per il ritorno a

casa.

Azioni previste

Adeguamento degli uffici e delle aree front office: in particolare presso il distretto di Merano e Media
Val Venosta per rispetto della privacy del cittadino.

Installazione di Totem con indicazioni e di Totem eliminacode per migliorare I'affluenza dei cittadini
ai servizi.

Riorganizzazione degli uffici e delle aree di front office: in particolare presso I'ospedale di Merano
saranno implementati ulteriori sportelli multifunzionali e le casse automatiche.

L'installazione di schermi nelle sale d’attesa rendera tutte le informazioni pit facilmente accessibili
per i pazienti.

Presso |'ospedale di Merano sara creato un nuovo accesso per i trasporti sanitari programmati,
eliminando cosi una possibile zona di pericolo per i pedoni nell’area degli ingressi.

Il servizio di accompagnamento dei pazienti sara ampliato e dotato di ulteriori sedie a rotelle

Comprensorio sanitario di Bressanone

L'accessibilita fisica & riferita e misurata per tutti i siti del Comprensorio di Bressanone (Ospedali di

Bressanone e Vipiteno, Distretti di Bressanone- Circondario, Chiusa, Alta Valle Isarco, Bad Bachgart)

Tutti i siti sono accessibili al piano terra senza scale e pertanto anche con ausili per disabili.

Tutti i siti sono muniti di ascensore.

Gli ospedali, i distretti di Bressanone, Chiusa e Alta Valle Isarco, Bad Bachgart e la futura casa della
Comunita Bressanone sono accessibili mediante mezzi pubblici e/o automezzi privati con possibilita
di parcheggio nelle immediate vicinanze.

L'ufficio gestione amministrativa distrettuale € accessibile a piedi mediante automezzi privati se
provvisti del tagliando per disabili. Nel 2025, presso |'ufficio, sono state rese possibili modalita di
accesso prive di barriere, installando una porta automatica all’ingresso al posto della precedente
porta pesante, che rendeva difficile alle persone con disabilita accedere agli sportelli necessari.

Gli ospedali di Bressanone e Vipiteno sono muniti di cosiddetti “Totem” con indicazioni
sull’'ubicazione dei diversi ambulatori e del relativo percorso. E gia attivo dall’anno scorso dal 1°
settembre 2024 e stato introdotto un servizio di accompagnamento presso |‘ospedale di
Bressanone, al fine di facilitare I'orientamento all’interno dell’area ospedaliera. Nel 2025 ¢ stato
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anche previsto un totem negli ospedali che segnala l'esistenza di questo servizio, elencando in
modo dettagliato tutti i servizi disponibili.
Compiti dei volontari del servizio di accompagnamento:
e Fornire informazioni ai pazienti ambulatoriali e ai visitatori dell’'ospedale
e Accompagnare le persone ai rispettivi reparti/servizi
e Prendere in carico i pazienti trasportati in ambulanza
e Prestare assistenza nello svolgimento delle formalita
Il volontario fornisce le informazioni in modo corretto e completo, accompagna le persone/pazienti,
sempre se richiesto, al reparto/servizio desiderato ed & responsabile, dopo I'accettazione di
qualsiasi paziente, che la registrazione venga effettuata e che siano svolte le formalita necessarie
per le visite. Le persone/pazienti in sedia a rotelle o con disabilita visiva vengono accompagnate in
modo adeguato.
Il volontario non & responsabile del trasferimento dei pazienti tra i reparti ospedalieri (questo
potrebbe essere considerato in un secondo momento). Inoltre, il volontario non partecipa alle visite
stesse, salvo esplicita richiesta del paziente, e il servizio di accompagnamento non funge da
mediatore o interprete tra il personale medico, infermieristico e i pazienti. Se persone private o
pazienti trasportati in ambulanza vengono accompagnati dal servizio, non hanno di norma priorita
allo sportello o alla cassa. Il servizio di accompagnamento ha priorita solo in caso di emergenza,
quando il paziente, a causa delle condizioni di salute particolarmente gravi, non puo assolutamente
attendere alla cassa o il proprio turno e necessita di cure mediche immediate.
Azioni previste
e Comunita psichiatrica protetta Vipiteno: € in previsione la redazione del progetto per il risanamento
della comunita psichiatrica protetta nelle vicinanze dell’'ospedale di Vipiteno, per garantire anche
una piena accessibilita fisica, ad oggi garantita solo limitatamente. In questi giorni e nelle prossime
settimane avverra il trasferimento della comunita alloggio in una nuova struttura a Trens/Freienfeld,
dove sara garantita la piena accessibilita; nei prossimi anni & prevista la progettazione e la
ristrutturazione della comunita psichiatrica protetta vicino all’ospedale di Vipiteno, sempre in
modalita accessibile.
e Casa della Comunita Vipiteno: & in previsione la redazione del progetto per il risanamento della
struttura, per garantire anche una piena accessibilita fisica, ad oggi garantita solo limitatamente.
e Adeguamento degli uffici e delle aree di front office: in particolare quando saranno installate le
casse automatiche. Adeguamento delle aree front-office presso I'ufficio per la gestione degli
ospedali di Bressanone, che sono slittate al 2026.
Tali azioni sono state messe in atto in accordo con le associazioni disabili.
Ciclicamente da parte del Comune di Bressanone vengono organizzati degli incontri ai quali vengono invitati
i rappresentanti delle associazioni disabili, i rappresentanti del Comune e i rappresentanti del Comprensorio
Sanitario di Bressanone. In occasione di questi incontri vengono presentati i lavori programmati da parte
dell’Azienda Sanitaria e piu precisamente dal Comprensorio Sanitario di Bressanone nelle varie strutture e
vengono presentate le azioni promosse da parte delle varie associazioni. Questi incontri sono sede di
scambio di informazioni allo scopo, tra I'altro, di spiegare ai vari utenti quali azioni possono essere adottate

o implementate e quali non possono essere attuate per questioni meramente tecniche.
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Comprensorio sanitario di Brunico
L'accessibilita fisica & riferita a tutti i siti del Comprensorio sanitario di Brunico (Ospedali di Brunico e San
Candido, Brunico-Circondario, Val Badia, Tures Aurina, Alta Val Pusteria).

e Tutti i siti sono accessibili senza scale e quindi anche con ausili per disabili. Sono presenti sportelli
appositamente attrezzati per essere fruiti da persone che necessitano di ausili per disabili.

e Tutti i siti sono muniti di ascensore e gran parte degli ascensori delle strutture del Comprensorio
sanitario di Brunico sono dotati di indicazioni in Braille.

e Gli ospedali e i distretti sono accessibili mediante mezzi pubblici e/o automezzi privati con possibilita
di parcheggio disabili nelle immediate vicinanze.

e L'ufficio gestione amministrativa distrettuale & accessibile a piedi mediante automezzi privati se
provvisti del tagliando per disabili.

e Gli ospedali di Brunico e San Candido dispongono di porte di accesso e porte interne di maggior
passaggio automatizzate.

e I reparti di degenza sono provvisti di corrimano.

Azioni previste

e Installazione, presso |I'Ospedale di Brunico di display che riportano i vari eventi relativi al
Comprensorio Sanitario di Brunico. Il posizionamento di display aiuta a tenere tutto il personale
dell'ospedale, nonché i visitatori esterni, informati sugli attuali eventi, congressi e corsi di
formazione.

e Riapertura dell’accesso diretto tra fermata ferroviaria Brunico Nord e Ospedale di Brunico.

e Possibilita di accedere direttamente al pronto soccorso dell’Ospedale di Brunico tramite la via Karl-
Toldt.

e Costruzione di un garage sotterraneo presso |I'Ospedale di San Candido in collaborazione con il
Comune di San Candido.

e Realizzazione di un corpo aggiuntivo nel cortile interno dell’Ospedale di San Candido adibito
all’accettazione e reception e realizzazione di un nuovo accesso principale adeguato alle normative
di accessibilita.

e Segnaletica alle entrate delle varie strutture, piani e stanze con illustrazione in forma semplificata,
ai fini della piena accessibilita e comprensibilita dei dati, dell'organizzazione dell'Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige, mediante indicazione dei reparti, uffici e/o servizi e rispettivi dirigenti responsabili.

Dal 2025 & prevista I'introduzione di un servizio di accompagnamento presso I’Ospedale di Brunico, al fine

di facilitare I'orientamento all’interno dell’area ospedaliera.

2.4.2 Accessibilita digitale e lingua facile

Come gia riportato, per accessibilita si deve intendere I'accesso e la fruibilita su base di eguaglianza, anche
dei servizi elettronici e di emergenza, dell'informazione e della comunicazione, ivi inclusi i sistemi informatici
e le tecnologie di informazione in caratteri Braille e in formati facilmente leggibili e comprensibili, mediante
I'adozione di misure specifiche per le varie disabilita, ovvero di meccanismi di assistenza o predisposizione

di accomodamenti ragionevoli.
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Interventi in ambito informatico: procedure, dispositivi e servizi

Un particolare rilievo, per quanto espresso in premessa, assumono gli adeguamenti dei sistemi informativi
aziendali in ottica di accessibilita, con preciso riferimento alle funzionalita di accesso ai servizi messe a
disposizione dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige in modalita online e precisamente:

1. SITO WEB ISTITUZIONALE: strumento a prevalente carattere informativo che presenta le notizie,
le iniziative, i dati e i numeri delle numerose attivita svolte dalle varie articolazioni aziendali;
https://www.sabes.it

2. SITO WEB PER SCARICARE I REFERTI ON LINE: strumento che consente al cittadino un agevole

accesso alla documentazione relativa alle indagini diagnostiche eseguite dai laboratori provinciali e

dalle radiologie aziendali;

https://refonline.sabes.it/Privacy/Index?lang=it-IT

3. SANIBOOK: & il sito web che consente al cittadino di prenotare, consultare e gestire appuntamenti
per I'accesso alle prestazioni sanitarie;

https://appcuppmobile.civis.bz.it/main/home

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige coglie lo spirito della norma che introduce un ulteriore importante
strumento di contrasto al digital divide e di aiuto per una transizione digitale inclusiva, mettendo in atto

tutte le azioni volte a raggiungere e massimizzare gli obiettivi di accessibilita.
In particolare, intende:

e Applicare il modello di autovalutazione dell’accessibilita ai propri siti online, con particolare
attenzione ai contenuti non testuali, video, immagini e relativi supporti alternativi, alle spaziature
orizzontali e verticali, alla possibilita di utilizzo della tastiera, alle palette di colori ecc.;

e Verificare la conformita degli applicativi e degli strumenti messi a disposizione dall’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige alle prescrizioni della norma UNI CEI EN 301549 del dicembre 2021 “Requisiti di
accessibilita per prodotti e servizi ICT”, con particolare riferimento al livello “AA” delle Web Content
Accessibility Guidelines (WCAG 2.0);

e Secondo le linee guida AgID (Agenzia per I'Italia Digitale) le verifiche di conformita relative alle
pagine web riguardano:

a. documenti in forma di pagine web;

b. documenti incorporati nelle pagine web e utilizzati nella rappresentazione o destinati ad
essere rappresentati insieme alla pagina web in cui sono incorporati;

c. software in formato pagina web; oppure software incorporato nelle pagine web e utilizzato
nella rappresentazione o destinato alla rappresentazione insieme alla pagina web in cui &
incorporato;

e Redigere e pubblicare entro i termini di ciascun anno la relativa dichiarazione di accessibilita;

e Redigere e pubblicare entro i termini di ciascun anno gli obiettivi di accessibilita, riportando in
particolare le azioni volte a promuovere e favorire la messa a disposizione al dipendente con
disabilita di postazioni di lavoro dotate di tecnologie ICT (Information and Communication
Tecnology) previste dalle linee guida AgID;

e Pianificare e mettere in atto le azioni correttive individuate, in ottica di miglioramento continuo, al
fine di perseguire il livello 4 del valore medio complessivo di qualita;

e Applicare gli strumenti di valutazione e monitoraggio approfondito messi a disposizione a AgID;
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Interventi in ambito di supporto ai servizi

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si pone l'obiettivo di intervenire in modo efficace in tutti gli ambiti che
richiedano una particolare attenzione ai temi dell’accessibilita.

In primo luogo, ricordiamo che i servizi erogati a sportello debbono essere caratterizzati da accessibilita,
fruibilita ed efficacia e favore di tutti i soggetti, senza discriminazione alcuna, con particolare attenzione
agli aspetti inerenti all'identificazione della persona e la possibilita che la persona possa esprimere
autonomamente la propria volonta.

Rispetto a questo punto, la progressiva introduzione di strumenti che consentano di raccogliere consensi e
attestazioni per via informatica, per esempio mediante apposizione di una firma grafometrica, saranno
concepiti assicurando che siano garantite la piena accessibilita e la massima fruibilita.

In secondo luogo, rispettando appieno lo spirito e gli scopi perseguiti dalla citata norma UNI, I'Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige ritiene rilevante, in particolare, utilizzare le precise indicazioni di tale norma in
tutte e procedure di acquisizione di beni e servizi informatici, nonché nelle commesse per lo sviluppo di
sistemi gia utilizzati dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige stessa.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige intende fare riferimento, in particolare per lo sviluppo di nuovi applicativi,
alle relative Linee guida di Agld.

Sempre nell’ottica di rispetto dello spirito delle normative e linee guida qui citate, |’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige intende intervenire, non solo per quanto concerne gli applicativi e le funzionalita web esposte
al cittadino, ma anche sugli applicativi destinati all’utilizzo degli operatori e dei professionisti convenzionati.
Rientra in quest’ambito, per fare un esempio concreto, il nuovo portale di accesso riservato ai Medici di
Medicina Generale e ai Pediatri di Libera Scelta, finalizzato all’erogazione di servizi sempre destinati, anche
se solo indirettamente, al cittadino (es. prescrizione di trasporti non urgenti, assistenza integrativa, servizi
di medicina di di base).

Anche questi portali seguiranno un percorso di adeguamento come previsto per i servizi direttamente

orientati al cittadino.

Interventi nell’ambito degli strumenti di automazione d’ufficio

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, infine, ha da tempo adottato criteri di selezione dei sistemi di pil
frequente utilizzo da parte degli operatori — quali elaboratori di documenti testuali, fogli di calcolo,
presentazioni, sistemi di collaborazione - in modo da garantire la totale accessibilita agli utilizzatori.

In particolare, ha adottato per tutti i propri dipendenti strumenti di automazione d’ufficio che non solo si
dimostrano totalmente accessibili all’'operatore, ma che contengono funzionalita avanzate di verifica
dell’accessibilita dei documenti e dei file prodotti con questi sistemi. Cido & possibile anche attraverso la
messa a disposizione di modelli di documento accessibili per le principali tipologie di file.

Anche per gli strumenti di collaborazione, in particolare per la gestione di videoconferenze e riunioni di
lavoro online, lo strumento adottato include molte funzionalita che aiutano le persone con abilita diverse a
partecipare ed a contribuire alle riunioni, leggere i messaggi e prendere parte a discussioni, per mezzo di
attivazione di trascrizioni e didascalie, mediante I'aggiunta del video dell'interprete del linguaggio dei segni,
massimizzando l'inclusivita nei messaggi e nel contenuto che si prevede di condividere.

Si ritiene essenziale, nel corso dell’applicazione di questo Piano Operativo, perseguire gli stessi obiettivi
anche sugli applicativi verticali utilizzati nei numerosi ambiti aziendali, a partire dagli applicativi di cartella
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clinica di reparto, ambulatoriale e specialistica, aprendo un confronto in merito con i fornitori delle principali

soluzioni presenti in Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

“'Lingua facile”

Il Decreto Legislativo n. 222/2023 mira anche ad assicurare I'accesso e la fruibilita dell'informazione e della
comunicazione in carattere Braille, ivi inclusi i sistemi informatici e le tecnologie di informazione in formati
facilmente leggibili e comprensibili.

A tal fine I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha deciso di realizzare una sezione della propria homepage in
cosiddetta “Lingua semplice” con alcune sottosezioni di primaria utilita.

Per “Lingua facile” si intende una variante semplificata e standardizzata del linguaggio caratterizzata da
una forma di espressione piu semplice e da una forma visiva speciale. Cio a beneficio soprattutto di persone
con difficolta cognitive, ma anche di apprendimento e linguistiche in genere.

In quest’ottica, I'Ufficio Comunicazione della Salute nel 2025 ha dato vita alla stesura di un concetto di base
(con pianificazione e fasi di progetto), nonché - in collaborazione con la Ripartizione Acquisti - ad
un’‘indagine di mercato per individuare un partner esperto in materia (in maniera similare a quanto
effettuato da parte della Amministrazione provinciale). Tale sezione € stata quindi realizzata con alcuni
contenuti di base - nel corso del 2025 - e messa online a fine anno. Una concreta presentazione della
sezione deve perd ancora avvenire.

Le prime azioni realizzate nel 2025, si collocano in un quadro di pianificazione piu a lungo termine,
pluriennale, che prevedera lo sviluppo ulteriore e continuo della nuova sezione.

Con l'aiuto del partner esperto si implementeranno altri contenuti, andando a selezionarli tra quelli di
maggiore utilita per le categorie piu svantaggiate. Questi saranno scelti anche grazie alla specifica
consulenza del partner esterno citato che & altamente specializzato in lingua semplice e problematiche

relative all’'accessibilita e comprensibilita delle informazioni per i disabili.
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2.5 Semplificazione

Azioni finalizzate alla semplificazione dei processi

La semplificazione amministrativa costituisce una leva strategica per la prevenzione della corruzione
nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige. Ridurre la complessita burocratica, limitare la discrezionalita e favorire
la tracciabilita e la trasparenza dei procedimenti sono obiettivi centrali del PIAO.

Nel triennio 2026-2028, in linea con le raccomandazioni ANAC e il Piano Nazionale Anticorruzione, I’Azienda

ha avviato un processo strutturato di revisione e digitalizzazione dei procedimenti, finalizzato a:

e semplificare i flussi documentali e introdurre sistemi di firma massiva;

e digitalizzare le procedure di pubblicazione nella sezione "Amministrazione Trasparente”;

e adottare strumenti digitali per la gestione di processi sanitari selezionati (es. vaccinazioni,
prescrizioni, rendicontazione);

e razionalizzare i processi decisionali, con la definizione di centri di competenza unificati e la
standardizzazione delle attivita nei diversi comprensori;

e semplificare le modalita di accesso civico e documentale, anche tramite strumenti di supporto e
formazione mirata.

Iniziative realizzate nel 2025 includono:

e la nuova Anagrafe Vaccinale Provinciale con modelli semplificati e firma massiva;

e |'adeguamento FSE 2.0 e la gestione automatizzata degli errori;

e la digitalizzazione delle richieste e autorizzazioni tramite area intranet dipendenti;

e |'unificazione dei sistemi di cassa e fatturazione differita tra comprensori;

e [|'implementazione di policy e procedure di cybersecurity;

e la progressiva estensione della chiamata paziente con numero e delle agende CUPP integrate.
Dagli audit interni emerge che la digitalizzazione e la standardizzazione dei processi hanno gia portato a
una maggiore tracciabilita, trasparenza e omogeneita nei controlli, riducendo i rischi di opacita e
discrezionalita nelle procedure di acquisto, gestione del personale, magazzino e rendicontazione.
L'ordinario processo di audit prevede di norma la valutazione dell'opportunita di semplificazione e di
reingegnerizzazione delle procedure in esame, formalizzata se del caso con specifiche richieste di intervento
indirizzate al process owner e condivise col medesimo. L'eventuale ricorso alla tecnologia viene sempre
sottoposto a una stima preventiva costi/benefici, da realizzarsi con il supporto della Ripartizione
Informatica.

Il valore pubblico perseguito si concretizza nello sviluppo della governance, nel miglioramento della

programmazione e del controllo, e nella realizzazione delle verifiche previste dal piano di audit 2025.
Azioni di miglioramento e raccomandazioni:
e completare la dematerializzazione delle richieste di acquisto e uniformare i moduli aziendali;
e rafforzare la tracciabilita delle operazioni di magazzino e la gestione informatizzata degli inventari;
e formalizzare e diffondere procedure operative dettagliate per i controlli, garantendo la rotazione
delle risorse e la segregazione dei compiti;
e adottare sistemi di monitoraggio automatizzati per la verifica dei dati e delle performance;

e promuovere la formazione continua del personale sulle nuove procedure e strumenti digitali.
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In sintesi, la semplificazione amministrativa in Azienda sanitaria dell’Alto Adige & un processo trasversale
che coinvolge tutte le aree aziendali e si traduce in maggiore efficienza, trasparenza e presidio

anticorruzione, con benefici concreti sia per I'organizzazione interna sia per l'utenza.
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SEZIONE 3 - ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO

3.1 Struttura organizzativa

Analisi del contesto interno

Organizzazione e funzioni dell'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, come gia riportato, € un ente strumentale della Provincia, dotato di
personalita giuridica pubblica e di autonomia gestionale.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige assume tutte le attribuzioni previste per le aziende sanitarie dalla

normativa nazionale vigente in materia, nonché quelle contenute nel Piano Sanitario Provinciale.

La Legge provinciale n. 3 del 21.04.2017, “Struttura organizzativa del Servizio sanitario provinciale”,
disciplina I'assistenza sanitaria in Alto Adige, nonché I'organizzazione della stessa.

All’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige compete la strategia aziendale, la programmazione operativa, e
I'erogazione delle prestazioni sanitarie nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza e sulla scorta dei principi
di efficienza ed efficacia nell’'uso delle risorse disponibili che caratterizzano I’'agire amministrativo. L'Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige assicura un’assistenza completa alla popolazione e garantisce la continuita
assistenziale attraverso lI'erogazione delle prestazioni sanitarie in forma coordinata, vale a dire attraverso
la collaborazione con il settore sociale, ai fini dell'integrazione sociosanitaria sull’intero territorio provinciale.
Per assolvere a questi compiti I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige opera in conformita a quanto previsto dal

Piano Sanitario Provinciale, ai piani di settore nonché agli indirizzi e alle disposizioni della Giunta Provinciale.

A tal fine, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige garantisce i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e le prestazioni
aggiuntive (extra-LEA) definite dalla Giunta Provinciale, avvalendosi di servizi gestiti direttamente
dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, o erogati da altri soggetti pubblici e privati convenzionati, sulla base
delle caratteristiche qualitative e quantitative specificate dagli accordi contrattuali, nel rispetto del vincolo

di bilancio.

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige € consapevole dell'importanza dello sviluppo di forme di collaborazione
e sinergie con le realta istituzionali locali quali portatrici degli interessi della collettivita e pertanto chiamate
a svolgere un proficuo ruolo di impulso, compartecipazione e controllo dell’operato dell’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige. Quest’ultima persegue, a tal proposito, i propri obiettivi orientando I'attivita aziendale e le
decisioni intraprese ad un’ottica collegiale, secondo i rispettivi ambiti di competenza.

L'ambito territoriale dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige € la Provincia Autonoma di Bolzano ed & suddiviso

in quattro comprensori sanitari:

e Comprensorio Sanitario di Bolzano;
e Comprensorio Sanitario di Merano;
e Comprensorio Sanitario di Bressanone;

e Comprensorio Sanitario di Brunico.

La Giunta provinciale definisce gli ambiti territoriali dei comprensori sanitari, che a loro volta si suddividono

in distretti sanitari secondo i bacini di utenza determinati dalle disposizioni vigenti.
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Il Distretto sanitario garantisce la tutela della salute dei soggetti iscritti al SSN quale centro di riferimento
a livello territoriale ed eroga i propri servizi in un contesto caratterizzato da forte e progressiva integrazione
con i servizi sociali. Garantisce, altresi, la continuita dell’assistenza, attraverso il pieno utilizzo delle risorse
offerte dalla rete dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta.

Esso rappresenta inoltre il punto di orientamento e di filtro per |I'accesso alle prestazioni ospedaliere,
specialistiche ambulatoriali ed integrative a carico del Servizio sanitario provinciale, distribuendole in base
a disponibilita e competenze dei Comprensori facenti capo all’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

Ai Comprensori sanitari compete, inoltre, la gestione del rispettivo ospedale comprensoriale con una

oppure, ove previste, piu sedi.

Nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige operano i seguenti presidi ospedalieri:
e Ospedale provinciale di Bolzano;
e (Ospedale comprensoriale di Merano-Silandro, con le sedi di Merano e Silandro;
e Ospedale comprensoriale di Bressanone-Vipiteno, con le sedi di Bressanone e Vipiteno;

e Ospedale comprensoriale di Brunico-San Candido, con le sedi di Brunico e San Candido.

I presidi ospedalieri del Servizio sanitario provinciale sono strutture dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
che svolgono compiti di assistenza ospedaliera secondo le disposizioni di legge, di regolamento, nonché le

direttive e linee guida contenute nella programmazione sanitaria provinciale e aziendale.

Il coordinamento nell’erogazione delle prestazioni € basato su un modello d’assistenza sanitaria a piu livelli,
che si distingue fra assistenza di base, assistenza specializzata e assistenza con trattamenti ad alta
complessita. L'assistenza di base prevede prestazioni che ogni sede ospedaliera deve fornire alla
popolazione come livello minimo di assistenza medica. Oltre all’assistenza di base, per ciascuna sede
ospedaliera si possono stabilire degli ambiti di specializzazione o di riferimento. Gli interventi e i trattamenti
ad alta complessita sono concentrati primariamente nell’'ospedale provinciale di Bolzano, ma cid non toglie,

che questo tipo di prestazioni possano essere localizzate anche in altri comprensori sanitari.

Con riferimento all’'organizzazione aziendale apicale, si specifica che, con deliberazione del Direttore
Generale del 30.09.2013, n. 217, & stato approvato il nuovo organigramma della dirigenza amministrativa
dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, pubblicato nel sito web aziendale nella sezione “Amministrazione

trasparente”, sottosezione “Organizzazione”, “Articolazione degli uffici”.

Successivamente, con deliberazione del Direttore Generale del 20.12.2018, n. 717, € stata poi approvata
la “Modifica dell'Atto organizzativo provvisorio dell'Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano e

approvazione dell'organigramma della dirigenza amministrativa, tecnica e professionale”.

In conformita al principio di buon andamento ed economicita della PA, potranno essere ottimizzate posizioni
direttive e amministrative, con un considerevole snellimento dei processi tecnico-amministrativi. Pertanto,
per una migliore allocazione delle risorse, & stato deliberato un progetto di riorganizzazione aziendale sia

per il settore amministrativo che per quello clinico, che si concludera a breve. Per ulteriori dettagli vedasi
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delibera del Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige n. 682 del 25 giugno 2024 e n. 717 del
20 dicembre 2018.

Si rinvia pertanto a detta riorganizzazione, per quanto concerne la nuova versione dell’atto aziendale ed i
relativi allegati.
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3.2 Piano triennale dei fabbisogni del personale

3.2.1 Fabbisogno del personale

Il presente documento si pone I'obiettivo di delineare il fabbisogno della forza lavoro dell’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige per gli anni 2026, 2027 e 2028 alla luce delle indicazioni provinciali, della programmazione
aziendale, dei principali trend che interessano il campo di azione sanitario in generale e dell'impatto del

Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

Il piano triennale del fabbisogno del personale & parte integrante del Piano integrato attivita e
organizzazione (PIAO). E finalizzato al miglioramento della qualita dei servizi offerti ai cittadini e quindi di
aumentare il valore pubblico dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige in termini di migliori servizi alla

collettivita.

Con l'aiuto di questo strumento verranno ottimizzati la gestione di concorsi e I'assunzione di personale.
Inoltre, si tiene conto del fatto che sara necessario personale aggiuntivo nelle nuove strutture territoriali

che saranno implementate nei prossimi anni per effetto del PNRR.

Partendo dai posti di lavoro attualmente occupati la direzione aziendale, i singoli Comprensori Sanitari e le
ripartizioni aziendali hanno pianificato per il triennio e proposto alla Direzione aziendale gli ulteriori posti
necessari, calcolati in tempo pieno equivalente (TPE). Sono stati presi in considerazione sia I'ampliamento
di servizi esistenti, sia nuovi progetti, con una rispettiva motivazione. Sono anche garantiti gli standard

minimi di assistenza nei reparti di degenza per acuti dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

Nuovi servizi ospedalieri e territoriali non PNRR:
e Implementazione Chirurgia plastica nell’Ospedale di Bolzano
e Apertura di un servizio per giovani con disturbi da dipendenza
e Struttura terapeutica-riabilitativa psichiatrica nel Comprensorio Sanitario di Bressanone
o Intensificazione delle cure palliative
e Potenziamento letti Hospice
e Ampliamento radioterapia
e Attivazione di programmi di tutela della salute orale
e Istituzione di un servizio farmaceutico territoriale

e Centro di psicoterapia residenziale per adolescenti

Una parte significativa delle nuove assunzioni & dovuta ai nuovi servizi da creare entro il 2026 secondo il
PNRR.

Sul Territorio verranno creati tra |'altro i seguenti servizi/strutture nell’ambito del PNRR:
e 12 Case della Comunita (anni 2025 e 2026)
e 4 Unita di Continuita Assistenziale (anni 2025 e 2026)
e 3 Ospedali della Comunita (anno 2026)
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Il fabbisogno di personale va dall’'ambito prevenzione all’assistenza per acuti e alla riabilitazione ospedaliera
e territoriale, includendo anche i servizi di supporto amministrativo.
II fabbisogno di personale riguardante i collaboratori amministrativi include sia i servizi sanitari che i servizi

amministrativi.

RISULTATO COMPLESSIVO DELLA PIANIFICAZIONE DEL FABBISOGNO DI PERSONALE
II fabbisogno triennale di personale pari a 522,9 collaboratori tempo pieno equivalenti corrisponde ad un
incremento di ca. 5% rispetto alla situazione attuale (compresi contratti d’'opera e altre forme contrattuali).

Pit di un terzo di questi riguarda i progetti PNRR.

Fabbisogno di personale Azienda Sanitaria dell'Alto Adige 2026-2028 per figura professionale
in tempo pieno equivalenti con indicazione PNRR si/no

PNRR

Figura professionale si no Risultato

Assistente di segreteria qualificato/a 2,0 2,0
Assistente sociale 5,0 2,0 7,0
Collaboratore/rice amministrativo/a 35,4 21,8 57,1
Dietista 0,5 0,5
Dirigente sanitario/a - Medico 25,3 8,3 33,5
Dirigente sanitario/a - Psicologo/a 1,5 6,0 7,5
Educatore/rice professionale 11,5 11,5
Fisioterapista 9,5 3,5 13,0
Igienista dentale 7,6 7,6
Infermiere/a 140,3 89,7 229,9
Ingegnere/a 2,0 2,0
Insegnante 1,0 1,0
Ispettore/trice amm.vo/a 2,0 2,0
Logopedista 1,0 1,0
Operat. tecnico/a dei servizi economali 2,0 13,0 15,0
Operat. tecnico/a dei servizi generali/Portiere-centralinista 1,0 1,0
Operat. tecnico/a della mensa 0,8 0,8
Operatore/rice socio-sanitario/a OSS 57,0 54,5 111,5
Tecnico/a sanitario/a di laboratorio biomedico 1,5 1,5
Tecnico/a sanitario/a di radiologia medica 10,5 10,5
Terapista occupazionale 6,0 6,0
Ausiliario/a specializzato/a 1,0 1,0
Gesamtergebnis 276,9 246,0 522,9
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Fabbisogno di personale Azienda Sanitaria dell'Alto Adige 2026-2028 per figura professionale
in tempo pieno equivalenti con indicazione dell'ambito

Servizio Servizio | Servizio

| Figura professionale amministrativo | sanitario| tecnico | Risultato
Assistente di segreteria qualificato/a 2,0 2,0
Assistente sociale 7,0 7,0
Collaboratore/rice amministrativo/a 24,3 32,4 10,5 57,1
Dietista 0,5 0,5
Dirigente sanitario/a - Medico 33,5 33,5
Dirigente sanitario/a - Psicologo/a 7,5 7,5
Educatore/rice professionale 11,5 11,5
Fisioterapista 13,0 13,0
Igienista dentale 7,6 7,6
Infermiere/a 229,9 229,9
Ingegnere/a 1,0 1,0 2,0
Insegnante 1,0 1,0
Ispettore/trice amm.vo/a 1,0 1,0 2,0
Logopedista 1,0 1,0
Operat. tecnico/a dei servizi economali 2,0 13,0 15,0
Operat. tecnico/a dei servizi generali/Portiere-centralinista 1,0 1,0
Operat. tecnico/a della mensa 0,8 0,8
Operatore/rice socio-sanitario/a OSS 111,5 111,5
Tecnico/a sanitario/a di laboratorio biomedico 1,5 1,5
Tecnico/a sanitario/a di radiologia medica 10,5 10,5
Terapista occupazionale 6,0 6,0
Ausiliario/a specializzato/a 1,0 1,0
Gesamtergebnis 31,0 476,4 15,5 522,9

3.2.2 Strategia di copertura del fabbisogno

La copertura dei posti vacanti avviene, in primo luogo, con procedure di mobilita interna. Cio allo scopo di
soddisfare diverse esigenze e opportunita del personale: venire incontro alle richieste di trasferimento
interno in un’ottica di benessere dei lavoratori, aderire al principio di rotazione, garantire crescita e scambio
professionale, cercare la risorsa pil adeguata alla qualita del servizio.

In seconda battuta, si procede attraverso procedure di mobilita esterna tra enti dell’intercomparto.
Esperiti i tentativi di cui sopra, I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige attiva procedure pubbliche di concorso,
precedute da procedure pubbliche per il conferimento di incarichi temporanei in attesa dell’esito della
procedura concorsuale.

Contribuiscono ad aumentare |'attrattivita dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige gli istituti di progressione
professionale previsti dai contratti collettivi nella forma della carriera professionale per la dirigenza sanitaria
e medica, delle posizioni organizzative e degli incarichi di natura professionale. Tale forma di carriera

professionale, che si pone in alternativa alla carriera gestionale, consente di valorizzare le alte
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specializzazioni e le competenze personali di maggior rilievo e pil strategiche per I'Azienda. Tali opportunita
d’'impiego vengono comunicate ai cittadini anche attraverso la homepage ed i processi di reclutamento.
L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige garantisce la propria visibilita sui social media ed attraverso il sito internet
pubblicando regolarmente bandi e avvisi. Vengono inoltre organizzati annualmente due eventi riservati
rispettivamente ai futuri diplomati nelle professioni sanitarie ed ai futuri medici. A tali eventi vengono
presentate la formazione e lI'aggiornamento del personale, le opportunita di carriera, le reti con cliniche
internazionali, i benefit, le modalita di reclutamento, il trattamento economico e giuridico previsto dai
contratti collettivi e la pil generale organizzazione del Servizio sanitario provinciale. Per quanto riguarda i
medici, I'evento & finalizzato a presentare le possibili alternative in materia di formazione specialistica e di
reclutamento.

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si presenta regolarmente alle piu importanti universita di medicina per
reclutare personale medico adeguato.

Inoltre, sono presenti alcuni rappresentanti dell'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige nel consiglio di ateneo
presso la Libera Universita di Bolzano in qualita di stake holders, che suggeriscono adeguamenti ai
programmi di studio dei vari percorsi universitari, presentano I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige alle classi
di studenti, coinvolgono i professori universitari nella predisposizione dei bandi di concorso e nelle
procedure di selezione.

Dal 2025 & stato attivato il corso di laurea in Medicine & Surgery gestito dall'Universita Cattolica del Sacro
Cuore, campus di Roma in collaborazione con la Provincia Autonoma di Bolzano e I’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige. Si svolge presso il Polo Universitario per le professioni sanitarie Claudiana di Bolzano. Presso
quest’ultimo, si svolgono le lezioni frontali ed i laboratori, mentre il tirocinio clinico presso I’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige e nelle strutture della rete ospedaliera provinciale. L'obiettivo del corso € contrastare la
carenza di medici, aumentare I'attrattivita dell’Alto Adige nel settore sanitario e creare nuove opportunita
di carriera.

Dal 2024 ¢ operativo lo sportello unico “One Stop Shop”. Scopo del One Stop Shop & quello di consentire
ai candidati di avere un unico punto di contatto per tutte le questioni relative al futuro lavoro in Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige. Lo One Stop Shop fornisce inoltre un forte supporto nelle varie fasi burocratiche
associate all'assunzione. In particolare, lo sportello garantisce un accompagnamento personalizzato del
professionista che aspira ad una assunzione presso I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, analizzando le
personali necessita e fungendo da interfaccia rispetto ai molteplici interlocutori. Le tematiche oggetto di
supporto vanno dall’iscrizione all’albo, alle pratiche di riconoscimento del titolo, dalle questioni collegate al
bilinguismo e appartenenza linguistica, alla ricerca di un alloggio. Inoltre, consentono al professionista di
entrare in contatto con i reparti e servizi interessati, di avere una proiezione stipendiale affidabile e di

essere accompagnati nelle procedure di assunzione.
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3.3 Organizzazione del lavoro agile

Ai sensi del DPR 24/06/2022 n. 81 il Piano organizzativo del lavoro agile & stato assorbito nel Piano integrato
di attivita e organizzazione (PIAO) g, in linea con le recenti innovazioni normative e tecnologiche e con
I'obiettivo di promuovere una maggiore flessibilita organizzativa, I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha
introdotto il lavoro agile (smart working). Questo nuovo approccio offre ai dipendenti I'opportunita di
svolgere le proprie mansioni al di fuori dei locali aziendali, mantenendo elevati livelli di efficienza e

produttivita.

Obiettivi dello Smart Working:
e favorire il bilanciamento tra vita professionale e privata.
e aumentare la produttivita e il benessere dei dipendenti.
e ridurre i tempi e i costi legati agli spostamenti.

e migliorare I'organizzazione del lavoro, garantendo flessibilita e responsabilita.

Il contratto collettivo intercompartimentale (CCI) del 12/02/2008 prevede forme di flessibilita dell'orario di
lavoro e le norme di tutela della qualita del tempo di lavoro e della vita il lavoro agile (smart working).
Ai sensi dell'art. 19 "Le parti confermano I'impegno a migliorare qualitativamente e quantitativamente il
rapporto tra le prestazioni contrattualmente dovute e quelle effettivamente rese, identificando anche nuove
articolazioni e modalita di gestione flessibile dell'orario di lavoro".
Con il secondo accordo, stralcio del contratto collettivo intercompartimentale riferito al triennio 2019-2021
del 3 dicembre 2020, & stata definita la disciplina quadro sul lavoro agile:
e il lavoro agile puo avere durata determinata o indeterminata;
e il lavoro agile si basa sul raggiungimento di obiettivi e/o di una performance concordati;
e compatibilmente con le esigenze di servizio. Le attivita lavorative in modalita di lavoro agile possono
essere effettuate secondo un orario liberamente gestito, nella fascia oraria giornaliera compresa,
di norma, tra le ore 06.00 e le ore 20.00. In base alle esigenze di servizio possono essere comunque
concordati precisi vincoli di orario e definite precise fasce di reperibilita. Deve essere in ogni caso
garantito il rispetto dei riposi orari e giornalieri previsti dalla legge e dalla contrattazione collettiva,
e nei periodi di riposo deve essere assicurato il diritto alla disconnessione;
e compatibilmente con le esigenze di servizio, le attivita lavorative in modalita di lavoro agile possono
essere espletate senza vincolo di luogo di lavoro;

e il lavoro agile non prevede la prestazione di lavoro straordinario e non da diritto ai buoni pasto.

Il contratto collettivo intercompartimentale sopracitato prevede che |'accordo individuale tra il datore di
lavoro e il personale interessato debba contenere:
e la durata dell’accordo;
e la descrizione generale delle attivita da svolgere e gli obiettivi da raggiungere;
e le giornate e/o mezze giornate di cadenza settimanale oppure il humero di giornate e/o mezze
giornate di lavoro agile utilizzabili in modo flessibile, con riferimento ad un periodo;
e qualora necessario, la fascia oraria nell'ambito della quale deve essere svolta I'attivita lavorativa e
le fasce minime di rintracciabilita;

e i tempi di riposo con diritto a disconnessione;
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e le caratteristiche del luogo o dei luoghi in cui & possibile prestare le attivita in lavoro agile;
e la strumentazione tecnologica necessaria per il lavoro agile, nonché I'eventuale strumentazione
fornita da parte degli enti;

e i termini del preavviso di recesso dall’accordo.

Sulla base di tale norma, I'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha adottato la circolare del 29/03/2022, con la
quale sono state definite le linee guida in ordine allo svolgimento dello smart working.

Per usufruire dello smart working si rende necessario sottoscrivere un accordo individuale tra il diretto
superiore ed il dipendente.

Alla circolare ¢ allegata una bozza dell’accordo individuale.

E altresi allegato un modello per la definizione degli obiettivi e per la valutazione del raggiungimento dei

medesimi.

Dati relativi all’adozione del lavoro agile da settembre 2024 a settembre 2025

Dipendenti totali, lavoratori agili e giornate lavorate in modalita agile:

11050 759,57 800
752,32

11000 6807,88
600
10950 20
105 102 514897 509,32 500
10900 81 73 72
400
80 89
10850
300
10908
10866 10866 10863 10862
1082410820
10750 100
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) Q N Vv N Qv O > 2 © A ® )
S e
OIS TS A S S SIS S S S A S
Dipendenti totali Nr. Lavoratori Agili —e=Nr. Giornate di lavoro agile

Rappresentazione della consistenza di personale al 30/09/2025
Al 30/09/2025 risultano 10.899 dipendenti in servizio presso |'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige. La

situazione del personale suddiviso per profili professionali & rappresentata nella seguente tabella.
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Personale dipendente al 30.09.2025 - Bedienstetes Personal zum 30.09.2025

q o - q o Numero -
Contratti - Vertrage Profilo professionale - Berufsprofil Anzahl

Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 3
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 66
Assistenti tecnici Fachassistenten 2]
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 29
Biologi Biologen 10|
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 85
Fisico/a Physiker/in 2|
Ingegnere/a Ingegnere/a 1
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 15)
INCARICHI - PROVISORISCHE AUFTRAGE [edid___ Przte 445
Odontoiatri Zahnérzte 4
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 4
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 34
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 30)
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 21
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 90|
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 12]
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitére Berufe 47
Psicologi Psychologen 7|
Veterinari Tierdrzte 4
Analista-sistemista EDP DV-Analytiker/in - Systembetreuer/in 8|
Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 98|
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 424
Assistente religioso Seelsorger/in 21
Assistente sociale Sozialassistent/in 57
Assistente tecnico/a specializzato/a Spezialisierte/r Fachassistent/in 17|
Assistenti tecnici Fachassistenten 16|
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 519
Avvocato/essa Rechtsanwalt/anwiltinnen 5|
Bagnino/a massaggiatore/rice Bademeistermasseur/in 1]
Biologi Biologen 27
Chimici Chemiker 1]
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 588|
Commesso/a Amtswart/in 5)
Dirigenti area amministrativa Dirigenti area amministrativa 79
Esperto/a delle prof.ni sanitarie Experte/in der Gesundheitsberufe 27
Farmacisti Apotheker 30)
Fisico/a Physiker/in 7|
INDETERMINATI - UNBEFRISTET Ingegnere/a Ingegnere/a 7
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 88
Medici Arzte 1079
Odontoiatri Zahnarzte 4
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 31
Operatore/rice EDP DV-Operator/in 5
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 5844
Opert. tecn. specializzato/a addetto/a al servizio odontoiatrico [Spezialisierte Fachkraft bestimmt fiir den zahnérztlichen Dienst 10|
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 704
Prof.ni atipiche del ruolo sanitario Atypische Berufe des Sanitatsstellenplanes 8|
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 499
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 3557
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 155
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitére Berufe 486
Programmatore/ice-analista EDP Programmierer/in DV-Analytiker/in 22|
Psicologi Psychologen 241
Tecnico/a edile Bautechniker/in 3|
Tecnologo/a alimentare Lebensmitteltechnologe/in 1
Veterinari Tierdrzte 37|
Assistente di segreteria Sekretariatsassistent/in 3
Assistente di segreteria qualificato/a qualifizierte/r Sekretariatsassistent/in 19
Assistente sociale Sozialassistent/in 7|
ausiliario/a specializzato/a spezialisierte Hilfskraft 3|
Collaboratore/ice amministrativo/a Verwaltungssachbearbeiter/in 29
Farmacisti Apotheker 1
Ispettore/rice area amm.va Inspektor/in im Verwaltungsbereich 6)
Medici Arzte 21|
SOSTITUZIONI - VERTRETUNGEN Odontoiatri Zahnarzte 1
Operat. della centrale di emergenza sanitaria 118 Disponent/in der einsatzzentrale Notfalldienst 118 1
Operatore/rice tecnico/a Fachkraft 6)
Opertore/rice tecnico/a dell'assistenza Fachkraft der Pflege 15
Prof.ni sanitarie della riabilitazione Gesundheitsberufe der Rehabilitation 53]
Prof.ni sanitarie infermierisiche e di ostetrica Gesundheitsberufe der Krankenpflege und Geburtshelfer 337
Prof.ni tecniche della prevenzione Technische Berufe der Vorsorge 1
Prof.ni tecnico-sanitarie Technisch-sanitédre Berufe 14
Psicologi Psychologen 20|
Totale - Gesamt 10899
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3.4 Formazione del personale

Il Piano Aziendale della Formazione Continua (PAFC) viene approvato con delibera del Direttore Generale
dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige nell’intenzione di rendere esplicita e nota a tutti i collaboratori
dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige |'attivita di formazione continua che sara organizzata ed a cui potranno
avere accesso. Tale informazione & utile al fine di pianificare I'attivita individuale di formazione continua e
costruire il proprio dossier formativo, come pure al fine di elaborare piani di sviluppo di team (dossier

formativo di team).

Il PAFC costituisce quindi uno strumento di orientamento strategico riferito all’aggiornamento professionale
e viene integrato dalle proposte che nascono all’interno delle Unita Operative, dai collaboratori e dai loro

diretti superiori.

L'offerta rispetta gli obiettivi formativi provinciali che recepiscono, a loro volta, gli obiettivi nazionali ed &

funzionale al raggiungimento degli obiettivi aziendali.

Considerando gli orientamenti del Piano Sanitario Provinciale dell’Alto Adige 2016-2020, I'attivita di
educazione continua dovra prevedere i seguenti ambiti tematici:
e la prevenzione e la promozione della salute
e |'assistenza territoriale e |I'assistenza sociosanitaria:
» il ruolo degli attori ed il cambiamento necessario
= |'assistenza alle persone affette da malattia e condizioni croniche
= |'assistenza nelle strutture residenziali
» |'assistenza domiciliare
= |'assistenza a persone con disabilita, dipendenze e disturbi psichici
= |'assistenza ai minori
= |'assistenza a donne e famiglie
e |'assistenza ospedaliera:
= rete ospedaliera e profili di prestazioni
= assistenza a persone affette da condizioni acute
= la struttura organizzativa
e |'assistenza a persone affette da condizioni specifiche: oncologiche, psichiatriche e demenza
e le cure complementari
e |'assistenza sanitaria internazionale

e lo sviluppo del personale

I principali ambiti di sviluppo dell’/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige sono:
e Sviluppo del personale
e Sviluppo dei dirigenti
e Installazione di un programma di Coaching aziendale per dirigenti
¢ Aumento della collaborazione con la Charitee di Berlino nell’ambito della formazione

e Aspetti medico-legale e responsabilita professionale
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Attuazione del Piano provinciale della prevenzione
Farmaceutica, dispositivi medici, diagnostica e terapie innovative
Gestione del rischio clinico

Governo delle liste d’attesa

Implementazione del Chronic Care Model
Integrazione socio-sanitaria

Leading an Empowered Organization

Lean Healthcare

Privacy e trasparenza

Relationship based Care

Digitalizzazione e telemedicina

Collaborazioni con enti ed istituti internazionali
PNRR

Accreditation Canada

Panflu (Piano pandemico influenzale)

Innovation and Clinical Research and bedside teaching

In considerazione di quanto su esposto, come pure della normativa in tema di obbligatorieta della

formazione, sono definite le seguenti aree tematiche in cui & strutturato il PAFC:

accreditamento, certificazioni, qualita e sicurezza del paziente

settore dell’emergenza/urgenza

etica

competenze specifico-professionali a tutti i livelli dell’'organizzazione
competenze comunicativo-relazionali

management e leadership

competenze necessarie alla realizzazione di progetti di rilevanza strategica
responsabilita giuridiche (trasparenza, anticorruzione, privacy, ecc.)
gestione del rischio clinico (risk management)

sicurezza sul lavoro

La formazione continua € finalizzata alla qualificazione, alla promozione e allo sviluppo del personale. Essa

contribuisce in modo significativo al mantenimento e allo sviluppo della capacita lavorativa e della

motivazione, nonché al raggiungimento degli obiettivi aziendali.
Obiettivo

Pianificazione, organizzazione e realizzazione di corsi di formazione per tutti i profili professionali e
tutti i settori.

Rendere possibile la partecipazione a corsi di formazione da parte di organizzatori esterni.

Offerte formative per i dirigenti di tutti i gruppi professionali.

Pianificazione, organizzazione e attuazione dello sviluppo dei futuri dirigenti per tutti i gruppi

professionali.

Risultato atteso 2026
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Pianificazione, organizzazione e realizzazione di almeno 700 eventi di formazione interna con almeno
40.000 partecipanti.

Rendere possibile ai dipendenti la partecipazione a corsi esterni; almeno 10.000 partecipazioni.
Organizzazione di ulteriori eventi formativi per i dirigenti di tutti i gruppi professionali dell’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige.

Indicatori

Numero corsi interni: 700

Numero partecipanti a corsi interni: 40.000

Numero partecipazioni a corsi esterni: 10.000

Promozione del bilinguismo: Misure di supporto per I’'acquisizione della lingua tedesca e italiana
L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige promuove attivamente il bilinguismo tra il personale sanitario, offrendo
un sostegno ai dipendenti sanitari privi di attestato di bilinguismo. L'obiettivo & favorire I’'acquisizione delle
competenze linguistiche necessarie sia per lo svolgimento delle mansioni lavorative in un ambito lavorativo
plurilingue che per I'ottenimento del certificato linguistico previsto da contratto.
Per facilitare I'apprendimento della lingua tedesca e della lingua italiana, vengono messe a disposizione le
seguenti misure di supporto:
e Corsi di lingua interni a livello Al (intensivi; online e in presenza);
e Corsi di lingua interni a livello A2-C1 (estensivi; online e in presenza);
e Contributo alle spese e riconoscimento ore in merito alla partecipazione a corsi di lingua esterni, in
casi debitamente motivati e previamente autorizzati;
e Contributo alle spese e riconoscimento delle ore in merito alla partecipazione a soggiorni linguistici
all'estero e in Italia;
e Organizzazione interna di esami di certificazione linguistica per I'ambito sanitario;
e Consulenza linguistica individuale;
e Volontariato linguistico e tandem linguistico;

e Eventi informativi e di sensibilizzazione.

La promozione delle competenze linguistiche costituisce un elemento strategico per supportare la qualita
dell’assistenza ai pazienti, per contribuire alla stabilizzazione del rapporto di lavoro e per offrire una risposta
strutturata alla carenza di personale qualificato nel settore sanitario.
Obiettivo 2026
Nel 2026, si intende intensificare il percorso linguistico dei collaboratori privi di attestato di bilinguismo
attraverso le seguenti azioni:

e Organizzazione di corsi di lingua interni a livello A1;

e Organizzazione di corsi di lingua interni ai livelli A2-C1;

e Organizzazione di esami di certificazione linguistica;

e Organizzazione di consulenze linguistiche;

¢ Organizzazione del volontariato linguistico/ tandem linguistico;

e Ottimizzazione del database per fornire una panoramica sul percorso linguistico dei collaboratori;

e Sensibilizzazione dei dirigenti sull'importanza dell’apprendimento linguistico.
Risultato atteso 2026
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Incremento del numero di professionisti sanitari in possesso del certificato per la lingua tedesca e italiana.
Indicatori

e Organizzazione di 10 corsi di lingua a livello Al (intensivi) da almeno 80 ore ciascuno;

e Organizzazione di almeno 1 corso di lingua per ogni livello linguistico (estensivo);

e Consulenza linguistica per almeno 15 collaboratori;

e Organizzazione di almeno 2 sessioni d’esame di certificazione linguistica.

Formazione dirigenziale:
Nel corso del 2025 sono state attuate le prime misure previste dal concetto di sviluppo della leadership. II
concetto si articola nei seguenti ambiti:
e Creazione di un’offerta continua di formazione per le figure dirigenziali, focalizzata sulle competenze
di leadership (competenze sociali, competenze personali, competenze metodologiche, management
e leadership), nonché istituzione di un pool di coaching dedicato ai dirigenti.
e Messa a disposizione di strumenti di gestione e leadership.
e Sviluppo di una leadership giovanile, con particolare attenzione alla preparazione di future figure
dirigenziali.
Nel corso dei prossimi anni, tali misure saranno ampliate, consolidate e integrate nella cultura
organizzativa.
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3.5 Il Piano triennale delle azioni positive e il Gender equality plan - Le pari opportunita e
I’equilibrio di genere

Il Codice per le pari opportunita tra uomo e donna (Decreto legislativo del 11 aprile 2006, n. 198 art. 48)

prevede che le amministrazioni pubbliche elaborino piani di azioni positive al fine di promuovere la parita

di trattamento e le pari opportunita, nonché ridurre il divario di genere. I piani hanno durata triennale.

La Direttiva n. 2/2019 della Presidenza del Consiglio dei ministri promuove I'equita di genere nelle
amministrazioni pubbliche italiane, sottolineando I'importanza di garantire pari opportunita e di superare
le disparita di genere. Stabilisce misure per favorire la conciliazione tra vita lavorativa e familiare, la
rappresentanza equilibrata tra uomini e donne nei ruoli decisionali e I'adozione di politiche di contrasto

alla discriminazione. Mira a creare ambienti di lavoro inclusivi e orientati all'uguaglianza.

Il Codice Condotta per la tutela della dignita delle persone che lavorano ed operano nell’ Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige, approvato con delibera nr. 169 del 31.07.2009, garantisce a tutti coloro che
lavorano in azienda rapporti improntati all’'uguaglianza e il diritto alla tutela da qualsiasi atto o condotta

che discrimini le lavoratrici ed i lavoratori.

La salute e la valorizzazione delle risorse umane sono fondamenti indispensabili su cui un‘azienda deve

basarsi affinché possa raggiungere i propri obiettivi di inclusione, antidiscriminazione e benessere.

Il Piano triennale delle Azioni Positive € uno strumento mirato, che si inserisce nell’'ambito delle iniziative
promosse dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige per dare impulso ad azioni idonee a favorire la
concretizzazione di principi di parita e pari opportunita nel contesto lavorativo, adottare politiche di

conciliazione dei tempi di vita e di lavoro e favorire un clima di benessere organizzativo.

Attraverso questo strumento |’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige prende atto ed impegno a sostenere le

Azioni Positive che vengono descritte nell’elaborato fornendo sistematicita ed organicita alle azioni.

Gli interventi programmati si pongono in linea con gli obiettivi aziendali e del Codice di condotta per la
tutela e la dignita delle persone che lavorano ed operano nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige,

concorrendo alla messa in atto degli obiettivi strategici aziendali 2026-2028.

Nel corso del prossimo triennio si intende conseguire la certificazione nazionale UNI/PdR 125:2022 sulla

parita di genere, nonché darne attuazione concreta all'interno dell’'organizzazione.

Il CUG ha compiti propositivi, consultivi e di verifica. Contribuisce all’ottimizzazione della produttivita del
lavoro migliorando l'efficienza delle prestazioni collegata alla garanzia di un ambiente di lavoro
caratterizzato dal rispetto dei principi di pari opportunita, di benessere organizzativo e dal contrasto di

qualsiasi forma di discriminazione e di violenza morale o psichica per le lavoratrici e i lavoratori.

Il lavoro interdisciplinare e la creazione di reti rappresentano lo strumento indispensabile
all’Amministrazione per attivare un livello piu alto di capacita di analisi, di proposta e di intervento per la

strutturazione del Piano.

Il Piano triennale trova riferimento sulla base dei dati sul personale forniti dall’'amministrazione

conformemente da quanto stabilito dalla Direttiva nr. 2/2019 ed elaborati a cura del Comitato di Garanzia.
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3.5.1 Analisi e monitoraggio dei dati sul personale
Le pari opportunita e I'’equilibrio di genere
Analisi di contesto

In Azienda predomina fortemente la presenza femminile (dato del 30.09.2025): ben il 75% dei/delle
dipendenti & di genere femminile ed il 25% maschile. In valore assoluto il personale di genere femminile

risulta pari a 8.228 unita mentre quello di genere maschile pari a 2.671.

Situazione Personale 30.09.2025

uF

=M

Personale suddiviso per eta e genere al
30.09.2025

426
224 309

<30 31-40 41-50 51-60 61-70

®Donne ™ Uomini

Tipo di presenza: tempo pieno e forme part-time al 30.09.2025

Tipo di presenza | N. dipendenti Tip olo gi a di presenza
Part time <=50% 1.036
Part time >50% 3.216 <=50%
>50 %
Tempo pieno 6.647 m 100%
Totale 10.899
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Come si evince dal grafico soprastante il personale a tempo pieno rappresenta il 61% del totale, il 9% del
personale ha un contratto part-time < =50% e il 30% del personale lavora con un contratto part-time
>50%. Il numero di dipendenti che usufruisce di un part-time & di 4.252 unita su complessivamente
10.899 dipendenti.

Forme di lavoro full e part-time secondo genere

Tipo di presenza Donne Uomini Totale
Part-time <=50% 993 43 1.036
Part-time>50% 3.040 176 3.216
Tempo pieno 4.195 2.452 6.647
Totale 8.228 2.671 10.899

Come sopra esplicitato il 61% dei/delle dipendenti lavora a tempo pieno; secondo l'analisi di genere, ca. il
92% dei maschi (in cifre: 2.452) lavora a tempo pieno contro ca. il 51% delle femmine (in cifre 4.195). Si
puod notare che vi € un notevole sbilanciamento di genere nell’utilizzo di tale istituto, usufruito da parte

del genere femminile.

Tipologia di presenza secondoil genere

5000 4195
4000 3040
)
T 3000
o)
2
g 2000 993
o
0
<= 50% >50 % 100%

Tipo presenza

®m Frauen/Donne  ®m Méanner/Uomini
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Congedi e genere
Al 30.09.2025 i permessi giornalieri per congedi parentali sono per I’89% usufriuiti da parte dalle dipendenti

femminili e per I'11% dell’‘organico maschile.

Permessi giornalieri per congedi
parentali

W Uomini

m Donne

Al 30.09.2025 i permessi giornalieri per congedi secondo la legge numero 104 del 1992 invece sono per

1’81% usufriuiti da parte dalle dipendenti femminili e per 1'19% dei dipendenti genere maschile.

Permessi giornalieri legge 104/1992

= Uomini

m Donne

Al 30.09.2025 invece i permessi orari per congedi secondo la legge numero 104 del 1992 invece sono per

I’78% usufriuiti da parte dalle dipendenti femminili e per 1’22% dei dipendenti genere maschile.

Permessi orari legge 104/1992

= Uomini

m Donne
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Come si pud eveincere dai grafici i dipendenti di genere maschile usufriuscono in misura sensibilmente

maggiore dei permessi associati alla legge n. 104 del 1992 rispetto a quellli correlati ai congedi parentali.

Posizioni dirigenziali e non

Nel 2025 si pone il focus alle posizioni di responsabilita non dirigenziali (coordinatori/ci e i loro sostituti/e)

con un confronto con i dati del 2024 relativi alle posizioni dirigenziali, vedasi i due grafici sottostanti:

Posizioni dirigenziali
suddivise per genere al 31.10.2024

M Donne

= Uomini

Posizioni di responsabilita non dirigenziali
Coordinatori e sostituti
30.09.2025

mF

aM

Osservando i grafici si evince che i dati mostrano una relazione speculare tra la distribuzione di genere nel
personale di coordinamento e quella nelle posizioni dirigenziali: sebbene le donne costituiscano il 65% del
personale di coordinamento, solo il 35% ricopre ruoli dirigenziali. Al contrario, gli uomini rappresentano il
35% del personale di coordinamento ma occupano il 65% delle posizioni dirigenziali. Questo evidenzia una

significativa disparita di genere nei ruoli dirigenziali.
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Retribuzione per genere

Media delle retribuzioni suddivise per genere nei livelli di inquadramento

al 30.09.2025
140.000,00

120.000,00
100.000,00
80.000,00
60.000,00
40.000,00
20.000,00

0,00
3 4 5 6 7 Tter 7 Bis 8 9 DIR. MED. DIR.

Dal grafico emerge che, a partire dal sesto livello retributivo, si registra una prevalenza di compensi pil
elevati per il personale di genere maschile. Tuttavia, il divario retributivo tra uomini e donne risulta
attenuato rispetto agli anni precedenti, indicando un parziale progresso verso una maggiore equita

salariale.

Basi normative

Agenda ONU 2030 per lo sviluppo sostenibile: Tra i 17 obiettivi per lo sviluppo sostenibile dell’Agenda 2030,
il Goal 5 si prefissa l'obiettivo di raggiungere |'uguaglianza di genere ed emancipare tutte le donne e le
ragazze. Mira quindi a realizzare condizioni di pari opportunita dal punto di vista economico e retributivo,

nell’accesso a posizioni di leadership nei vari livelli decisionali, contrasto delle varie forme di violenza.

La Strategia Nazionale per la parita di genere 2021-2026, che si ispira alla Gender Equality Strategy 2020-
2025 dell’lUnione Europea, € strettamente correlata al PNRR; la Legge 5 novembre 2021, n. 162 apporta
modifiche al cosiddetto “Codice delle pari opportunita (D.Lgs. n. 198/2006), introducendo, tra l'altro la

possibilita delle aziende virtuose di conseguire la “certificazione sulla Parita di genere”

Strategia e obiettivi aziendali

L'obiettivo generale & l'attuazione di interventi che consentano di ridurre il gender gap esistente,
migliorando le condizioni femminili in termini di opportunita di crescita professionale, maggiore
rappresentanza femminile nei ruoli apicali, promozione delle misure di conciliazione tra tempi di vita e di
lavoro e di sostegno alla genitorialita, prevenzione di ogni forma di abuso fisico, verbale, digitale sui luoghi

di lavoro.
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Descrizione | Obiettivo 2025 | Risultato raggiunto nel 2025 Indicatori Termine
macroarea inseriti nel PIAO inserito
del 2025 nel PIAO
del 2025
Sviluppare le | Elaborare azioni e | Ne| corso del 2025 sono stati | Rispettati Rispettato
risorse e il | obiettivi concreti | aggiornati i dati sulla situazione
patrimonio volti a combattere | ge| personale, approfondita ed
professional | la discriminazione | ynalizzata I'evoluzione dei
€ e|di genere, a| processi occupazionaliin azienda;
regolamenta | promuovere . .
re le sinaole | 'uauaglianza e a Durante un corso di formazione
g . guag online & stato presentato il CUG,
aree di | creare un | . , .
. . .| € stata analizzata la posizione
azione nella | ambiente di - - . o
della consigliera di fiducia e infine
c.d. rete del | lavoro basato . . . .
i s diffuso il codice di condotta contro
benessere sulla diversita e . C
. ... .. |ogni forma di discriminazione,
aziendale sulla sensibilita di . . . .
molestie sessuali, mobbing sui
genere L .
luoghi di lavoro vigente;
Altresi & proseguita Iattivita
aziendale per la definizione della
c.d. “rete del benessere
aziendale”.
Descrizione | Obiettivo 2026 Risultato atteso 2026 Indicatori Entro il
macroarea
Sviluppare le | Promuovere Favorire la consapevolezza sulla | Aggiornare e | 31.12.2026
risorse e il [ 'uguaglianza di | parita di genere, ridurre stereotipi | analizzare i dati sul
patrimonio genere attraverso | e pregiudizi, e valorizzare le | personale per
professional azioni concrete, | competenze e prospettive di tutte | monitorare
e e | contrastando le | le persone, contribuendo a un | I’'evoluzione dei
regolamenta | discriminazioni e | ambiente di lavoro inclusivo e | processi
re le singole | favorendo un | rispettoso della diversita. occupazionali e
aree di | ambiente di favorire  politiche
azione nella | lavoro inclusivo e inclusive.
c.d. rete del | sensibile alla
benessere diversita. Aumentare la
aziendale conoscenza del
codice di condotta
contro
discriminazioni,
molestie e
mobbing,

promuovendo un
ambiente di lavoro
rispettoso e sicuro
per tutte le
persone.
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3.5.2 Piano delle azioni positive
Le aree di intervento che consentono di sviluppare le tematiche sulle quali focalizzare le azioni
dell'amministrazione sono le seguenti:
1. Monitoraggio e analisi della situazione del personale nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige:
e Aggiornamento dei dati sulla situazione del personale, approfondimento ed analisi dell’evoluzione
dei processi occupazionali in azienda.

e Sviluppo di politiche di incremento del welfare aziendale.

2. Promozione della conciliazione tra vita privata e lavoro:
e Flessibilita nei part-time, creare modelli di orario di lavoro adeguati alle esigenze dei dipendenti e
dell'azienda.
e Sensibilizzazione del personale rispetto al lavoro di cura — superamento dell’idea che il lavoro di
cura sia appannaggio di un solo genere (congedo parentale).
e Estensione degli orari di apertura degli asili nido.

e Potenziamento dell'implementazione del lavoro agile.

3. Leadership al femminile -Sostegno e accompagnamento nei processi di sviluppo e cambiamento:
e Ridurre il gender gap esistente - migliorando le condizioni femminili in termini di opportunita di
crescita professionale, maggiore rappresentanza femminile nei ruoli apicali.
e Supportare e motivare le donne nel portare nei contesti dove operano il loro punto di vista quale
arricchimento dei processi organizzativi.
e Rafforzare lI'uguaglianza di genere nel reclutamento e nelle progressioni di carriera.

e Organizzare specifiche iniziative formative e servizi di coaching per dirigenti.

4. Sviluppo di politiche di prevenzione e di contrasto del disagio, dei conflitti, delle discriminazioni e
violenze sul luogo di lavoro:

e Garanzia di un adeguato sostegno al fine di prevenire e gestire con modalita tempestive gli effetti
negativi derivanti da comportamenti/ atteggiamenti violenti in danno alle collaboratrici e
collaboratori.

e Supporto dell’attivita della Consigliera di Fiducia nell’attuazione degli adempimenti previsti dal
Codice Condotta per la tutela della dignita delle lavoratrici e dei lavoratori, anche attraverso
momenti formativi dedicati.

e Avviamento dello Sportello per le situazioni critiche in ambito lavorativo ed il mobbing presso la
Servizio medicina di lavoro e coordinamento dello stesso con il CUG e gli altri servizi di rete.

e Rafforzamento dell’operativita dei gruppi di lavoro comprensoriali e aziendali che si occupano di
analisi degli eventi di aggressione e violenze e proposte di misure di contrasto e di prevenzione

nell’'ambito della procedura aziendale n°® 2298.

5. Promozione del benessere organizzativo e della qualita della vita lavorativa:

e Promuovere indagini inerenti al benessere sul luogo di lavoro.
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e Promuovere iniziative utili a favorire la conoscenza e condivisione degli obiettivi dell’Azienda
Sanitaria dell’Alto Adige sulle politiche di inclusione e contrasto a tutte le forme di discriminazione

e disuguaglianza.

6. Collaborazione tra il CUG e 'Amministrazione:
e Coinvolgimento del CUG nelle tematiche di competenza per le quali ha funzioni consultive: piani
formazione del personale, temi di contrattazione integrativa, progetti di riorganizzazione.
e Definizione di modalita di collaborazione tra il CUG e i nuovi servizi che si occupano di promozione
del benessere nell’/Azienda Sanitaria dell’Alto Adige con contestuale determinazione di specifici

ambiti operativi per garantire efficacia d’'azione.

7. Pari opportunita e inclusione:

e Uso di un linguaggio ampio e una comunicazione non violenta: Il linguaggio non &€ mai uno
strumento neutro, perché da forma e voce al modo in cui gli esseri umani pensano, interpretano la
realta e agiscono nel mondo.

e Azioni formative e di sensibilizzazione sulla parita genere in termini di comunicazione, linguaggio e

comportamenti al fine di trasmettere concetti basilari della gender equality.

3.5.3 Gender equality plan (GEP)
Il 28.05.2024, con delibera del Direttore generale n. 544, & stato approvato il Gender equality plan (GEP),
cioé il Piano di uguaglianza di genere, che mette in azione misure nei diversi ambiti:

e Equilibrio vita-lavoro, cultura organizzativa e azioni per contrastare gli stereotipi di genere.

e |'equilibrio di genere nelle posizioni di vertice e negli organi decisionali.

e eguaglianza di genere nel reclutamento e nelle progressioni di carriera.

e integrazione della dimensione di genere nella ricerca.

e misure di contrasto alla violenza di genere, comprese le molestie sessuali.

Nell’arco di tre anni le misure descritte nel piano devono essere messe in atto ed essere monitorate, per
poi arrivare allo sviluppo di nuove misure per ottenere una pari opportunita di genere ancora piu elevata.
Per supportare il personale con figli I’'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha quattro asili nido aziendali. Nella

tabella si possono vedere gli utenti degli asili nido.

Luogo Posti asili nido

Bolzano 28

Kinderbetreuung (sabes.it)

Bressanone/Vipiteno 15

https://www.asdaa.it/it/centro-bambini-lilliput

Merano 60

https://www.asdaa.it/it/centro-bambini-viva

Brunico 8

https://www.asdaa.it/it/assistenza-ai-bambini-brunico

Posti convenzionati in diverse strutture Previa positiva valutazione della richiesta da
parte della Dirigenza Amministrativa
dell’Ospedale
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https://www.asdaa.it/it/centro-bambini-viva
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.asdaa.it%2Fit%2Fassistenza-ai-bambini-brunico&data=05%7C02%7CMARIA.ASTER%40sabes.it%7C311c5252d5ef4be6ed4e08de07d361ee%7C8f1a3a7a42ec45cc9eda86cacbf94166%7C0%7C0%7C638956801626725383%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=XgZToAw7o8hBjf9s9BhpDn%2F%2FobDx8UmgCUffFlo8ke4%3D&reserved=0

La sfida del futuro sara sicuramente quella di supportare le famiglie con bambini nei periodi di ferie,
soprattutto nei mesi estivi, dove le scuole e gli asili materni sono chiusi ben 2,5 mesi.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha ottenuto nel 2025 la certificazione permanente dell’audit
familieundberuf, rilasciata dalla Provincia di Bolzano e dalla Camera di Commercio. Tale riconoscimento
implica I'impegno a un continuo sviluppo delle politiche di conciliazione tra vita familiare e lavorativa, da

attuarsi attraverso il programma di azione stabilito.

3.5.4 Prevenzione della violenza contro il personale

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige sta pubblicando una direttiva per la prevenzione degli atti di violenza
contro gli operatori sanitari attraverso la implementazione di misure che consentano |'eliminazione o
riduzione delle condizioni di rischio presenti e l'acquisizione di competenze da parte degli operatori nel
valutare e gestire tali eventi quando accadono. Si intende trattare il tema della prevenzione e gestione degli
atti di violenza a danno di operatori sanitari integrando tutti gli aspetti correlati.

Oltre alla direttiva esiste la procedura aziendale 2298/20 tratta la Gestione degli atti di violenza a danno di
operatori sanitari.

Per affrontare questo complesso problema & utile un approccio multidimensionale integrato e misure di

gestione del rischio, come indicato dal D.Igs. 81/08 (articoli 15, 17 e 28).

Il monitoraggio, lo studio e la promozione di iniziative volte a garantire la sicurezza dei professionisti sono

prescritti nella legge n° 113/2020.

Gli episodi di atti di violenza a danno di operatore perpetrati da colleghi/colleghe di lavoro o superiori/e non
sono oggetto di questa guida. Si elenca un breve riassunto delle azioni intraprese per la prevenzione e la
gestione degli eventi di aggressione ai danni del personale sanitario:
e Presa in carico della questione “aggressioni” come evento sentinella (Qualita),
e Recepimento, analisi e adesione a linee di indirizzo internazionali e nazionali,
e Aggiornamento di una procedura aziendale della gestione degli atti di violenza, in risposta alla L.
113/2020,
e Stesura di una guida sulla Prevenzione di atti di violenza, in risposta al d.Igs. 81/2008,
e Creazione di un sistema di segnalazione e reporting attuativo delle richieste dell’'ONSEPS,
e Creazione di quattro gruppi di lavoro comprensoriali per:
a) la gestione delle segnalazioni,
b) la stesura del report e
c) fare da riferimento per i colleghi in loco,
e Convenzione con le FFOO per l'inserimento diretto delle segnalazioni sul portale NDR,
e Finalizzazione del contratto con agenzia di guardie giurate,
e Progettazione della campagna di comunicazione “gentilezza”, per una sensibilizzazione verso
I’'esterno,
e Varie iniziative di sensibilizzazione verso l'interno,
e Creazione di un portale per la segnalazione delle aggressioni e near miss, accessibile da intranet
aziendale,
e Cambio approccio verso una presa in carico a 360°,
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e Altre iniziative sparse comprensoriali (autonomamente i comprensori hanno realizzato delle
procedure e dei protocolli locali),

e Creazione di un gruppo di lavoro per la formazione a vari livelli,

e Potenziamento del gruppo di lavoro aziendale per la realizzazione del report annuale, la raccolta e

I'analisi di vari indicatori, la definizione di interventi al livello aziendale.

L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha firmato con il commissariato del governo e le Forze dell’ordine un
protocollo d’intesa per la prevenzione e il contrasto degli atti di violenza e delle aggressioni contro gli
esercenti le professioni sanitarie nelle strutture sanitarie e presidi ospedalieri dell’Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige, in data 01.12.2021.

Almeno con cadenza annuale viene valutato la situazione con un incontro tra le parti.
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3.6 Piano per Razionalizzare I'utilizzo delle Dotazioni Strumentali (PRSD)

La legge del 24 dicembre 2007, n. 244, all'art. 2, comma 594, lettera a), prevede che, ai fini del
contenimento delle spese di funzionamento delle proprie strutture, le amministrazioni pubbliche di cui
all'articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, adottino piani triennali per
l'individuazione di misure finalizzate alla razionalizzazione dell’utilizzo delle dotazioni strumentali, anche

informatiche, che corredano le stazioni di lavoro nell’automazione d’ufficio.

In particolare, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige & impegnata nei seguenti ambiti:

Migrazione di molti servizi in ambienti cloud

Finalita: Come previsto anche dalle varie normative, I'area infrastrutture sta portando avanti da diversi
mesi attivita di migrazione di molti servizi in ambienti cloud, beneficiando dei fondi messi a disposizione
dai progetti PNRR, con l'intento di bilanciare le crescenti necessita per nuovi applicativi e di poter dismettere
sistemi in obsolescenza.

Situazione di partenza: Attualmente i sistemi server e le banche dati nei vari comprensori vengono
analizzati per il consolidamento e la migrazione sul cloud regionale. Tali sistemi sono attualmente gestiti in
autonomia dal personale dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.

Azioni future: Per il prossimo futuro I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige prevede di procedere alla migrazione
di quasi tutti i sistemi sul cloud provinciale gestito dalla societa in house “Informatica Alto Adige S.p.A.".

Acquisizione di materiale e servizi informatici attraverso le piattaforme di acquisto nazionali
Finalita: Efficienza e potenziali risparmi negli acquisti di materiale informatico. L'acquisizione attraverso le
piattaforme di acquisto nazionali, come ad esempio le convenzioni consip o gli accordi quadro, facilita le
procedure di acquisto, permette di acquisire anche grandi quantitativi di materiale, eventualmente anche
con possibili servizi collegati, o servizi specifici (es. manutenzione).

Situazione di partenza: Se vi € convezione attiva e disponibile per acquisto di materiale o servizi informatici,
viene sempre utilizzata

Azioni future: Proseguimento degli acquisti attraverso il canale privilegiato delle convenzioni Consip

Stampanti e scanner dipartimentali

Finalita: Risparmio di risorse economiche, di spazi, maggiori efficienza, vantaggi in termini di microclima.
L'utilizzo, massimo possibile, di stampanti e scanner dipartimentali permette ridurne il numero di stampanti
e scanner personali, con conseguente riduzione di costi di acquisto, mantenimento e manutenzione. Porta
ad un maggiore efficienza delle postazioni di lavoro, conseguente alle maggiori qualita e caratteristiche
intrinseche delle apparecchiature dipartimentali rispetto alle stesse di livello personale. Permette riduzioni
degli spazi occupati dalle apparecchiature. Migliora il microclima (rumori, polveri, ...)

Situazione di partenza: in azienda sono in uso centinaia di stampanti e scanner dipartimentali.

Azioni future: Proseguimento nelle politiche di razionalizzazione di tali apparecchiature.

Stampanti, funzione di stampa fronte/retro
Finalita: Risparmio di beni consumabili, carta, toner, spazi. L'acquisto di sole stampanti che abbiano la

funzione di stampa fronte/retro, le impostazioni di default delle funzioni stampa/retro e l'informazione agli
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utenti, permette di ridurre il consumo di carta, quello di toner ed altri consumabili delle stampanti, oltre a
permettere anche una riduzione degli spazi del materiale stampato.

Situazione di partenza: La dotazione aziendale comprende ancora alcune stampanti non dotate della stampa
automatica fronte/retro.

Azioni future: Acquisto di sole stampanti dotate della funzione di stampa automatica fronte/retro.

Impostazione tecniche di default e informazioni agli utenti per utilizzare sempre tale funzione.

Contratto unico Microsoft Enterprise

Finalita: gestire tutto I'insieme delle licenze Microsoft (es. PC Client, PC Server, sistemi di distribuzione ed
aggiornamento,) con un unico contratto per razionalizzare, controllare e gestire in modo puntuale ed
efficiente. Seqguire efficacemente le evoluzioni del licensing per tutto cido che riguarda i Software Microsoft.
Situazione di partenza: Il contratto Microsoft Enterprise € attivo

Azioni future: Mantenimento e aggiornamento del contratto Enterprise

Riduzione sprechi energetici e prevenzione rischi malfunzionamenti

Finalita: Riduzione degli sprechi energetici e prevenzione malfunzionamenti.

Allo stato attuale, e per un numero molto alto, di apparecchiature informatiche non vengono mai spento.
Cio provoca evidenti sprechi di energie elettrica e potenziali maggiori problemi in termini di
malfunzionamenti alle apparecchiature stesse. Spegnere tutte le apparecchiature non necessarie per il
periodo di non utilizzi riduce sia lo spreco energetico che il rischio di malfunzionamenti. A tal fine vengono
dati, attraverso diversi canali, (es. e-mail, circolari, in occasione di interventi tecnici,) indicazioni e
spiegazioni agli utenti di spegnere le dotazioni strumentali per risparmio energico e prevenzione rischi
malfunzionamenti.

Situazione di partenza: Alte percentuali del parco postazioni di lavoro non vengono mai spente

Azioni future: Continua informazioni agli utenti riguardo la necessita di spegnere apparecchiature al di fuori

dell’orario del loro utilizzo

3.7 Sostenibilita ambientale
L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige & impegnata gia da diversi anni sul fronte della sostenibilita con diverse

iniziative, previste anche nel prossimo triennio.

Efficientamento energetico, fotovoltaico e teleriscaldamento

Per limitare il riscaldamento globale a 1,5°C entro il 2050 come previsto dall’Accordo di Parigi (2015), le
emissioni globali di gas serra (GHG) dovranno essere ridotte di almeno 20 gigatonnellate (Gt) annuali
(IATP, 2021). In Europa, nel 2017, il consumo di energia ha causato il 34% delle emissioni di gas CO2
equivalenti (UNFCCC Climate Trends 2019. E pertanto fondamentale puntare all’efficientamento energetico.
La Ripartizione tecnica dell’Azienda Sanitaria ha gia individuato e avviato per il prossimo triennio numerose
opere di riqualificazione energetica presso I'Ospedale di Bolzano, Brunico, Bressanone, Vipiteno e San
Candido con il miglioramento dell’efficienza dei sistemi in uso, come ad esempio i sistemi di illuminazione
dei garage interrati, gia ultimati, e la sostituzione di gruppi frigoriferi e caldaie degli Ospedali, in maniera
tale da ridurre sensibilmente i consumi e di migliorare la resa e l'isolamento degli edifici, con importanti

ritorni economici e abbattimento delle emissioni di CO2.
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In aggiunta agli interventi gia avviati presso gli ospedali di Bolzano, Brunico, Bressanone, Vipiteno e San
Candido, sono previsti specifici progetti di efficientamento energetico anche per le Case della
Comunita/Ospedali della Comunita di Merano, Bolzano, e Brunico con l'obiettivo di migliorare ulteriormente
la sostenibilita delle strutture sanitarie. Per quanto riguarda Brunico, nell'ambito dei lavori di
ristrutturazione Lotto C/C1, verra installata una banca ghiaccio, che potra essere utilizzata in caso di
necessita per ottimizzare la gestione energetica dell’edificio.

Nell’'ambito del progetto Euregio+ & stato istituito un fondo di 100 milioni di euro per finanziare la
realizzazione di progetti fotovoltaici, alcuni dei quali anche presso gli Ospedali dell’Azienda Sanitaria. E
inoltre prevista la nomina di un energy manager per I’Azienda Sanitaria che segua tutti i progetti in ambito
energetico, come ad es. la realizzazione di colonnine per la ricarica degli automezzi elettrici.

L'Alto Adige ha visto negli ultimi tre decenni la realizzazione di ben 81 centrali di teleriscaldamento,
compresa quella di Bolzano, che sfrutta il calore generato dalla combustione dei rifiuti domestici. Tutti gli
ospedali dell’Azienda Sanitaria sono attualmente collegati alla rete di teleriscaldamento. A partire dal primo
semestre 2026 Alperia finira i lavori di realizzazione della centrale di teleriscaldamento di Bolzano con il
conseguente spegnimento delle centrali termiche esistenti (a metano).

L'esercizio delle centrali di teleriscaldamento in Alto Adige consente di ridurre annualmente di 300.000

tonnellate le emissioni di CO2.

Mobilita sostenibile

Il Piano Provinciale per la Mobilita Sostenibile 2035 (PPMS 2035), come richiesto dal REG. CE 1060/21,
contiene una pianificazione completa del sistema della mobilita che integra tutte le modalita di trasporto
per assicurarne la sostenibilita ambientale, economica e sociale. L’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige € uno
dei pit grandi datori di lavoro dell’Alto Adige e la sua attivita genera per la sola sede dell’'Ospedale di

Bolzano ca. 20.000 spostamenti di persone al giorno. Tutti questi spostamenti producono un impatto

energetico, ambientale e sociale elevato, si ricorda infatti che la mobilita individuale causa circa il 20% del

totale delle emissioni.

Piano degli spostamenti casa-lavoro
L'Azienda Sanitaria dell’Alto Adige dal 2022 si & dotata di un Piano Spostamenti Casa-lavoro (PSCL) ed ha
nominato un mobility manager. Il PSCL dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige rappresenta uno strumento
strategico per promuovere la mobilita sostenibile tra i dipendenti, ridurre I'impatto ambientale e migliorare
la qualita della vita lavorativa. La chiave del successo sara la partecipazione attiva dei lavoratori, il
miglioramento continuo delle infrastrutture e dei servizi, e una comunicazione efficace e trasparente.
1. Quadro normativo e finalita
Il PSCL nasce dall’'obbligo normativo (Legge n. 77/2020 e successivi decreti) per le aziende con pil
di 100 dipendenti, situate in capoluoghi o comuni sopra i 50.000 abitanti, di adottare annualmente
un piano volto a ridurre l'uso dell'auto privata negli spostamenti casa-lavoro. L’obiettivo € il
decongestionamento del traffico urbano e la promozione della mobilita sostenibile, con benefici
ambientali, sociali ed economici per dipendenti, azienda e collettivita.
2. Analisi della situazione attuale
Il PSCL riguarda le principali sedi di ASDAA a Bolzano: Ospedale di Bolzano, Direzione Generale,
Distretto San Quirino Gries e Via del Ronco. Queste sedi contano oltre 3.900 dipendenti, con una

101

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge



prevalenza di impiegati e una significativa presenza di personale part-time. Gli orari di lavoro sono
variabili, con turni anche notturni e nel fine settimana per alcune sedi.
Le sedi sono facilmente raggiungibili tramite rete stradale (vicinanza all’autostrada A22), ma
soffrono di congestione negli orari di punta. Sono ben servite dal trasporto pubblico locale (fermate
bus a 250 m, stazione ferroviaria a 3,5 km) e dispongono di piste ciclabili collegate alla rete urbana.
Tuttavia, la presenza di parcheggi auto € elevata, il che incentiva I'uso dell’auto privata. I servizi di
sharing (car/bike/scooter) sono disponibili solo in parte, e gli incentivi all’'uso della bicicletta o al car
pooling sono ancora limitati.

3. Analisi degli spostamenti dei dipendenti
Annualmente, tramite questionario informatico somministrato ai dipendenti del vengono raccolti i
dati necessari alla redazione del Piano degli Spostamenti casa lavoro.
Un‘indagine condotta nel giugno 2024 ha rilevato che il 41% dei dipendenti usa |'auto per recarsi al
lavoro, il 23% la bicicletta, il 10% il trasporto pubblico, I'8% la moto e il 5% si sposta a piedi. La
durata media dello spostamento € di 24 minuti per 14 km. Le motivazioni principali per |'uso dell’auto
sono autonomia, tempi di viaggio ridotti e minore stress. Tuttavia, tra gli automobilisti c’é una forte
disponibilita (fino all’'87%) a passare al trasporto pubblico, se migliorati orari e collegamenti, e il
51% sarebbe disposto a usare la bicicletta con parcheggi sicuri e piu ciclabili.

4. Misure progettuali e programma di implementazione
L'Alto Adige Pass Business €& stato introdotto per rendere sostenibili per gli spostamenti dei
dipendenti dell’Azienda Sanitaria e nel prossimo triennio & previsto di estenderne I'utilizzo ad una
platea maggiore di utilizzatori, tramite I'implementazione dell’'abbonamento “sidtirolmobil Fix365
Pass”.
Si evidenzia che, oltre alla riduzione delle emissioni dannose e dei costi risultanti dalla scelta del
mezzo di spostamento sia per chi lo sceglie che anche per |'organizzazione stessa, le misure sopra
citate possono inoltre risultare in ulteriori effetti positivi come I'incremento della salute, la riduzione
di fattori stressanti nonché il miglioramento delle qualita specifiche di spazi pubblici e privati. Le
misure sono pianificate con scadenze tra il 2025 e il 2027. Particolare attenzione e posta alla
comunicazione interna (e-mail, newsletter, sito intranet, volantini) per coinvolgere i dipendenti e
monitorare |'efficacia delle azioni.

5. Benefici ambientali attesi
La stima dei benefici ambientali, secondo le linee guida ministeriali, prevede una significativa
riduzione delle emissioni di CO2, NOx e PM10 grazie al trasferimento modale da auto privata a
bicicletta, trasporto pubblico, car pooling e spostamenti a piedi. Ad esempio, si prevede che 40
automobilisti passino alla bicicletta, 60 al trasporto pubblico, 5 al car pooling e 30 a piedi, con
risparmi annuali di emissioni quantificati in dettaglio nel piano.

6. Monitoraggio e aggiornamento
I PSCL prevede un programma di monitoraggio delle misure implementate tramite conteggi
manuali, estrazione dati da database e focus group. L’aggiornamento del piano avverra
annualmente, con una nuova indagine sulla mobilita dei lavoratori e la valutazione dei risultati

ottenuti.
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Decarbonizzazione flotta automezzi aziendale:

Nell'ambito dello scenario di Piano PPMS 2035, che prevede la decarbonizzazione dei sistemi di trasporto
pubblico e privato sull’'intero territorio altoatesino, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige sta procedendo alla
sostituzione di mezzi obsoleti ed inquinanti con altri a minore impatto ecologico. Nel 2022 & stato effettuato
I'acquisto delle prime 23 auto elettriche per i quattro comprensori sanitari. Parallelamente sono state
acquistate ed installate presso gli ospedali provinciali stazioni di ricarica per i veicoli elettrici.

Attualmente I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige dispone all‘interno del suo autoparco di 49 veicoli elettrici
(BEV) e 40 veicoli mild/full hybrid, pari al 17% del totale di automezzi e nel prossimo triennio & prevista la
sostituzione dei mezzi obsoleti ed inquinanti. Il processo di decarbonizzazione della flotta di automezzi della
Azienda Sanitaria dell’Alto Adige andra quindi opportunamente accompagnato dalla realizzazione di una
rete di ricarica elettrica capillare ed adeguata alle necessita, su tutto il territorio provinciale.

Assieme alle proposte di miglioramento di strutture, servizi e organizzazione delle modalita sostenibili
espresse dagli stessi stakeholder, il gruppo di lavoro del mobility management aziendale elaborera anche

nel prossimo triennio una serie di proposte di misure concrete per la mobilita sostenibile.

Green Days:

Il progetto “Green Mondays"”, recentemente rinominato “Green Days”, & iniziato ad ottobre 2021 presso
I'Ospedale Provinciale di Bolzano e consiste nell’offrire, una volta alla settimana, pasti esclusivamente
vegetali ai propri collaboratori. Confrontando il consumo degli alimenti prima e dopo l'introduzione dei
“Green Days”, € emersa una importante riduzione dei gas serra (,carbon footprint") e del consumo di acqua
(.water foodprint™) legati al minore utilizzo di carne bovina, latte, formaggi, pesce e uova.

Il numero degli accessi alla mensa nella giornata green & da allora progressivamente aumentato, grazie
all’esperienza maturata dei cuochi, alla presenza maggiore di varieta nelle pietanze e alla maggiore
disponibilita di materie prime adatte alla preparazione delle pietanze vegetali.

Alla luce dei dati incoraggianti ottenuti tramite questo progetto pilota, si € deciso di estendere l'iniziativa
anche agli ulteriori ospedali presenti sul territorio provinciale, contribuendo ulteriormente alla salvaguardia
dell'ambiente: Merano ha gia implementato per i propri dipendenti un menu vegetale, Bressanone offre
ogni giorno un menu vegetariano, mentre Brunico partira prossimamente con tale progetto.

Con l'introduzione anche presso I'Ospedale di Bolzano del programma informatico per la gestione dei pasti
gia attualmente in utilizzi presso i comprensori di Merano, Bressanone e Brunico, sara prevista, per i
pazienti, la possibilita di scegliere anche un’‘opzione di menu vegano. Per i dipendenti, in mensa, si offrira
quotidianamente in alternativa alla carne e al pesce un menu vegetale, mantenendo I'ormai consolidata

giornata del “Green Days".
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SEZIONE 4 - MONITORAGGIO

4.1 Misure di monitoraggio della performance

Come previsto dagli articoli 6 e 10, comma 1, lett. b) del decreto legislativo 27 ottobre 2009 n. 150,
I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige verifica I'andamento delle performance rispetto agli obiettivi programmati
per il periodo di riferimento e segnala la necessita e I'opportunita di interventi correttivi in corso di esercizio,
anche in relazione al verificarsi di eventi imprevedibili, tali da alterare I'assetto dell'organizzazione e delle
risorse a disposizione. Le variazioni, verificatesi durante I'esercizio, degli obiettivi e degli indicatori della
performance organizzativa e individuale sono inserite nella Relazione sulla performance.

A tal fine, i referenti degli obiettivi definiti nel Programma operativo annuale (POA) condividono con tutte
le unita operative coinvolte le azioni programmate ed i tempi di espletamento e verificano costantemente
il livello di raggiungimento degli obiettivi, al fine di identificare tempestivamente eventuali interventi
correttivi da attuare. Qualora nel corso dello svolgimento delle azioni programmate emerga |'impossibilita
di raggiungimento dell’'obiettivo pianificato, il referente competente & tenuto ad informarne
tempestivamente la Direzione Aziendale indicando le motivazioni da tenere eventualmente in
considerazione in sede di valutazione finale.

Entro il 30 giugno dell’anno successivo al periodo di riferimento, I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige approva
la Relazione annuale sulla performance, che evidenzia a consuntivo i risultati organizzativi e individuali
raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, con rilevazione degli eventuali
scostamenti.

Per procedere alla misurazione ed alla valutazione del raggiungimento degli obiettivi prefissati, i referenti
dei singoli obiettivi predispongono una relazione sui risultati conseguiti e motivano eventuali scostamenti.
Le stesse vengono raccolte e predisposte in una relazione conclusiva da sottoporre per analisi ed

approvazione alla Direzione Aziendale.

4.2 Monitoraggio Internal Audit
Il Regolamento di Internal Audit (delibera nr. 150/2021) sancisce che il Direttore dell’Ufficio rendiconti
sull’attivita svolta tramite la “Relazione Annuale” inviata al Direttore Generale entro due mesi dalla scadenza
annuale, essa contiene l'informazione sul grado di copertura delle verifiche ossia il numero di attivita
eseguite diviso quelle programmate.
Nel corso del 2025 sono state sottoposte a verifica le seguenti procedure/processi:

e determinazione del fondo rischi e oneri;

e calcolo del Trattamento di Fine Rapporto (TFR);

e (gestione della tesoreria;

e procedure di acquisto sopra soglia comunitaria.

L'Ufficio Internal Auditing esegue ogni anno il processo di follow-up, ovvero il processo di monitoraggio,
finalizzato alla verifica dell’effettiva implementazione dei Piani di Azione concordati con i soggetti auditati
in sede di incontro di chiusura (“exit meeting”) dell’audit. Tale processo serve, inoltre a valutare |'efficacia
e la tempestivita del Piano di azione nel rimuovere le anomalie riscontrate dall’Internal Auditing in sede di
verifica.

Per ulteriori dettagli si rimanda al piano triennale di verifiche 2025-2027 di Internal Auditing (delibera nr.
540/25 17.06.2025).
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Il piano di audit 2026 prevede le seguenti verifiche in ambito:

e business continuity,

¢ affidamenti diretti,

e gestione fabbisogno,

e convenzioni con privati accreditati,

e prenotazioni cupp, prestazioni ambulatoriali e calcolo del fabbisogno.

L'Internal Auditing continuera inoltre impegnato con delle verifiche sui progetti PNRR, eseguendo dei
controlli formali, di regolarita amministrativo-contabile e sul principio di non arrecare danno all’'ambiente
(DNSH).

4.3 Monitoraggio Organismo Indipendente di Valutazione - OIV
L'OIV monitora il funzionamento complessivo del sistema di valutazione, trasparenza e integrita dei
controlli interni, anche accedendo alle risultanze dei sistemi di controllo strategico e di gestione presenti

nell'amministrazione.2

Nello specifico ambito della Performance, I'OIV svolge le seguenti funzioni:
e monitoraggio e valutazione: elabora una relazione annuale sullo stato del sistema e propone
raccomandazioni per migliorarlo;
e validazione delle performance: valida la relazione sulla performance, assicurando che sia chiara e
comprensibile per i cittadini e gli utenti finali;
e supporto metodologico: supporta I'amministrazione sul piano metodologico, verificando la
correttezza dei processi di misurazione, monitoraggio, valutazione e rendicontazione della

performance organizzativa e individuale.?

Per la sezione “Organizzazione e Capitale Umano” del PIAO il monitoraggio della coerenza con gli obiettivi

di performance e effettuato su base triennale dall’OIV.

Il monitoraggio della sezione “Rischi corruttivi e trasparenza” viene svolto secondo le indicazioni di ANAC:
I’O1V verifica la coerenza tra le misure di prevenzione della corruzione e gli obiettivi di miglioramento

della funzionalita dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige.*

4.4 Misure di monitoraggio dell’attuazione del PTPC e degli obblighi di trasparenza

Attuazione del PTPC

II piano individua il seguente sistema di monitoraggio sull'implementazione delle misure di contrasto alla
corruzione: in seguito alla mappatura dei processi decisionali delle aree a rischio ed al conseguente

rilevamento dei rischi, si & proceduto all’elencazione delle misure di prevenzione gia in uso e

2 dal DL 150, art. 6, agg. Madia

3 https://www.performance.gov.it/organismi-indipendenti-valutazione

4 DPCM 30 giugno 2022, art. 5 c2
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all'implementazione delle medesime (per indicatori, tempistica, responsabili e modalita di verifica
dell’avvenuta implementazione si rinvia all’Allegato 2.3.1.1). Controlli attraverso I'impiego di questionari
sull’efficacia ed efficienza - vedi paragrafi precedenti. L'implementazione delle misure di prevenzione
sottoposte a mappatura per I'anno 2024 ¢ stata sottoposta a monitoraggio nel rispetto di quanto previsto
e programmato dai referenti, alla luce altresi di eventuali modifiche organizzative e normative. Si rimanda
nuovamente ai paragrafi precedenti. Come precedentemente annotato, I'RPCT provvede alla verifica ed alla

compilazione del monitoraggio mediante I'utilizzo della piattaforma ANAC, non appena disponibile.

Attuazione degli obblighi di trasparenza

Il monitoraggio sull’attuazione degli obblighi di trasparenza & svolto da soggetti interni all’/Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige coordinati dalla RT, al fine di verificare la progressiva esecuzione delle attivita programmate
ed il raggiungimento degli obiettivi prefissati.

Il monitoraggio ha, in generale, cadenza quadrimestrale e riguarda la verifica dell’attuazione del programma
attraverso la scansione delle attivita e I'indicazione degli scostamenti dal piano originario, nonché eventuali
riprogrammazioni per il raggiungimento degli obiettivi.

Verifiche periodiche sugli accessi, con particolare riferimento agli accessi civici generalizzati e
predisposizione e pubblicazione del registro degli accessi.

L'’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha predisposto e pubblicato sul sito web aziendale un questionario per i
visitatori della sezione, finalizzato all’acquisizione di elementi relativi all’effettivo utilizzo dei dati pubblicati,
al grado di soddisfazione in merito alle informazioni incontrate ed al grado di chiarezza delle stesse. Tale
feedback & utile all’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige per eventuali ulteriori interventi in ottica migliorativa.

Gli obblighi di trasparenza sono inseriti nel PIAO.

4.5 Monitoraggio Organizzazione e capitale umano

Per la sezione “Organizzazione e capitale umano” il monitoraggio della coerenza con gli obiettivi di
performance é effettuato su base triennale dall’Organismo indipendente di valutazione della performance,
di cui all’art. 14 del D.Lgs. n. 150 del 27 ottobre 2009.

4.6 Monitoraggio “"Qualita”

Il monitoraggio della qualita rappresenta il punto focale delle strategie dell’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige per garantire servizi sanitari eccellenti. Attraverso indagini e strumenti innovativi, vengono raccolte
le opinioni di pazienti e collaboratori per individuare i punti di forza e le aree di miglioramento. L'obiettivo
€ promuovere la trasparenza, il benessere organizzativo e una crescita costante della qualita, stimolando

la partecipazione attiva di tutti gli attori coinvolti.

4.6.1 Qualita percepita dai pazienti

Premessa e quadro normativo

La rilevazione della qualita percepita da pazienti e utenti, oltre a rispondere a un preciso obbligo normativo,
rappresenta un elemento strategico per indirizzare le scelte organizzative e promuovere il miglioramento
continuo dei servizi. Le principali fonti normative sono costituite dalla |. n. 150 del 2000, la quale prevede

all’art. 8 che compito specifico dell’Ufficio Relazioni con il Pubblico (Urp) & attuare, mediante I'ascolto del
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cittadino, i processi di verifica della qualita dei servizi e del gradimento degli stessi da parte degli utenti,
nonché dal d. Igs. n. 150 del 2009, e dalle linee guida del Garante per la protezione dei dati personali.
Queste disposizioni evidenziano come il contributo della cittadinanza costituisca oggi una componente

imprescindibile dei processi di valutazione, programmazione e governance delle Aziende sanitarie.

Riepilogo delle attivita svolte

Sin dall’anno 2008 ¢ stato redatto un protocollo con il Centro Tutela Consumatori Utenti, che prevede lo
svolgimento di sondaggi periodici sulla soddisfazione a livello aziendale. L'Ufficio Relazioni con il Pubblico
ha pertanto condotto regolarmente rilevazioni sulla soddisfazione, mediante indagini svolte
alternativamente nelle aree di degenza e in quelle ambulatoriali, nonché nel Pronto soccorso. Dopo un
periodo di interruzione dovuta all’emergenza Covid, nel 2022 & stata realizzata la cosiddetta "Mystery
Research" come progetto pilota per rilevare la soddisfazione dell’'utenza negli ospedali dell'Azienda Sanitaria
dell’Alto Adige e nel 2023 il progetto & successivamente proseguito in quattro cliniche private accreditate.
Nel biennio 2024-2025 I’Azienda ha svolto un’indagine a livello aziendale riguardante i pazienti ricoverati
nei sette ospedali dell’Azienda sanitaria dell’Alto Adige, con una metodologia che ha previsto la
somministrazione di questionari, circa 16.000, in formato cartaceo e tramite strumenti digitali, adattando
la modalita di invio alle diverse fasce d’eta. Il tasso di risposta ha raggiunto il 30%. I questionari hanno
analizzato qualita clinica, organizzazione, comunicazione e comfort ambientale. I risultati mostrano
generalmente una percentuale di soddisfazione elevata: quasi sette pazienti su dieci sono molto soddisfatti,
con una quota di insoddisfatti molto bassa. Particolarmente apprezzati gli aspetti relazionali - empatia e
gentilezza del personale medico e infermieristico - insieme alla gestione del dolore e chiarezza informativa.
Le aree di miglioramento identificate riguardano il coinvolgimento dei pazienti nelle decisioni cliniche,
I'organizzazione delle dimissioni e i tempi di attesa per prestazioni ambulatoriali e di laboratorio.
Un’attenzione particolare € stata riservata anche all’esperienza dei familiari e dei caregiver dei pazienti
assistiti presso il reparto Hospice/Cure Palliative, dove la qualita dell’accoglienza, la comunicazione e il
sostegno emotivo sono stati valutati in modo molto positivo.

Inoltre, nel 2024 i laboratori di patologia clinica hanno condotto dei sondaggi rivolti ai medici di medicina
generale e ai pediatri di libera scelta. I risultati hanno confermato un alto livello di gradimento per la qualita
dei referti e I'accuratezza delle analisi, mentre sono state segnalate alcune difficolta legate agli strumenti
informatici e ai tempi di attesa per I'esecuzione delle analisi.

L'’Azienda sanitaria dell’Alto Adige svolge inoltre a livello comprensoriale, fin dal 1999, all'interno del
Comprensorio di Bressanone una rilevazione del grado di soddisfazione fra i pazienti ricoverati negli ospedali
di Bressanone e Vipiteno, a mezzo questionario cartaceo, per acquisire dati precisi sul grado di soddisfazione

dei pazienti in merito alle prestazioni erogate.

Previsione delle attivita di rilevazione della qualita percepita 2026-2028

In prospettiva, I’Azienda sanitaria ha definito diverse attivita di rilevazione della qualita percepita, che si
svilupperanno su piu livelli. Nel 2026 sara conclusa un’indagine aziendale strutturata sulla soddisfazione
degli utenti delle prestazioni ambulatoriali e diagnostico strumentali. L'obiettivo & quello di accertare la
percezione della qualita dei servizi offerti nei principali servizi ambulatoriali dei sette Ospedali, con
particolare attenzione all’accessibilita, ai tempi di attesa, alla chiarezza delle informazioni, all’accoglienza e

al comfort degli ambienti.
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Nel triennio successivo, dal 2026 al 2028, si ipotizza un ulteriore rafforzamento della rilevazione della
qualita percepita attraverso I'introduzione dei PREMs (Patient-Reported Experience Measures). L'approccio
metodologico dovra essere improntato all’utilizzo di strumenti standardizzati e validati. Gli ambiti oggetto
di indagine comprenderanno |'esperienza di accesso e di relazioni con il personale, il rispetto della sfera

privata, il comfort ambientale ed altri parametri considerati rilevanti.

Le indagini dovranno essere programmate con una rotazione tra i diversi setting assistenziali, e i risultati

saranno presentati sia ai responsabili di struttura, sia alla Direzione aziendale.

Un altro filone di indagine & previsto dal progetto, che si propone di creare un’applicazione chiamata
Sanitrack, per tracciare le varie fasi di trattamento e cura del Pronto Soccorso di Bolzano a partire dal 2026.
Attraverso questo strumento sara possibile informare passo dopo passo i pazienti e i loro eventuali caregiver
in tempo reale sullo stato dell’assistenza sanitaria e sgravando in parte il personale sanitario di alcune
funzioni. L'applicazione avra un tool dedicato a rilevare la soddisfazione dei pazienti e pertanto, una volta

introdotta, sara possibile rilevare la soddisfazione dei pazienti nel setting di Pronto soccorso.

Per ultimo sono previste delle indagini per I'ambito specialistico, che verranno attivate direttamente dai
Dipartimenti, rispettivamente dai servizi facenti parte delle cosiddette “Forme vincolanti di collaborazione
organizzativa”:

e Radiologia: previsto per il 2026;

e Riabilitazione: previsto per il 2026;

e Laboratori: previsto nel 2027.
L'’Azienda sanitaria dell’Alto Adige si propone infine di consolidare la strategia aziendale per la pianificazione

e l'esecuzione dei sondaggi condotti nelle diverse strutture.

4.6.2 Qualita percepita dai collaboratori
Benessere organizzativo e qualita della vita lavorativa
Per quanto riguarda le azioni previste dall’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige finalizzate alla promozione del

benessere organizzativo si rimanda a quanto gia riportato al capitolo 3.5.2 “Piano delle azioni positive”.

Si ricorda in particolare I'impegno dedicato alle indagini inerenti al benessere sul luogo di lavoro e alla
promozione di iniziative utili a favorire la conoscenza e condivisione degli obiettivi dell’Azienda Sanitaria

dell’Alto Adige sulle politiche di inclusione e contrasto a tutte le forme di discriminazione e disuguaglianza.

Valutazione dello stress lavoro correlato
I rischi psicosociali generati da condizioni di lavoro difficili oltre ad essere, in primo luogo, dannosi per la
salute e la sicurezza dei lavoratori, incidono in modo rilevante sull’efficienza dell’organizzazione aziendale.
Ricerca e studi specifici a livello internazionale hanno evidenziato che gestire nel tempo il livello di stress
lavoro correlato, alimentare un clima positivo e motivante produce alcuni impatti fondamentali per
I‘'organizzazione:

e PRESTAZIONE: migliora la continuita della prestazione (performance) nel tempo

¢ INNOVAZIONE: aumenta la spinta innovativa

e CAMBIAMENTO: rende le persone pil aperte al cambiamento
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e TURNOVER: riduce il rischio di perdita dei talenti/figure chiave
e REPUTAZIONE: migliora la percezione dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige sia presso |‘utenza

esterna che presso i potenziali collaboratori

Dando seguito alle indicazioni del D.lgs. 81/08 e da successive indicazioni della Commissione Consultiva
per la valutazione dello stress lavoro correlato I’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige ha attivato un sistema di
gestione che ciclicamente nel tempo (almeno ogni tre anni) vuole monitorare il livello di stress lavoro
correlato dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige al fine di attivare le misure correttive o di miglioramento per

il benessere e la performance aziendale.

Seguendo le indicazioni promosse dalla Commissione Consultiva ma anche dalle direttive delle principali
linee guida nazionali e europee, si analizza il fenomeno attraverso il coinvolgimento del personale
dipendente al fine di acquisire consapevolezza sul livello di stress percepito da gruppi omogenei di lavoratori

sulle seguenti dimensioni di analisi:

AMBITO CONTENUTO AMBITO CONTESTO

1. Ambiente e Attrezzature 5. Organizzazione

2. Disegno del Compito Lavorativo 6. Rapporti Interpersonali sul Lavoro

3. Carico-Ritmo di Lavoro 7. Ruolo nell’ambito dell’organizzazione
4. Orario di Lavoro 8. Sviluppo e Carriera

9. Autonomia Decisionale

10. Responsabilita sociale d’'impresa

Tratto da European Agency for Safety and Health at Work (2000)

Nel caso dell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige si e realizzata una indagine soggettiva attraverso la
compilazione di un questionario online esteso a tutta la popolazione organizzativa, che ha visto la
partecipazione del 44%.

L'attivita e risultata strategica nell’andare ad osservare i principali punti di forza e aree di miglioramento
organizzativo consentendo di convalidare o rafforzare le misure contenute all’interno del PAO, sia dal punto
di vista organizzativo, sia dal punto di vista della gestione delle risorse umane.

Nel 2026 e previsto di effettuare una nuova indagine soggettiva attraverso la compilazione di un

guestionario online esteso a tutta la popolazione organizzativa.

All'interno del sistema di gestione in ambito Stress lavoro correlato (SLC) & stato dato seguito anche

all’aspetto informativo sul tema che ancor prima che necessita di adempimento normativo (art. 36 D.Igs.

81/08), rappresentano naturali azioni di valore all'interno di una prospettiva di gestione strategica dello
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stress e del benessere organizzativo. Ecco perché & stato realizzato appositamente un kit informativo, che
e stato pubblicato all’interno della intranet aziendale, utile non solo per ricordare i doveri dell’'organizzazione
nel prendersi cura del fenomeno, ma anche invitare le persone a prendersi cura del proprio livello di

benessere organizzativo.

Customer satisfaction utenti mensa ospedaliera

Il servizio di ristorazione del Comprensorio di Bolzano da anni & certificato ISO 9001-2015; questo significa
che, I'attivita svolta dalla cucina, dalla mensa dell’ospedale e dal magazzino alimentari € regolarmente
monitorata per garantire il rispetto della norma HACCP e di quanto previsto dalle procedure e istruzioni
operative relative ai diversi ambiti. Una delle attivita, richieste dalla norma ISO 9001-2015, che deve essere
svolta almeno una volta I'anno &, per esempio, la somministrazione del questionario relativo alla customer
satisfaction degli utenti della mensa ospedaliera. Tutti gli anni nel mese di dicembre viene inviato a tutti i
dipendenti del Comprensorio di Bolzano un questionario online (programma “forms”) dove i dipendenti
possono esprimere il loro grado di soddisfazione rispetto al servizio offerto. Alla data di restituzione dei
questionari compilati (20 dicembre 2024) ne risultavano pervenuti 629 a fronte di una media giornaliera di
circa 850 accessi alla mensa, pari a circa il 74% di coloro che giornalmente usufruiscono del servizio. Per il
2024 alla richiesta riguardante l'iniziativa del “Green Days” si & rilevato che gli indici di gradimento
percentuali sono peggiorati rispetto all’'anno 2023. Gli sforzi della cucina di rendere piu attraente questo
tipo di offerta vengono in parte premiati dall’aumento del gradimento per quanto riguarda il gusto, sebbene,
sia ancora molto incisiva la valutazione “scadente”. Permane una scarsa accettazione dei Green Days,
poiché continuano a percepirli come un’imposizione della giornata vegana, e dai commenti emerge la
richiesta di un’alternativa almeno vegetariana e la richiesta di maggiore varieta di scelta. E da segnalare
che, negli altri items, sono molte le percentuali al di sopra degli standards qualitativi previsti [1]
nell’istruzione operativa I0 08 - “qualita percepita dagli utenti della mensa”. Salvo quanto emerso
relativamente all’offerta del Green Days, i dati confermano, un generale apprezzamento da parte degli
utenti del servizio anche con particolare riferimento alla professionalita degli addetti della mensa.
Considerata I'eta della struttura, la mensa appare sottodimensionata rispetto ai nuovi fabbisogni, infatti,
un dato che permane critico resta quello della rumorosita, percepito dal 40% degli utenti come scadente
nel 2023 con incremento al 45,9% nel 2024. Molte le lamentele riguardanti le lunghe file e quindi i tempi
di attesa. Situazione peggiorata in quanto agli studenti della Claudiana si sono aggiunti gli studenti della
nuova Facolta di Medicina. A questo proposito € da evidenziare, che & in fase di progettazione e realizzazione
la nuova mensa ospedaliera che verra costruita nella “nuova clinica”; anche per questo motivo si tenta ove

possibile di limitare gli investimenti riservandoli alle opere strettamente necessarie.

ALLEGATI

Allegato 1 - 2.2.2 “Programma operativo annuale - Jahrestatigkeitsprogramm 2026"”
Allegato 2 - 2.3.1.1 “Parte descrittiva dei rischi corruttivi e trasparenza”
Allegato 3 - 2.3.1.2 “Mappatura processi decisionali e analisi del rischio”

Allegato 4 - 2.3.3 “Elenco obblighi di pubblicazioni vigenti”
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Allegato - Anlage 2.2.2 - Programma operativo annuale - Jahrestatigkeitsprogramm 2026

Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale

Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere

e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung

1 BSC |(A.1 PNRR 3) Migliorare la qualita dei A) Sviluppo dell'assistenza Rafforzamento dell’assistenza territoriale |1. Sono finiti i lavori e entrate in funzione entro i target del PNRR (T1 2026) e (T2 2026) le 10 Case della Comunita secondo in 31.12.2026 1) 30% Direttore/trice di Comprensorio (BZ, ME, BX, BK) Mancini Marco [Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle territoriale e integrazione socio- ai sensi degli obiettivi del Piano Nazionale [cronoprogramma e la pianificazione nell'ambito PNRR: CdC Bolzano L. Cadonna 31/03/2026 e 31/05/2026 - Bressanone 31/03/2026 2) 30% Direzione medica di presidio dei 4 Comprensorio (BZ, ME, BX, BK) [Capici Siller Marianne
imprese. sanitaria: di Ripresa e Resilienza (PNRR). e 31/05/2026 - CdC Brunico 31/03/2026 e 30/06/2026 - CdC Chiusa 31/03/2026 31/05/2026 - CdC Laives 26/02/2026 30/04/2026 -| 3) 10% Direzione territoriale/Servizio Medicina di Base di Comprensorio Alessandra

CdC Merano 30/06/2026 30/09/2026 - CdC Naturno 30/09/2025 31/12/2025 - CdC San Candido 31/12/2025 31/03/2026 - CdC 4) 15% (BZ, ME, BX, BK) Battisti Elena
Verbesserung der Qualitat der [A) Entwicklung der territorialen Starkung der wohnortnahen Versorgung |Vipiteno 31/12/2026 2027 - CdC Malles 30/06/2026 30/06/2026. La data di messa in funzione considera I’avvio del graduale 5) 15 % Coordinatori Dirigenti e Dirigenti tecnico-assistenziali territoriali di
Dienstleistungen fiir die Blirger |Versorgung und sozial- gemaB der Ziele des Nationalen Plans fiir [progressivo raggiungimento degli standard DM77 6) 10% Comprensorio (BZ, ME, BX, BK)
und Unternehmen. gesundheitliche Integration Wiederaufbau und Resilienz (PNRR) 2. Sono finiti i lavori e entrati in funzione entro i target del PNRR (T1 2026) e (T2 2026) i 3 Ospedali di Comunita secondo il Servizi Comprensoriali di diabetologia e cardiologia e oculistica

cronoprogramma e la pianificazione nell'ambito PNRR: OdC Merano 30/06/2026 e 30/09/2026 - OdC Bolzano W 15/02/2026 (coinvolgimento dei primari ospedalieri)

31/03/2026 - OdC Merano 2 31/03/2026 31/05/2026. La data di messa in funzione considera I’avvio del graduale progressivo Servizio pneumologico aziendale

raggiungimento degli standard DM77 Servizio reumatologico aziendale

3. Ospedale Sicuro - Antisismica - OSS Bolzano 31/12/2025 31/03/2026 Rappresentante del Dipartimento di Prevenzione

4. Sono adottati tutti i regolamenti di funzionamento delle Case della Comunita Dirigente amministrativo dei 4 Comprensori sanitari

5. Sono operativi in ogni comprensorio sanitario i 4 PDTA ""Diabete mellito di tipo 2, BPCO, scompenso cardiatico, artite Referenti della Rete per la Salute psichica

reumatoide"" ed eventuali ulterori PDTA sviluppati e approvati dall'Azienda sanitaria Servizi psicologici

6. Sono attivi tutti i Consultori familiari pubblici previsti dalle disposizioni provinciali. Servizi riabilitativi

1. Die Arbeiten sind abgeschlossen und die 10 Gemeinschaftshduser ("CdC") sind gemé&B dem Zeitplan und der Planung im Rahmen Bezirksdirektor (BZ, ME, BX, BK)

des PNRR in Betrieb gegangen: Medizinische Direktion des Bezirks 4 (BZ, ME, BX, BK)

Gemeinschaftshaus Bozen L. Cadonna 31.03.2026 und 31.05.2026 - Gemeinschaftshaus Brixen 31.03.2026 und 31.05.2026 - Gebietsleitung/Grundversorgungsdienst des Bezirks 4 (BZ, ME, BX,

Gemeinschaftshaus Bruneck 31.03.2026 und 30.06.2026 - Gemeinschaftshaus Klausen 31.03.2026 und 31.05.2026 - BK)

Gemeinschaftshaus Leifers 26.02.2026 30.04.2026 - Gemeinschaftshaus Meran 30.06.2026 30.09.2026 - Gemeinschaftshaus Koordinatoren Gebietsleiter und Gebietsleiter fir technische

Naturns 30.09.2025 31.12.2025 - Gemeinschaftshaus Innichen 31.12.2025 31.03.2026 - Gemeinschaftshaus Sterzing 31.12.2026 Gesundheit (BZ, ME, BX, BK)

und 31.12.2026 - Gemeindschaftshaus Mals 30.06.2026 und 30.06.2026. Das Datum der Inbetriebnahme berlcksichtigt den Beginn Bezirksdienst flur Diabetes und Kardiologie (Beteiligung der

der schrittweisen Erreichung der DM77-Standards. Krankenhausdirektoren)

2. Die Arbeiten sind abgeschlossen und die drei Gemeinschaftskrankenh&user OdC sind geméaB dem Zeitplan und der Planung im Betrieblicher Pneumologischer Dienst

Rahmen des PNRR innerhalb der Ziele des PNRR (T1 2026) und (T2 2026) in Betrieb genommen worden: OdC Meran 30.06.2026 und Betrieblicher Rheumatologischer Dienst

30.09.2026 - OdC Bozen W 15.02.2026 und 31.03.2026 - OdC Meran 2 31.03.2026 und 31.05.2026. Das Datum der Vertreter der Préventionsabteilung

Inbetriebnahme beriicksichtigt den Beginn der schrittweisen Erreichung der DM77-Standards. Veraltungsleiter der 4 Gesundheitsbezirke

3. Sicheres Krankenhaus - Erdbebensicherheit - OSS Bozen 31.12.2025 und 31.03.2026. Referenten des Netzwerks flr psychische Gesundheit

4. Alle Betriebsvorschriften der Gemeinschaftshauser sind verabschiedet Psychologische Dienste

5. In jedem Gesundheitsbezirk sind die vier PDTA ,Diabetes mellitus Typ 2, COPD, Herzinsuffizienz, rheumatoide Arthritis” sowie Rehabilitationsdienste

eventuelle weitere von der Sanitétsbetrieb entwickelte und genehmigte PDTA in Kraft.

6. Alle in den Landesvorschriften vorgesehenen &ffentlichen Familienberatungsstellen sind aktiv.

2 BSC (A.2 3) Migliorare la qualita dei A) Sviluppo dell'assistenza Rafforzamento dell’assistenza e 1. E avviata la sperimentazione del Numero Europeo Armonizzato in almeno un comprensorio sanitario entro il 28 febbraio 2026 31.12.2026 1. 60% Dirigenti medici e infermieristici del territorio. Capici Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle territoriale e integrazione socio- integrazione territoriale attraverso l'avvio [2. Sono comunicati tempestivamente gli indicatori di monitoraggio previsti dalla sperimentazione 2.20% Ripartizione informatica Alessandra Siller Marianne
imprese. sanitaria: del Numero Europeo Armonizzato. 3. Con riferimento all'ambito di sperimentazione, € realizzata |'integrazione organizzativa e informatica della continuita assistenziale 3. 10% Coordinatori dirigenti tecnico-assistenziali Santoni Astrid

con il servizio 116117 e quindi con il software in dotazione al NEA116117 4. 10%
Verbesserung der Qualitét der |A) Entwicklung der territorialen Starkung der wohnortnahen Betreuung 4. E avviata I'estensione del servizio a tutto il territorio provinciale, previa valutazione positiva della sperimentazione da parte del Territoriale &rztiche Direktoren und Pflegedienstleiter
Dienstleistungen fur die Blurger |Versorgung und sozial- und Integration durch die Einflihrung der |Ministero. Informatikabteilung
und Unternehmen. gesundheitliche Integration Einheitlichen Europédischen Rufnummer Koordinierende Pflegedienstleiter
1. Die Erprobung der Harmonisierten Europdischen Nummer ist bis spatestens 28. Februar 2026 in mindestens einem
Gesundheitsbezirk eingeleitet.
Migliorare I'accesso alle cure mediche non |2. Die im Rahmen der Erprobung vorgesehenen Uberwachungsindikatoren werden zeitnah tibermittelt.
urgenti e ad altri servizi sanitari territoriali |3. Im Zusammenhang mit dem Bereich der Erprobung wird die organisatorische und informationstechnische Integration des
a bassa intensita/priorita di cura. arztlichen Bereitschaftsdienstes mit dem Dienst 116117 und somit mit der dem NEA116117 zur Verfiigung stehenden Software
umgesetzt.
Verbesserung des Zugangs zu nicht 4. Die Ausweitung des Dienstes auf das gesamte Landesgebiet ist eingeleitet, vorbehaltlich einer positiven Bewertung der Erprobung
dringenden medizinischen Behandlungen [durch das Ministerium.
sowie zu weiteren wohnortnahen
Gesundheitsdiensten mit geringer
Versorgungsintensitat und -Prioritat

3 BSC |(A.3 PNRR 4) Procedere alla costante e A) Sviluppo dell'assistenza Rafforzamento dell’assistenza territoriale |1. E implementata una soluzione per la condivisione dei dati sanitari degli assistiti tra i medici di medicina generale, facenti parte 31.12.2026 1. 60% 1. Ripartizione Informatica, Ufficio cure primarie e assistenza Prader Irmgard [Armanaschi Luca
progressiva semplificazione e territoriale e integrazione socio- ed in particolare della medicina di base. della medesima AFT 2.20% territoriale,
reingegnerizzazione dei processi |sanitaria: 2. Sono organizzati almeno 12 incontri tra i comitati di comprensorio e i referenti delle AFT, volti a individuare gli obiettivi di salute, le 3. 20% cabina di regia privacy
anche in materia di diritto di Starkung der wohnortnahen Betreuung attivita e i volumi di prestazioni relativi ai predetti obiettivi (ex art. 13 Accordo Collettivo Nazionale per i rapporti con i medici di 2. e 3. Ufficio cure primarie e assistenza territoriale, Medicina di
accesso. A) Entwicklung der territorialen und insbesondere der Grundversorgung medicina generale del 4 aprile 2024) Base di Bolzano, Merano, Bressanone e Brunico

Versorgung und sozial- 3. E espletata la procedura per la nomina dei referenti UCCP in almeno 5 Case della Comunita entro il 31 marzo.
Konstante und fortschreitende |gesundheitliche Integration 1. Abteilung Informatik, Amt fir Grund- und wohnortnahe
Vereinfachung und Re- Migliorare la collaborazione e I'interazione |1. Eine Losung flur den Austausch von Gesundheitsdaten der Patienten zwischen den Allgemeinéarzten derselben "VGN" ist Versorgung, Privacy.
Ingineering von Prozessen auch con la medicina convenzionata. implementiert. 2. und 3. Amt fur Grund- und wohnortnahe Versorgung,
in Bezug auf den Blirgerzugang. 2. Mindestens zwolf Treffen zwischen den Bezirkskomitees und den Vertretern der Funktionellen Territorialen Einheiten (VGN) werden Basismedizin Bozen, Meran, Brixen und Bruneck.
Verbesserung der Zusammenarbeit und organisiert, mit dem Ziel, Gesundheitsziele, entsprechende Tatigkeiten sowie Leistungsvolumina im Zusammenhang mit diesen
Interaktion mit der konventionierten Zielen festzulegen (gemaB Artikel 13 des Nationalen Kollektivvertrags fir die Beziehungen zu den Hausé&rzten vom 4. April 2024).
medizinischen Versorgung. 3. AbschlieBung der Ernennung der UCCP-Referenten in mindestens fiinf Gemeinschaftshausern bis zum 31. Mérz.

4 BSC (A4 3) Migliorare la qualita dei A) Sviluppo dell'assistenza Rafforzamento dell'assistenza per le 1. E elaborato e sviluppato il progetto finanziato dal Dipartimento politiche antidroga (ex DGP n. 877/2024): costituzione del gruppo |31.12.2026 1. 30% 1. SerD della provincia di BZ, BBG, e Strutture private Guidoboni Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle territoriale e integrazione socio- dipendenze. di lavoro multidisciplinare; produzione del materiale informativo multilingue; formazione del personale insegnante e genitori 2. 30% convenzionate della rete, Francesco Siller Marianne
imprese. sanitaria: 2. Gioco d'azzardo patologico, miglioramento della qualita dei servizi: & creato un tavolo di lavoro tra Ser.D. per rielaborare e 3. 40% Ripartizione comunicazione, dipartimento prevenzione Rossi Romina

Verstéarkung der Suchtbetreuung aggiornare la scheda anamnestica di valutazione e diagnosi e la batteria testistica. Analizzate le criticita sono elaborate e 2.
Verbesserung der Qualitat der  [A) Entwicklung der territorialen implementate delle soluzioni per migliorare i dati nel flusso SIND per la parte dei giocatori attivi SerD della provincia di BZ, BBG e Strutture private convenzionate
Dienstleistungen fiir die Blirger |Versorgung und sozial- 3. Struttura di disintossicazione complessa (Pochi di Salorno): & definita la procedura di invio e la relativa scheda, concordata tra tutti della rete
und Unternehmen. gesundheitliche Integration i Ser.D. 3.
SerD della provincia di BZ, BBG e Strutture private convenzionate
1. Das vom Ressort fiir Drogenpolitik finanzierte Projekt (gem&B BLR Nr. 877/2024) wurde ausgearbeitet und weiterentwickelt: della rete
Einrichtung einer multidisziplindren Arbeitsgruppe; Erstellung von mehrsprachigem Informationsmaterial; Schulung des
Lehrpersonals und der Eltern.
2. Pathologisches Gliicksspiel, Verbesserung der Dienstleistungsqualitét: Es wird ein Arbeitskreis zwischen Diensten fir
Suchterkrankungen eingerichtet, um den Anamnesebogen zur Bewertung und Diagnose sowie die Testserie zu iberarbeiten und zu
aktualisieren. Nach Analyse der kritischen Punkte werden Lésungen zur Verbesserung der Daten im SIND-Datenfluss fir den Teil der
aktiven Spieler ausgearbeitet und umgesetzt.
3. Komplexe Einrichtung zur Entgiftung (Buchholz): Das Uberweisungsverfahren und das entsprechende Formular, das zwischen allen
Diensten fiir Suchterkrankungen vereinbart wird, sind festgelegt.
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
Indicatori - Indikatoren: 1.
1. Viene attivato il tavolo di lavoro multidisciplinare - Der multidisziplinére Arbeitskreis wird aktiviert. 30% DfA der Provinz Bozen, BBG und Vertragsgebundene private
Il materiale informativo multilingue viene prodotto - Das mehrsprachige Informationsmaterial wird erstellt 40% Strukturen des Netzwerks; Abteilung fiir Kommunikation und
1l personale insegnante e genitori viene formato - Das Lehrpersonal und die Eltern werden geschult 30% Praventionsabteilung
2. Viene attivato il tavolo di lavoro - Der Arbeitskreis wird aktiviert. 25% 2.
La scheda anamnestica viene aggiornata e applicata al software GeDi, e evidenziati i dati obbligatrori per il flusso SIND - Der DfA der Provinz Bozen, BBG und Vertragsgebundene private
Anamnesebogen wird aktualisiert und in die GeDi-Software eingepflegt, wobei die Pflichtdaten fiir den SIND-Datenfluss Strukturen des Netzwerks
hervorgehoben werden. 25% 3.
1l personale dei servizi € formato sulla corretta compilazione dei nuovi campi - Das Personal der Dienste wird in der korrekten DfA der Provinz Bozen, BBG und Vertragsgebundene private
Ausfillung der neuen Felder geschult. 25% Strukturen des Netzwerks
Viene aggiornata e scelta la batteria di test da sottoporre ai pazienti - Die Testbatterie, die den Patientinnen und Patienten vorgelegt
werden soll, wird aktualisiert und ausgewahlt. 25%
3. Le informazioni utili da condividere nelle transizioni assistenziali sono definite - Die bei den Pflegetransaktionen nutzlich zu
teilenden Informationen sind festgelegt 20%
Le modalita di condivisione sono definite - Die Methoden des Austausches sind definiert 20%
I moduli di ammissione e di dimissione sono redatti con le informazioni definite - Die Aufnahme- und Entlassungsformulare werden
mit den festgelegten Informationen erstellt. 20%
Il documento & approvato dai rispettivi responsabili per il successivo inoltro al rilascio - Das Dokument wurde von den jeweiligen
Verantwortlichen fir die spatere Freigabe genehmigt 20%
La documentazione & implementata - Die Dokumentation ist implementiert 20%

5 BSC |(A.5 3) Migliorare la qualita dei A) Sviluppo dell'assistenza Rafforzamento dell'assistenza psichiatrica [1. E avviata la comunita ad alta intensita terapeutico-riabilitativa, ai sensi dell’art. 32, comma 3, lett. a), del DPCM 12 gennaio 2017, [31.12.2026 1) 40% 1) 3 SerD; 3 DfA 1) Arcangeli Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle territoriale e integrazione socio- e psicologica in eta evolutiva. rivolta ai minori dagli 8 anni fino ai 18 anni (eventualmente prolungabili fino ai 21 anni) con disturbi neuropsichiatrici dell'eta 2) 30% Bad Bachgart, Donatella e Siller Marianne
imprese. sanitaria: evolutiva e a persone dagli 8 anni fino ai 21 anni con disturbi dello spettro autistico 3) 30% KIP Carpi Fabio

Starkung der psychiatrischen und 2. E implementato il servizio di psicologica scolastica 4 Psychiatrische Dienste, 4 Servizi Psichiatrici 2) Huber

Verbesserung der Qualitat der [A) Entwicklung der territorialen psychologischen Betreuung im Kindes- 3. Il flusso NPIA e alimentato in modo completo e corretto anche dagli psicologi dell'Azienda sanitaria e dai terapisti che operano per 2) 4 Psychologische Dienste, 4 Servizi Psicologici Andreas
Dienstleistungen fiir die Biirger |Versorgung und sozial- und Jugendalter il servizio di Psichiatria dell'eta evolutiva. 3) 3) Arcangeli
und Unternehmen. gesundheitliche Integration 1. Eine therapeutisch-rehabilitative Wohngruppe mit hoher Intensitdt gemas Artikel 32, Absatz 3, Buchstabe a) des DPCM vom 12. Ufficio Prestazioni ospedaliere e di specialistica ambulatoriale Donatella,

Januar 2017 ist eingerichtet, die sich an Minderjéhrige im Alter von 8 bis 18 Jahren (gegebenenfalls verlangerbar bis 21 Jahre) mit Ufficio per i sistemi informativi dei servizi territoriali Marsoner

neuropsychiatrischen Stérungen im Entwicklungsalter sowie an Personen im Alter von 8 bis 21 Jahren mit Stérungen des autistischen Servizio aziendale di psichiatria e psicoterapia eta evolutiva; Markus, Prader

Spektrums richtet. Convenzionati (autos, Cerchio,EOS, PECOM); Irmgard

2. Der schulpsychologische Dienst ist umgesetzt. Servizi psicologici tutti;

3. Der NPIA-Datenfluss wird vollstdndig und korrekt auch von den Psychologinnen des Sanitétsbetriebes sowie von den Tutte le riabilitazione pediatriche

Therapeutinnen, die im Dienst fur Kinder- und Jugendpsychiatrie tatig sind, gespeist. Servizio di neurologia e neuroriabilitazione dell'eta evolutiva.

Indicatori: Amt fur Krankenhaus- und ambulante fachéarztliche Leistungen

PUNTO 1 : Amt fur die Informationssysteme der territorialen Dienste

1) si identifica la data di avvio del progetto e si costituisce una lista di attesa 25% Betrieblicher Dienst fur Kinder - und Jugendpsychiatrie;

2) almeno 5 casi vengono seguiti 50% Vertragsgebunde (autos, Cerchio,EOS, PECOM).

3) vengono inviati nel 2026 8 pazienti 100% Alle Psychologischen Dienste;

PUNTO 3: Alle Kinder Reha.

1) si identificano quali prestazioni dei servizi esterni che ad oggi utlizzano la stessa piattaforma del servizio di PPEE andranno a Dienst fur Neurologie und Neurorehabilitation im Kindes- und

alimentare il flusso; Jugendalter.

2) si identificano qulai ulteriori servizi adotteranno il nuovo nomenclatore provinciale NPIA;

3) si verifica se tutti i servizi hanno le caratteristiche informatiche per alimentare il flusso;

6 BSC (A.6 PNRR 4) Procedere alla costante e A) Sviluppo dell'assistenza Sviluppo della Telemedicina. 1. Aggiornare il modello organizzativo stratagico per la telemedicina 2026-2028 in linea con strategie ministeriali e aziendali. Entro 31.12.2026 1. 10% 1. Staff DTA Management delle informazioni, Chief medical Santarelli Marco |Widmann Josef/
progressiva semplificazione e territoriale e integrazione socio- giugno 2026 & approvata la delibera aziendale che aggiorna e descrive il piano di introduzione della telemedicina; 2.20% informatics officer Lioni Roland Siller Marianne
reingegnerizzazione dei processi |sanitaria: Entwicklung der Telemedizin 2. Approvare una struttura aziendale adatta alle strategie elaborate. Entro giugno 2026 ¢ definito in organigramma il gruppo di 3. 30% 2. Staff DTA Management delle informazioni, Chief medical
anche in materia di diritto di telemedicina con I'individuazione di chiari compiti/responsabilitd; 4.1 30% informatics officer
accesso. A) Entwicklung der territorialen 3. Concordare con reparti/servizi obiettivi 2026 relativi ai percorsi di telemedicina per il raggiungimento del target ministeriali PNRR. 4.2 10% 3.

Versorgung und sozial- Sviluppo di percorsi di telemedicina per Entro settembre 2026 questi obiettivi devono altresi essere coerenti con la strategia aziendale per la telemedicina di cui al punto 1. FVCO Riabilitazione (obiettivo specifico 7)
Konstante und fortschreitende |gesundheitliche Integration migliorare la presa in carico di pazienti Almeno quattro reparti hanno lavorato per ottenere, entro settembre 2026 obiettivi specifici misurabili, per contribuire al target PNRR FVCO Otorino (obiettivo specifico 8)
Vereinfachung und Re- cronici fragili e situazioni logisticamente 2026, il quale prevede per la Provincia Autonoma di Bolzano il raggiungimento di 13.250 pazienti cronici da trattare con strumenti di Oncologia Bolzano (obiettivo specifico 110)
Ingineering von Prozessen auch sfavorevoli sul territorio provinciale telemedicina. Cardiologia Bolzano (obiettiv specifico 113)
in Bezug auf den Blirgerzugang. (Televisita, Teleconsulto, Teleassistenza, |[4.- 4.1. L'Azienda sanitaria ha elaborato e approvato entro dicembre 2026: a. la procedura aziendale e il disciplinare tecnico; b. I' Geriatria Bolzano e Merano (obiettivo specifico 114)
Telemonitoraggio dei pazienti cronici). implementazione della piattaforma; c. la tracciabilita del teleconsulto e il regolamento sul funzionamento del teleconsulto (modalita 4.1 Staff DTA Management delle informazioni, Chief medical
di utilizzo dello strumento e di registrazione della prestazione, modalia di rendicontazione del teleconsulto, responsabilita, etc.); informatics officer
Entwicklung von Pfaden fir die 4.- 4.2. L'Azienda sanitaria ha definito con almento due reparti gli ambiti e le attivita in cui sperimentare il teleconsulto tra MMG/PLS 4.2
Telemedizin zur Verbesserung der e medici specialisti e ha avviato una sperimentazione pilota entro dicembre 2026. FVCO Otorino (obiettivo specifico 8)
Betreuung von chronisch kranken Oncologia Bolzano (obiettivo specifico 110)
Patienten und zur Bewéltigung logistischer |1. Aktualisierung des strategischen Organisationsmodells fiir Telemedizin 2026-2028 in Ubereinstimmung mit den Strategien des
Herausforderungen im Landesgebiet Ministeriums und des Sanitétsbetiriebes. Bis Juni 2026 wird der Beschluss des Sanitédtsbetriebes zur Aktualisierung und Beschreibung 1. Stabstelle fur Informationsverarbeitung, Chief medical
(Televisite, Telekonsultationen, des Plans zur Einfiihrung der Telemedizin verabschiedet. informatics officer
Telebetreuung, Telemonitoring chronisch [2. Genehmigung einer Stuktur des Betriebes, die den ausgearbeiteten Strategien entspricht. Bis Juni 2026 ist im Organigramm die 2. Stabstelle fur Informationsverarbeitung, Chief medical
kranker Patienten) Gruppe der Telemedizin mit klaren Aufgaben/Verantwortlichkeiten festgelegt. informatics officer
3. Vereinbarung der Ziele fur 2026 mit den Abteilungen/Dienststellen in Bezug auf die Telemedizin, um die ministeriellen PNRR-Ziele 3.
zu erreichen. Bis September 2026 missen diese Ziele auch mit der Betriebsstrategie fiir Telemedizin gem&B Punkt 1 FVCO REHA (Ziel 7)
Ubereinstimmen. Mindestens vier Abteilungen haben daran gearbeitet, bis September 2026 spezifische messbare Ziele zu erreichen, FVCO HNO (Ziel 8)
um zum PNRR-Ziel 2026 beizutragen, das fir die Autonome Provinz Bozen die Behandlung von 13.250 chronisch kranken Patienten Onkologie Bolzano (Ziel 110)
mit telemedizinischen Instrumenten vorsieht. Kardiologie Bolzano (Ziel 113)
4.- 4.1. Der Sanitatsbetireb hat bis Dezember 2026 Folgendes ausgearbeitet und genehmigt: a. das Betriebsverfahren und die Geriatrie Bolzano e Merano (Ziel 114)
technischen Vorschriften; b. die Implementierung der Plattform; c. die Riickverfolgbarkeit der Telekonsultation und die Vorschriften 4.1 Stabstelle fiir Informationsverarbeitung, Chief medical
fur die Funktionsweise der Telekonsultation (Modalitéten fir die Nutzung des Instruments und die Registrierung der Leistung, informatics officer
Modalitaten fur die Berichterstattung der Telekonsultation, Verantwortlichkeiten usw.). 4.2
4.- 4.2. Der Sanitatsbetrieb hat in mindestens zwei Abteilungen die Bereiche und Tétigkeiten festgelegt, in denen die Telekonsultation FVCO HNO (Ziel 8)
zwischen Hausérzten / Kinderarzten freier Wahl und Fachérzten erprobt werden soll, und hat bis Dezember 2026 einen Pilotversuch Onkologie Bolzano (Ziel 110)
gestartet.
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale

Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere

e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung

9 BSC |(A.7 4) Procedere alla costante e A) Sviluppo dell'assistenza Implementazione del Dipartimento di A seguito di istituzione entro il 2025 del Dipartimento di prevenzione strutturale, & avviata I'implementazione entro il 31/12/2026. 31.12.2026 1) 1) Direzione Aziendale Regele Dagmar [Kofler Christian
progressiva semplificazione e territoriale e integrazione socio- prevenzione strutturale. Nach Einrichtung, innerhalb 2025, des Departements fiir strukturelle Gesundheitsvorsorge wird die Umsetzung innerhalb 31.12.2026 a) 20% 2) Dipartimento di Prevenzione Ramus Dennis
reingegnerizzazione dei processi |sanitaria: eingeleitet b) 20% SISP
anche in materia di diritto di Implementierung des Departements flr c) 20% SIAN
accesso. A) Entwicklung der territorialen strukturelle Prévention Indicatori: d) 20% Medicina dello Sport

Versorgung und sozial- 1) La Direzione aziendale formalizza I'istituzione del Dipartimento di Prevenzione strutturale inclusi: e) 20% Medicina del lavoro
Konstante und fortschreitende |gesundheitliche Integration a) la definizione della struttura organizzativa del Dipartimento di Prevenzione strutturale; Servizio Veterinario Aziendale
Vereinfachung und Re- Disporre di un Dipartimento di b) la nomina del Comitato di Dipartimento; 2)
Ingineering von Prozessen auch prevenzione strutturale in sostituzione di |c) definizione del personale assegnato alla Direzione del Dipartimento stesso; a) 25%
in Bezug auf den Blirgerzugang. quello funzionale. d) la nomina del Vice-Direttore di Dipartimento; b) 25% 1) Betriebsdirektion
e) la proposta di nomina del Vice-Coordinatore del Piano Provinciale Prevenzione. c) 25% 2) Préventionsdepartment
Einrichtung eines Strukturellen 2) Il Dipartimento di Prevenzione, con i Servizi afferenti: d) 25% SISP
Departements flir Pravention anstelle des |a) organizza almeno 3 riunioni propedeutiche all'implementazione del Dipartimento di Prevenzione Strutturale; SIAN
funktionalen Departments b) formula proposta di nomina del Comitato di Dipartimento; Sportmedizin
c) formula proposta di nomina del Vice-Direttore di Dipartimento; Dienst fur Arbeitsmedizin
d) formula proposta di nomina del Vice-Coordinatore del Piano Provinciale Prevenzione. Tieré&rztlicher Dienst
Indikatoren:
1) Die Betriebsdirektion formalisiert die Einrichtung des strukturellen Praventionsdepartments, einschlieBlich:
a) Festlegung der organisatorischen Struktur des strukturellen Praventionsdepartments;
b) Ernennung des Departmentkomitees;
c) Festlegung des dem Departmentdirektion zugewiesenen Personals;
d) Ernennung des stellvertretenden Departmentdirektors;
e) Vorschlag zur Ernennung des stellvertretenden Koordinators des Landespraventionsplans.
2) Das Praventionsdepartment mit den zugehérigen Diensten:
a) organisiert mindestens 3 vorbereitende Sitzungen zur Umsetzung des strukturellen Préventionsdepartments;
b) erstellt einen Vorschlag zur Ernennung des Departmentkomitees;
c) erstellt einen Vorschlag zur Ernennung des stellvertretenden Departmentdirektors;
d) erstellt einen Vorschlag zur Ernennung des stellvertretenden Koordinators des Landespraventionsplans.

10 (BSC |B.1 wz 3) Migliorare la qualita dei B) Contenimento delle liste d'attesa, [Monitoraggio e contenimento delle liste 1. Sono ridotti del 10% i tempi di attesa per interventi chirurgici. 31.12.2026 1. 20% 1. Ortopedie, chirurgie generali e neurochirurgia, Direttori medici [1. - 4. Vanzetta |Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle qualita, appropriatezza ed esiti per i |d'attesa. 2. Sono ridotti del 15% i tempi di attesa dell'offerta delle prestazioni (prime visite ed esami strumentali) con priorita B delle seguenti 2. 40% ospedalieri, Dirigenti coordinatori tecnico-assistenziali. Roberta Siller Marianne
imprese. cittadini. Governo del rischio clinico: branche critiche: Reumatologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Terapia del dolore, ecocolordoppler vasi del collo, RM addome 3. 20% 2 e 3. Direttori medici di presidio ospedaliero, dirigenti coordinatori [1. - 4. Montel

Uberwachung und Einddmmung der inferiore). 4. 20% tecnico-assistenziale e tutti i componenti della taskforce per i tempi |Elisabeth
Verbesserung der Qualitét der [B) Einddmmung der Wartelisten, Wartelisten 3. Sono ridotti del 10% i tempi di attesa dell'offerta delle prestazioni (prime visite ed esami strumentali) con priorita D delle seguenti di attesa 2. - 3. Prader
Dienstleistungen fur die Burger |Qualitat, Angemessenheit und branche critiche: Esofagogastroduodenoscopia, otorinolaringoiatria. 4. Direttori medici ospedalieri, Dirigenti coordinatori tecnico- Irmgard
und Unternehmen. Ergebnisse fir die Burger. Klinisches 4. Sono elaborate le linee guida aziendali sui diversi setting assistenziali alternativi al ricovero ordinario in almeno tre discipline assistenziali e primari degli ambiti coinvolti (chirugia, ortopedia e
Risikomanagement Attuazione degli obiettivi previsti dal Piano |critiche. oculistica).
provinciale per il Governo delle Liste di
Attesa 2019-2021 e suoi aggiornamenti. |1. Die Wartezeiten fiir chirurgische Eingriffe sind um 10% verkurzt. 1. Orthopadien, Allgemeinchirurgien und Neurochirurgie, Arztliche
2. Die Wartezeiten fiir die Erbringung von Leistungen (Erstuntersuchungen und instrumentelle Untersuchungen) mit Prioritat B in den Direktoren der Krankenhé&user, Koordinierende Pflegedienstleiter.
Umsetzung der Ziele des Landesplans zur |folgenden kritischen Fachbereichen sind um 15% des Angebots verkiirzt: Rheumatologie, Dermatologie, Gastroenterologie, 2 und 3. Arztliche Direktoren der Krankenhiuser, Koordinierende
Verwaltung der Wartelisten 2019-2021 Schmerztherapie, Farb-Doppler-Ultraschall der HalsgeféBe, MRT des Unterbauchs. Pflegedienstleiter sowie alle Mitglieder der Taskforce fiir
und dessen Aktualisierungen 3. Die Wartezeiten fur Leistungen (Erstuntersuchungen und instrumentelle Untersuchungen) mit Prioritdt D in den folgenden Wartezeiten.
kritischen Fachbereichen wurden um 10% des Angebots reduziert: Osophagogastroduodenoskopie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. 4. Arztliche Direktoren der Krankenh&user, Koordinierende
4. Die betriebssinternen Leitlinien zu verschiedenen alternativen Betreuungsformen gegentber der stationdren Aufnahme sind in Pflegedienstleiter sowie die Primarérzte der beteiligten Fachbereiche
mindestens drei kritischen Fachbereichen ausgearbeitet. (Chirurgie, Orthop&adie und Augenheilkunde).
Indicatori:
1. interventi chirurgici di endoprotesi, ernia discale e ernia inguinale nelle classi di priorita A, B, C.
la valutazione si basera sui dati esposti dall'applicativo Ascom DIGISTAT (rilevazione ex-ante). Qualora I' applicativo non risultasse
adeguatamente ed omogeneamente implementato nei 4 comprensori sanitari, si fara riferimento al monitoraggio ex-post, alimentato
dal flusso SDO.
2. e 3. la valutazione vertera sul tempo rilevato sulla prima disponibilita aziendale.
4. interventi critici: cataratta, ernia inguinale, alluce valgo.
Indikatoren:
1. Chirurgische Eingriffe bei Endoprothesen, Bandscheibenvorfall und Leistenbruch in den Prioritatsklassen A, B, C.
Die Bewertung basiert auf den im Ascom-DIGISTAT-Anwendungsprogramm dargestellten Daten (ex-ante-Erhebung). Sollte die
Anwendung in den vier Gesundheitsbezirken nicht ausreichend und einheitlich implementiert sein, wird auf das ex-post-Monitoring
zurtickgegriffen, das durch den SDO-Datenfluss gespeist wird.
2 und 3. Die Bewertung bezieht sich auf die erfasste Zeit bis zum ersten verfiigbaren Termin.
4. Kritische Eingriffe: Katarakt, Leistenbruch, Hallux valgus.

14 |BSC |B.2 4) Procedere alla costante e B) Contenimento delle liste d'attesa, |Ottimizzazione dell'assistenza 1. E implementato il progetto pilota per la distribuzione del farmaco a pazienti in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), anche 31.12.2026 1. 40% 1. Servizi di medicina di base 1. Referente per [Widmann Josef
progressiva semplificazione e qualita, appropriatezza ed esiti per i |farmaceutica e dei dispositivi medici. attraverso le farmacie territoriali aperte al pubblico, prevedendo eventuali sistemi automatizzati di distribuzione dei farmaci in 2. 40% 2. Ripartizione Informatica (per la digitalizzazione dei sistemi di I'ambito
reingegnerizzazione dei processi |cittadini. Governo del rischio clinico: monodose (farmacia dei servizi). 3. 20% prescrizione), Reparti di riabilitazione fisica, DTA comprensoriali farmaceutico

anche in materia di diritto di
accesso.

Konstante und fortschreitende
Vereinfachung und Re-
Ingineering von Prozessen auch
in Bezug auf den Blirgerzugang.

B) Einddmmung der Wartelisten,
Qualitdt, Angemessenheit und
Ergebnisse fiir die Birger. Klinisches
Risikomanagement

Optimierung der pharmazeutischen
Betreuung und der Medizinprodukten

Miglioramento della distribuzione del
farmaco nel territorio e del sistema di
prescrizione e distribuzione dei dispositivi
medici.

Optimierung der Verteilung von
Arzneimitteln im Territorium sowie des
Systems zur Verschreibung und Abgabe
von Medizinprodukten.

2. E funzionante il sistema di prescrizione e di autorizzazione dematerializzata dei dispositivi medici per stomie, per le calze elasto-
compressive e per le calze per edemi e ustioni e quest' ultimo & integrato con il sistema di erogazione delle farmacie territoriali.
3. E funzionante la Commissione farmaceutica aziendale di cui al nuovo ACN per la valutazione delle ricette emesse nel 2026.

1. Das Pilotprojekt fiir die Verteilung des Medikaments an Patienten in der integrierten h&uslichen Pflege (ADI) ist umgesetzt, auch
uber 6ffentlich zugangliche Apotheken im Landesgebiet, wobei eventuelle automatisierte Systeme fiir die Verteilung von Einzeldosis-
Medikamenten vorgesehen sind (Dienstleistungsapotheke).

2. Das System zur Verschreibung und elektronischen Genehmigung von medizinischen Hilfsmitteln fir Stomata,
Kompressionsstriimpfen und Strimpfen fiir Odeme und Verbrennungen ist funktionsféhig und in das Abgabesystem der Apotheken
vor Ort integriert.

3. Die im neuen nationalen Kollektivabkommen (ACN) vorgesehene betriebliche Arzneimittelkommission fiir die Bewertung der im
Jahr 2026 ausgestellten Rezepte ist funktionsfahig.

(per ambulatori stomizzati), Ripartizione Prestazioni, Uffici gestione
amministrativa distrettuale

3. Servizio farmaceutico ospedaliero Bolzano e servizio
farmaceutico territoriale

1. Dienste fir Basismedizin

2. Abteilung Informatik (fur die Digitalisierung der
Verschreibungssysteme), Reha-Abteilungen, Pflegedirektion der
Krankenhduser (fur die Ambulatorien fiir Stomapatienten),
Leistungsabteilung, Amter fiir Verwaltungsaufgaben der Sprengel)
3. Pharmazeutischer Krankenhausdienst Bozen und Territorialer
Pharmazeutischer Dienst

territoriale
2. Ufficio
supporto
amm.vo ai
servizi
distrettuali.
3. Servizio
farmaceutico
ospedaliero
Bolzano.

1. Referent fur
territoriale
Pharmazeutik

2. Amt fir
Unterstitung
der
Sprengeldienste.
3.
Pharmazeutisch
er Dienst Bozen
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
15 |BSC |B.3 3) Migliorare la qualita dei B) Contenimento delle liste d'attesa, [Completamento della rete delle cure 2) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e staff per |'assistenza territoriale. 31.12.2026 1) 25% 2) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e staff per Lusso Maria Rita [Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle qualita, appropriatezza ed esiti per i |palliative. 3) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e 4 DTA territoriali 2) 15% |'assistenza territoriale. e Rottensteiner |Siller Marianne
imprese. cittadini. Governo del rischio clinico: 1)+4) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e dirigente tecnico assistenziale ambito territoriale comprensorio di Bolzano 3) 35% 3) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e 4 DTA territoriali Siglinde
Vervollstdndigung des Netzwerks zur 4) 25% 1)+4) Servizio aziendale Hospice e cure palliative e dirigente
Verbesserung der Qualitdt der |B) Einddmmung der Wartelisten, Palliativversorgung tecnico assistenziale ambito territoriale comprensorio di Bolzano
Dienstleistungen fur die Blrger |Qualitdt, Angemessenheit und 2) Betrieblicher Dienst Palliative Care und Stabstelle fiir die wohnortnahe Versorgung
und Unternehmen. Ergebnisse fir die Birger. Klinisches 3) Betrieblicher+H16 Dienst Palliative Care und 4 territoriale PDL
Risikomanagement Raggiungimento degli standard del DM n. |1) und 4) Betrieblicher Dienst Palliative Care und Pflegedienstleitung Territorium GB Bozen 2) Betrieblicher Dienst Palliative Care und Stabstelle fiir die
77/2022 entro giugno 2026 per le cure wohnortnahe Versorgung
palliative. 3) Betrieblicher Dienst Palliative Care und 4 territoriale PDL
1) und 4) Betrieblicher Dienst Palliative Care und Koordinatorin
Erreichung der Standards des Sprengel GK (Zentrum/Bozner Boden/Rentsch)
Ministerialdekrets Nr. 77/2022 bis Juni
2026 fir die Palliativversorgung
16 |[BSC |B.4 4) Procedere alla costante e B) Contenimento delle liste d'attesa, |Riorganizzazione della rete delle cure 1. E approvato il riordino organizzativo della rete delle cure odontoiatriche 31.12.2026 1. 30% 1)e?2) Greco Christian [Widmann Josef/
progressiva semplificazione e qualita, appropriatezza ed esiti per i |odontoiatriche. 2. E definita I'attivita delle cure nei distretti e I'interazione con I'ospedale (chi fa cosa e dove e con quali procedure di interscambio e 2. 40% Servizio odontoiatrico Bolzano, Servizio Medicina di Base Bolzano, [Olivotto Andrea [Siller Marianne
reingegnerizzazione dei processi |cittadini. Governo del rischio clinico: invio pazienti) 3. 30% Servizio odontoiatrico Merano, Servizio Medicina di Base Merano,
anche in materia di diritto di Neugestaltung des zahnérztlichen 3. E organizzata |'assistenza diretta delle cure protesiche ed ortodontiche per malati fragili (sanitari e sociali). Ambulatorio odontoiatria maxillo-facciale Bressanone e Vipiteno,
accesso. B) Einddmmung der Wartelisten, Versorgungsnetzes Servizio odontoiatrico distretto Val Badia
Qualitét, Angemessenheit und 1. Die organisatorische Neuordnung des Netzwerks der zahnarztlichen Versorgung ist genehmigt. 3) Servizio odontoiatrico Bolzano e Merano.
Konstante und fortschreitende |Ergebnisse fir die Burger. Klinisches 2. Die Tétigkeit der Pflege in den Bezirken und die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus sind festgelegt (wer macht was und wo
Vereinfachung und Re- Risikomanagement Definizione del riordino della rete delle und mit welchen Verfahren fiir den Austausch und die Uberweisung von Patienten). 1.und 2.
Ingineering von Prozessen auch cure odontoiatriche. 3. Die direkte Versorgung mit prothetischen und kieferorthop&dischen Behandlungen fiir vulnerable Patienten (gesundheitlich und Zahnérztlicher Dienst Krankenhaus Bozen, Basismedizin Bozen,
in Bezug auf den Blirgerzugang. sozial) ist organisiert. Zahnérztlicher Dienst Krankenhaus Meran, Basismedizin Meran,
Festlegung der Neuordnung des Ambulatorium Zahn-Kieferheilkunde BX und Sterzing,
Netzwerks der zahnérztlichen Versorgung Zahnérztlicher Dienst Sprengel Gadertal.
3. Zahnarztlicher Dienst Krankenhaus Bozen und Meran.
17 |BSC |B.5 3) Migliorare la qualita dei B) Contenimento delle liste d'attesa, |Potenziamento delle iniziative di Sono effettuate almeno 4 campagne pubblicitarie nel campo della prevenzione, di cui almeno una sulle vaccinazioni, in coerenza con [31.12.2026 1) 20% Ufficio comunicazione della salute Regele Dagmar [Kofler Christian
servizi ai cittadini ed alle qualita, appropriatezza ed esiti per i |prevenzione. il Piano Provinciale Prevenzione 2) 20% Dipartimento di prevenzione (SISP Raffl Lukas
imprese. cittadini. Governo del rischio clinico: 3) 20% Medicina Sport)
Starkung der Préventionsinitiativen Es werden mindestens vier Werbekampagnen im Bereich der Prévention in Ubereinstimmung mit dem Landespréventionsplan 4) 20%
Verbesserung der Qualitét der |B) Einddmmung der Wartelisten, durchgefiihrt, davon mindestens eine zum Thema Impfungen 5) 20% Amt fur Gesundheitskommunikation
Dienstleistungen fur die Blrger |Qualitdt, Angemessenheit und Department fiir Gesundheitsvorsorge (SISP und Sportmedizin)
und Unternehmen. Ergebnisse fir die Burger. Klinisches |Sviluppo di campagne pubblicitarie in Indicatori/Indikatoren
Risikomanagement ambito di prevenzione. L'Ufficio comunicazione della salute concepisce ed elabora le singole campagne, in stretta collaborazione e con la revisione scientifica
- a partire dalla scelta dei temi - del Dipartimento di Prevenzione.
Starkung von Werbekampagnen im 1) realizzazione di 1 campagna di prevenzione. Tema: vaccinazione anifluenzale. Interlocutore: SISP (Dienst fiir Hygiene und
Bereich Prévention offentliche Gesundheit);
2) realizzazione di 1 campagna di prevenzione. Tema: vaccinazione HPV. Interlocutore: SISP;
3) realizzazione di 1 campagna di prevenzione. Tema: zanzara tigre. Interlocutore: SISP e Dipartimento di Prevenzione;
4) realizzazione di 1 campagna di prevenzione. Tema: doping. Interlocutore: Servizio aziendale di Medicina dello Sport;
5) creazione di una cornice grafica e viusuale distintiva per il tema vaccinazioni. Cio all'interno della strategia vaccinale elaborata dal
Dipartimento di prevenzione e dal SISP.
Das Amt fiir Gesundheitskommunikation konzipiert und entwickelt die einzelne Kampagnen in enger Zusammenarbeit mit - und
unter wissenschaftlicher Uberpriifung durch - das Departement fiir Vorsorge, beginnend mit der Themenauswahl.
1) Durchfithrung einer Préaventionskampagne. Thema: Grippeimpfung. Ansprechpartner: SISP;
2) Durchfiihrung einer Praventionskampagne. Thema: HPV-Impfung. Ansprechpartner: SISP;
3) Durchfiihrung einer Praventionskampagne. Thema: Tigermiicke. Ansprechpartner: SISP und Department fiir Vorsorge;
4) Durchfihrung einer Préaventionskampagne. Thema: Doping. Ansprechpartner: Betrieblicher Dienst fir Sportmedizin;
5) Erstellung eines einheitlichen grafischen und visuellen Design fir das Thema Impfungen - im Rahmen der Impfstrategie, welche
vom Departement fiir Vorsorge und vom SISP ausgearbeitet wurde.
18 |BSC |C.1 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Sviluppo del corso di Medicine and 1. Esiste una lista del personale che segue gli studenti, fornita e approvata dai responsabili dei reparti / servizi coinvolti nei tirocini 31.12.2026 1. 20% Servizio per I'innovazione , la ricerca e I'insegnamento della ASDAA. [Mian Michael Kofler Christian
dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. Surgery presso I'Universita di Bolzano. del triennio clinico. 2. 40% Dienst fur Innovation, Forschung und Lehre im SABES
Universita, ricerca e innovazione. Entwicklung der Universitét in Bozen: 2. Numero di personale definito come minimo necessario per seguire gli studenti rispetto al numero del personale identificato & 3. 40%

Sicherstellung der Qualitat der
Betriebstatigkeit

Sviluppo sistemi e procedure di
programmazione e controllo.

C) Personal: Entwicklung,
Rekrutierung und Bindung.
Universitat, Forschung und
Innovation. Entwicklung von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.
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Studiengang Medizin und Chirurgie

Il personale SABES che trasferisce le
competenze necessarie, definite nello
skillbook condiviso con la UCSC, agli
studenti e segue gli stessi nel triennio
clinico nei reparti e servizi dell'ASL e delle
sue articolazioni ospedaliera e territoriale,
risulta identificato come previsto
nell'accordo UCSC - SABES.

Das SABES-Personal,das die im
gemeinsam mit der UCSC erstellten
Skillbook definierten erforderlichen
Kompetenzen an die Studierenden
Ubertragt und sie wéhrend der
dreijahrigen klinischen Ausbildung in den
Abteilungen und Diensten des
Sanitatsbetriebes und seiner Krankenhaus-
und Territorialeinrichtungen begleitet, wird
gemaB der Vereinbarung zwischen UCSC
und SABES identifiziert.

uguale a 100%
3. E elaborato un documento di pianificazione dei tirocini degli studenti del Corso di laurea in Medicine and Surgery , che contempli
periodi di svolgimento, durata, numero posti per unita operativa, sede ospedaliera.

1. Es gibt eine Liste der Mitarbeiter, die die Studierenden betreuen. Diese Liste wird von den Leitern der Abteilungen/Dienste, die an
den Praktika des dreijéhrigen klinischen Studiums beteiligt sind, bereitgestellt und genehmigt.

2. Die Anzahl der Mitarbeiter, die als Mindestbedarf fiir die Betreuung der Studenten festgelegt ist, entspricht im Verhaltnis zur
Anzahl der identifizierten Mitarbeiter 100%.

3. Ein Planungsdokument fiir die Praktika der Studierenden des Studiengangs Medicine and Surgery wird erstellt, das die
Durchfiihrungszeitrdume, die Dauer, die Anzahl der Platze pro Organisationseinheit und den Krankenhausstandort beriicksichtigt.
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4) Procedere alla costante e

C) Risorse umane: sviluppo,

Adozione e implementazione del nuovo

1. E implementato I'atto aziendale e I'organigramma completo.

31.12.2026

1. 30%

Ambito amministrativo:

Widmann Josef

Kofler Christian

C) Personal: Entwicklung,
Rekrutierung und Bindung.
Universitat, Forschung und
Innovation. Entwicklung von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.

Garantire che la documentazione di natura
amministrativo-contabile, di gara e di
performance prodotta sia in linea con le
prescrizioni europee, statali, provinciali,
aziendali e che vengano mantenuti e
rafforzati adeguati istituti di controllo
multilivello.

Gewahrleistung, dass die verwaltungs-
und buchhalterische, vergaberechtliche
und leistungsbezogene Dokumentation im
Einklang mit den europaischen,
staatlichen, landesweiten und
betriebsinternen Vorgaben steht und dass
geeignete mehrstufige
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rendicontazione della performance (a dimostrazione del raggiungimento del target).
5. La rendicontazione dei costi relativi al Piano Ospedaliero e al Piano territoriale &€ puntuale e completa.

1. Die Qualitat der Dokumentation fiir die Abrechnung der PNRR-Ausgaben ist verbessert.

2. Die Ex-ante-Kontrollen der PNRR-Unterlagen sind prézise, vollstédndig und zeitnah, und die Unterlagen missen nicht tberarbeitet
werden.

3. Bis Ende 2026 sind alle Ausgaben im Rahmen des PNRR abgerechnet.

4. Alle EU- und ITA-relevanten Zielvorgaben und Meilensteine werden hinsichtlich der Zeitplanung und der fur die
Leistungsberichterstattung zu erstellenden Dokumentation (als Nachweis fiir das Erreichen der Zielvorgaben) eingehalten.

5. Die Kostenabrechnung im Zusammenhang mit dem Krankenhausplan und dem Territorialplan ist fristgerecht und vollsténdig.
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progressiva semplificazione e reclutamento e fidelizzazione. atto aziendale. 2. E implementato il funzionigramma aziendale (servizi amministrativi e sanitari) e sono formalizzati i dipartimenti e le forme 2. 30% 1. Rip. Tecnica, Rip. Prestazioni, Rip. Sviluppo del personale, Siller Marianne
reingegnerizzazione dei processi |Universita, ricerca e innovazione. vincolanti di collaborazione organizzativa. 3. 30% 2. Rip. amministrazione del personale Armanaschi
anche in materia di diritto di Sviluppo sistemi e procedure di Einfilhrung und Umsetzung der neuen 3. Sono implementate le procedure di gestione e di collaborazione all'interno di dipartimenti e forme vincolanti di collaborazione 4. 10% 4. Rip. Prestazioni, Rip. Acquisti, Ufficio affari generali e Luca
accesso. programmazione e controllo. Betriebsordnung aziendali. assicurazioni, Rip. Informatica, Rip. Amministrazione del personale,
4. E implementata la semplificazione di 4 procedure amministrative. Rip. Sviluppo personale
Konstante und fortschreitende |C) Personal: Entwicklung, Ambito sanitario:
Vereinfachung und Re- Rekrutierung und Bindung. Aggiornamento dell'Atto Aziendale 1. Die Betriebsordnung und das vollstédndige Organigramm sind implementiert. 1., 2., 3., Governo clinico e ripartizione Sviluppo del Personale
Ingineering von Prozessen auch |Universitat, Forschung und completo e miglioramento dei processi 2. Das Betriebsfunktionsdiagramm (administrative und gesundheitliche Dienste) ist implementiert, und die Abteilungen sowie die
in Bezug auf den Birgerzugang. (Innovation. Entwicklung von amministrativi correlati. verbindlichen Formen der organisatorischen Zusammenarbeit sind formalisiert. Verwaltungsbereich:
Systemen und Verfahren zur 3. Die Verwaltungs- und Kooperationsverfahren innerhalb der Abteilungen sowie die verbindlichen Formen der betriebsinternen 1. Abteilung Technik, Abteilung Gesundheitsleistungen und
Planung und Kontrolle. Aktualisierung der vollstéandigen Zusammenarbeit sind implementiert. wohnortnahe Versorgung, Abteilung fiir die Personalentwicklung
Betriebsordnung und Verbesserung der 4. Die Vereinfachung von vier Verwaltungsverfahren ist umgesetzt. 2. Abteilung fir die Personalverwaltung
damit verbundenen Verwaltungsprozesse 4. Abteilung Gesundheitsleistungen und wohnortnahe Versorgung,
Abteilung Einkdufe, Amt fur allgemeine Angelegenheiten und
Versicherungen, Abteilung Informatik, Abteilung fir die
Personalverwaltung, Abteilung fir die Personalentwicklung
Sanitatsbereich:
1., 2., 3., Organisationseinheit fir die klinische Fiihrung und
Abteilung fiir die Personalentwicklung
20 |BSC (C.3 3) Migliorare la qualita dei C) Risorse umane: sviluppo, Potenziamento della medicina di genere. |E elaborato e implementato almeno un percorso clinico sulla medicina di genere (infarto, etc.). 31.12.2026 100% 4 Servizi psichiatrici Arcangeli Widmann Josef
servizi ai cittadini ed alle reclutamento e fidelizzazione. 4 Servizi Psicologici Donatella e
imprese. Universita, ricerca e innovazione. Stérkung der geschlechtsspezifischen Es wird mindestens ein klinischer Pfad zur geschlechtsspezifischen Medizin (Herzinfarkt usw.) ausgearbeitet und umgesetzt. 3 SERD Huber Andreas
Sviluppo sistemi e procedure di Medizin. Bad Bachgart
Verbesserung der Qualitét der |[programmazione e controllo. Servizio aziendale di psichiatria e psicoterapia dell'eta evolutica
Dienstleistungen fiir die Blirger
und Unternehmen. C) Personal: Entwicklung, Garantire percorsi clinici personalizzati di 4 Psychiatrische Dienste,
Rekrutierung und Bindung. prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione 4 Psychologische Dienste,
Universitat, Forschung und che tengano conto delle differenze di 3 DfA,
Innovation. Entwicklung von genere in tutte le fasi della vita e in tutti Bad Bachgart,
Systemen und Verfahren zur gli ambiti di vita e di lavoro. KIP
Planung und Kontrolle.
Gewahrleistung personalisierter klinischer
Verlaufe flir Prévention, Diagnose,
Behandlung und Rehabilitation, die die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in
allen Lebensphasen und in allen Lebens-
und Arbeitsbereichen beriicksichtigen.
21 |BSC [C.4 PNRR 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Miglioramento gestione amministrativa 1. E migliorata la qualita della documentazione per la rendicontazione delle spese PNRR 31.12.2026 1. 15% Tutti i RUP Wegher Enrico  |Armanaschi Luca
dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. PNRR. 2. I controlli ex ante sulla documentazione PNRR sono puntuali, completi e tempestivi e la documentazione non necessita di 2.20% Ripartizione Finanze
Universita, ricerca e innovazione. rielaborazioni. 3. 25%
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di Verbesserung der Verwaltungsfiihrung 3. Entro fine 2026 tutte le spese PNRR sono rendicontate 4. 25%
Betriebstatigkeit programmazione e controllo. PNRR. 4. Tutti i target e le milestones di rilevanza EU e ITA sono rispettati in termini di tempistiche e di documentazione da produrre per la 5. 15%




Nr. |[Font |[BSC (Obiettivo |Dimensioni PIAO DL 80/21 |Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
22 (BSC |C.5 DIGIT 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Perfezionamento dei flussi informativi per [1. Ripristino della completezza e della qualita dei dati e invii regolari secondo tempistica nazionale per i flussi della farmaceutica ospedaliera e della [31.12.2026 1. 10% Ripartizione Controlling Marsoner Armanaschi Luca
dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. la governance sanitaria. farmaceutica diretta secondo i rispettivi DM- il numero di ricette inviate mensilmente da ciascun CS non pué essere inferiore al 95% del numero di 2.10% Abteilung Controlling Markus
Universita, ricerca e innovazione. ricette inviate nevllo stesso mese dell’anno precedente. 3. 10%
Sicherstellung der Qualitat der |Sviluppo sistemi e procedure di Optimierung der Informationsfliisse fiir die 2. Rlprlstmo dell I!’WIO regolare mensile e'completc? del.flusso SDO secondo SDECIvfIChe PFOYInCIa|I e tempistica mlmstlerlale; il numero di SDO inviate 4. 10%
N o . N ) mensilmente da ciascun ospedale non pud essere inferiore al 95% del numero di SDO inviate nello stesso mese dell’anno precedente.
Betriebstatigkeit programmazione e controllo. Gesundheits-Governance. 3. Invio puntuale mensile prossimo al 100% delle schede SDO-R per ciascun ricovero effettuato nei reparti cod. 56 e 75 degli ospedali di SABES. 5. 10%
4. Messa a regime della cartella clinica NGH e trasmissione dati flusso FAR per il Centro Lungodegenza Firmian. 6. 10%
C) Personal: Entwicklung, 5. Completamento del flusso dati delle Memory Clinic aziendali, con la messa a disposizione dei dati dei centri di Brunico e Bressanone oltre a quelli 7. 10%
Rekrutierung und Bindung. Miglioramento della gestione del Servizio |di Bolzano e Merano. 8. 10%
Universitat, Forschung und Sanitario Provinciale attraverso I'analisi e |6. Ripristino dell'invio regolare del flusso laboratorio e invio dei dati pregressi con I'aggiunta del campo “Normalita” secondo le specifiche provinciali. 9. 10%
Innovation. Entwicklung von il monitoraggio di indicatori utili per la 7. Preparazione all'avvio del flusso CEDAP secondf) le nuove indicazioni del DM del 5.5.25 che prevede la messa a regime dal 1.1.27 e 10. 10%
Systemen und Verfahren zur programmazione, il controllo e la |mp|ementa2|o.ne del nuovo apvpllcat!vo nellve umté qperatlve di ostetrlcla.-glnecologla con |r.1tera2|one con .| dati ra‘ccoltl.nel CF pubblici/privati.
. - 8. Messa a regime del flusso giornaliero dei tempi di attesa dal 1° gennaio 2026 verso la Piattaforma Nazionale Liste di Attesa (PNLA)
Planung und Kontrolle. valutazione della qualita delle cure. 9. Garantire I'aggiornamento costante della banca dati delle grandi apparecchiature sanitarie in NSIS , nonché la rilevazione degli indicatori
dosimetrici nei tempi indicati e secondo le specifiche nazionali del DM 3.11.2023
Verbesserung der Verwaltung des 10. Aggiornamento degli applicativi e messa a disposizione dei relativi dati alla PAB in ottemperanza all'Applicazione del nuovo ACN.
Landesgesundheitsdienstes durch die
Analyse und Uberwachung von 1. Wiederherstellung der Vollstandigkeit und Qualitat der Daten sowie regelméaBige Ubermittlung gemaB nationalem Zeitplan fiir die Datenfliisse der
Indikatoren, die fiir die Planung, Kontrolle Krankenhaus- und Direktpharmazie gemé&B den jeweiligen Ministerialverordnungen - die Anzahl der monatlich von jeder CS tbermittelten Rezepte
und Bewertung der Betreuungsqualitat darf nicht unter 95 % der im selben Monat des Vorjahres Ubermittelgen Rezepte liegen.
niitzlich sind 2. Wiederherstellung der regelméBigen, vollstandigen monatlichen Ubermittlung des SDO-Flusses geméB den landesweiten Spezifikationen und dem
ministeriellen Zeitplan; die Anzahl der monatlich von jedem Krankenhaus tibermittelten SDO darf nicht unter 95% der im selben Monat des
Vorjahres Ubermittelten SDO liegen.
3. Piinktliche monatliche Ubermittlung von nahezu 100% der SDO-R-Bégen fiir jeden Krankenhausaufenthalt in den Abteilungen mit den Codes 56
und 75 der SABES-Krankenhauser.
4. Etablierung der NGH-Krankenakte und Datentbermittlung des FAR-Flusses flr das Zentrum fir Langzeitpflege Firmian.
5. Vervollstandigung des Datenflusses der betriebsinternen Memory Clinic mit Bereitstellung der Daten der Zentren in Bruneck und Brixen zusétzlich
zu denen in Bozen und Meran.
6. Wiederherstellung der regelmaBigen Ubermittiung des Laborflusses und Ubermittlung der historischen Daten mit Ergdnzung des Feldes
,Normalitat" gemaB den landesweiten Spezifikationen.
7. Vorbereitung auf den Start des CEDAP-Flusses gemé&B den neuen Vorgaben der Ministerialverordnung vom 5.5.25, die eine vollstdndige
Implementierung ab dem 1.1.27 vorsieht, sowie Implementierung der neuen Anwendung in den operativen Einheiten fiir Geburtshilfe und
Gynédkologie mit Interaktion mit den in &ffentlichen/privaten CFs erhobenen Daten.
8. Etablierung des téglichen Flusses der Wartezeiten ab dem 1. Januar 2026 zur Nationalen Plattform fir Wartelisten (PNLA).
9. Sicherstellung der kontinuierlichen Aktualisierung der Datenbank fiir groBe medizinische Gerate im NSIS sowie die Erhebung der dosimetrischen
Indikatoren innerhalb der vorgegebenen Fristen und gemé&B den nationalen Spezifikationen der Ministerialverordnung vom 3.11.2023.
10. Aktualisierung der Anwendungen und Bereitstellung der entsprechenden Daten fiir die Autonome Provinz Bozen gemaB der Anwendung des
23 |BsC |D.1 DIGIT 1) Assicurare la qualita D) Sistemi informativi e supporti Implementazione nuovo Sistema 1. I nuovi Moduli Software ADT e gestione di Reparto sono funzionanti al 100% nel comprensorio sanitario di Bressanone entro il 31.12.2026 1. 25% 1) e 3) Tutti i reparti con posti letto, Direzioni di Comprensorio, Toniutti Andrea |Armanaschi Luca
dell'attivita aziendale. informatici. Miglioramento nella Informativo Ospedaliero (SIO). primo trimestre 2026 e nel comprensorio sanitario di Brunico entro il 30/06/2026. 2.15% Coordinamenti sanitari, Coordinamenti dirigenze tecnico-
comunicazione: Umsetzung eines neuen 2. I nuovi Moduli Software "Pronto soccorso" e "Order Entry" sono funzionanti al 100% nel comprensorio sanitario di Brunico entro il 3.15% assistenziali, Coordinamenti amministrativi, Governo clinico,
Sicherstellung der Qualitéat der Krankenhausinformationssystems (KIS) 30/6/2026 4. 15% Ripartizione prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale.
Betriebstatigkeit D) Informationssysteme und IT- 3. I Moduli Software Cartella Clinica di Ricovero sono funzionanti al 100% entro il 30/6/2026 nel comprensorio sanitario di 5.15% 2) Tutti i reparti di Pronto Soccorso e OBI, Direzioni di
Unterstltzung. Verbesserung der 1. Diffusione dei Moduli Software Bressanone ed entro il 30.9.2026 nel comprensorio sanitario di Brunico 6. 15% Comprensorio, Coordinamenti sanitari, Coordinamenti dirigenze

Kommunikation
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"Accettazione-Dimissione-Trasferimento
(ADT) e gestione di reparto NGH-ADT"

2. Diffusione dei Moduli di Pronto Soccorso
"NGH - PS" (Next Generation Health -
Pronto Soccorso) e Order Entry "NGH -
OE"

3. Implementazione dei Moduli Software
Cartella Clinica di ricovero e infermieristica
"NGH_CCE (Cartella Clinica Elettronica) di
ricovero"

4. Diffusione dei Moduli Software Cartella
Clinica Ambulatoriale "NGH - CCE
ambulatoriale" del Modulo "NGH - e
Prescribe "

5. Implementazione dei Moduli Software
NGH - CUP "Centro Unico di Prenotazione"
6. Implementazione rete dati e
connessione a internet WiFi per le case
1.Verbreitung der Softwaremodule
»~Aufnahme-Entlassung-Transfer (ADT)
und Stationsverwaltung NGH-ADT"
2.Verbreitung der Module der
Notaufnahme ,NGH - PS™ (Next
Generation Health - Notaufnahme) und
Order Entry ,NGH - OE"
3.Implementierung der Softwaremodule
fur die stationare elektronische
Patientenakte und Pflegeakte ,NGH_CCE
(Elektronische Patientenakte) fur
stationdre Aufenthalte"

4.Verbreitung der Softwaremodule fir die
ambulante elektronische Patientenakte
,NGH - CCE ambulant" und des Moduls
+NGH - ePrescribe®

5.Implementierung der Softwaremodule
NGH - CUP ,Einheitliche
Vormerkungsstelle®

6.Implementierung des Datennetzes und
WLAN-Internetverbindung fir die
Gemeinschaftshauser

4. 1 Moduli Software Cartella Clinica Ambulatoriale "NGH - CCE ambulatoriale", il Modulo "NGH - PSM (Prescrizione- Somministrazione]
Monitoraggio)" sono funzionanti al 100% entro il 31/3/2026 nel comprensorio sanitario di Brunico

5. Il Modulo Software NGH-CUP " & funzionante al 100% in tutti i comprensori entro il 31.12.2026.

6. Entro il 30 giugno sono attivate le Reti dati e connessione a internet WiFi per le Case della Comunita di Malles, Prato allo Stelvio,
Naturno, Lana, Chiusa, Bressanone, Picolein, San Candido.

1. Die neuen Softwaremodule ADT und Stationsverwaltung sind zu 100 % funktionsféhig im Gesundheitsbezirk Brixen bis zum ersten
Quartal 2026 und im Gesundheitsbezirk Bruneck bis zum 30.06.2026.

2. Die neuen Softwaremodule ,Notaufnahme" und ,Order Entry" sind im Gesundheitsbezirk Bruneck bis zum 30.06.2026 zu 100%
funktionsfahig.

3. Die Softwaremodule fiir die stationére elektronische Patientenakte sind bis zum 30.06.2026 im Gesundheitsbezirk Brixen zu 100%
funktionsfahig und bis zum 30.09.2026 im Gesundheitsbezirk Bruneck.

4. Die Softwaremodule fiir die ambulante Patientenakte ,NGH - CCE ambulant" sowie das Modul ,NGH - PSM (Verordnung -
4.Verabreichung - Uberwachung)" sind zu 100% funktionsfahig bis zum 31.03.2026 im Gesundheitsbezirk Bruneck.

5. Das Softwaremodul NGH-CUP ist bis zum 31.12.2026 in allen Gesundheitsbezirken zu 100% funktionsfahig.

6. Bis zum 30. Juni sind die Datennetze und WLAN-Internetverbindungen fiir die Gemeinschaftshduser in Mals, Prad am Stilfserjoch,
Naturns, Lana, Klausen, Brixen, Pikolein und Innichen aktiviert.

tecnico-assistenziali, Coordinamenti amministrativi, Governo
clinico, Ripartizione prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale.
4) e 5) Tutti gli ambulatori ospedalieri e territoriali,Direzioni di
Comprensorio, Coordinamenti sanitari, Coordinamenti dirigenze
tecnico-assistenziali, Coordinamenti amministrativi, Governo
clinico, Ripartizione prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale.
6) Ripartizione Tecnica, Direzioni di Comprensorio, Coordinamenti
sanitari, Coordinamenti dirigenze tecnico-assistenziali,
Coordinamenti amministrativi,

1) und 3) Alle Stationen mit Betten; Betriebsdirektionen,
Sanitatskoordinationen, Koordinierende Pflegedienstleitungen,
Verwaltungskoordinationen, Klinische Fihrung, Abteilung fur
Gesundheitsleistungen - und wohnortnahe Versorgung.

2) Alle Notaufnahmen un Notfallstationen; Betriebsdirektionen,
Sanitatskoordinationen, Koordinierende Pflegedienstleitungen,
Verwaltungskoordinationen, Klinische Fihrung, Abteilung fur
Gesundheitsleistungen - und wohnortnahe Versorgung.

4) und 5) Alle Kankenhaus und ambulanten Praxen;
Betriebsdirektionen, Sanitdtskoordinationen, Koordinierende
Pflegedienstleitungen, Verwaltungskoordinationen, Klinische
Fuhrung, Abteilung fiir Gesundheitsleistungen - und wohnortnahe
Versorgung.

6) Abteilung Technik, Betriebsdirektionen, Sanitatskoordinationen,
Koordinierende Pflegedienstleitungen, Verwaltungskoordinationen,
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
24 |BSC |D.2 DIGIT 2) Assicurare la trasparenza D) Sistemi informativi e supporti Introduzione dell'ICD-10, rafforzamento del 1. Sono recepite le specifiche ministeriali per I'utilizzo dei codici ICD-10 nell'alimentazione dei flussi come da cronoprogramma 31.12.2026 1. 20% FVCO Ginecologie/Gynéakologie Toniutti Andrea |Armanaschi
dell’attivita aziendale. informatici. Miglioramento nella sistema Tessera Sanitaria (TS) e del Fascicolo |definito a livello nazionale. Sono adeguati gli applicativi per la produzione dei flussi in base a quanto stabilito negli incontri di 2. 30% Mancini Marco Luca/ Widmann
comunicazione: Sanitario Elettronico (FSE). coordinamento del gruppo di lavoro nazionale e dai regolamenti di conseguenza adottati. 3. 40% 1) Tutti i reparti con posti letto, Direzioni di Comprensorio, Josef
" : Einfihrung der ICD-10, Starkung des TS- " e P g . N U N e : : PN n . o . Co N
Gewahrleistung der Transparenz System ("Tessera Sanitaria") und des FSE 2. Sono recepite le specifiche ministeriali per I'utilizzo dei meccanismi MFA (Multifactor Autentication) nel dialogo con i servizi di Coordinamenti sanitari, Coordinamenti dirigenze tecnico-
der Betriebstatigkeit D) Informationssysteme und IT- ("Fascicolo Sanitario Elettronico") prescrizione ed erogazione, esposti dal Sistema TS, come da cronoprogramma definito a livello nazionale. Sono adeguati il Sistema di assistenziali, Coordinamenti amministrativi, Governo clinico,
Unterstiitzung. Verbesserung der 1. Introduzione dell'ICD-10 per la codifica delle [Accoglienza Provinciale, i software di prescrizione aziendali e i sistemi di erogazione aziendali interessati, in base a quanto stabilito Ripartizione prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale.
Kommunikation diagnosi nei sistemi e flussi informativi negli incontri di coordinamento del gruppo di lavoro nazionale e dalle disposizoni di conseguenza adottati. 2) + 3)
sanitari, secondo le indicazioni del Ministero 3. I sistemi aziendali inviano al FSE i documenti e i dati secondo gli standard previsti dalle specifiche del FSE 2.0, nel rispetto delle Tutti i reparti con posti letto, Tutti i reparti di Pronto Soccorso e OBI,
della salute tempistiche definite nel POR (Piano Operativo Regionale) del PNRR e secondo quanto previsto nel piano di adeguamento tecnologico Tutti gli ambulatori ospedalieri e territoriali, Direzioni di
2. Recepimento specifiche ministeriali per della Provincia e approvato dal Ministero. Comprensorio, Coordinamenti sanitari, Coordinamenti dirigenze
Putilizzo dei meccanismi MFA nerS'vStemav TSe tecnico-assistenziali, Coordinamenti amministrativi, Governo
adeguamento del sistema SAP e i sistemi di L N . Lo . N -
prescrizione ed erogazione aziendali in base clinico, Ripartizione prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale.
agli indirizzi nazionali e alle richieste
provinciali
3. Adeguamento dei sistemi informativi
aziendali per I'alimentazione del FSE secondo
quanto previsto nelle linee guida ministeriali
per l'introduzione del FSE 2.0 e secondo quanto
previsto nel piano di adeguamento tecnologico
della Provincia e annrovato dal Ministero.
1. Einfihrung der ICD-10 fur die Kodierung der (1. Die ministeriellen Vorgaben fiir die Verwendung der ICD-10-Codes bei der Einspeisung der Datenfllisse gem&B dem auf nationaler 1) Alle Stationen mit Betten; Betriebsdirektionen,
Diagnosen im Gesundheitssystem und den Ebene festgelegten Zeitplan sind umgesetzt. Die Anwendungen fiir die Erstellung der Datenfllisse sind gem&B den Festlegungen der Sanitatskoordinationen, Koordinierende Pflegedienstleitungen,
Informationsflissen gemaB den Vorgaben des | qordinierungssitzungen der nationalen Arbeitsgruppe und den entsprechend verabschiedeten Vorschriften angepasst. Verwaltungskoordinationen, Klinische Fiihrung, Abteilung fiir
Gesundhe'tsm'n'Ster.'“.rns . . 2. Die ministeriellen Vorgaben fiir die Verwendung von MFA-Mechanismen (Multifactor Authentication) im Dialog mit den Gesundheitsleistungen - und wohnortnahe Versorgung.
2. Umsetzung der ministeriellen Vorgaben fir . N N N . - N
die Verwendung der MFA-Mechanismen im TS- Verschreibungs- und Erbringungsdiensten, die vom TS-System bereitgestellt werden, werden gemé&B dem auf nationaler Ebene 2) und 3):
System und Anpassung des SAP-Systems festgelegten Zeitplan umgesetzt. Das Provinzaufnahmesystem, die Verschreibungssoftware der Unternehmen und die betroffenen Alle Stationen mit Betten; Alle Kankenhaus und territoriale Praxen,
"Sistema di Accoglienza Provinciale" sowie der |Abgabesysteme der Unternehmen wurden geméaB den Festlegungen der Koordinierungssitzungen der nationalen Arbeitsgruppe und Alle Notaufnahmen un Notfallstationen, Betriebsdirektionen,
Verschreibungs- und Abgabesysteme des den entsprechend verabschiedeten Bestimmungen angepasst. Sanitatskoordinationen, Koordinierende Pflegedienstleitungen,
Sanitdtsbetirebes gemaB den nationalen 3. Die Informationssysteme des Sanitétsbetriebes senden die Dokumente und Daten gemaB den in den Spezifikationen des FSE 2.0 Verwaltungskoordinationen, Klinische Fiihrung, Abteilung fur
Eincft‘)t:;"ei;"n;:: den landesweiten vorgesehenen Standards an das FSE, unter Einhaltung der im POR (Regionaler Operationsplan) des PNRR festgelegten Fristen und Gesundheitsleistungen - und wohnortnahe Versorgung.
3. Anpassung der betrieblichen gemaB den Bestimmungen des vom Ministerium genehmigten Plans zur technologischen Anpassung der Landesverwaltung.
Informationssysteme fiir die Speisung des FSE
gemaB den ministeriellen Leitlinien fir die
Einfihrung des FSE 2.0 und gemaB dem vom
Ministerium genehmigten Plan zur
technologischen Anpassung der
Landesverwaltung
25 (BSC (D.3 DIGIT 4) Procedere alla costante e D) Sistemi informativi e supporti Attuazione della riforma della disabilita. 1. L'Azienda ha elaborato, in collaborazione con la Ripartizione Salute, il programma operativo di implementazione del certificato 31.12.2026 1) 50% MMG -PLS (SERVIZIO DI MEDICNA DI BASE (Dr.ssa Capici Avesani Barbara |Armanaschi Luca
progressiva semplificazione e informatici. Miglioramento nella unico e ha realizzato tutti i lavori preparatori per I'avvio a partire dal 01.01.2027. 2) 30% Alessandra), MEDICI OSPEDALIERI. (oncologi, neuropsichiatri, Toniutti Andrea
reingegnerizzazione dei processi |comunicazione: Reform im Bereich der Behinderung. 2. E implementato il programma informatico per la creazione del certificato medico introduttivo (vedi riuso SW INPS) da parte degli 3) 20% psichiatri, diabetologi, reumatologi e geriatri)
anche in materia di diritto di MMG/PLS e di tutti i medici certificatori Serv.di neurologia e riab. dell'eta evolutiva - indir.neuro.
accesso. D) Informationssysteme und IT- 3. Sono organizzati almeno due corsi di formazione per la valutazione ICD/ICF per i MMG e PLS e per i medici abilitati a rilasciare il Ufficio per i sistemi informativi dei servizi territoriali
Unterstltzung. Verbesserung der Attuazione della riforma della disabilita ai |certificato.
Konstante und fortschreitende |Kommunikation sensi del D. Lgs. n. 62/2024, il quale
Vereinfachung und Re- innova i criteri e le modalita di 1. Der Sanitatsbetrieb hat in Zusammenarbeit mit der Abteilung Gesundheit das operative Umsetzungsprogramm fir die einheitliche Hausérzte, Kinderérzte, Dienst fur Basismedizin und
Ingineering von Prozessen auch accertamento delle condizioni di disabilita |Bescheinigung ausgearbeitet und sémtliche vorbereitenden MaBnahmen fiir den Starttermin am 01.01.2027 abgeschlossen. Krankenhausérzt. (Onkologen, Neuropsychiatern, Psychiatern,
in Bezug auf den Blirgerzugang. (entrata in vigore dall’01.01.2027): 2. Das IT-Programm zur Erstellung des einleitenden &rztlichen Attests (siehe Wiederverwendung der INPS-Software) durch Hausérzte Diabetologen, Rheumatologen,
previsione della "Valutazione di Base" a (AAM), Kinderarzte (KFW) und alle zertifizierenden Arzte ist implementiert. Geriatern)
carico dell'Azienda sanitaria (affidata dalla 3. Es werden mindestens zwei Schulungskurse zur ICD/ICF-Bewertung fiir AAM und KFW organisiert. D. f.Kinder u.Jugendneurologie u. Rehabilitation - Ausrichtung
legge in via esclusiva all'INPS). Neurologie.
Indicatori: Amt fur die Informationssysteme der territorialen Dienste
Umsetzung der Reform im Bereich 1) Stesura bozza cartacea cert.telematico introduttivo 01.04.2026 ( esisitenza della bozza cartacea entro la data stabilita,
Behinderung geméaB GvD Nr. 62/2024, completezza dei contenuti: struttura del certificato, campi obbligatori, riferimenti normativi);
das die Kriterien und Verfahren zur stesura definitiva cartacea CMTI 01.06.2026 (approvazione formale della versione definitiva entro la scadenza; coerenza con la bozza
Feststellung des Behinderungsstatus iniziale e con la normativa nazionale;
grundlegend erneuert (in Kraft ab dem inserimento di eventuali modifiche derivanti da feedback ricevuti; disponibilitd del documento in formato ufficiale e condivisibile);
01.01.2027): Vorgesehen ist eine Condivisione con il referente informatico 01.09.2026.
,Grundbewertung", die zulasten des
Sanitétsbetriebs geht (obwohl sie Indikatoren:
gesetzlich ausschlieBlich dem INPS 1) Ausarbeitung des Entwurfs des einleitenden telematischen Zertifikats 01.04.2026 (Vorliegen des Papierentwurfs bis zum
Ubertragen wurde) festgelegten Termin, Vollstandigkeit der Inhalte: Aufbau des Zertifikats, Pflichtfelder, normative Verweise); endgultige Ausarbeitung
CMTI 01.06.2026 (Formale Genehmigung der Endfassung bis zum festgelegten Termin; Ubereinstimmung mit dem urspriinglichen
Entwurf und der staatlichen Gesetzgebung; Aufnahme eventueller Anderungen aufgrund eingegangenen Feedbacks; Verfiigbarkeit
des Dokuments in offizieller und teilbarer Form.); Weitergabe an den Referenten Informatik 01.09.2026
26 (BSC |D.4 PNRR 1) Assicurare la qualita D) Sistemi informativi e supporti Implementazione e perfezionamento nuovi|1. Il flusso SICOF ¢ alimentato dai consultori pubblici in modo corretto e completo 31.12.2026 1) 35% Servizi medicina di base dei 4 Comprensori sanitari e DTA del Capici Widmann Josef/
dell'attivita aziendale. informatici. Miglioramento nella flussi informativi collegati al PNRR. 2. E avviata la gestione informatizzata di due NUOVI PDTA nelle case della comunita, di cui all'obiettivo Al punto 1 2) 40% territorio. Alessandra Siller Marianne
comunicazione: 3. E’ effettuata I'analisi complessiva preparatoria, comprensiva della mappatura dei diversi applicativi, da cui estrarre le informazioni 3) 25% Ripartizione informatica Toniutti Andrea
Sicherstellung der Qualitét der Umsetzung und Verfeinerung der neuen richieste per I'alimentazione del flusso SIAP (Sistema informativo assistenza primaria) e predisposto il documento di analisi condiviso Coordinatori dirigenti tecnico-assistenziali Toniatti Alessia
Betriebstéatigkeit D) Informationssysteme und IT- mit dem "PNRR" verbundenen con la Provincia.
Unterstiitzung. Verbesserung der Datenfllsse. Dienst fir Basismedizin der 4 Gesundheitsbezirke territoriale
Kommunikation 1. Der SICOF-Datenfluss wird von den &ffentlichen Beratungsstellen korrekt und vollsténdig gespeist. arztiche Direktoren und Pflegedienstleiter
2. Die digitale Verwaltung von zwei neuen integrierten Betreuungspfaden (PDTA) in den Gemeinschaftshausern geméB Ziel A1 Punkt Informatikabteilung
1 ist gestartet. Koordinierende Pflegedienstleiter
3. Die vorbereitende Analyse zur Speisung des SIAP-Datenflusses (Informationssystem fiir die Primé&rversorgung) ist durchgefihrt.
27 |BSC |D.5 DIGIT 4) Procedere alla costante e D) Sistemi informativi e supporti Sviluppo dell'intelligenza artificiale in 1l progetto sull'IA nell'Azienda sanitaria (progetto Bandiera) € implementato nel rispetto delle scadenze previste. 31.12.2026 100% Ripartizione Informatica Finato Franco Widmann Josef/

progressiva semplificazione e
reingegnerizzazione dei processi
anche in materia di diritto di
accesso.

Konstante und fortschreitende
Vereinfachung und Re-
Ingineering von Prozessen auch
in Bezug auf den Blirgerzugang.

informatici. Miglioramento nella
comunicazione:

D) Informationssysteme und IT-
Unterstltzung. Verbesserung der
Kommunikation
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Azienda sanitaria.

Entwicklung der kinstlichen Intelligenz
(AI) im Sanitétsbetrieb.

Das Projekt zur kiinstlichen Intelligenz im Sanitétsbetrieb (Progetto Bandiera) wird unter Einhaltung der vorgesehenen Fristen
umgesetz.

Siller Marianne
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
28 |BSC |D.6 1) Assicurare la qualita D) Sistemi informativi e supporti Ottimizzazione della comunicazione L'Azienda ha promosso azioni finalizzate a rendere ottimale la comunicazione interna tra vertice, ripartizioni aziendali, comprensori e [31.12.2026 1) 40% Ripartizione comunicazione Raffl Lukas Kofler Christian
dell'attivita aziendale. informatici. Miglioramento nella interna verticale e orizzontale in Azienda |UO operative e ha inviato una relazione alla Ripartizione salute con l'indicazione dell'esito ottenuto per ogni singola iniziativa. 2) 50% Ufficio comunicazione della salute
comunicazione: sanitaria. 3)10%
Sicherstellung der Qualitét der Der Sanitétsbetrieb hat MaBnahmen zur Optimierung der internen Kommunikation zwischen der Betriebsleitung, den Abteilung fiir Kommunikation
Betriebstéatigkeit D) Informationssysteme und IT- Optimierung der internen vertikalen und |Betriebsbereichen, den Bezirken und den operativen Organisationseinheiten geférdert und einen Bericht an die Abteilung Gesundheit Amt fur Gesundheitskommunikation
Unterstiitzung. Verbesserung der horizontalen Kommunikation im geschickt, in dem die Ergebnisse jeder einzelnen Initiative aufgefiihrt sind.
Kommunikation Sanitatsbetrieb
Indicatori/Indikatoren:
L'Ufficio comunicazione della salute in stretto accordo con la Ripartizione comunicazione ha implemento le seguenti attivita:
1) elaborazione di una strategia e un piano di azioni per il 2026
2) implementazione di almeno 2 nuove iniziative che agevolino la comunicazione interna
3) stesura della relazione finale
Das Amt fiir Gesundheitskommunikation hat in enger Abstimmung mit der Kommunikationsabteilung folgende Aktivitdten umgesetzt:
1) Ausarbeitung einer Strategie und eines MaBnahmenplans fiir das Jahr 2026
2) Umsetzung von mindestens 2 neuen Initiativen zur Férderung der internen Kommunikation
3) Erstellung des Abschlussberichts
29 |BSC |E.1 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Sviluppo sistema di controllo della qualita |1. E implementata la disciplina per I'attuazione degli indicatori di valutazione per la selezione delle strutture private accreditate ai fini |31.12.2026 1. 25% 1. Ufficio accordi contrattuali e ripartizione Informatica Prader Irmgard |Armanaschi
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; delle strutture pubbliche e private operantidella stipula di accordi contrattuali di cui al DM 19/12/2022 e ss.mm.ii. 2. 50% 2. Ripartizione controlling (per DWH), direttore medico di Mancini Marco  |Luca/ Widmann
imprese. controllo della relativa qualita e degli |per conto e a carico del Servizio Sanitario |2. E* stata effettuata la valutazione degli indicatori in termini di qualita, sicurezza ed appropriatezza delle attivita erogate da 3.25% Bressanone e Ufficio prestazioni ospedaliere e di specialistica Josef
esiti: Provinciale. erogatori privati accreditati utile alla selezione dei soggetti privati ai fini della stipula dei nuovi accordi contrattuali. ambulatoriale.
Verbesserung der Qualitat der Entwicklung eines 3. Sono descritti in apposita relazione aziendale gli esiti di tali controlli e le eventuali motivazioni di specifiche decisioni in rapporto ai 3. Ufficio accordi contrattuali e direttore medico di Bressanone.
Dienstleistungen fur die Blrger |E) Ausbau des Netzwerks fiir Qualitétssicherungssystems fir 6ffentliche |contratti con i privati accreditati.
und Unternehmen. Krankenhaus- und und private Einrichtungen, die im Auftrag 1. Amt fiir Vertragsabkommen und Abteilung Informatik
Notfallversorgung; Kontrolle der und zulasten des 1. Verabschiedung einer Regelung zur Umsetzung der Bewertungsindikatoren, die der Auswahl der akkreditierten privaten 2. Controlling (fiir DWH), Arztliche Leitung KH BX, Amt fiir
entsprechenden Qualitat und Landesgesundheitsdienstes t&tig sind Einrichtungen fir den Abschluss von Vertragsvereinbarungen gemé&B Ministerialdekret vom 19. Dezember 2022 in der jeweils Krankenhaus-und ambulante facharztliche Leistungen.
Ergebnisse geltenden Fassung dient. 3. Amt fiir Vertragsabkommen und Arztliche Leitung KH BX.
Affinamento del modello di controllo 2. Durchfiihrung der Bewertung der Indikatoren in Bezug auf Qualitét, Sicherheit und Angemessenheit der von akkreditierten
qualita, esiti per le strutture pubbliche e privaten Anbietern erbrachten Leistungen, um die Auswahl der privaten Einrichtungen fiir den Abschluss neuer
private in attuazione della nuova legge Vertragsvereinbarungen zu ermdglichen.
sulla concorrenza L. 118 del 05/08/2022 e |3. Die Ergebnisse dieser Kontrollen und die eventuellen Griinde fiir bestimmte Entscheidungen in Bezug auf Vertrage mit
DM 19/12/2022. akkreditierten privaten Einrichtungen sind in einem speziellen Betreibsbericht beschrieben.
Entwicklung des Systems zur
Qualitatskontrolle 6ffentlicher und privater
Einrichtungen zur Umsetzung des neuen
Wettbewerbsgesetzes Gesetz Nr. 118 vom
05/08/2022 und M.D. 19/12/2022.
30 |[BSC (E.2 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Sviluppo della rete oncologica provinciale. |1. Il coordinatore della rete oncologica € stato formalizzato 31.12.2026 1. 10% 1) FVCO Oncologia e staff Direzione Sanitaria Tondulli Luca Widmann Josef
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; 2. E formalizzata la rete oncologica 2. 25% 2a) Oncologia Medica Bolzano, Day Hospital Centrale Internistico Dealis Cristina
imprese. controllo della relativa qualita e degli |Ausbau des onkologischen Netzwerkes. 3. Sono approvati i PDTA previsti per la rete oncologica 3. 30% Merano, Medicina Interna I Bressanone, Medicina Interna Brunico,
esiti: 4. E attivato il Molecular Tumorboard. 4. 35% Chirurgia Vascolare e Toracica Bolzano, Pneumologia Bolzano,
Verbesserung der Qualitat der Servizio pneumologico Bolzano, Sevizio di Radioterapia oncologica,
Dienstleistungen fur die Burger |E) Ausbau des Netzwerks fiir Nuova proposta di sviluppo della rete 1. Der Koordinator des Onkologie-Netzwerks wird formell benannt. pesi per Geriatria Bolzano, Servizio di dietetica e nutrizione clinica Bolzano,
und Unternehmen. Krankenhaus- und oncologica provinciale e attivazione del 2. Das Onkologie-Netzwerk wird formell eingerichtet. obiettivo per |Servizio di Riabilitazione Fisica Bolzano, Palliative Care Bolzano,
Notfallversorgung; Kontrolle der Molecolar Tumor Board. 3. Die fur das Onkologie-Netzwerk vorgesehenen PDTA werden genehmigt. FVCO: Servizio di Anatomia Patologica, Radiologia Bolzano, Medicina
entsprechenden Qualitat und 4. Das Molekulare Tumorboard wird aktiviert. 1+2=45% nucleare, Servizio psicologico Bolzano, Coord. Inf. di Distretto 6-
Ergebnisse Neuer Vorschlag zur Entwicklung des 3+4=55% Bassa Atesina Distretto 3 Salto/Sarentino/Renon.

landesweiten onkologischen Netzwerks
und Aktivierung des Molecular Tumor
Boards.

Obiettivo per FVCO Oncologia:

1. Collaborazione alla formalizzazione della rete oncologica da parte della Provincia Autonoma di Bolzano.

2. Sono approvati due PDTA previsti per la rete oncologica (2a polmone e 2b prostata)

3. E attivato il gruppo di lavoro in previsione dell'attivazione - in collaborazione con i colleghi dell’APSS di Trento - del Molecular
Tumor Board, & definito il piano di lavoro e avviati i lavori

4. Omogeneizzazione dei Tumor Board aziendali

Ziel fiir die OFVZ Onkologie:

1. Mitarbeit an der Formalisierung des onkologischen Netzwerks durch die Autonome Provinz Bozen.

2. Zwei fir das Onkologie-Netzwerk vorgesehenen PDTA's (2a Lunge und 2b Prostata) wurden genehmigt.

3. Eine Arbeitsgruppe wurde im Hinblick auf die Aktivierung des Molecular Tumor Board in Zusammenarbeit mit den Kollegen der
APSS in Trient aktiviert, der Arbeitsplan wurde festgelegt und die Arbeiten wurden aufgenommen.

4. Vereinheitlichung der betrieblichen Tumor Boards.

2b) Oncologia Medica Bolzano, Day Hospital Centrale Internistico
Merano, Medicina Interna I Bressanone, Medicina Interna Brunico,
Urologia Bolzano, Urologia Merano, Urologia Bressanone, Medicina
Nucleare, Sevizio di Radioterapia oncologica, Geriatria Bolzano,
Servizio di dietetica e nutrizione clinica Bolzano, Servizio di
riabilitazione Fisica Bolzano, Palliative Care Bolzano, Servizio di
Anatomia Patologica, Radiologia Bolzano, Medicina nucleare,
Servizio psicologico Bolzano, Ambulatorio di stomatoterapia
Bolzano.

3) Oncologia Bolzano, Ematologia Bolzano, Anatomia Patologica,
Direzione Sanitaria.

4) Ematologia Bolzano, ORL Bolzano, Chirurgia generale Bolzano,
Direzione sanitaria, Medicina Interna Brunico, Unita organizzativa
per il Governo clinico, Oncologia Bolzano, Servizio di Radioterapia
oncologica, Chirurgia Generale Merano, Coordinamento direzione
1) FVCO Onkologie und Staff Sanitatsdirektion

2a) Medizinische Onkologie, Zentrales internistisches Day hospital,
Innere Medizin Brixen, Innere Medizin Bruneck, GefaB- und
Thoraxchirurgie Bozen, Pneumologie Bozen, Pneumologischer
Dienst Bozen, , Geriatrie Bozen, Dienst fur Diat und klinische
Ernghrung Bozen, Dienst fir physische Rehabilitation, Palliative
Care Bozen, Dienst fir pathologische Anatomie, Radiologie Bozen,
Nuklearmedizin, Psychologischer Dienst Bozen, Sprengel 6
Unterland Sitz Neumarkt undSprengel 3 Salten/Sarntal/Ritten

2b) Medizinische Onkologie, Zentrales internistisches Day hospital,
Innere Medizin Brixen, Innere Medizin Bruneck, Urologie Bozen,
Meran, Brixen, Nuklearmedizin, Dienst fiir onkologische
Strahlentherapie, Geriatrie Bozen, Dienst fiir Diat und klinische
Ernghrung Bozen, Dienst fur physische Rehabilitation, Palliative
Care Bozen, Dienst fir pathologische Anatomie, Radiologie Bozen,
Nuklearmedizin, Psychologischer Dienst Bozen, Ambulatorium fir
Stomapatienten Bozen.

3) Medizinische Onkologie, Hdmatologie Bozen, Dienst fiir
pathologische Anatomie, Sanitdsdirektion.

4) Hamatologie Bozen, HNO Bozen, Abteilung fiir Allgemeine
Chirurgie, Sanitatsdirektion, Innere Medizin Bruneck,
Organisationseinheit fur die klinische Fihrung, Medizinische
Onkologie. Dienst fiir onkoloaische Strahlentherapie. Allaemeine
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
31 (BSC [E.3 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Mobilita sanitaria interregionale: L'Azienda Sanitaria ha collaborato attivamente con la Ripartizione Salute, in termini di rilevazione e produzione di dati, analisi del 31.12.2026 100% Ufficio prestazioni ospedaliere e di specialistica ambulatoriale, Prader Irmgard [Armanaschi Luca
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; stipulazione accordi di confine. fabbisogno, analisi delle possibilita di internalizzazione ed esternalizazzione, proposte di tetti di spesa, negoziazioni e quanto Ufficio accordi contrattuali,
imprese. controllo della relativa qualita e degli necessario per la stipulazione degli accordi di confine con le altre Regioni, ai sensi delle disposizioni vigenti (L.207/2024). Ufficio mobilita sanitaria e flussi informativi e assistenza indiretta,
esiti: Interregionale Patientenmobilitat: Ufficio supporto amministrativo ai servizi distrettuali,
Verbesserung der Qualitat der Abschluss von Grenzabkommen. Der Sanitatsbetrieb arbeitet aktiv mit der Abteilung Gesundheit zusammen, was die Erhebung und Erstellung von Daten, die Ufficio cure primarie e assistenza territoriale,
Dienstleistungen fiir die Blirger |E) Ausbau des Netzwerks fir Bedarfsanalyse, die Analyse der Méglichkeiten der Internalisierung und Externalisierung, Vorschlage fiir Ausgabenhéchstgrenzen, Ufficio centro unico di prenotazione provinciale.
und Unternehmen. Krankenhaus- und Verhandlungen und alles Notwendige fiir den Abschluss von Grenzvereinbarungen mit anderen Regionen gemaB den geltenden
Notfallversorgung; Kontrolle der Sono stipulati gli accordi di confine con Bestimmungen (Gesetz 207/2024) betrifft. Amt fur Krankenhaus-und ambulante fachartliche Leistungen,
entsprechenden Qualitat und altre Regioni, ai sensi della normativa Amt fur Vertragsabkommen,
Ergebnisse vigente. Amt fur Patientenmobilitédt und Informationsfliisse und indirekte
Betreuung,
Grenzabkommen mit anderen Regionen Amt fur Unterstlitzung der Sprengeldienste,
werden gemaB der geltenden Amt fur Grund- und wohnortnahe Versorgung,
Gesetzgebung abgeschlossen. Amt fur landesweite, einheitliche Vormerkstelle.
32 (BSC (E.4 1) Assicurare la qualita E) Sviluppo in rete dell'assistenza Coordinamento dei Piani di Emergenza 1. E elaborata una matrice che elenca le misure e le tempistiche attuative comuni ai diversi Piani (prioritariamente: formazione, DPI, [31.12.2026 1. 20% 1. + 2. + 3. Direzioni comprensoriali e ospedaliere dei 7 ospedali 1.2.3 Kaufmann |Widmann Josef
dell'attivita aziendale. ospedaliera ed emergenziale; sanitari. logistica). 2. 40% Responsabile Malattie Infettive Bolzano Marc
controllo della relativa qualita e degli 2. Sono implementate le misure attuative individuate, di cui va data evidenza nel verbale approvato dalla Direzione aziendale. 3. 20% Referente Nuovo Piano Pandemico 4. Morosetti
Sicherstellung der Qualitét der |esiti: Koordinierung der Notfallplane im 3. La rendicontazione dei costi relativi ai piani emergenziali & puntuale e completa. 4. 20% Responsabile Medicina Nucleare Giulia

Betriebstatigkeit

E) Ausbau des Netzwerks fiur
Krankenhaus- und
Notfallversorgung; Kontrolle der
entsprechenden Qualitat und
Ergebnisse

Gesundheitswesen.

Piani di Emergenza sanitaria:
superamento delle criticita note e comuni
relative ai diversi Piani (Piano pandemico

con PanFlu, Piano emergenza per malattie

ad alto impatto HCID, Emergenze
radiologiche, Katplan).

Gesundheitliche Notfallplane:

Uberwindung bekannter und gemeinsamer

kritischer Punkte in Bezug auf die
verschiedenen Pléne (Pandemieplan mit
PanFlu, Notfallplan fir Krankheiten mit
hoher Auswirkung HCID, Radiologische
Notfélle, Katplan)

4. Nuovo Piano Pandemico: sono recepite le direttive ministeriali, € elaborato il piano di lavoro, & definito il modello di governance,
nominato un gruppo di lavoro e definito il programma operativo, con attivita e scadenze.

1. Es wird ein Schema mit den gemeinsamen MaBnahmen und Umsetzungsfristen der verschiedenen Plane (vorrangig: Schulung,
PSA, Logistik) erstellt.

2. Die festgestellten AusfiihrungsmaBnahmen werden umgesetzt und mussen in dem von der Betriebsleitung genehmigten Protokoll
angefiihrt werden.

3. Die Abrechnung uber die Kosten im Zusammenhang mit den Notfallplanen erfolgt plinktlich und vollsténdig.

4. Neuer Pandemieplan: Die Ministerialrichtlinien werden umgesetzt, der Arbeitsplan wird ausgearbeitet, das Governance-Modell wird
festgelegt, eine Arbeitsgruppe wird ernannt und das operative Programm mit Tatigkeiten und Félligkeiten wird festgelegt.

Indicatori/Indikatoren:

1.,2., 3.

Integrazione dei piani di emergenza sanitaria nel KATPLAN di ASDAA

- Allerta congiunta dei decisori e delle risorse di personale secondo il piano KAT, esercitazioni di allarme regolari

- Elaborazione di un riepilogo riguardo all’attrezzatura necessaria (es. DPI) per ciascun piano specifico, garanzia di acquisto e
approvvigionamento

- Concetto di formazione e addestramento di un numero sufficiente di dipendenti

- Acquisto delle attrezzature mancanti e rendicontazione dei costi

4. Nuovo Piano Pandemico:

a. Stabilito cronoprogramma come da indicazioni ministeriali

b. Individuati e Nominati sia Responsabili che gruppi di lavoro per ognuno dei 7.macroambiti o sottoaree del Piano
c. Finalizzate le attivita previste dal cronoprogramma per il 2026 per ogni ambito.

d. Relazione 2026 completata ed inviata entro i termini previsti al MdS

1) Governance del Piano e coordinamento emergenza

2) Sorveglianza integrata

3) Protezione della comunita

4) Servizi sanitari, prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza e indicazioni cliniche; indicazioni terapeutiche
5) Accesso alle contromisure

6) Formazione e personale sanitario

7) Monitoraggio e valutazione.

1.,2.,3.:

- Integration der untergeordneten Notfallplane im KAT-Plan SABES

- gemeinsame Alarmierung der Entscheidungstréger und Personalressourcen geméaB KAT-Plan, regelméssige Alarm-Ubung

- Ubersicht bzgl. notwendiger Ausriistung (z.B. PSA) pro Detailplan, Sicherstellung Ankauf und Bevorratung

- Ausbildungskonzept und Ausbildung ausreichender Menge an Mitarbeitern

- Ankauf der fehlenden Ausriistung und Ubersicht (iber Kosten

4. Neuer Pandemieplan

a. Der Zeitplan wurde gemé&B den ministeriellen Richtlinien erstellt.

b. Fiur jeden der sieben Makro- bzw. Teilbereiche des Plans wurden Verantworlicher und Arbeitsgruppen gefunden und ernannt.
c. Die im Zeitplan 2026 fiir jeden Bereich vorgesehenen Aktivitaten wurden ausgefiihrt.

d. Der Bericht 2026 wurde fertiggestellt und innerhalb der festgelegten Fristen beim Gesundheitsministerium eingereicht.
MaBnahmen auf Landesebene (unabhéngig, verkniipft oder abhangig von nationalen MaBnahmen) missen in den folgenden sieben
auf nationaler Ebene festgelegten Makrobereichen entwickelt werden:

1) Plansteuerung und Notfallkoordination

2) Integrierte Uberwachung

3) Schutz der Bevélkerung

4) Gesundheitsdienste, Préavention von Krankenhausinfektionen und klinische Indikationen

5) Zugang zu GegenmaBnahmen

6) Ausbildung und Gesundheitspersonal

7) Monitoring und Evaluierung.

EMAR

Ripartizione Acquisti

Ripartizione Controlling (punto 3)

4. Piano pandemico

1) Governance del Piano e coordinamento emergenza: Dir ASDAA,
EMAR;

2) Sorveglianza integrata: SISP, LMV-BZ, PS di tutti gli ospedali,
SVET, EMAR;

3) Protezione della comunita: Ripartizione comunicazione con SISP
e MALINF

4) Servizi sanitari, prevenzione ICA:, indicazioni terapeutiche:
Direzione ASDAA, Ripartizione controlling, EMAR, Direzioni mediche
Ospedaliere, Direzioni di Medicina di Base; Dipartimento di
Prevenzione con SISP,

5) Accesso alle Contromisure: Direzione Generale con SPP e
Direzione Amministrativa, Servizio Farmaceutico, SISP

6) Formazione e Personale: Direzione ASDAA, Ripartizione sviluppo
del personale, Ripartizione Gestione del Personale;

7) Monitoraggio e Valutazione: Gruppo di monitoraggio Piano
pandemico, Direzione Sanitaria, Referente Sanitario provinciale per
le Emergenze, Referente del Piano

1. + 2. + 3. Bezirks- und Krankenhausleitungen der 7
Krankenhauser

Verantwortliche Infektionskrankheiten

Referentin Neuer Pandemieplan

Verantwortlicher Nuklearmedizin

NAI

Abteilung Einkéaufe

Abteilung Controlling (Punkt 3)

4. Neuer Pandemieplan

1) Plansteuerung und Notfallkoordination: SABES Direktion, NAI;
2) Integrierte Uberwachung: SISP, Labor fiir Mikrobiologie und
Virologie-BZ, Notaufnahmen aller Krankenhéuser, Veterinardienst,
NAI;

3) Schutz der Bevélkerung: Abteilung Kommunikation mit SISP und
MALINF;

4) Gesundheitsdienste, ICA-Pravention, Therapeutische
Indikationen: SABES Direktion, Abteilung Controlling, NAI, Arztliche
Direktionen der Krankenhé&user, Direktionen der Basismedizin;
Department fir Gesundheitsvorsorge mit SISP;

5) Zugang zu GegenmaBnahmen: Generaldirektion mit Dienst fur
Arbeitsschutz und Verwaltungsdirektion, Pharmazeutischer Dienst,
SISP;

6) Fortbildung und Personalverwaltung: SABES Direktion, Abteilung
fir Personalentwicklung, Abt. Personalmanagement;

7) Monitoring und Evaluierung: Pandemieplan-Monitoringgruppe,
Sanitatsdirektion, Landesgesundheitsbeauftragter fiir Notfélle,
Planbeauftragte
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35 [BSC [E.5 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Garanzia di un servizio sanitario efficace |Preparazione, definizione e attuazione di tutti i requisiti strutturali e organizzativi, anche per quanto riguarda le risorse umane, per 31.12.2026 100% Ripartizione Ingegneria clinica Kaufmann Marc [Kofler Christian
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; ed efficiente durante le Olimpiadi invernali [garantire un servizio sanitario adeguato durante lo svolgimento dei Giochi Olimpici. Ripartizione Amministrazione del Personale
imprese. controllo della relativa qualita e degli |2026 in Provincia di Bolzano. Ripartizione Acquisti
esiti: Vorbereitung, Festlegung und Umsetzung aller strukturellen und organisatorischen Anforderungen, auch in Bezug auf die Ripartizione Informatica
Verbesserung der Qualitat der Gewahrleistung eines effizienten und Humanressourcen, um wéhrend der Olympischen Spiele eine angemessene Gesundheitsversorgung zu gewéhrleisten. Ripartizione Tecnica e patrimonio
Dienstleistungen fiir die Blirger |E) Ausbau des Netzwerks fir wirksamen Gesundheitsdienstes fir die Unité organizzativa per il governo clinico
und Unternehmen. Krankenhaus- und Olympischen Winterspiele 2026 auf Primari Anestesie e medicina intensiva
Notfallversorgung; Kontrolle der Landesebene. Primari Pronto soccorso e Ortopedie traumatologia
entsprechenden Qualitat und Dipartimento di Prevenzione
Ergebnisse SISP
Laboratorio di Microbiologia e Virologia
Malattie infettive
Abteilung Medizintechnik
Abteilung fiir die Personalverwaltung
Abteilung Eink&ufe
Abteilung Informatik
Abteilung Technik und Vermoégen
Organisationseinheit fur die klinische Fiihrung
Primare Ané&sthesie u. Intensivmedizin
Primare Notaufnahmen und Orthopadie/Trauma
Department Pravention
SISP
Labor fur Mikrobiologie und Virologie
Infektionskrankheiten
36 [BSC [E.6 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Miglioramento performance della chirurgia E migliorato I'indicatore dei volumi degli interventi di chirurgia protesica effettuati dai clinici afferenti alle unita operative di Bolzano e [31.12.2026 100% FVCO Ortopedie; Memminger Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; protesica. Merano: aumento del 20% rispetto all'anno 2024 della somma delle protesi al ginocchio e all'anca, anche attraverso I'elaborazione di Tutte le anestesie; Michael Kurt Siller Marianne
imprese. controllo della relativa qualita e degli un piano di riorganizzazione della presa in carico chirurgica in condivisione delle risorse (sale operatorie, équipe mobili e posti letto), Dirigenti infermieristici per I'ambito ortopedico e di sala operatoria; |Geiszer Gianina
esiti: Verbesserung der Performance der attivando modelli di collaborazione intercomprensoriali. Coordinatore infermieristico sale operatorie; Cristina
Verbesserung der Qualitat der prothetischen Chirurgie Coordinatore del Servizio trasporto pazienti.
Dienstleistungen fiir die Biirger |E) Ausbau des Netzwerks fiir Der Indikator betreffend das Volumen der prothetischen Chirurgie, die von den Klinikern der operativen Einheiten Bozen und Meran
und Unternehmen. Krankenhaus- und . . . R durchgefiihrt worden sind, ist verbessert: Steigerung von 20% im Vergleich zum Jahr 2024 der Knie- und Huftprothesen, auch FVCO Orthopéadie
Garanzia delle soglie dei volumi definiti dal D.M. X . : . X - . . . .
Notfallversorgung; Kontrolle der 70/2015 per la chirurgia protesica. mittels eines Plans zur Neuordnung der chirurgischen Patiententiibernahmen, wobei die Ressourcen gemeinsam verwendet werden Alle Anasthesien
entsprechenden Qualitat und (Operationsséle, mobile Fachteams und Betten), indem Modelle zur Zusammenarbeit der Bezirke aktiviert werden. Pflegedienstleiter fiir die Orthopé&dien und der OP's
Ergebnisse Sicherstellung der vom M.D. Nr. 70/2015 Pflegekoordinatoren OP
vorgesehenen Volumenschwellen. Koordinator der Krankentransportdienste
37 (BSC [E.7 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Riduzione del tasso di ospedalizzazione 1. E ridotto il tasso di ospedalizzazione per acuti in area psichiatrica: 31.12.2026 1.30% 1) Servizi psichiatrici di Merano, Bressanone e Brunico. Pycha Roger Widmann Josef/
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; psichiatrico. - tasso di ospedalizzazione: Comprensorio sanitario di Bressanone riduzione del 10% rispetto al 2024 e Comprensorio sanitario di 2. 70% 2) 4 servizi psichiatrici Siller Marianne
imprese. controllo della relativa qualita e degli Brunico riduzione del 15% rispetto al 2024;
esiti: Senkung der Hospitalisierungsrate im - ricoveri ripetuti Comprensorio sanitario di Merano: riduzione del 10% rispetto al 2024. 1) Psychiatrisce Dienste von Meran, Brixen und Bruneck
Verbesserung der Qualitat der psychiatrischen Bereich. 2. Sono definiti, entro il 30.06.2026, percorsi di diagnosi e presa in carico omogenei per almeno due patologie maggiormente 2) 4 Psychiatrische Dienste
Dienstleistungen fur die Blrger |E) Ausbau des Netzwerks fir rappresentative per I'ambito psichiatrico (con enfasi sull'integrazione ospedale-territorio).
und Unternehmen. Krankenhaus- und
Notfallversorgung; Kontrolle der 1. Die Hospitalisierunsrate im psychiatrischen Bereich ist verkleinert worden:
entsprechenden Qualitét und - Hospitalisierungsrate: Gesundheitsbezirk Brixen, Senkung von 10% im Vergleich zu 2024 und Gesundheitsbezirk Bruneck, Senkung
Ergebnisse von 15% im Vergleich zu 2024;
- wiederholte stationére Aufnahmen im Gesundheitsbezirk Meran: Senkung von 10% im Vergleich zu 2024.
2. Innerhalb 30.06.2026 sind die einheitlichen Pfade fur die Diagnose und die Betreuung fiir mindestens zwei der Krankheiten, die im
psychiatrischen Bereich am h&uftigsten vorkommen (mit Nachdruck auf die Integration zwischen Krankenhaus- und wohnortnaher
Betreuung), festgelegt.
38 [BSC [E.8 4) Procedere alla costante e E) Sviluppo in rete dell'assistenza Riorganizazzione del centro di chirurgia Definizione del presidio ospedaliero che eroga gli interventi di chirurgia senologica: 31.12.2026 1. 50% Reparto di Ginecologia e Ostetricia di Bressanone e Brunico Neeb Oliver Widmann Josef/
progressiva semplificazione e ospedaliera ed emergenziale; oncologica senologica. 1. é elaborato un piano per la gestione del flusso dei pazienti afferenti ad entrambi i comprensori sanitari, secondo il principio hub- 2.20% Siller Marianne
reingegnerizzazione dei processi |controllo della relativa qualita e degli spoke, e per la gestione delle modalité di collaborazione delle équipe delle due unita operative entro 30.04.2026 3. 30% Abteilung Gynékologie und Geburtshilfe Brixen und Bruneck

anche in materia di diritto di
accesso.

Konstante und fortschreitende
Vereinfachung und Re-
Ingineering von Prozessen auch
in Bezug auf den Blirgerzugang.

esiti:

E) Ausbau des Netzwerks fir
Krankenhaus- und
Notfallversorgung; Kontrolle der
entsprechenden Qualitat und
Ergebnisse

Neuordnung des Zentrums fir die
onkologische Brust-Chirurgie.

Unificazione del centro di chirurgia
oncologica senologica per i Comprensori
sanitari di Bressanone e Brunico.

Zusammenlegung des Zentrums fir
onkologische Brustchirurgie in den
Gesundheitsbezirken Brixen und Bruneck.

2. & approvato il piano da parte della direzione aziendale e implementato a partire da 01.07.2026
3. & migliorato l'indicatore di volume PNE "Intervento per tumore maligno della mammella" e I'indicatore di qualita "Proporzione di
nuovi interventi di resezione entro 90 gg da intervento conservativo per TM mammella" per I'ospedale hub.

Bestimmung des Krankenhauses, in welchem die Eingriffe der Brustchirurgie durchgefiihrt werden:

1. Ausarbeitung innerhalb 30.04.2026 einies auf dem Hub-and-Spoke-Modell aufbauenden Plans fiir die Verwaltung des Flusses der
Patienten, welche beiden Gesundheitsbezirken angehéren, und fiir die Verwaltung der Modalitéten fur die Zusammenarbeit der Teams
der beiden Operationseinheiten.

2. Genehmigung des Plans vonseiten der Betriebsdirektion und Umsetzung ab dem 01.07.2026 implementiert.

3. Der PNE-Volumenindikator ,Eingriffe flir bosartigen Brustkrebs" und der Qualitatsindikator ,Anteil an neuen Folgeeingriffen
innerhalb 90 Tagen nach einem konservativen Eingriff fiir Brustkrebs" fiir das Hub-Krankenhaus ist verbessert.
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
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Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
39 (POA - 2) Assicurare la trasparenza C) Risorse umane: sviluppo, Miglioramento della relazione sulla E realizzata una proposta di miglioramento della: 31.12.2026 100% 1) Ripartizione Prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale; 1) Biasi Roberta [Armanaschi Luca
PAB dell’attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. performance aziendale e della relazione 1) relazione sulla gestione e Ripartizione Controlling; 2) Marsoner
Universita, ricerca e innovazione. sulla gestione 2) relazione sulla Performance, condivisa con I'Organismo indipendente di valutazione OIV e la Ripartizione Salute (23). Ripartizione Acquisti; Markus
Gewahrleistung der Transparenz |Sviluppo sistemi e procedure di Ripartizione Tecnica e patrimonio
der Betriebstatigkeit programmazione e controllo. Verbesserung des Berichts zur Es wurde ein Vorschlag zur Verbesserung des: 1) Abteilung Gesundheitleistungen und wohnortnahe;
betrieblichen Performance und des 1) Berichts zur Gebarung und Abteilung Controlling;
C) Personal: Entwicklung, Berichtes zur Gebarung. 2) Performanceberichtes ausgearbeitet, der mit dem Unaghéangigen Bewertungsorgan UBO und der Abteilung Gesundheit (23) Abteilung Einké&ufe;
Rekrutierung und Bindung. abgestimmt wurde. Abteilung Technik und Vermogen.
Universitat, Forschung und
Innovation. Entwicklug von 2) Ripartizioni amministrative coinvolte nel PIAO (Piano integrato di
Systemen und Verfahren zur attivitd e organizzazione)
Planung und Kontrolle. Rip Controlling, Rip Amministrazione del personale, Rip Sviluppo del
personale, 4 DAO; Rip Comunicazione; Rip Finanze, Rip
Informatica, Trasparenza e anticorruzione, Ufficio prevenzione e
protezione
2) Am ITOP (Integrierten Tatigkeits- und Organisationsplan)
beteiligten Verwaltungsabteilungen;
Abteilung Controlling, Abteilung fur die Personalverwaltung,
Abteilung fiir die Personalentwicklung, 4 KVD; Abteilung
Kommunikation; Abteilung Finanzen; Abteilung Informatik; Biro
Transparenz; Amt fur Arbeitssicherheit und -schutz
40 |POA - 2) Assicurare la trasparenza C) Risorse umane: sviluppo, Sistema di misurazione e valutazione della |La procedura aziendale € aggiornata, alla luce del decreto della Direttrice della Ripartizione Salute della Provincia autonoma di 31.12.2026 100% Rip. Amministrazione del personale, Rip. Sviluppo del personale, Marsoner Armanaschi Luca
PAB dell’attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. performance SMVP - Aggiornamento della |Bolzano "Procedure relative ai documenti di programmazione e valutazione del Servizio Sanitario Provinciale" nella versione vigente e Rip Controlling. Markus
Universita, ricerca e innovazione. procedura aziendale di programmazione, |delle istanze dell'Organismo indipendente di valutazione OIV.
Gewahrleistung der Transparenz |Sviluppo sistemi e procedure di verifica e valutazione Abteilung fiur die Personalverwaltung, Abteilung fur die
der Betriebstatigkeit programmazione e controllo. Die Betriebsprozedur ist im Einklang mit dem Dekret der Abteilung Gesundheit der Autonome Provinz Bozen-Sudtirol "Verfahren Personalentwicklung, Abteilung Controlling,
System zur Messung und Bewertung der |beziglich Planungs- und Bewertungsdokumente des Landesgesundheitsdienstes" in geltender Fassung und den Eingaben des
C) Personal: Entwicklung, Performance SMBP - Aktualisierung der |Unabhéngigen Bewertungsorgan UBO aktualisiert.
Rekrutierung und Bindung. Betreibsprozedur zur Planung,
Universitét, Forschung und Uberpriifung und Bewertung
Innovation. Entwicklug von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.
41 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Definizione della procedura sul sistema E’ ridefinito il sistema premiante, con procedura e relativi criteri. 31.12.2026 100% Rip Sviluppo del personale. Matscher Martin [Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. premiante Uff. Sviluppo della carriera, produttivita e performance
Universita, ricerca e innovazione. Das Belohnungssystem wurde neu definiert, einschlieBlich des Verfahrens und der entsprechenden Kriterien. Rip. Amministrazione del personale
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di Definition des Verfahrens fur das Uff. gestione economica del rapporto di lavoro
Betriebstéatigkeit programmazione e controllo. Belohnungssystem Rip. Pianificazione e controllo
C) Personal: Entwicklung, Abteilung fur die Personalentwicklung,
Rekrutierung und Bindung. Amt fur Karriereentwicklung, Performance und Produktivitat
Universitét, Forschung und Abteilung fiir die Personalverwaltung.
Innovation. Entwicklug von Amt fur die wirtschaftliche Verwaltung des Arbeitsverhéltnisses
Systemen und Verfahren zur Abteilung Planung und Controlling
Planung und Kontrolle.
43 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Miglioramento riconciliazione crediti Sono riconciliati al 100% i crediti e i debiti in conto capitale tra Azienda Sanitaria dell'Alto Adige e Provincia. 31.12.2026 100% Ripartizione Acquisti Biasi Roberta Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. (modi, tempi e risultati) Ripartizione Tecnica e patrimonio
Universita, ricerca e innovazione. Die Forderungen und Verbindlichkeiten zwischen dem Sudtiroler Sanitétsbetrieb und der Provinz sind zu 100 % ausgeglichen.
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di Verbesserung der Forderungsabstimmung Abteilung Einkdufe;
Betriebstéatigkeit programmazione e controllo. (Methoden, Zeitaufwand und Ergebnisse) Abteilung Technik und Vermégen.
C) Personal: Entwicklung,
Rekrutierung und Bindung.
Universitat, Forschung und
Innovation. Entwicklug von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.
44 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Sono implementate le procedure per Definire ulteriori affinamenti: 31.12.2026 100% Ripartizione Prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale; Biasi Roberta Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. I'anticipo delle rendicontazioni e il rispetto |-richieste periodiche di rendicontazione ai responsabili per i principali finanziamenti finalizzati/vincolati. Ripartizione Amministrazione del personale
Universita, ricerca e innovazione. delle tempistiche di approvazione dei Dipartimento di Prevenzione
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di bilanci dell'Azienda sanitaria Weitere Verfeinerungen definieren: Direzione sanitaria
Betriebstatigkeit programmazione e controllo. -regelmaBige Berichterstattungsanforderungen an die Verantwortlichen fur die wichtigsten zweckgebundenen/gebundenen Servizi farmaceutici
Es wurden Verfahren fir die vorzeitige Finanzierungen. Ripartizione Sviluppo del Personale
C) Personal: Entwicklung, Rechnungslegung und die Einhaltung der Ripartizione Controlling
Rekrutierung und Bindung. Fristen fur die Genehmigung der COSTI RELATIVI A FINANZIAMENTI ANNI PRECEDENTI
Universitat, Forschung und Jahresabschliisse des Sanitatsbetreibes Ripartizione Finanze Abteilung Gesundheitleistungen und wohnortnahe;
Innovation. Entwicklug von eingefiihrt. I costi relativi a finanziamenti degli esercizi precedenti vengono richiesti dalla Ripartizione Finanze alle diverse Ripartizioni entro il 01 Abteilung fir die Personalverwaltung;
Systemen und Verfahren zur novembre 2026. Le rendicontazioni dei costi comunicati (o quantificati direttamente dalla Rip. Finanze) vengono trasmesse da Abteilung fir Pravention;
Planung und Kontrolle. quest'ultima alla PAB entro il 20.11.2026. Sanitatsdirektion;
Ripartizioni Prestazioni, Personale, Sviluppo del personale, Controlling, Dipartimento di Prevenzione, ecc. Pharmazeutische Dienste
I costi relativi a finanziamenti degli esercizi precedenti vengono comunicati alla Ripartizione Finanze entro il 15.11.2026. Abteilung Personalentwicklung
Eventuali ulteriori costi sono rendicontati nei termini stabiliti per la rendicontazione di quelli coperti con assegnazioni dell'esercizio. Abteilung Controlling
COSTI RELATIVI A FINANZIAMENTI DELL'ESERCIZIO
Ripartizione Finanze
I costi relativi a finanziamenti dell'esercizio vengono richiesti dalla Ripartizione Finanze alle diverse Ripartizioni/servizi entro il
20.01.2027. Le rendicontazioni pervenute e quelle predisposte direttamente dalla Rip. Finanze vengono trasmesse alla PAB entro il
28.02.2027.
Ripartizioni Prestazioni, Personale, Sviluppo del personale, Controlling, Dipartimento di Prevenzione, ecc.
I costi relativi a finanziamenti dell'esercizio vengono comunicati alla Ripartizione Finanze entro il 05.02.2027, anche nel caso in cui,
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
KOSTEN IM ZUSAMMENHANG MIT FINANZIERUNGEN AUS VORJAHREN
Abteilung Finanzen
Die Kosten im Zusammenhang mit Finanzierungen aus frilheren Geschéftsjahren werden von der Abteilung Finanzen bis zum 1.
November 2026 von den verschiedenen Abteilungen angefordert. Die Abrechnungen der gemeldeten Kosten (oder direkt von der
Abteilung Finanzen quantifiziert) werden von dieser bis zum 20.11.2026 an die PAB Ubermittelt.
Abteilungen Leistungen, Personal, Personalentwicklung, Controlling, Departement fiir Gesundheitsvorsorge, usw.
Die Referenten teilen innerhalb 15.11.2026 der Abteilung Finanzen die Kosten im Zusammenhang mit Finanzierungen aus fritheren
Geschaftsjahren mit.
Zusaétzliche Kosten werden innerhalb der fiir die Abrechnung der durch Zuweisungen des Geschéaftsjahres gedeckten Kosten
festgelegten Fristen verrechnet.
KOSTEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER FINANZIERUNG DES GESCHAFTSJAHRES
Abteilung Finanzen
Die Kosten fiir die Finanzierungen des Geschéftsjahres werden von der Abteilung Finanzen bis zum 20.01.2027 bei den
verschiedenen Abteilungen/Diensten angefordert. Die Abteilung Finanzen ibermittelt der PAB die eingegangenen und die direkt
erstellten Abrechnungen bis zum 28.02.2027.
Abteilungen Leistungen, Personal, Personalentwicklung, Controlling, Departement fiir Gesundheitsvorsorge, usw.
Die Referenten teilen der Finanzabteilung bis zum 05.02.2027 die durch Finanzierungen des Geschéftsjahres gedeckten Kosten mit,
auch wenn die Landesé@mter langere oder keine Fristen fur die Rechnungslegung festgelegt haben. Die Referenten fordern die
Lieferanten auf, noch nicht eingegangene Passivrechnungen, die das Geschéftsjahr betreffen, zu tbermitteln.
45 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Miglioramento della governance Sono definiti e implementati gli interventi relativi ai principali rilievi mossi dall'Audit dell'Azienda: nr interventi /nr problemi e nr 31.12.2026 100% Ripartizione Informatica Catapano Luigi [Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. programmatoria-valutativa, organizzativo- |problemi risolti/nr criticita rilevate. Staff Privacy
Universita, ricerca e innovazione. gestionale ed economico-finanziaria Es sind MaBnahmen definiert und umgesetzt, die sich auf die wichtigsten Feststellungen des Betriebs-Audits beziehen: Anzahl der Ripartizione Prestazioni sanitarie ed assistenza territoriale
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di dell'Azienda sanitaria, anche a seguito MaBnahmen / Anzahl der Probleme sowie Anzahl der gelésten Probleme / Anzahl der festgestellten Kritikpunkte. Ripartizione Sviluppo del Personale
Betriebstéatigkeit programmazione e controllo. della chiusura del progetto di certificabilita Ripartizione Ingegneria clinica
del bilancio e dei sistemi amministrativi. % interventi chiusi su totale interventi ad alto rischio > 60%
C) Personal: Entwicklung, La scelta di una soglia pari ad almeno il 60% & motivata dalla necessita di garantire un obiettivo sfidante ma realistico, tenendo conto Abteilung Informatik
Rekrutierung und Bindung. Verbesserung der Programmplanung, di fattori organizzativi e operativi che possono incidere sui tempi di attuazione, quali: Staff Privacy
Universitét, Forschung und Bewertung, Organisation, Verwaltung und |e complessita tecnica di alcuni interventi, che puo richiedere analisi approfondite o approvazioni multilivello. Abteilung Gesundheitsleistungen und wohnortnahe Versorgung
Innovation. Entwicklug von Finanzlage des Sanitétsbetriebes, auch « dipendenza da risorse esterne o interfunzionali, non sempre immediatamente disponibili. Abteilung fir die Personalentwicklung
Systemen und Verfahren zur nach Abschluss des Projekts zur « priorita aziendali e vincoli di budget, che possono influire sulla pianificazione. Abteilung Medizintechnick
Planung und Kontrolle. Zertifizierung der Bilanz und der Questa soglia consente di misurare in modo oggettivo il progresso sostanziale nella mitigazione dei rischi ad alto impatto, pur
Verwaltungssysteme. riconoscendo che il completamento integrale (100%) potrebbe non essere compatibile con i tempi e le risorse del ciclo di riferimento.
% abgeschlossene MaBnahmen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der MaBnahmen mit hohem Risiko = 60 %
Implementare il piano di mitigazione dei |Die Wahl eines Schwellenwerts von mindestens 60 % ist durch die Notwendigkeit begriindet, ein anspruchsvolles, aber realistisches
rischi concordato con I'Internal Auditing, |Ziel zu gewéhrleisten, wobei organisatorische und operative Faktoren zu beriicksichtigen sind, die sich auf die Umsetzungsfristen
con riferimento esclusivo agli interventi auswirken kénnen, wie z. B.:
relativi alle anomalie classificate a rischio |e die technische Komplexitét einiger MaBnahmen, die eingehende Analysen oder Genehmigungen auf mehreren Ebenen erfordern
potenziale elevato. kann.
* Abhéngigkeit von externen oder funktionstibergreifenden Ressourcen, die nicht immer sofort verfiigbar sind.
Den mit der Internen Revision * Unternehmensprioritdten und Budgetbeschrénkungen, die sich auf die Planung auswirken kénnen.
vereinbarten Risikominderungsplan Dieser Schwellenwert ermdglicht eine objektive Messung der wesentlichen Fortschritte bei der Minderung von Risiken mit hoher
umsetzen, wobei ausschlieBlich Auswirkung, wobei jedoch anerkannt wird, dass eine vollsténdige Umsetzung (100 %) méglicherweise nicht mit dem Zeitplan und
MaBnahmen in Bezug auf Anomalien mit |den Ressourcen des Referenzzyklus vereinbar ist.
hohem potenziellen Risiko zu
46 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Miglioramento della governance Adeguamento del piano dei conti pdc e dei modelli CE e SP prodotti dall'Azienda al sistema contabile introdotto a livello europeo 31.12.2026 100% Ripartizione Finanze Biasi Roberta Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. programmatoria-valutativa, organizzativo- |ACCRUAL. Abteilungen Finanzen
Universita, ricerca e innovazione. gestionale ed economico-finanziaria
Sicherstellung der Qualitdt der |Sviluppo sistemi e procedure di dell'Azienda sanitaria, anche a seguito Anpassung des Kontenplans und der vom Unternehmen erstellten CE- und SP-Modelle an das auf européischer Ebene eingefiihrte
Betriebstéatigkeit programmazione e controllo. della chiusura del progetto di certificabilita [Buchhaltungssystem ACCRUAL.
del bilancio e dei sistemi amministrativi
C) Personal: Entwicklung,
Rekrutierung und Bindung. Verbesserung der Programmplanung,
Universitét, Forschung und Bewertung, Organisation, Verwaltung und
Innovation. Entwicklug von Finanzlage des Sanitétsbetriebes, auch
Systemen und Verfahren zur nach Abschluss des Projekts zur
Planung und Kontrolle. Zertifizierung der Bilanz und der
Verwaltungssysteme.
47 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, E definito un piano di efficientamento Definire ulteriori affinamenti: 31.12.2026 100% Direzione Strategica aziendale Biasi Roberta Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. (razionalizzazione) della spesa triennale -allineamento del piano alle misure provinciali (delibera ) Tutte le Ripartizioni dell’Azienda Marsoner
Universita, ricerca e innovazione. nel rispetto della sostenibilita di lungo -monitoraggio e valutazione quantitativa/qualitativa da parte dei responsabili delle misure adottate Markus
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di periodo Betriebsdirektion
Betriebstatigkeit programmazione e controllo. Weitere Verfeinerungen festlegen: Alle Abteilungen des Betriebs.
Es wird ein Plan zur Effizienzsteigerung -Anpassung des Plans an die MaBnahmen der Landesverwaltung (Beschluss )
C) Personal: Entwicklung, (Rationalisierung) der Ausgaben fiir drei -Uberwachung und quantitative/qualitative Bewertung der getroffenen MaBnahmen durch die Verantwortlichen
Rekrutierung und Bindung. Jahre unter Beriicksichtigung der
Universitat, Forschung und langfristigen Nachhaltigkeit festgelegt.
Innovation. Entwicklug von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.
48 |POA - 1) Assicurare la qualita C) Risorse umane: sviluppo, Rendicontazione piani emergenziali Definire ulteriori affinamenti: 31.12.2026 100% Ripartizione Acquisti Biasi Roberta, Armanaschi Luca
PAB dell'attivita aziendale. reclutamento e fidelizzazione. (Panflu etc, Piano ospedaliero e -periodica messa a disposizione, da parte dei Responsabili unici di procedimento RUP e/o del referente del piano, della Ripartizione Tecnica e patrimonio Marsoner
Universita, ricerca e innovazione. territoriale) puntuale e completa documentazione richiesta dal Ministero. Dipartimento di prevenzione Markus
Sicherstellung der Qualitét der |Sviluppo sistemi e procedure di
Betriebstatigkeit programmazione e controllo. Piinktliche und vollstandige Weitere Verfeinerungen festlegen: Abteilung Einkaufe;
Berichterstattung zu den Notfallplénen -RegelmaBige Bereitstellung der vom Ministerium angeforderten Unterlagen durch die Einheitlichen Verfahrensverantwortliche EVV Abteilung Technik und Vermégen.
C) Personal: Entwicklung, (Panflu etc., Notfallplan Krankenhaus und [und/oder den Planbeauftragten. Abteilung fiir Pravention
Rekrutierung und Bindung. Territorium)
Universitat, Forschung und
Innovation. Entwicklug von
Systemen und Verfahren zur
Planung und Kontrolle.
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Nr. |Font [BSC (Obiettivo [Dimensioni PIAO DL 80/21 |[Macro obiettivo Obiettivo Risultato atteso misurabile entro il Criteri per |Ambiti coinvolti Referente Tutor della
e 2026 (strategico la iendal direzi
Dimensionen PIAO GD Makroziel Ziel Erwartetes messbares Ergebnis innerhalb valutazione |Betroffene Bereiche aziendale
Quell Strategisc |80/21 lineare Betriebsrefere
e hes Ziel nt Tutor
Kriterien Betriebsdirekti
zur linearen on
Bewertung
62 (RM 4) Procedere alla costante e D) Sistemi informativi e supporti Corretta gestione della cartella clinica. A) Le disposizioni per la corretta gestione della cartella clinica secondo le direttive aziendali ID 1887/15 "Istruzioni per la gestione 31.12.2026 A) 50% Direttori di tutti i reparti/servizi, che assistono pazienti ricoverati Neeb Oliver Widmann Josef
progressiva semplificazione e informatici. Miglioramento nella Utilizzo della checklist prevista per la della cartella clinica e della documentazione clinica aggiuntiva" sono rispettate. B) 50% Componenti NUVAS
reingegnerizzazione dei processi |comunicazione: corretta chiusura della cartella clinica Attraverso |'applicazione delle checklist previste, viene verificata la completezza della documentazione clinica prima dell'archiviazione
anche in materia di diritto di della cartella clinica, al fine di garantire il rispetto delle normative legali e aziendali. Direktoren aller Abteilungen/Dienste , die Patienten stationar
accesso. D) Informationssysteme und IT- Korrekte Flihrung der Krankengeschichte [B) Vengono effettuati controlli a campione dal gruppo di lavoro NUVAS con un minimo di 30 cartelle cliniche per singolo betreuen
Unterstiitzung. Verbesserung der Anwendung der vorgesehenen Checkliste [reparto/servizio nel 2026, suddivisi: Mitglieder NUVAS
Konstante und fortschreitende [Kommunikation fir den korrekten Abschluss der 1. 03/2026
Vereinfachung und Re- Krankengeschichte 2. 06/2026
Ingineering von Prozessen auch 3. 09/2026
in Bezug auf den Blirgerzugang.
A) Die Vorgaben zur korrekten Flihrung der Krankengeschichte laut Betriebsvorgabe ID 1887/15 "Anweisung zur Fihrung der
Krankengeschichte und der weiteren klinischen Dokumentation" werden erfullt.
Durch die Anwendung der vorgesehenen Checklisten wird die Vollstandigkeit der klinischen Dokumentation vor der Archivierung der
Krankengeschichte tberpriift, damit die gesetzlichen und betrieblichen Vorgaben eingehalten werden.
B) Stichprobenartige Kontrollen durch die NUVAS-Arbeitsgruppe werden durchgefiihrt; mindestens 30 Krankengeschichten fiir jede
Abteilung/Dienst im Jahr 2026, unterteilt:
1. 03/2026
2. 06/2026
3. 09/2026
90 (DA - 1) Assicurare la qualita D) Sistemi informativi e supporti Monitoraggio sul rispetto degli accordi a) Elaborazione e trasmissione alla Direzione Sanitaria e Ripartizione Prestazioni Sanitarie ed Assistenza Territoriale del piano dei 31.12.2026 a) 60% NUVAS (Mancini Marco) Mancini Marco [Widmann Josef
vD dell'attivita aziendale. informatici. Miglioramento nella contrattuali e delle indicazioni aziendali controlli sulle cartelle cliniche prodotte dalle strutture pubbliche e private convenzionate ai sensi della normativa vigente entro il 28 b) 20%
comunicazione: per le prestazioni di ricovero per acuti e febbraio 2026. Nel Piano devono essere previsti specifici controlli di appropriatezza e di contenuto e qualita della documentazione c) 20%
Sicherstellung der Qualitét der post-acuti rese dalle strutture private clinica sul 15% delle cartelle cliniche prodotte dalle strutture private convenzionate.
Betriebstéatigkeit D) Informationssysteme und IT- convenzionate
Unterstiitzung. Verbesserung der b) Per quanto attiene i controlli sulle cartelle cliniche delle strutture private convenzionate, invio di una relazione annuale entro il
Kommunikation 28.02.2027 alla Direzione sanitaria e Ripartizione Prestazioni sanitarie ed Assistenza Territoriale sugli esiti di tali controlli effettuati
per ciascuna struttura privata.
c) Esecuzione di almeno 3 visite ispettive annue presso le strutture private convenzionate, volte a verificare la qualita e la
corrispondenza dei dati inseriti nelle cartelle cliniche, con relativa stesura di un verbale di ispezione da trasmettere alla Ripartizione
Prestazioni Sanitarie ed Assistenza Territoriale entro il 31.12.2026
a) 28.02.2026
b) 28.02.2027
c) 31.12.2026
100|POA - 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza 1. Implementazione delle azioni nel 1. Le azioni e la relativa rendicontazione al Gruppo di monitoraggio & effettuata secondo le modalita definite dal Gruppo stesso: & 31.12.2026 1) 100% Dipartimento di Prevenzione Regele Dagmar |[Kofler Christian
PAB servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; rispetto degli indicatori concordati tra implementato almeno il 70% delle azioni. 2) 100%: SISP Ramus Dennis
imprese. controllo della relativa qualita e degli [Gruppo di monitoraggio PPP (Piano 2. Secondo le tempistiche e le modalita definite da Ministero della Salute, Istituto Superiore della Sanita, Coordinamento delle Regioni a) 50% SIAN
esiti: Provinciale Prevenzione) Coordinatrice e P.A. e secondo delle indicazioni contenute nell’atto di recepimento del PNP: b) 50% Medicina dello Sport
Verbesserung der Qualitat der operativa PPP e Referenti di programma. |a. i campi della Piattaforma di pianificazione ministeriale sono compilati; Medicina del lavoro
Dienstleistungen fur die Blrger |E) Ausbau des Netzwerks fir 2. Elaborazione del Piano Provinciale della |b. il testo del PPP & elaborato in lingua Ita. e Ted. per essere approvato con delibera della Giunta provinciale. Servizio Veterinario Aziendale
und Unternehmen. Krankenhaus- und Prevenzione nel rispetto delle tempistiche SERD
Notfallversorgung; Kontrolle der e delle modalita definite nellatto di 1. Die MaBnahmen und die entsprechende Berichterstattung an die Uberwachungsgruppe erfolgen gemaB den von dieser Gruppe Geriatria
entsprechenden Qualitét und recepimento del Piano nazionale festgelegten Modalitédten: mindestens 70 % der MaBnahmen werden umgesetzt.
Ergebnisse prevenzione PNP. 2. GemaB den vom Gesundheitsministerium, dem ISS, der Koordinierungsstelle der Regionen und der autonomen Provinzen Préventionsdepartment
festgelegten Fristen und Modalitdten und geméaB den Angaben in der Umsetzungsurkunde des Nationalen Préventionsplans NPP: SISP
a. die Felder der ministeriellen Planungsplattform sind ausgefullt; SIAN
1. Umsetzung der MaBnahmen unter b. der Text des LPP in italienischer und deutscher Sprache ist ausgearbeitet, um mit Beschluss der Landesregierung genehmigt zu Sportmedizin
Einhaltung der zwischen der werden. Dienst fir Arbeitsmedizin
Landespréventionsplan LPP- Tierarztlicher Dienst
Uberwachungsgruppe (Landesplan), der DfA
operativen LPP-Koordinatorin und den Geriatrie
Programmbeauftragten vereinbarten
Indikatoren.
2. Ausarbeitung des Praventionsplans des
Landes unter Einhaltung der Fristen und
Modalitaten, die in der
Umsetzungsurkunde des Nationalen
101|RM 3) Migliorare la qualita dei E) Sviluppo in rete dell'assistenza Azioni di prevenzione e controllo delle Monitorare e ridurre le ICA attraverso sorveglianza epidemiologica, formazione mirata e verifica delle pratiche assistenziali. 31.12.2026 1. 25% 1) Direzione Medica, Igiene Ospedaliera, referente aziendale AMS Loss Rosanna Neeb Oliver
servizi ai cittadini ed alle ospedaliera ed emergenziale; infezioni correlate all’assistenza (ICA) Uberwachung und Reduzierung von ICA durch epidemiologische Uberwachung, gezielte Schulungen und Uberpriifung der 2A15% (L. Pagani) CIO, CICA, reparti chirurgici interessati (ortopedia, Pagani Leonardo
imprese. controllo della relativa qualita e degli pflegerischen MaBnahmen. 2B 10% ginecologia-ostetrica, chirurgia)
esiti: MaBnahmen zur Pravention und Kontrolle |Indicatori: 3. 25% 2) Direzione medica ospedaliera e direzione medica territoriale
Verbesserung der Qualitat der von behandlungsassoziierten Infektionen [1.Tdsso di infezioni del sito chirurgico (ISC) per categoria (protesi di anca e ginocchio, intervento di colecisti, taglio cesareo), 4. 25% 3) Personale medico e infermieristico delle UUOO definite ad alto
Dienstleistungen fur die Burger |E) Ausbau des Netzwerks fiir (HCI) attraverso una sorveglianza di almeno 3 mesi secondo il sistema SNICH2. Report sulla sorveglianza ISC trasmesso ai reparti rischio, secondo la procedura 653/18; Direzione Medica, Igiene
und Unternehmen. Krankenhaus- und coinvolti. Ospedaliera, referente aziendale AMS (L. Pagani) CIO, CICA,
Notfallversorgung; Kontrolle der ISC*100 / interventi per categoriall 4) Personale medico e infermieristico delle UUOO, secondo
entsprechenden Qualitat und 2. Tasso di adesione all'igiene delle mani in ospedale (A) e sul territorio/assistenza domiciliare (B) procedura 653/18, quali: Terapia intensiva , urologia, chirurgia,
Ergebnisse Verifica dell’adesione all’ igiene delle mani (osservazione diretta o autovalutazione+ altro strumento) nei reparti/servizi territoriali ortopedia, nefrologia e dialisi, gastroenterologia,; Personale dei
individuati come da procedura ID 2351/22, con elaborazione e restituzione finale del report con il reparto /servizio laboratori di microbiologia, incaricati dell'analisi dei campioni;
A Numero di occasioni all'igiene delle mani /totale delle osservazioni. Direzione Medica, Igiene Ospedaliera, referente aziendale AMS (L.
B Numero di autovalutazioni con analisi del secondo strumento scelto. Pagani) CIO, CICA.
3. Mbmina dei referenti per il rischio infettivo (1 medico, 1 infermiere per reparto) e formazione dedicata nel secondo semestre
dell’anno
Ore di formazione/anno.
4. Effettuazione di screening MRSA, VRE e MDR-GN al momento dell'ammissione, ed ogni 7 giorni in seguito, nei dipartimenti di
seguito definiti e individuati nella linea guida aziendale 653/18.
Indikatoren:
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Verwendete Akronyme

ANAC

O.v.
NAKP
C.I.V.I.T.
O.L.Vv.
ITOP

PP
D.P.K.P.T.
D.P.T.L
A.K.T.B.
A.K.B.
T.B.
L.G.D.
S.N.A.
U.P.D.
G.v.D./Lgs.D.
G.D.
D.P.R.
D.F.P.
LEA

BPM

SB

GB

EGA

SSN

Italienische Behorde flir Korruptionsbekampfung und fiir die Bewertung der Transparenz
der 6ffentlichen Verwaltungen (kurz Italienische Antikorruptionsbehérde)
Offentliche Verwaltung

Nationaler Antikorruptionsplan (P.N.A.)

Unabh&ngige Kommission fiir die Bewertung der Transparenz und Integritat der O.V.
Unabhangiges Bewertungsorgan (Organismo Indipendente di Valutazione)
Integrierter Tatigkeits- und Organisationsplan

Performance-Plan

Dreijahresplan zur Korruptionspravention und Transparenz

Dreijahresplan zur Transparenz und Integritat

Antikorruptions- und Transparenzbeauftragter

Antikorruptionsbeauftragter

Transparenzbeauftragter

Landesgesundheitsdienst

Nationale Hochschule fiir Verwaltung (Scuola Nazionale di Amministrazione)
Amt fur Disziplinarverfahren (Ufficio Procedimenti Disciplinari)
Gesetzvertretendes Dekret

Gesetzesdekret

Dekret des Prasidenten der Republik

Departement fir den 6ffentlichen Dienst

Wesentliche Betreuungsstandards

Business Process Management

Sanitatsbetrieb

Gesundheitsbezirk

Elektronische Gesundheitsakte

Nationaler Gesundheitsdienst
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Vorwort!

Rechtliche Rahmenbedingungen
Die rechtlichen Quellen sind zusammenfassend folgende:

- Gesetz Nr. 190 vom 6. November 2012 mit dem Titel "Bestimmungen zur Vorbeugung und
Bekampfung von Korruption und Rechtswidrigkeit in der 6ffentlichen Verwaltung";

- gesetzesvertretende Dekret Nr. 150 vom 27. Oktober 2009 Uber die Optimierung der 6ffentlichen
Dienstleistungen, der Effizienz und Transparenz der 6ffentlichen Verwaltungen;

- gesetzesvertretende Dekret Nr. 33 vom 14. Marz 2013 das Vorschriften beziiglich der
Verpflichtungen zur Veroéffentlichung, Transparenz und Verbreitung von Informationen der
offentlichen Verwaltungen enthalt;

- gesetzesvertretende Dekret Nr. 39 vom 8. April 2013 "Bestimmungen zum Thema
Nichterteilbarkeit und Unvereinbarkeit von Auftragen in 6ffentlichen Verwaltungen und in privaten
Korperschaften unter 6ffentlicher Kontrolle gemaB Artikel 1, Absatze 49 und 50, des Gesetzes Nr.
190 vom 6. November 2012";

- D.P.R. Nr. 62 vom 16. April 2013 bzgl. dem "Verhaltenskodex fiir die Bediensteten der
offentlichen Verwaltungen";

- Gesetz Nr. 124 vom 7. August 2015;

- Gesetzesdekret Nr. 97 vom 25. Mai 2016;

- nationale Antikorruptionsplédne (P.N.A.);

- Art. 6 des GD Nr. 80 vom 09. Juni 2021 (siehe auch: https://piao.dfp.gov.it/)

- G.v.D. Nr. 36/2023.

(weitere Informationen sind hier abrufbar: https://home.sabes.it/de/transparente-
verwaltung/korruption.asp)

Konzept der Korruption

Der Begriff der Korruption umfasst die verschiedenen Situationen, in denen eine Person im Rahmen der
Verwaltungstatigkeit, die ihr anvertraute Macht missbraucht, um - aber nicht nur - private Vorteile zu
erlangen. Die relevanten Situationen sind daher weiter gefasst als die strafrechtlichen Tatbestande, die in
den Artikeln 318, 319 und 319ter des Strafgesetzbuches geregelt sind, und sind so weit gefasst, dass sie
auch Situationen einbeziehen, in denen - unabhangig von der strafrechtlichen Relevanz - eine
Funktionsstdérung der Verwaltung aufgrund der Nutzung der Gbertragenen Funktionen fir private Zwecke
oder die Verunreinigung des Verwaltungshandelns ab externo offenkundig ist, unabhangig davon, ob ein
solches Handeln erfolgreich ist oder ob es auf der Ebene eines Versuchs bleibt. Als solches muss, dieses
Konzept Teil der persdnlichen Kultur aller Angestellten und Mitarbeiter werden, um operative
Entscheidungen zu erleichtern, die sich an Korrektheit und GesetzmaBigkeit orientieren.

Konzept des Interessenkonflikts

Im Zusammenhang mit der Korruptionspravention und Transparenz ist es auch wichtig, den Begriff
~Interessenkonflikt™ im Vorfeld zu definieren, der ein noch weiter gefasster Begriff ist als Korruption tout
court.

Das Verstandnis ihrer tatsachlichen Bedeutung und der Hypothese ihrer méglichen Existenz ist sowohl fir
die Analyse als auch fir die Planung von Aktivitaten zur Korruptionspravention relevant.

! In Ubereinstimmung mit den Leitlinien des Européischen Parlaments zur Geschlechtsneutralitit in der Sprache wird
festgelegt, dass die Verwendung des Maskulinums in Bezug auf Personen und Berufe als neutral zu verstehen ist.

Seite 6 von 123

Digital unterschriebenes und gemaf den Gesetzesbestimmungen verwahrtes Dokument - Documento firmato digitalmente e conservato a norma di legge


https://piao.dfp.gov.it/

Die Schwierigkeit, sich diesem Begriff zu nahern, ergibt sich aus der Tatsache, dass er zwar in der
Gesetzgebung, insbesondere in der Anti-Korruptionsgesetzgebung, vorhanden ist, aber keine genaue
Definition gegeben wird; was also zur Verfiigung steht, ist die - nicht immer klare- Rekonstruktion, die
von der Lehre und der Rechtsprechung aus diesem Begriff gemacht wurde.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ein Interessenkonflikt in der 6ffentlichen Verwaltung - real,
potentiell oder auch nur empfunden - vorliegt, wenn das sekundare Interesse (welcher Art auch immer)
eines zur Verwaltung selbst gehérenden Subjekts dazu tendiert oder dazu tendieren kénnte, das primare
Interesse der Offentlichen Verwaltung zu beeinflussen.

Der bewusst allgemein gehaltene Charakter dieser Definition ermdglicht es, sie an die verschiedenen Félle
von Interessenkonflikten anzupassen, die méglicherweise die verschiedenen Subjekte in den
verschiedenen Bereichen und Tatigkeitsfeldern der offentlichen Verwaltung betreffen kénnen.

Hauptinstrumente zur Korruptionspravention

Die Gesetzgebung sieht die folgenden Instrumente vor:

- der P.N.A., der den o6ffentlichen Verwaltungen Richtlinien fiir die Ausarbeitung von
Praventionsstrategien vorgibt;

- Transparenzpflichten;

- Verabschiedung eines ITOP;

- Verabschiedung des Verhaltenskodexes auf Betriebsebene;

- Vorschrift fiir Rotation des Personals;

- Verpflichtung, sich im Falle eines Interessenkonflikts der Stimme zu enthalten oder diesen zu regeln,
wenn es unmoglich ist, sich der Stimme zu enthalten;

- spezifische Vorschriften fur die Austibung dienstlicher Pflichten und auBerinstitutioneller Tatigkeiten
und Beauftragungen;

- spezifische Regeln fir die Zuweisung von Flhrungspositionen im Falle bestimmter Tatigkeiten oder
Auftrage;

- Vorschrift von spezifischen Unvereinbarkeiten fiir Fihrungspositionen;

- spezifische Regelungen zur Bildung von Kommissionen und zur Besetzung von Amtern, Verbot der
Vergabe von Fihrungspositionen im Falle einer strafrechtlichen Verurteilung wegen VerstéBe gegen
die offentliche Verwaltung (auch wenn das Urteil nicht rechtskraftig ist);

- spezifische Regeln fir Tatigkeiten nach der Beendigung des Arbeitsverhaltnisses;

- spezifische Regeln zum Schutz von Mitarbeitern, die Straftaten melden;

- Mitarbeiterschulungen zu den Themen Ethik, Integritdt und bzgl. anderer Aspekte der
Korruptionspravention und Transparenz.

Der D.P.K.P.T., ITOP und Wahrnehmung von Korruption

Der Dreijahresplan zur Korruptionspravention und Transparenz stellte das grundlegende Dokument der
Verwaltung flr die Festlegung der Strategie zur Préavention von Korruptionsrisiken innerhalb des
Gesundheitsbetriebes dar.

Der Plan war ein Dokument mit programmatischem Inhalt, der alle obligatorischen und zusatzlichen
PréventionsmaBnahmen umfasste, die von der einzelnen O.V. festgelegt wurden.

Um effizient zu sein, muss der Plan, jetzt ITOP, als Dokument fir die Planung von Aktivitaten und den
Einsatz von Personalressourcen strukturiert sein, auBerdem spezifische Risiken, Ziele, Indikatoren und
MaBnahmen in Bezug auf den Grad des festgestellten Risikos aufweisen.

Der Plan muss auch mit allen anderen Planungsinstrumenten, die im Sanitatsbetrieb eingesetzt werden,
koordiniert werden, insbesondere mit der Betriebsordnung (,atto aziendale") und dem Performance-Plan.
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