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ALL. A
Al Direttore Sanitario Aziendale

e p.c.   UOC Accessibilità e Liste d’Attesa
                                                                                  e-mail: uocaccessibilità@ausl.latina.it


Oggetto: Richiesta di autorizzazione per progetti che prevedono l’utilizzo di prestazioni aggiuntive per l’anno 2025

Il/la sottoscritto/a................................................................................................................................…….

Direttore/Direttrice dell’U.O.di ..................................................................................................................

chiede, a seguito di valutazione del bisogno sanitario, l’espletamento di attività in regime di “produttività aggiuntiva”.

A tal fine, dichiara che, nonostante l'effettuazione di una programmazione congrua ed appropriata dell'orario di lavoro, al fine di rispondere alle esigenze assistenziali e di assicurare i livelli essenziali di assistenza, risultano necessarie ore in prestazione aggiuntiva, avendo utilizzato ogni altro istituto contrattuale disponibile (straordinario, turnazione, orario flessibile, etc) e avendo valutato i carichi di lavoro dei professionisti e rimodulato le attività.

In particolare il/la sottoscritto/a chiede l’attivazione di prestazioni aggiuntive per:

	
	carenza di personale che non permette la regolare funzionalità dei servizi essenziali per garantire i LEA;

	
	Abbattimento liste di attesa



(barrare la casella interessata)

Titolo del progetto:

.............................................................................................................................................................


Descrizione sintetica delle attività e delle prestazioni:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Modalità di svolgimento del progetto:

......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Tempistica di svolgimento del progetto: dal ......./......../............al …..../........./...............

Indicazione del numero di ore previste e la loro articolazione mensile:

........................................................................................................................................................................

Indicazione del numero di prestazioni da realizzare a fronte del numero di ore richieste:

........................................................................................................................................................................

Il/la sottoscritto/a, in qualità di responsabile del Progetto, s’impegna a:

a) curare la tenuta dell’elenco del personale aderente previa verifica del possesso dei requisiti; 

b) assicurare il rispetto del criterio della rotazione in maniera tale da non recare ostacolo alla normale turnazione prevista per l’attività istituzionale ordinaria e nel rispetto della normativa vigente in materia di orario di lavoro;

c) verificare che le prestazioni aggiuntive non creino pregiudizio o situazioni di incompatibilità con le funzioni istituzionali, vengano erogate al di fuori dell’orario di lavoro, in appositi orari e turni, separati e distinti dai turni ordinari di lavoro istituzionale e straordinario e rilevati con distinta timbratura (codice 6 orario diurno, codice 5 orario notturno). Le eventuali mancate timbrature devono essere comunicate tempestivamente al personale addetto ai “cartellini” secondo i percorsi aziendali definiti.
Le stesse prestazioni non potranno, pertanto, essere espletate:
· nell’orario di servizio (turni di servizio, formazione, ecc.);
· nei turni di guardia o di pronta disponibilità;
· nei giorni di assenza dal servizio effettuabili a qualsiasi titolo (malattia, infortunio, ferie, sciopero, astensioni obbligatorie dal servizio, recupero festivo, recupero ore, congedo per rischio radiologico e anestesiologico, sospensione dal servizio per provvedimento disciplinare, fruizione di periodi di aspettativa a qualsiasi titolo ecc.);

d) assicurare che il/la dipendente non rinunci al riposo settimanale ed al riposo dopo la notte e, in ogni caso, che, per tutto il personale, il limite individuale massimo di lavoro non potrà comportare il superamento delle complessive 48 ore settimanali e che sia garantito il rispetto delle disposizioni di cui al D.lgs.66/2003 e smi;
e) verificare lo stato di avanzamento del progetto rispetto ai target autorizzati: numero ore diurne o notturne effettuate nel caso dei progetti per copertura turni; numero di prestazioni realizzate, in coerenza con la produttività oraria predefinita, nel caso dei progetti per abbattimento liste d’attesa. Il monitoraggio dello stato di avanzamento delle attività, così come rilevabile dall’apposita modulistica, è necessario per garantire che non vi siano scostamenti rispetto a quanto autorizzato. Si rammentano le responsabilità erariali in capo ai/alle Direttori/Direttrici delle Strutture interessate per ore autorizzate non rientranti nelle finalità suindicate e non correlate a precisi obiettivi approvati dalla Direzione.

f) [bookmark: _GoBack]predisporre una relazione finale a conclusione del Progetto, nella quale vengano asseverate le attività svolte nel corso della realizzazione del progetto e il grado di raggiungimento degli obiettivi rispetto ai target autorizzati: numero ore diurne o notturne effettuate nel caso dei progetti per copertura turni; numero di prestazioni realizzate, in coerenza con la produttività  oraria predefinita, nel caso dei progetti per abbattimento liste d’attesa. La relazione conclusiva deve essere corredata dall’apposita modulistica adeguatamente compilata e trasmessa a mezzo PEC con un unico invio al personale delle “equipe amministrative ALPI” delle Strutture cui afferiscono i progetti.
g) curare la gestione delle attività necessarie per la risoluzione di eventuali controversie e/o rapporti di contenzioso instauratisi con l’Azienda relativamente alla liquidazione dei progetti. 
Si allega:
· elenco del personale necessario e individuato, con indicazione del profilo professionale e/o della disciplina di appartenenza;
· numero di ore stimate necessarie per raggiungere gli obiettivi, per ciascuna categoria professionale coinvolta; 

                     Il/la Responsabile del Progetto
Data, ___________________
                                                                                            ____________________________
            
                             				                   Direttore/Direttrice del Dipartimento
Data,____________________                                            ___________________________
Nulla osta preventivo del/della Direttore/Direttrice di Presidio cui afferisce la struttura richiedente o Direttore/Direttrice Dipartimento Tutela delle Fragilità /DSM/Dipartimento Funzionale Attività Distrettuali/Dipartimento di Prevenzione 
								      Direttore/Direttrice di Presidio

Data, ___________________                                      ___________________________________

Visto, si autorizza
 Direttore Sanitario Aziendale
 __________________________________
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