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OVERVIEW

I PIANO DELLA PERFORMANCE ,(ex articolo 10, del D.Lgs n 150/2009) e un docoioe
programmatico, con orizzonte temporale triennadegihanarsi entro il 31 gennaio di ogni annostiiatta
coerenza con i contenuti e il ciclo della prograrpimiae economico - finanziaria ;

Il Piano individua gli indirizzi e gli obiettivi sategici ed operativi e definisce gli obiettivi i igdicatori per

la misurazione e la valutazione della performardell’amministrazione, nonché gli obiettivi assegreat
ciascuna struttura e al personale dirigenziale.

Il presente Piano della Performance 2017 — 201€at® sedatto in conformita al suddetto Decreto n.
150/2009 e nel rispetto di quanto riportato nediteere CIVIT (oggi ANAC) n. 112/2010 “Struttura e
modalita di redazione del Piano della performanca’;6/2013 “Linee Guida relative al ciclo di gesi
della Performance per I'anno 2013"; n. 89/2010 £04/2010.

PUNTI SALIENTI DEL PIANO DELLA PERFORMANCE 2017 -20 19

Nella prima parte del Piano della Performance videscritto il “chi siamo” attraverso la rappreseriae
dell’articolazione dell’Azienda Sanitaria Locale dWiatera — ASM - l'assetto organizzativo e
I'organigramma aziendale.

Nella seconda parte viene descritto il contesterimt ed esterno nel quale si trova ad operare dvida,
facendo riferimento soprattutto all'offerta dei\ger e ai livelli essenziali assicurati alla popmlane di
riferimento.

Nella sezione dedicata al contesto interno, oltre la fotografia delle risorse umane presenti n&fiM,
sono illustrate le attivita e i servizi sanitamgati, quali:

I'assetto strutturale dell’assistenza ospedaliera;

I'assetto strutturale dell’assistenza territoriale;

L'atto aziendale

I'articolazione organizzativa dipartimentale;

le risorse tecnologiche in dotazione;

le risorse finanziarie;

I'analisi del contesto utilizzando la matrice SW(btrengths, Weaknesses, Opportunities,
Threats),

VVVVVYVYYVYY

Nella seconda parte, dedicata al contesto esteige analizzato il territorio di competenza azededcioe
tutta la provincia di Matera, sia dal punto deméigoa (struttura dinamica della popolazione), che
epidemiologico, con una attenta analisi dello stitesalute della popolazione, (tassi di morbilitadie
mortalita, infortuni sul lavoro, tipologia delle ewioni, speranza di vita), al fine di operare gpaetta
comprensione del rapporto fra la domanda e I'cifefei servizi sanitari e dei flussi di mobilitait e
passiva all'interno della nostra regione e fuotiadBasilicata.

La terza parte descrive il ciclo di gestione dg&formance, con la rappresentazione dell’Albestiad
Performance, e la trattazione degli obiettivi ggati per la realizzazione del mandato della Doeei
In questa sezione, particolare attenzione e stadcata alla coerenza del Piano della Performaoice ¢

» la Programmazione economico — finanziaria;

» il Piano della Trasparenza;

» il Piano di prevenzione della Corruzione;

» le azioni di miglioramento
Gli obiettivi di salute e di programmazione econondo — finanziaria, di cui alla DGR 364/2016, sono
stati inseriti nel Documento di Direttive ASM anno2017, (delibera az. n.1845/ 2016, all. n. 1 ), ngo
stati declinati con il budget operativo aziendale ellanno 2016 (delibera az. n.506 all. n2), e
saranno assegnati, anche per I'anno 2017 a tutte Erutture aziendali con apposita delibera nel
prossimo mese.
Si precisa che, gli obiettivi riportati nel presete documento, saranno opportunamente rivisti e/o
integrati, allorquando, la Regione Basilicata trasmattera I'aggiornamento e /o i nuovi obiettivi di séute
e di programmazione economico — finanziaria per I'mno 2017, declinanandoli nei documenti di
budget dei Dipartimenti e delle UU.OO. aziendali pel’anno in corso.
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1. PREMESSA

L’'Azienda sanitaria di Matera, in ossequio a quagnvisto dalla normativa vigente (D. Lgs n. 13D09),
intende sviluppare un ciclo della performance ak fdi migliorare la propria capacita di rispostée al
esigenze del cittadino attraverso il soddisfacimedella MISSION (di seguito denominata missione
aziendale) e della VISION (di seguito denominataorie strategica condivisa) aziendale.

Lo strumento che da avvio al ciclo di gestionealpktrformance € definito Piano della Performance.
Performance: la capacita dell’Azienda di trasforngti obiettivi in risultati attraverso azioni caete,
ovvero misura la capacita di correlare gli obiéttion i risultati ottenuti attraverso le azioni &dbe dalle
Strutture/Servizi interessati.

Il Piano delle Performance é il documento progratigoariennale nel quale, in coerenza con le risors
assegnate, sono esplicitati gli obiettivi, gli icatiori ed i target sui quali si basera la misunagjola
valutazione nonché la rendicontazione della perdmue stessa. Lo scopo del Piano delle Performance e
assicurare la qualita della rappresentazione dp#agormance stessa, la comprensibilita della sua
rappresentazione agli stakeholders individuate(tliinterni/esterni, ASL e Regione ), nonché &atlibilita
della stessa misurazione. Il Piano delle Performawduppa dunque quali elementi fondamentali:

i livelli decisionali (pianificazione strategica, programmazione annealebiettivi di gestione) su cui si
basera la misurazione, la valutazione e la rentbzizne della performance;

le dimensionrilevanti da monitorare per ogni livello di piamifizione;

gli indicatori di misurazione relativi ad ogni dimensione.

Vantaggi per I'organizzazione:
» individuare ed incorporare le attese degli stakddrsl (clienti interni/esterni, ASL e Regione
Basilicata);
» favorire un’'effettiva accountability e trasparenza;
» porre in essere percorsi di miglioramento contidelbe performance.

1.1 Presentazione del Piano della Performance
Il presente Piano della performance é adottatemasisdell'articolo 15, comma 2, Lettera b), del rd¢s
legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, di seguitordax, e della DGR n. 23-1332 del 29/12/2010 al filhe
assicurare la qualita, comprensibilita ed attetithlilei documenti di rappresentazione della pentorce.
Il Piano della performance, secondo quanto stahiitl'articolo 10, comma 1, lettera a), del degret
€ un documento programmatico, con orizzonte tenpdri@nnale, da emanarsi entro il 31  gennaiogtii
anno;
* ¢ adottato in stretta coerenza con i contenuti eicllo della programmazione finanziaria e di
bilancio;
» da compimento alla fase programmatoriaCielo di gestione della performandé cui all’articolo 4
del decreto.
Esso comprende:
- gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed opénad contenuti, ai sensi dell'articolo 10, commadg| decreto;
- gli obiettivi e gli indicatori per la misurazioeda valutazione della performance di ciascunétsiia
e la performance individuale.
Il Piano & lo strumento che da awvio al ciclo dstggne dellaperformance(articolo 4 del decreto). E un
documento programmatico triennale in cui, in coraeron le risorse assegnate, sono esplicitatibggitivi,
gli indicatori ed itarget Il Piano definisce dunque gli elementi fondamkrftdiettivi, indicatori etarged su
cui si basera poi la misurazione, la valutazioterendicontazione dell@erformance
Secondo quanto previsto dall’art.10, comma 1, @efeto, il Piano € redatto con lo scopo di assietita
gualita, comprensibilita ed attendibilita dei docenti di rappresentazione della performance”.
Come richiesto dall'art. 5, comma 2, del decretioglgjettivi sono:
a) rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni dellalletivita, alla missione istituzionali, alle prita
politiche ed alle strategie dellamministrazione;
b) specifici e misurabili in termini concreti e chiari
c) tali da determinare un significativo miglioramendi servizi erogati e degli interventi;
d) riferibili ad un arco temporale determinato corasgente ad un anno;
e) commisurati ai valori di riferimento derivanti datandard definiti a livello nazionale e
internazionale, nonché da comparazioni con ammézigini omologhe;
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f) confrontabili con le tendenze della produttivitd'denministrazione con riferimento, ove possibile,
almeno al triennio precedente;
g) correlati alla quantita e alla qualita delle rigodssponibili.

Tale piano (articolo 5, comma 1, e articolo 10, nwnl, del decreto), viene elaborato in coerenzaicon
contenuti ed il ciclo della programmazione finanizia di bilancio.

Secondo quanto previsto dall’articolo 10, commedel decreto, all'interno del Piano vengono ripartat

- gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operai;

- gli indicatori per la misurazione e la valutazatellaperformancedell’amministrazione;

- gli obiettivi assegnati al personale dirigenziadda eclativi indicatori.

Di fatto il Piano delle Performance &€ un documesitategico programmatico in cui vengono sintetizedt
integrati in modo coerente, sistematico e traslerisdiversi documenti di pianificazione e prograamione
aziendali:

- Piano di miglioramento

- Piano del rischio

- Obiettivi di budget

- Piano di comunicazione

- Piano di Prevenzione della Corruzione

- Piano della Trasparenza - Valutazione — Merito.

Il piano delle performance e la sua rendicontazi@ekzione sulla performance) costituisce lo stnta
integrato di comunicazione dell’'azienda con i s¢geinvolti in cui convogliare gli altri strumeint
attualmente esistenti; anche la parte successivandiicontazione, infatti, verra integrata per fiegrun
guadro completo e unitario dellandamento dell’Awmla agli stakeholder di riferimento (integrando
relazione sulla performance, bilancio sociale, ames aziendale,...) Gli indirizzi strategici (articol®,
comma 2, lett. b), del decreto) - sono programmatiase triennale e definiti, prima dell’inizio dispettivo
esercizio, dagli organi di indirizzo politico-amrstrativo.

Gli obiettivi sono articolati in strategici ed opéKi; per ogni obiettivo vengono individuati uno pou
indicatori ed i relativiargetai fini di consentire la misurazione e la valutasaellaperformance

Gli indicatori vengono definiti, tenendo conto deayhbiti individuati dall’'articolo 8 del decretoulda base
del Sistema di misurazione e valutazione dedlieformancedi cui all’articolo 7 del decreto.

Il Piano infine contiene gli obiettivi assegnati @rsonale dirigenziale ed i relativi indicatoriioGé
funzionale a consentire la valutazione della penforce individuale dei dirigenti di cui all'articoy comma
1, lettere a) e b), del decreto.

Secondo quanto previsto dall’articolo 10, commde3,decreto, eventuali variazioni durante I'eséocdegli
obiettivi e degli indicatori della performance ongazativa e individuale sono tempestivamente itiseri
all'interno del Piano. Gli interventi correttiviiferiti agli obiettivi della propria sfera di comigmza, sono
definiti dall'organo di indirizzo politico amminigdtivo in caso di necessita che possono eventuadmen
emergere a seguito della verifica dell'andamenttadeerformance effettuata con il supporto deigdiriti
(articolo 6, comma 1, del decreto).

Il procedimento di programmazione degli obiettigrra condotto nei tempi e con le modalita propticitdo

di programmazione e controllo strategico e debcilprogrammaziondel sistema di valutazione

Sulla base dei criteri sopra descritti sono stadiividuati gli obiettivi da perseguire nel triennib
riferimento, tenendo conto di quanto stabilito ealirettive regionali, giusta DGR 364/2016 e delle
linee di sviluppo strategiche aziendali, (Documethit®irettive ASM anno 2017 delib, az. n. 1485 del
30.12.2016 all. 2)

Il piano & reso conoscibile e scaricabile on ling sto dell’azienda Www.asmbasilicata.f ad
esclusione degli allegati tecnici, come previstoxdamativa.
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2. SINTESI DELLE INFORMAZIONI DI INTERESSE PER | CIT TADINI E
GLI STAKEHOLDER ESTERNI

2.1 Analisi degli stakeholder

Uno degli obiettivi del Piano della Performance weltp di rendere conto circa l'utilizzo delle riser
rispetto agli obiettivi programmatici e alle diveraree di intervento. Pertanto, in questa otticailta
fondamentale definire i soggetti portatori di iegse rispetto alle azioni dell'azienda SanitaridVidiera: i
cosi detti stakeolder che potrebbero avere altacit@pdi influenza e alto grado di interesse rigpatle
attivita di riferimento e, quindi, forte capacitgittervento sulle decisioni che la ASM intende tale.

Essi risultano essere divisi fra interni ed estalihzienda.

Gli stakeolder interni sono principalmente

le Associazioni sindacali.

il personale ed i dirigenti della azienda sanitdrfarnitori (tra cui anche gli altri prestatoriopera,
guali ad esempio le cooperative)

gli studenti che effettuano tirocini e stage nevige sanitari,

i fornitori;

La Regione Basilicata (Dipartimento di Sicurezzaisle).

Gli stakeolder esterni sono:

| cittadini /clienti

Le istituzioni Pubbliche : Enti locali territorialiComuni, Province, regioni, Comunita montane
ecc.);

La Conferenza dei Sindaci;

Agenzie funzionali (Consorzi Camere di Commercigjeade sanitarie, agenzie ambientali,
universita ecc.);

Gruppi organizzati: gruppi di pressione (sindacafisociazioni di categoria, partiti € movimenti
politici, mass media);

Gruppi non organizzati Cittadini, e collettivita

Le associazioni di volontariato;

Imprese ed associazioni di imprese;

Societa scientifiche

La Corte dei Conti

Gli enti ecclesiastici;

| fornitori esterni

Il Ministero della salute

gli assicuratori.

Il coinvolgimento degli stakeolder avverra usualteesttraverso lo strumento della rendicontaziorase
Sito web, incontri specifici, forum, conferenzesdrvizio, indagini rivolta alla popolazione nehgolesso o
a gruppi stabili (identificati secondo un campiomso statistico), cosiddetti panel di cittadini.ecc
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2.2 Chi siamo. sede legale e patrimonio

L'Azienda Sanitaria Locale di Matera e stata caogtitnel 2009, in seguito all'aggregazione delle dlnita

Sanitarie Locali della Provincia di Matera la ASL4Andi Matera e la ASL . 5 di Montalbano Jonico.

La sede legale dell’Azienda & Matera, in via Moocéggioso snc. 75100 Matera - tel. 0835 2531 -titRar

Iva e C.F. 01178540777.

a. L’albo dell’Azienda per la pubblicazione degli adtidegli avvisi & ubicato nel sito dove é fissatadde
legale.

b. Il Patrimonio dell’Azienda Sanitaria Locale ASM eadilo risultante dallo stato patrimoniale allegato
Bilancio di esercizio e, comunque, ai sensi dellR.128/2008, a decorrere dal 1° gennaio 2009,
I’Azienda é subentrata nella titolarita dei bentripaoniali e nei rapporti di lavoro e contrattuamliessere
a decorrere dalla data della loro entrata in fumzidl patrimonio, pertanto, & costituito da tutbeni
mobili ed immobili preesistenti al 1° gennaio 2008lle due Aziende confluite e da tutti i beni a
qualunque titolo acquisiti nell'esercizio delle prie attivita, ovvero a seguito di atti di libetali

L’Azienda Sanitaria Locale di Matera espleta la stiivita istituzionale attraverso le strutture @ive

dislocate sul territorio di riferimento.

L’Azienda Sanitaria Locale di Matera intende petdegun costante miglioramento della qualita devige

erogati ai cittadini all'interno di un sistema ongezativo che ha come centro la persona.

Orientare le strategie e gli sforzi di tutta I'onjgzazione verso il conseguimento di una qualithpe

maggiore dei servizi erogati comporta il coinvolgimo di tutto il personale in un processo

di miglioramento continuo sia della qualita tecniledle prestazioni che delle relazioni umane con il

cittadino - cliente.

Il sito internet istituzionale e il seguente: wwanaasilicata.it

Il logo aziendale & quello di seguito raffigurato:

000
azienda sanitaria locale
(I
(I ® matera
e [}
L 4 A 4
000
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3. IDENTITA’

3.1 Gli organi

Sono Organi dell’Azienda Sanitaria Locale di Matera
a il Direttore Generale;
o il Collegio Sindacale.
a Il Collegio di Direzione.

3.2 La Direzione Strategica Aziendale

a. La Direzione Strategica € composta da:
o Direttore Generale;
o Direttore Amministrativo;
o Direttore Sanitario.

3.3 Gli organismi collegiali

a. Gli organismi collegiali dell’Azienda sono:
o Consiglio dei Sanitari;
a Conferenza dei Sindaci;
o Comitato Etico
o Comitati Consultivi Misti;
a Comitato Unico di Garanzia
o Organismo Indipendente di Valutazione

3.3.4 1l Collegio di Direzione dell’Azienda

Il Collegio di Direzione €& organo di supporto ddllsezione Generale con funzioni consultive, prdies e
di controllo. Il Collegio di Direzione é costituimnominato dal Direttore Generale, in attuaziogl€adt. 17
D.lgs n. 229/1999, e in conformita alla specifigsciplina demandata alla Regione di cui al Il ccandel
suddetto articolo.

La composizione, i compiti e le funzioni del Coiledli Direzione sono definiti da regolamento intern

3.3.5 Il Consiglio dei Sanitari

Il Consiglio dei Sanitari € organismo elettivo d&fienda con funzioni di consulenza tecnico-saiatad e
presieduto dal Direttore Sanitario.

3.3.6 La Conferenza dei Sindaci

La Conferenza dei Sindaci & I'organismo cui compe¢di’ambito delle indicazioni regionali, la deifiione
degli indirizzi generali di programmazione socioisaria del’ASM.

Ad essa spetta in particolar modo:

- stabilire le linee di indirizzo per I'elaboraziodel Piano Attuativo Locale

- esprimere parere sul bilancio pluriennale di piewis e sul bilancio di esercizio del’ASL

- esprimere parere sull’'operato del Direttore Gereatlall’Azienda

- designare un componente del Collegio SindacaleAdl|

- eleggere, al suo interno, la Rappresentanza detliée@nza medesima

La Conferenza &€ composta da tutti i Sindaci dei @arahe costituiscono il territorio del’ASM.

3.3.7 Il Comitato Etico

Con Deliberazione di Giunta Regionale n. 930 delutfio 2012 e stato costituito il Comitato Eticaido
Regionale (C.E.U.R.) presso il Dipartimento Sal@eurezza e Solidarieta Sociale, Servizi alla Gease
alla Comunita della Regione Basilicata in attuagidell'art. 16 della Legge Regionale 4 agosto 20117,
che ha previsto listituzione del suddetto Comit&#tico Unico Regionale, in sostituzione dei singoli
Comitati Aziendali, al fine di rendere omogeneo tatio il territorio regionale I'approfondimento a |
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diffusione delle tematiche connesse alle attivititevalla tutela della salute pubblica e al progoedelle
scienze mediche e biologiche.

3.3.8 | Comitati Consultivi Misti

I Comitato Consultivo Misto aziendale e di distoepartecipa attivamente al processo di controllo e
miglioramento della qualita dei servizi offertivtaendo la piu ampia partecipazione al processsideale
e di verifica dei risultati.

3.3.9. L'Organismo Indipendente di Valutazione

L’Organismo indipendente di valutazione € un orgeoltegiale, composto di tre componenti, nominati p
tre anni (rinnovabili una sola volta), nominato datettore Generale dell’Azienda. L'Organismo, ansi
dell'articolo 14 del decreto legislativo n. 150/20@volge, all'interno dell’azienda, un ruolo fonaentale
nel processo di misurazione e valutazione dellgtste e dei dirigenti e nel’adempimento degli lofifi di
integrita e trasparenza posti alle amministrazioni.

L'Organismo, tra gli altri compiti, svolge funzionili monitoraggio del funzionamento del Sistema
complessivo della valutazione e della traspareelzdorando una relazione annuale sullo stato d&dieso,
valida la Relazione sulla performance di cui alitalo 10, garantisce la correttezza dei processi d
misurazione, valutazione e premialitad, seconddnkeel guida dettate in materia dalla ANAC ai setesjli
articoli 7, comma 3, e 13, comma 6, lett. b), d)edddel decreto legislativo n. 150/2009, la cuiretta
applicazione é rimessa alla sua vigilanza e resimlits.

L'Organismo supporta l'organo politico-amministkati nella definizione degli obiettivi strategici,
favorendone il coordinamento, e nella individuagiodelle responsabilitd per gli obiettivi medesimi.
Contribuisce altresi, attraverso il Sistema di magione e valutazione, all’allineamento dei comgpmwenti
del personale alla missione dell'organizzaziondalXine, I'Organismo rende noti al personale dliettivi

di performance e cura la regolare comunicaziorle stato di raggiungimento degli stessi..

3.10 Le relazioni sindacali

L’Azienda attua lo sviluppo organizzativo e il m@iamento dei livelli di efficacia e di efficienzkei servizi
anche attraverso un sistema di relazioni sindaoafirontato ai criteri di trasparenza e di rispetto
distinzione dei ruoli.

3.11 L’articolazione organizzativa

L'articolazione di base dell’Azienda € improntatais) assetto organizzativo che é finalizzato argaeail
soddisfacimento dei bisogni sanitari in materia di:

0 assistenza sanitaria collettiva in ambiente di @ith lavoro;

O assistenza distrettuale;

O assistenza ospedaliera.

3.12. L'assetto strutturale di base

L’Azienda Sanitaria Locale di Matera individua@dguente assetto strutturale di base:

o Ospedali;

a Distretti di comunita,;

o Dipartimenti Ospedalieri, Territoriali e Misti;

o Dipartimento Amministrativo.
Ospedali, Dipartimenti e Distretti sono Macro-Steg governate da Direzioni Funzionali o Struttuchie
coordinano un insieme di Strutture Complesse, tbeitSemplici a valenza Dipartimentale, Strutture
Semplici ricomprese nelle Strutture Complesse arlohi Professionali.
Nell'articolazione del modello organizzativo si #tdoil principio di evitare la duplicazione di stiure
analoghe, la sovrapponibilita di funzioni e la @ogione di Dipartimenti con una sola Unita Operati
Complessa.
L'articolazione interna delle strutture di base rsopelencate € demandata all’adozione di appositi
regolamenti interni.
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4. L'assetto strutturale dell’assistenza

4.1. L’assetto strutturale dell'assistenza ospedaliera

La ASM ha ereditato dalle 2 ex ASL in essa cordlidgt gestione di 5 Presidi Ospedalieri: il P.OMditera,
I'Ospedale di Tricarico il Presidio Ospedalierdrdilicoro, I'Ospedale di Stigliano e I'Ospedale didhi.
Gli anni 2015 e 2016 sono stati caratterizzati @msolidamento del processo riorganizzativo nella
direzione ed in conformita agli indirizzi definitiella pianificazione strategica regionale, ai senpier gli
effetti del Piano regionale integrato della salatelei servizi alla persona e alla comunita 20120352
approvato con deliberazione n. 317 /2012, integsaccessivamente con le DGR n. 179 e 1479 ddé 20
del Consiglio Regionale della Basilicata.
Inoltre, il Disegno di Legge di Riordino del Senvzanitario regionale della Basilicata, prevede thue
ospedali per acuti , quello di Matera e quello did®ro, siano unificati in un'unica articolazioospedaliera
per acuti.
Tale processo di riorganizzazione della rete odfmda avviato in questi ultimi anni dall’Aziendatuttora
in corso, in conformita agli indirizzi programmaticegionali, prevede che I'Assistenza Ospedaliera
dell'’Azienda Sanitaria Locale di Matera sia erogd#a 2 presidi per acuti ( da unificare in un’unica
articolazione ospedaliera, secondo quanto previsbtia Legge reg. di riordino sopra menzionatajlae3
ospedali distrettuali secondo un modello funziondierete integrata e attraverso il seguente assetto
strutturale:
- Ospedale sede di DEA di | livello: P.O. Matera
- Ospedale sede di Pronto Soccorso Attivo (P.S.AQ: Policoro
- Ospedale Distrettuali di:
o Stigliano deputato alla lungodegenza e sede diigesp
o Tinchi deputato alla riabilitazione e poliambulaomultispecialistico, oltre che centro
dialisi
o0 Tricarico deputato alla lungodegenza e alla rigdlone gestita attraverso la
sperimentazione gestionale pubblico — privato eoRdndazione Don Gnocchi
| posti letto delle strutture ospedaliere delllASi| corso dell’'ultimo triennio hanno subito confinu
“riaggiustamenti” a seguito delle evoluzioni debpesso di riorganizzazione della rete ospedaliepsas
menzionato, anche in aderenza e nel rispetto degfidard definiti a livello nazionale e recepitilaa
Regione Basilicata.
Al 31/12/20186, i posti letto complessivi degli Odpé della ASM ammontano a 603, di cui 524 ordiear
79 DH/DS, / determinazione dirigenziale N. 3099.03#5/11/2016), distribuiti secondo lo schema ripty
nella seguente tabella

Tabella n.1 — Posti letto direttamente gestiti

OSPEDALE ORDINARI| DH/DS | TOTALI
P.L. OSPEDALI ACUTI

Presidio Ospedaliero Matera 302 62 364
Presidio Ospedaliero Policoro 99 17 116
TOTALE P.L. ACUTI 401 79 480
P.L. POST ACUTI

Ospedale Distrettuale Tricarico 99 99
Ospedale Distrettuale Stigliano 24 24
TOTALE P.L. POST ACUTI 123 123
TOTALE COMPLESSIVO 524 79 603
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4.2. L’'assetto strutturale della funzione territoriale

Con riferimento all'assistenza territoriale dell’™S$ nelle varie branche di attivita in cui si arti@pessa e
erogata sia mediante presidi a gestione direttajr&diante strutture convenzionate. Nello speciéion
riferimento alle strutture a gestione diretta porta il numero di strutture erogatrici per singblanca di
attivita assistenziale:
- N. 5 Poliambulatori specialistici all'interno dei 5 Ospedali aziendellie erogano attivita clinica,
diagnostica strumentale e per immagini ed attidit@boratorio
- N. 21 sedi distrettualicomunali che erogano attivita specialistica antouiale
- N. 2 CSMche erogano attivita di assistenza ai disabithgsi
- N. 2 SERTche erogano attivita di assistenza ai tossicodigetn
- N. 2 Centri Diurni che erogano attivita semiresidenziale di assiastendisabili psichici
- N. 1 Cosultorio con n. 7 sedi consultorialche erogano attivita di consultorio familiare iatierno
delle sedi distrettuali comunali
- N. 1 Hospicecon 8 posti letto, che eroga assistenza ai medatinali, situato nell’Ospedale di
Stigliano
- N. 14 postazioni 118 territoriali dislocate in punti geograficamente strategici essicurano
I'emergenza territoriale.

Questa Azienda, inoltre, a partire dal 2009, hdadgwna gestione integrata delle attivita riaailite e della
RSA, che si qualifica come una sperimentazioneigese nellambito della collaborazione pubblico —
privato e che si esplica attraverso l'interventordinato e sinergico della Fondazione ONLUS Don ¢&ho
e della ASL di Matera presso il Polo Riabilitatisibtuato nel monoblocco dell’Ospedale di Tricarico.
Le attivita del Polo Riabilitativo consistono in:
- 48 posti letto per riabilitazione (cod. 56), di dé ordinari e 2 dh
- 16 posti letto per lungodegenza riabilitativa (co)
- 20 posti letto per R.S.A. per anziani non autosidfiti e con prevalenza di problematiche
neurodegenerative e dementigene
- attivita ambulatoriali per disabilita importantcen esiti permanenti nonché per disabilita minireali
transitorie.
Oltre al Polo Riabilitativo di Tricarico altro centdi riabilitazione ex art. 26 L. 833/78 gestiicettamente
dall’Azienda e I'U.O. di Neuropsichiatria Infantileerritoriale che eroga attivita di riabilitazione
neurospichiatrica infantile in regime ambulatoriale
Con riferimento alle strutture convenzionate, \n®o
- N. 4 Centri Privati Accreditati che erogano atéuiti diagnostica strumentale e per immagini
- N. 6 Centri Privati Accreditati che erogano atéiviti laboratorio
- N. 6 Centri Provati Accreditati che erogano prestali fisiokinesi terapia
- N. 4 Centri Privati Accreditati che erogano prestardi riabilitazione
- N. 8 Strutture Residenziali e 3 Gruppi Appartamestie erogano attivita residenziale di assistenza
ai disabili psichici
Gli istituti o centri di riabilitazione convenziotiax art. 26 L. 833/78 sono 4, di cui 3 eroganivitéd di
assistenza riabilitativa ambulatoriale, extramuedtedomiciliare ed 1, oltre alle precedenti, anatiwita di
tipo semiresidenziale.
Relativamente alla Medicina Generale, I'Aziendarapmediante 174 Medici di Medicina Generale, che
assistono complessivamente una popolazione parca £74.000 unita, e 25 Pediatri di Libera Sceitee
assistono complessivamente una popolazione piga21.000 unita.
Sul territorio aziendale operano 33 postazionidafitinuita assistenziale con 124 medici dedicatapporto
di convenzione con I'Azienda.
In merito alla Prevenzione, coerentemente comikeelidi indirizzo della programmazione regionalsaes
erogata dal’ASM attraverso due Dipartimenti:
* il Dipartimento di Prevenzione Collettiva della @&l Umana ;
» il Dipartimento di Prevenzione della Sanita e Beres Animale.

Il Dipartimento di Prevenzione Collettiva della & Umana comprende le UU.OO. o Servizi, di seguito

indicati:
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Servizio Igiene , Epidemiologia e Sanita Pubbli®d.&.P.), con sedi operative rispettivamente a
Matera e a Montalbano J.co;

Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizion8.{.A.N.), con sedi operative rispettivamente a
Matera e a Montalbano J.co;

Servizio Medicina del Lavoro e Sicurezza degli Aemti di Lavoro (M.L.S.A.L.), con sedi operative
rispettivamente a Matera e a Montalbano J.co;

Servizio Prevenzione, Protezione ed Impiantistigia_noghi di Lavoro (S.P.P.1.L.L.), con sedi
operative rispettivamente a Matera e a Montalbarm J

Il Dipartimento di Prevenzione della Sanita e Beres Animale € composto, per ciascuno degli ambiti
territoriali ex ASL n. 4 di Matera e ex ASL n. 5Mbntalbano Jonico, dalle seguenti UU.OO.:

Sanita Animale — Area A

lgiene della produzione, trasformazione, commemzakione , conservazione e trasporto degli
alimenti di origine animale e loro derivati — ArBa

Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootelba — Area C

La figura seguente mostra la mappa della complaesdferta sanitaria erogata dalla ASM.

azienda sanitaria locale
® matera
(]
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4.3 L'Atto aziendale

L’Atto Aziendale dellASM di Matera, adottato codeliberazione aziendale n. 773/2015, cosi come
integrata da successive deliberazioni n. 1123/20051161/2015, é stato approvato dalla GiuntadReate
con D.G.R. n. 1077/2015.

L’Atto Aziendale di diritto privato dell’Azienda $étaria Locale di Matera disciplina il proprio adse
strutturale ed organizzativo, e, soprattutto, ii stadori fondativi sulla base degli indirizzi assedi dalla
Giunta della Regione Basilicata.

Il nuovo Atto Aziendale dellASM porta a coronamerit maniera definitiva il processo di unificazione
delle due Aziende, ex ASL n. 4 di Matera e ex ALS nli Montalbano Jonico, confluite nel’ASM a pest

dal 01/01/2009, accorpando tutte le strutture ctenae rimaste duplicate nel vecchio organigramma
aziendale ed uniformando tutte le procedure orgatiie ed assistenziali presenti all'interno detiénda.

In particolare, 'adeguamento agli standard defgon la su richiamata D.G.R. n. 205/2015, ha pttodena
revisione strutturale degli assetti organizzateli'dSM, che ha comportato:

- la soppressione di 19 strutture complesse nella fasnediata transitoria, che diventano 27 a

regime;

- la soppressione di 120 strutture semplici nella a@diata fase transitoria, che diventano 128 a

regime;

- la soppressione di 15 posizioni organizzative nielmediata fase transitoria, che diventano 20 a

regime;

- la soppressione di 25 coordinamenti nella immed&sga transitoria, che diventano 38 a regime.
Nello specifico nell’Atto Aziendale sono state atiehmente individuate, oltre ai Dipartimenti, 6@ 8ture
Complesse nella fase transitoria, che diventana &fime, e 57 Strutture Semplici Dipartimentallanéase
transitoria, che diventano 53 a regime, rimandaadsuccessivo provvedimento lindividuazione delle
Strutture Semplici.

Il nuovo assetto organizzativo delineato dall’A#aiendale in applicazione degli standard sopraticita
consente all’Azienda di ridurre in maniera sigrafiga i propri costi.

Per approfondimenti si rimanda all’ Atto Aziendgbeibblicato sul sito web dell’Azienda.

4.4 L’articolazione organizzativa dipartimentale

L'art.17 bis del D.Lgs. 502/92 cosi come modificatbintegrato dal Decreto legislativo 229/99, eepio
dallart. 29 della L.R. 39/2001, definisce I'orgam@izione dipartimentale come il modello ordinario d
gestione operativa di tutte le attivita delle AzlerSanitarie.

Il Dipartimento € una Macrostruttura OrganizzatiiaCoordinamento e di Direzione, costituita da una
pluralita di Unita Organizzative, omogenee, affmi complementari che, pur mantenendo la propria
autonomia e le proprie responsabilita gestiongdraessionali, perseguono finalith comuni e sonondj,
tra loro funzionalmente interdipendenti.

Il Dipartimento aggrega strutture complesse e tstreitsemplici a valenza dipartimentale; questemgti
espletano attivitd e funzioni non convenientemesgercitabili da strutture complesse gia esistenper
attivita svolte a favore di una pluralita di steut complesse. Le altre strutture semplici, quaic@lazioni

di quelle complesse, sono gia comprese nella gteutrincipale aggregata.

L’organizzazione dipartimentale & predeterminatla sei casi specificatamente previsti dalla leggiate
indicazioni regionali (Dipartimento di Prevenziori@ipartimento di Salute Mentale, ecc). Fuori da tal
previsioni & possibile la creazione di altri Difranti solo quando si renda necessario razionaizza
termini sia di efficienza che di economicita, i papti fra diverse strutture organizzative non aignti
aggregabili; in tal caso con specifica deliberaeiadale, vengono istituiti i Dipartimenti in rapporalle
specifiche esigenze e obiettivi strategici azieindal

| Dipartimenti possono essere strutturali, funzlpriateraziendali; in ogni caso rappresentano ddello
operativo dell’Azienda e svolgono attivita professli e gestionali mediche, tecnico-sanitarie anit®-
amministrative. Ad essi sono assegnate le risasegssarie all'assolvimento delle funzioni attribuit

Il Dipartimento, a seconda della sua tipologis;ostituito da settori funzionali-organizzativi euture
organizzative, semplici e complesse, che, per omaige affinitd e complementarieta hanno comurdliia;
tali articolazioni del dipartimento sono individeanel numero e nella tipologia, con separato tettendo
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conto della complessita dell’Azienda, della suarsibne sul territorio, del numero di strutture ptease
presenti e degli obiettivi che queste ultime delsboonseguire.

Le strutture afferenti al Dipartimento mantengdagropria autonomia e responsabilita nell’ambital
modello gestionale ed organizzativo comune volforaire una risposta unitaria, efficiente e comgplatle
richieste di prestazioni degli utenti interni edeesi.

A tal fine il Dipartimento adotta codici di compamento uniformi per quanto riguarda in particolglie
aspetti clinico assistenziali, didattici, di ricar etici, medico-legali, giuridici ed economicadnziari.

Gli obiettivi che si intendono perseguire attravdesrealizzazione dell’organizzazione dipartiméntono:

O la razionalizzazione dell'utilizzo delle risorse ane e tecnologiche, dei posti letto, dei matedali
consumo e dei servizi sanitari intermedi;

o il miglioramento dell'efficienza gestionale dei pessi di coordinamento e di controllo, della gaalit
delle prestazioni erogate, del livello di umanizaae delle strutture interne al singolo Dipartingent
del rapporto tra Direzione Generale e Direzionéedg@hgole strutture;

o il miglioramento e l'integrazione dell'attivita dibrmazione e aggiornamento;

0 la razionalizzazione e lo sviluppo dei percorsipdiastici e terapeutici e di quelli volti a garaetia
continuita assistenziale anche all’esterno dei Dipanti;

0 la gestione del budget.

Si riporta di seguito I'elenco dei Dipartimentiiisiti dal’Azienda, coerentemente all'assetto argaativo
adottato, facendo distinzione tra quelli ospedalierritoriali e misti, oltre a quello amministiad, con
I'indicazione delle Unita Operative afferenti siefla fase transitoria sia nella fase a regime.

| dipartimenti sono:
1. aziendali
2. interaziendali
| dipartimenti aziendali sono i seguenti:
- Dipartimento Integrazione Ospedale Territorio
- Dipartimento Salute Mentale
- Dipartimento Emergenza Accettazione
- Dipartimento Multidisciplinare Medico
- Dipartimento Multidisciplinare Chirurgico
- Dipartimento dei Servizi Diagnostici e di Supporto
- Dipartimento Salute Mentale
- Dipartimento Materno Infantile
- Dipartimento di Prevenzione Collettiva della Saluteana
- Dipartimento di Prevenzione della Sanita e Benes&aimale
- il Dipartimento delle attivita amministrative

I DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE si configura quale Dipartimento Misto articolandas
strutture attinenti sia alla funzione territorialkee a quella Ospedaliera.

L'U.O.C. di Neuropsichiatria Infantile e I'U.O.S.[@i Neuropsichiatria Infantile Territoriale, couicono,
sotto il profilo funzionale all'interno del Dipamtiento Interaziendale di Neuropsichiatria Infantde sensi
della D.G.R. n. 521/2013.

II DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE si configura quale Dipartimento Misto articolanidos
strutture attinenti sia alla funzione territorialkee a quella Ospedaliera.

I DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE si articola in strutture attinenti esclusivamente
alla funzione Ospedaliera.

Fino a diversa organizzazione del Dipartimento Beglie del’Emergenza Sanitaria, le funzioni di dioge

e coordinamento déebervizio Territoriale 118 sono attestate al Direttore del Dipartimento Ereerg
Accettazione.

I DIPARTIMENTO MULTIDISCIPLINARE CHIRURGICO si articola in strutture attinenti
esclusivamente alla funzione Ospedaliera.
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L'U.O.C. Oculistica e I'U.O.S. Gestione Integratat®logie Oftalmiche, sotto il profilo funzionale,
confluiscono all'interno del Dipartimento Interazéale di Oculistica, istituito con D.G.R. n. 521120

I DIPARTIMENTO MULTIDISCIPLINARE MEDICO si articola in strutture attinenti esclusivamente
alla funzione Ospedaliera.

L'U.0.S. Reumatologia confluisce, sotto il proffienzionale all'interno del Dipartimento Interazietel di
Reumatologia, ai sensi della D.G.R. n. 1786/2006, ecui la Regione Basilicata ha approvato il praget
riorganizzazione del Dipartimento Interaziendal®dumatologia.

Le Strutture Complesse Interaziendali di Malattitettive e di Gastroenterologia sono attestaté&@R San
Carlo di Potenza, in tal senso non gravano sul noroemplessivo di strutture complesse dell’ASM, dien
sono ricomprese tra quelle della suddetta Aziensfze@aliera.

I DIPARTIMENTO SERVIZI DIAGNOSTICI E DI SUPPORTO si articola in strutture attinenti
esclusivamente alla funzione Ospedaliera.

DIPARTIMENTO INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO si configura quale Dipartimento
Misto articolandosi in strutture attinenti sia dilamzione territoriale che a quella Ospedaliera.
Nello specifico I'articolazione relativa alla fulorie ospedaliera prevede le seguenti Strutture:

I DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE COLLETTIVA DELLA SALUTE UMANA é una macro
articolazione organizzativa territoriale, cui aieono Strutture Complesse e Semplici Dipartimenta le
quali si realizza un’integrazione delle attivitagcendo i principi dei processi per obiettivi, della
multidisciplinarieta delle azioni e della unirefergalita per 'utenza.

Nello specifico l'articolazione del Dipartimento Brevenzione Collettiva della Salute Umana prevede
seguenti Strutture:

I DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE COLLETTIVA DELLA SANITA ' E BENESSERE
ANIMALE é una macro articolazione organizzativa territeriui afferiscono Strutture Complesse e
Semplici Dipartimentali, tra le quali si realizze’imtegrazione delle attivita, secondo i princiggi gprocessi

per obiettivi, della multidisciplinarieta delle ami e della unireferenzialita per I'utenza.

Il DIPARTIMENTO DELLE ATTIVITA' AMMINISTRATIVE € una macro articolazione organizzativa
territoriale, cui afferiscono Strutture Compless&amplici Dipartimentali, che garantisce I'espletsuo
delle funzioni amministrative e la massima integrag delle risorse professionali, finanziarie e
tecnologiche, per il raggiungimento degli obiettiipartimentali.

Il modello organizzativo adottato dalla ASM, ineltr riconosce nell&taff uno strumento di integrazione
aziendale, posizionato al di fuori del flusso dicaitd formale (flussi di linee), che esprime seetti
indirizzo strategico per l'intera organizzazione nsandato diretto della Direzione Strategica.

Le Strutture in Staff alla Direzione Generale e delleDirezione Sanitaria sono riportate sul sito aziendale
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4.5 Le risorse umane

4.4.1 Analisi quali - quantitativa delle risorse wme

Le risorse umane, assieme a quelle finanziariep domdamentali per il compimento della mission

aziendale.

Seppure con una riduzione rilevante della dotazmnganica rispetto al passato, I'ASM dispone donse
umane che popolano in numero adeguato le struthggnizzative, con ruoli e profili professionalvdisi,
secondo una distribuzione congrua all’espletamédertyi specifici compiti e attribuzioni per ciascuagea

strategica.

La tabella che segue rappresenta la distribuziehpatsonale per i diversi ruoli al 31.12.2016.

Dicuiin Presenza media
PERSONALE ASM 03R1C71\2N /IgglgL aspettativa annua (giorni)
TEMPO INDETERMINATO 2.2193
Dirigenti Ruolo Medico 431 3 424,4
Dirigenti Ruolo Sanitario non 51
Medici 51,04
Dirigenti Ruolo Tecnico 9 8,92
Dirigenti Ruolo Professionale 4 3,17
Dirigenti Ruolo Amministrativo 6 2 4,75
Personale Comparto Ruolo 1 1085,07
Sanitario 1112
Personale Comparto Ruolo 1 377,95
. 382
Tecnico
Personale Comparto Ruolo 1 1,00
Professionale
Comparto Ruolo Amministrativo 198 1 198,44
TOTALE 2193 8 2154,38
ORGANICO AL Di cui in Presenza media
TEMPO DETERMINATO 31/12/2016 aspettativa annua (giorni)
Dirigenti Medici 18 20,98
Dirigenti Ruolo Sanitario non 0,75
Medici 2
Dirigenti Ruolo Tecnico
Dirigenti Ruolo Professionale
Dirigenti Ruolo Amministrativo 1 1,00
Personale Comparto Ruolo 37
Sanitario 45,14
Comparto Ruolo Tecnico 68 65,85
Comparto Ruolo Professionale
Comparto Ruolo Amministrativo
TOTALE 126 0 133,71
TOTALE GENERALE 2319 8 2288,0

Fonte: Ufficio del personale ASM.
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La tabella seguente illustra, invece, dati relaiia distribuzione del reddito e demografica.

Stipendio medio totale dipendenti 2.934,27

stipendio medio dirigenti donna 5.773,03
Stipendio medio- non dirigenti-donna 2.113,95

% personale assunto a tempo indetermin 94,55%

% di donne/totale dipendenti 56,70%
% di dirigenti donne 37,42%
Eta media dirigenti donna 50,70
Eta media non dirigenti donna 49,23

Fonte: Ufficio del personale ASM, dicembre 2016.

4.6 Analisi delle risorse tecnologiche

Le principali tecnologie biomediche in dotaziondalASM (anno 2015) sono le seguenti, suddivisegpee
di pertinenza:
AREA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI/INTERVENTISTICA

1.

Risonanza magnetica nucleare (RMN)n. 2 sistemi da 1,5 Tesla, ubicati presso le UDI.@i
Radiologia del P.O. di Matera e del P.O. di Policoad elevati gradienti, che consentono
I'esecuzione di esami ad elevata risoluzione etéinpi ridotti. | sistemi dispongono di innovativi
software di analisi per ampliare il set di esanspdnibili. Uno per tutti il software per la cardio
risonanza disponibile presso il P.O. di Materaa@jiunge una risonanza articolare installata presso
il P.O di Tricarico;;

Tomografia assiale Computerizzata (TAC) n. 2 sistemi da 64 slice, ubicati presso le UU.@QDO
Radiologia del P.O. di Matera e del P.O. di Policarthe consentono I'esecuzione di esami ad
elevata risoluzione in tempi ridotti. Si carattedno inoltre per la presenza di accessori e pacchet
applicativi che consentono I'esecuzione di esamialonscopia virtuale, di cardio TAC a bassa
dose, di studi delle perfusioni cerebrali, dei nodu delle lesioni polmonari, oltre che della
funzionalita vascolare. Inoltre sono state installa. 1 TAC per il P.O. di Matera, da 32 slice;
Tomografo ad emissione di positroni con tomografiassiale computerizzata (PET/TC mobile)

n. 1 sistema, ubicato presso il P.O. di Materaattaizzato dalla possibilita di associare le
informazioni di tipo fisiologico, tipiche della PETa quelle di tipo morfologico del distretto
anatomico esaminato, desunte dalla TAC. Con l'esBEE& si ottengono mappe dei processi
funzionali all'interno del corpo; In ambito oncolog, su indicazione dello specialista, la PET/TC
permette di rispondere a quesiti specifici qualililagnosi di malattia, la sua stadiazione (diffasio
locale ed a distanza), valutazione della rispoitatarapia medica, diagnostica differenziale tra
recidiva di malattia e fibrosi post-trattamento;

Gamma Camera: n. 2 sistemi, ubicati presso il P.O. di Materdljaziati in medicina nucleare per
l'acquisizione di immagini scintigrafiche, per laerca e la diagnostica di patologie tumorali. Le
immagini rappresentano visivamente la distribuzjamd corpo umano, della radioattivita emessa
dai radio farmaci iniettati nel paziente a scopgdostico o terapeutico.

Angiografo: n. 3 sistema, ubicati presso le Sale OperatoglePdO. di Matera, utilizzati per le
attivitd di emodinamica (coronarografie, angioptast), di elettrofisiologia (ablazione vie anomale,
impianti pace-maker) e per le attivita di radiobbgiliagnostica ed interventistica (angiografie
periferiche, embolizzazione di sanguinamenti, aragnto chemioembolizzante di epatocarcinomi,
sclerotizzazione di varicocele, angioplastiche tdee... ..... ). E’ in fase di partenza I'utilizzo anche
per le attivita di chirurgia vascolare e di endgsaaligestiva (ERCP);

Mineralometria _ossea computerizzata (MOC) n. 2 sistemi, ubicati presso le UU.0O. di
Radiologia del P.O. di Matera e del P.O. di Tindhhuovo sistema installato a Matera, permette
I'esecuzione di esami non disponibili in RegionesiBeata. Oltre a consentire la misurazione della
densita minerale ossea anche in pazienti protésipeamette la valutazione del rischio di frattara
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10 anni con il metodo FRAX per il femore, oltreaalalutazione della composizione corporea
(massa magra e massa grassa). Inoltre viene darbesiecuzione di esami ad alta risoluzione con
tempi di scansione brevissimi, I'FDA ha autorizzhtwilizzo di tale sistema per prevedere disturbi
coronarici e cardiovascolari;

7. Mammografo: n. 4 sistemi, di cui n. 2 ubicati presso I'U.®.Sknologia del P.O. di Matera, n. 1
presso I'U.O. di Radiologia del P.O. di Policoron.el in fase di installazione presso il Presidio d
Tinchi. Digitali diretti, sono in grado di esegugsami ad elevata risoluzione ed in tempi ridGi
sistemi sono intensivamente utilizzati nel progetioscreening regionale “Progetto Basilicata
Donna”, per la prevenzione dei tumori al seno, daquale la Regione Basilicata si propone di
invitare tutte le donne frai 50 ed i 69 anni ad
effettuare una mammografia gratuita. In questaidasit eta la mammografia risulta molto utile per
una diagnosi precoce;

8. Ecografi_alta fascia nel corso dell'ultimo biennio il parco ecografi@aziendale é stato quasi
completamente rinnovato. Le tecnologie disponitdi vari dipartimenti dell’azienda garantiscono
diagnosi precoci e cure allavanguardia, essendtatelodelle migliori funzionalita clinico
diagnostiche e di tutti gli accessori indispensghdr garantire elevata accuratezza diagnostica e
terapeutica. Esse dispongono di tutte le funzitgiil avanzate: gestione delle metodiche 2D, 3D,
4D (3D in tempo reale) e doppler. Oltre alle couafagioni generali internistiche (GENERAL
IMAGING), sono presenti i moduli di seguito indicat

a. configurazione vascolare (flebologia, angiologianscranico);

b. modulo angiosonografico, per l'utilizzo dei mezZi abntrasto e la caratterizzazione di
tessuti patologici (lesioni e metastasi epaticlspessimenti pareti intestinali, lesioni
mammarie, ...);
pacchetti per applicazioni ostetrico/ginecologiat@mpleto di tutti gli indici fetali;
pacchetti per applicazioni cardiologiche, compldittutti gli indici cardiaci;
pacchetti per applicazioni urologiche;
elastosonografia, per una definizione qualitaticpantitativa dei tessuti;
ecoendoscopia,associando la risoluzione dell'erggnaalla diagnostica ecografica;
moduli 3D/4D per acquisizioni volumetriche e ricqogioni tridimensionali a mano libera;
configurazioni interventistiche, grazie ai paccheit ed alle sonde intraoperatorie.

Grazie al modulo DICOM é inoltre possibile integrafecotomografo nel sistema di

archiviazione immagini e referti aziendale e reglentutte le immagini ed i referti possono

confluire nell'archivio ed essere resi disponihilel dossier e nel fascicolo sanitario
elettronico del paziente. Grazie al’ampia dotaeioinsonde, anche in 4D, é infine possibile
sviluppare ogni tipologia di indagine, anche voltnica.

9. Ortopantomografo: n. 2 sistemi, ubicati presso le UU.OO. di Radidodel P.O. di Matera e del
P.O. di Tinchi. Il dispositivo di Matera, di tipagitale diretto, in grado di eseguire ortopanordraic
e, grazie al teladiografo, di produrre radiogrédiero laterale, antero posteriore, postero arteeo
carpale;

10. Litotritore : n. 2 sistemi, ubicati presso le UU.OO. di Ortapedel P.O. di Matera e del P.O. di
Policoro, a servizio delle UU.OO. di Ortopedia eltfiologia, utilizzati per trattare le calcolosi
renali-ureterali-vescicali, delle vie biliari e telghiandole salivari, per garantire i trattamenti
ortopedici, anche su tessuti molli e delle pata@oghuscolo-scheletriche, oltre che delle
pseudoartrosi, delle necrosi asettiche e dell'iatiompenis plastica;

—Ss@ e oo

AREA LABORATORI
1. Laboratori centrali (chimica clinica, immunochimica, microbiologia, olbgia molecolare,

batteriologia, emocromocitometria, emocoagulaziamige), attualmente ubicati presso i PP.OO. di
Matera, Policoro, Stigliano, Tinchi, Tricarico. B fase di realizzazione un modello aziendale
unificato ed omogeneo (Laboratorio Unico Logicdectenendo conto delle diverse peculiarita
territoriali e vocazioni delle diverse struttureargntisce nel contempo un miglioramento della
gualita del servizio erogato, contenendo infinelativi costi di gestione. Tale modello prevede
I'aggregazione della processazione dei campioniaf@ratorio di riferimento per la disciplina (P.O.
di Matera) e nel laboratorio per la clinica di rifeento con attivita diagnostiche di base e/o
specialistiche (P.O. di Policoro). Gli altri presidantengono una tecnologia diagnostica leggera;
viene inoltre garantita una gestione unificatargdgrata dei P.T.S. e dei P.S.A. aziendali. Sialagn
I'attivazione del servizio di analisi in loco dekareening di sangue occulto nelle feci;
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2.

Laboratori_di biologia cellulare: tale laboratorio, ubicato presso il P.O. di Mater che rientra
nella gestione integrata del laboratorio logicoconisviluppa progetti di ricerca sul funzionamento
cellulare, anche nel campo emato-oncologico;

Laboratorio di_genetica medica tale laboratorio, ubicato presso il P.O. di Mater che rientra
nella gestione integrata del laboratorio logicocuonieffettua cariotipizzazioni per diagnosi di
citogenetica prenatale, postnatale ed oncoemataldgon i microscopi in dotazione). Viene inoltre
gestito l'allestimento delle colture cellulari (izatori a CO2, stufette,..). Nel settore della étam
clinica viene svolto lo studio dei protocolli dirsening per le patologie cromosomiche piu frequenti
(trisomia 21, 18, 13). Inoltre il laboratorio sicupa dello studio del deficit di glucosio 6-fostrat
deidrogenasi (conosciuto come favismo). Tutti ghrai sono accompagnati da una consulenza pre e
post test;

Laboratorio di tipizzazione tissutale per trapianti d’organo, ubicato presso il P.O. di Matera e
che rientra nella gestione integrata del laboratéwgico unico, la cui attivitd e prevalentemente
rivolta alla tipizzazione dei potenziali donatoriaigani solidi e di midollo osseo e per patologie
associate con I'HLA. Effettua inoltre ricerca deagifiticorpi anti-HLA per pazienti in lista d’attesa
pazienti nella fase di post-trapianto. E' dotato alirezzature che consentono I'estrazione,
I'amplificazione di DNA, e l'identificazione di ali HLA (prevalentemente con biologia molecolare
o metodiche di sierologia e ricerca antigeni HLAlasssuperficie dei linfociti). Il Laboratorio é
centro di riferimento regionale per i trapianti djano;

AREA ESPLORAZIONI FUNZIONALI

1.

Sistema_endoscopia_digestivan. 5 sistemi completi di endoscopia (gastrosgop@onscopia),
ubicati nelle UU.OO. di Endoscopia Digestiva déDPdi Matera, Policoro, Tinchi, Tricarico ed in
Sala Operatoria del P.O. di Matera, con dispomébilii strumentazione interventistica e non solo
diagnostica e di ecoendoscopia;

Capsula_endoscopica (wireless _endoscopyl. 1 sistema, ubicato presso il P.O. di Matera,
costituito da un piccolo vettore in miniatura (lapsula) in grado di attraversare tutto I'apparato
gastrointestinale, trasportato dai movimenti legdli peristalsi con la possibilita di trasmettare
tempo reale le immagini del suo percorso. Con thépositivo viene offerta la possibilita di
esplorare in modalita non invasiva il piccolo inies, I'esofago ed il grosso intestino (colon);
Colonscopia robotica presso I'U.O. di Endoscopia Digestiva del P.O.Mhtera €& disponibile
I'utilizzo di questa metodica innovativa, nata dafitudio dei ricercatori di robotica medica della
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa. Tale metodicasente, tramite I'utilizzo di sonde robot,
I'esplorazione indolore ed accurata del colon,eolthe sicura per quanto riguarda le complicanze
perforative, uso da farmaci per analgosedaziofgchirdi infezione da contaminazione crociata.
Breath test n. 4 sistemi ubicati nelle UU.OO. di Endoscopiad3dtiva del P.O. di Matera, di
Policoro, di Tinchi, di Tricarico per I'analisi délelicobacter pylori e n. 1 sistema ubicato presso
I'U.O. di Endoscopia Digestiva per I'analisi detitolleranza secondaria al lattosio. E’ in fase di
attivazione il quinto sistema presso I'U.O. di Mada del P.O. di Matera;

Termoablazione venosa mediante radiofrequenzaresso I'U.O. di Chirurgia Vascolare del P.O.
di Matera si sta avviando l'utilizzo di tale metcaj che consente un trattamento piu appropriato (in
day surgery) della patologia varicosa degli arfieiiori. Con la stessa si evita il ricorso al
trattamento chirurgico tradizionale;

U.O. Medicina d’Urgenza nel mese di gennaio 2014 é stata avviata quast&anU.O., che
dispone, ad oggi, di n. 8 posti letto, ognuno dothtadeguato sistema di monitoraggio dei parametri
vitali, pompe ad infusione per nutrizione entelgarenterale. Completano la dotazione dei monitor
portatili, ed un nuovo ecotomografo di ultima gexzéwne, da utilizzare anche per la stroke unit.
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4.7 LE RISORSE FINANZIARIE

Le risorse finanziarie ed economiche di cui I’Adilardispone per I'espletamento delle sue funzigmereil
compimento della propria “missione” appaiono fondatali, com’e facile intuire, sia per sostener@stc
della produzione delle prestazioni sanitarie réiddtanza, sia per garantire la promozione dei paogmi di

sviluppo e realizzare ogni azione di miglioramewnl@ percorsi assistenziali e dei processi gestional

connessi.

Una piccola quota dei finanziamenti deriva dal Forshnitario Nazionale, ma la principale fonte di

finanziamento dell’Azienda e rappresentata dalke@sazioni effettuate dal Fondo Sanitario Regiosalia
base della cosiddetta “quota capitaria”.
L’effetto congiunto derivante dall’applicazione kgemisure di contenimento della spesa previstedalata
normativa vigente e dal consolidamento degli irgativdi risanamento avviati dall’Azienda in quesstini,
ha consentito di formulare una previsione econormaral’anno 2017 caratterizzata dal raggiungimeteb

pareggio di bilancio.

Di seguito si riporta in forma tabellare e grafitdarend dei principali dati economici relativi lagnni 2011

— 2015, con le previsioni per il 2017.

revisione A%
2011 2012 2013 2014 2015 |P 2017 | pris. 14
valore della produzione | 375.148| 378.796| 380.752| 388.135| 390.022 388.693 -0,3%
costi di produzione 386.070| 375.327| 374.243| 381.970| 387.295 380.948 -1,6%
risultato d'esercizio -18.696 -2.708 116 276 -3.346 0| -100,0%
€/000 Dati economici
450.000
400.000 ' | - n I
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000
0 . — W
-50.000
2011 2012 2013 2014 2015 previsione
2017
=¢—valore della produzione == costi di produzione risultato d'esercizio

| dati sopra riportati evidenziano in maniera ingqoabile gli effetti dell'azione di risanamento rsia
avanti dal’ASM nell'ultimo quinquennio, che ha pato, a partire dal 2013, al raggiungimento
dell’equilibrio economico; a tal proposito si faepente che sotto il profilo sostanziale anche 1526i
chiude con un utile d’esercizio; infatti, il risatb contabile relativo all’esercizio 2015, pari3a346 milioni

di euro, assume natura meramente fittizia, essatalo determinato esclusivamente dai maggiori costi
sostenuti dall’Azienda per i farmaci innovativi,ncepecifico riferimento a quelli per la cura depdite C,
successivamente rimborsati dalla Regione Basilieateontabilmente rilevati alla voce PAA200 A.V.3
“Altro” (sottovoce del PAAL170 “Contributi per ripn perdite”) del modello SP Ministeriale. La rilei@ne

di tale rimborso tra i ricavi di d’esercizio, cormreun primo momento indicato dalla Regione Basii¢ca
avrebbe determinato la chiusura del bilancio 208BBASM con I'evidenziazione di un utile pari a 1%
euro.
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5. ANALISI DEL CONTESTO

Nell’elaborazione del presente documento e statappata una matrice di analisi universalmente sonda

con il nome di SWOT (Strengths, Weaknesses, Oppitida, Threats) che rappresenta uno strumento di
pianificazione strategica usato per esaminare @keziare analiticamente le forze (S) e le debald¥)
emerse dal contesto interno al fine di far emergepportunita (O) e le minacce (T) e emerse datesto
esterno.

ANALISI DEL CONTESTO INTERNO

PUNTI DI FORZA (S) PUNTI DI DEBOLEZZA (W)
=Presidi ospedalieri recentemente costruiti o | eListe di attesa.
ristrutturati. *Razionalizzazione della spesa farmaceutica
=Potenziamento sistemi informativi ed *Rafforzamento della rete ospedale-territorio.
informatici. *Resistenza al cambiamento culturale ed
=Risorse umane con elevata e riconosciuta | organizzativo
professionalita. » Contenimento costi per assunzioni di
=Disposizioni e misure operative per il personale
contenimento della spesa e la riduzione deglil *Conflitto tra limitatezza delle risorse
sprechi. disponibili e garanzia dei diritti da tutelare

=Diffusione della cultura e dei percorsi di
gualita clinico-assistenziali
» Riduzione considerevole del gap tra costi e

ricavi
=Significativa riduzione del deficit economico
dell'azienda
ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO
OPPORTUNITA' (O) MINACCE (T)
=mobilita attiva. »*mobilita passiva.
mvicinanza dei poli ospedalieri a regioni mvicinanza dei poli ospedalieri a regioni
limitrofe. limitrofe.
=Finanziamenti ministeriali per I'attuazione di| =Apertura di nuovi ospedali nelle regioni
progetti specifici (art.20) confinanti;

=Riorganizzare I'offerta dei servizi territoriali. | =Invecchiamento della popolazione
=Finanziamenti integrativi per Matera Capitalg¢ =Vincoli di bilancio.

della Cultura 2019 =Applicazionedella Legge naz. N. 161/ 2014
(“Adeguamento alla direttiva europea 2003, i
tema di orari di servizio e riposo del personalg”
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5.1. Analisi del contesto esterno

5.2 Popolazione e territorio

L’ASM - Azienda Sanitaria Locale di Matera, natd {l gennaio 2009 dall’accorpamento delle ex ASK n.
di Matera e n. 5 di Montalbano Jonico, ha un teriat coincidente con quello della Provincia di Mateche

si estende su una superficie di 3446 Kmgq, ripatiitai 31 comuni che ne definiscono I'estensione
amministrativa.

Il territorio della provincia di Matera, per il 5%mnontuoso, il 72% collinare e il 23% pianeggiargao
essere suddiviso in quattro zone, delimitate deelidi spartiacque, o da dorsali piu 0 meno sigatifie e da
guelli elementi storico-geografici che possano rdedi e rappresentare lo spazio fisico della praginc
materana attraverso ambiti omogenei.

Questi ambiti territoriali possono coincidere, palteriore semplificazione, con quelli dei limiti
amministrativi dei comuni cosi aggregati:

a) Area di Matera:

Comprende il solo comune di Matera che, come cagoldi Provincia, rappresenta un fenomeno del tutto
atipico nelle dinamiche territoriali, sia per dinséani che per le problematiche emergenti.

b) Area del Metapontina

Comprende i comuni gravitanti sulla costa lonigagludendo oltre quelli costieri (Bernalda, Pistjcci
Scanzano lonico, Policoro, Rotondella e Nova Singhe quelli che vi gravitano intorno (Montalbano
lonico, Tursi, Colobraro, Valsinni e San Giorgiodamo).

c) Area del Medio Basento e della Collina Materana:

Comprende i comuni della collina interna postiitfaumi Basento e Agri (Calciano, Garaguso, Oliveto
Salandra a Nord, Accettura, S.Mauro Forte e Feimanal centro, Gorgoglione, Cirigliano, Stigliar@aco
ed Aliano a Sud).

d) Area del Materano:

Comprende infine i comuni posti intorno all’assea@anica ovvero (Irsina, Tricarico, Grassano, Gletto
Miglionico, Pomarico e Montescaglioso).

Da tale articolazione emerge la realta di un taiot(quello della provincia di Matera) assai etgnoeo sia
nelle componenti geomorfologiche, sia in quelleurdistiche sia in quelle socio-economiche e storic
culturali. Il suo paesaggio, infatti, mostra, inausuperficie relativamente poco estesa, aspetiralstici
molto vari.

A occidente si estende la zona montuosa formata gedpaggini meridionali dell’Appennino Lucano che
non si presenta compatto in un’unica dorsale, mengfato in diverse dorsali con scarsa continuita ic
rilievi. Queste dorsali sono costituite da una sgswmne di coltri di ricoprimento formate da rocce
sedimentarie che hanno subito fenomeni di trasposollevamento tettonico durante I'orogenesi &giai
L'area orientale e nettamente definita dalla “Fd8sadanica”, costituita dai depositi clastici pliedernari:
osservata da Nord si presenta come un ampio cdalidesponde appena modellate.

Al margine orientale, appartenenti all’Avanpaespp®lo, affiorano i calcareniti della Murgia materna

A sud-est si estende la pianura Metapontina, atgidlai depositi alluvionali dei fiumi lucani chi®dano
nello lonio.

Un elemento fortemente caratterizzante la strutteindtoriale della provincia di Matera e costituida un
indice molto basso della densita della popolazieat a dire il numero di abitanti per chilometueadrato,
che si attesta su un valore inferiore a 60 a fralitana media nazionale pari a circa 200, collocalad
suddetta area tra le province meno densamente giepdlitalia. Nella classifica delle 110 provincie
territoriali italiane ordinate per densita di paguibne, la provincia di Matera si posiziona al p8sto.

La bassa densita della popolazione costituiscatth 1in fattore che condiziona notevolmente le rdinhe
sanitarie sia con riferimento alla domanda assi&é sia, soprattutto, con riferimento alla offexthe
'Azienda deve assicurare all’utenza di riferimenfitale struttura del territorio, infatti, comportma
“dispersione” della popolazione che in alcuni cdsienta vero e proprio “isolamento”, per ['effetto
congiunto delle criticita, sia funzionali che stuugli, che caratterizzano il sistema viario local in
particolare la rete stradale e piu in generalelgukdi trasporti.

A tal proposito si sottolinea come il livello difiastrutturazione del territorio, stradale e feranio, € tuttora
guantitativamente e qualitativamente non adeguatmarantire gli standard di prestazione necessari al
consolidamento e allo sviluppo della qualita deita, con particolare riferimento al soddisfacinmelel
fabbisogno assistenziale.
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La dotazione di infrastrutture nella provincia datdra risulta alquanto scarsa, come emerge daditvee
graduatorie stilate tra le provincie italiane, indiendo pesantemente il sistema dei collegamentidentri
abitati e rallentando gli spostamenti della popolae.

Infatti, uno dei nodi critici del territorio di Mata € rappresentato dalla particolare situaziorecahatterizza

la rete stradale della provincia.

Essa si estende per 2.755 Km dei quali gran pdi1é6) sono extraurbane, prevalentemente di piccole
dimensioni e di non facile percorribilita. Il 2299 é costituito da strade statali e il restante 3E¥strade
comunali e provinciali. La rete viaria che collégangoli Comuni tra di loro e con gli altri Comurggionali

e non, e caratterizzata da strade strette e teituascidentate e spesso franose, che condizionano
notevolmente la viabilitd rendendo i tempi di perenza sproporzionati rispetto alle distanze.

Tale assetto del territorio di fatto condizionaskelte e le strategie sanitarie ed in particolamaaddello
dell'offerta assistenziale da adottare, che e gensastrutturato per garantire una risposta omageste
uniforme per tutta la popolazione di riferimenta. tale modello, che deve uniformarsi con gli stadda
previsti dalla programmazione sanitaria nazionalegonale, un ruolo importantissimo, proprio per |
caratteristiche intrinseche alla struttura teridtier, e affidato alla rete del’lEmergenza — Urgenche,
attraverso la diffusione capillare di postazioni Hi8, deve essere in grado di assicurare a tutta la
popolazione del comprensorio il primo soccorsoegdhtuale immediato trasferimento nei Presidi vocin

piu idonei a fornire adeguate risposte assistenzial

L’ASM di Matera, con200.597 abitanti, comprende il 35% circa della popolazioagionale: il 30% circa
della suddetta popolazione e concentrato nel cagolul 40% in 7 Comuni ed il restante 30% nei Camu
piu piccoli del comprensorio.

I Comuni facenti parte del comprensorio dellASMMiatera, come detto, sono in tutto 31 per una $oper
complessiva pari a kmq 3.449, circa il 34% delitmtio regionale (pari a 10.073 Kmq), con una densi
media di 58,2 abitanti per kmq, leggermente supebvalore medio regionale (57).

Al fine di consentire un raffronto omogeneo comdalta territoriale dell’altra Azienda Sanitarieo@inciale
della Regione Basilicata, si riportano, nella sedeieTabella n. 1, i dati relativi alla popolazioaé
31/12/2015, alla superficie e alla densita deghlieaiti per kmq, distinti per singola ASL.

Tabella n. 2 — Raffronto con le altre Aziende Saiet Regionali

AZIENDA Popolazione al o . . o Densita
SANITARIA 31.12.2015 & S EB G 2 Ab/kmq
ASP POTENZA 373.097 65% 6.594,44 66% 56,6
ASM MATERA 200.597 35% 3.478,89 34% 582
REGIONE . .
BASILICATA 573.694  100% 10.073,33  100% 57,0

Dai dati sopra riportati si evince come la popaagi del’ASM di Matera & poco piu di un terzo dietia
regionale, con una densita di abitanti per kmgodigpsuperiore a quella media regionale.

La successiva Tabella n. 3, evidenzia, per sinGaimune del comprensorio di questa ASL, la sugeriic
kmg, l'altitudine in metri sopra il livello del may la distanza dal capoluogo di Provincia misuiatiem, il
numero della popolazione residente al 31/12/201& densita per kmq .
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Tabella n. 3 — Territorio aziendale

POPOLAZIONE POPOLAZIONE DIFFERENZA Superficie Densita Altitudine

COMUNI abitanti al abitanti al 2015vs 2 )
31.12.2015 31.12.2014 2014 km R

MATERA 60.436 60.524 -88 392,09 154,1 401
Pisticci 17.768 17.849 -81 233,67 76,0 364
Policoro 17.313 17.196 117 67,66 255,9 25
Bernalda 12.453 12.505 -52 126,19 98,7 126
Montescaglioso 9.942 10.021 -79 175,79 56,6 352
Ferrandina 8.853 8.860 -7 218,11 40,6 497
Scanzano Jonico 7.564 7.521 43 72,18 104,8 21
Montalbano Jonico 7.357 7.370 -13 136,00 54,1 288
Nova Siri 6.775 6.729 46 52,75 128,4 355
Tricarico 5.388 5.451 -63 178,16 30,2 698
Grassano 5.189 5.273 -84 41,63 124,6 576
Tursi 5.037 5.074 -37 159,93 31,5 210
Irsina 4.960 4.988 -28 263,47 18,8 548
Stigliano 4.361 4.446 -85 211,15 20,7 909
Pomarico 4.145 4.172 -27 129,67 32,0 454
Salandra 2.829 2.851 -22 77,44 36,5 552
Rotondella 2.657 2.674 -17 76,72 34,6 576
Miglionico 2.510 2.525 -15 88,84 28,3 461
Grottole 2.208 2.228 -20 117,15 18,8 482
Accettura 1.856 1.877 -21 90,37 20,5 770
San Mauro Forte 1.552 1.583 -31 87,06 17,8 540
Valsinni 1.544 1.581 -37 32,22 47,9 250
Colobraro 1.266 1.286 -20 66,61 19,0 630
San Giorgio Lucano 1.217 1.237 -20 39,26 31,0 416
Garaguso 1.073 1.086 -13 38,61 27,8 492
Aliano 1.008 1.029 -21 98,41 10,2 555
Gorgoglione 989 1.006 -17 34,93 28,3 800
Calciano 777 778 -1 49,69 15,6 420
Craco 745 747 -2 77,04 9,7 391
Oliveto Lucano 450 458 -8 31,19 14,4 546
Cirigliano 375 380 -5 14,90 25,2 656
TOTALE 200.597 201.305 -708 3.478,89 57,7

Policoro e il comune piu densamente popolato cos®R%abitanti/kmq) della provincia di Matera ed |l
secondo di tutta la Basilicata, dopo Potenza.

Matera, con 392,09 kmq, € il comune con estengiwggiore del territorio regionale.

Cirigliano é il comune piu piccolo per dimensioriet, 00 kmq) della provincia di Matera ed il terzo in
Regione Basilicata, preceduto da CampomaggioreesBa.

Nel complesso la popolazione della Provincia di Matera al 31/12/2015 fa registrare un decremento di -708
unita, pari al -0,4%, rispetto all’anno precedente, derivante dalla somma tra il saldo naturale negativo (nati

— morti), pari a-627, ed il saldo migratorio (iscritti — cancellati), anch’esso negativo, pari a -81.
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5.3 LA STRUTTURA DEMOGRAFICA

La popolazione totale del territorio di competenizdl’ ASM di Matera, al 31/12/2015, risulta di 2005
abitanti (708 persone in meno rispetto al 01/0132@&ri al -0,4%).

Nello specifico, nel grafico n. 1 si evidenzia,dercentuale, la composizione della popolaziosgetio al
sesso. Si riportano i dati demografici della popiglae riferiti allanno 2015 in quanto i dati 20h6n sono
ancora disponibili.

Popolazione della ASM di Matera distinta in base al sesso al 31/12/2015
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L'analisi grafica evidenzia come, mentre nei comdnhiScanzano, Calciano, San Giorgio, Gorgoglione,
Garaguso e Miglionico, vi & una lieve prevalenzibsgsso maschile rispetto a quello femminile, uitti gli

altri Comuni della Provincia di Matera si regismaa lieve prevalenza del sesso femminile su quello
maschile.

Nella maggior parte dei comuni il rapporto é di 5détine a fronte del 49% di uomini

Grafico n. 1 — Incidenza percentuale dei nati @scun Comune sul totale dei nati della ASM — An@d52

Incidenza % dei nati di ciascun Comune sul totale ASM
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O Tricarico ETursi @ Valsinni

Nel 2015 il numero complessivo dei nati nella pnoi@ di Matera e stato pari a 1.462 1511 unita, waa
riduzione di 49 neonati, pari al -3,2% rispettoaaho precedente.
Il Comune che ha fatto registrare il maggior numgiroascite sia in valore assoluto che in valotatir®
rispetto al totale delle nascite registrate nel m@nsorio della ASM, si conferma Matera con 436 cla¢
rappresentano il 30% delle nascite avvenute ia tatProvincia; seguono, nell’'ordine:

- Policoro con 174 nati pari al 12% del totale,

- Pisticci con 126 nati pari al 9% del totale deatet

- Montescaglioso con 84 nati pari al 6% del totaletatale,

- Ferrandina con 79 nati pari al 5% del totale dill&

- Scanzano con 77 nati pari al 5% del totale,

- Bernalda con 75 nascite pari al 5% del totale.
| nati nei 7 comuni su menzionati rappresentane alt70% delle nascite avvenute nella provinciddiera
nell’anno 2015. Nei Comuni di Cirigliano e San @ijiornon si e registrata nessuna nascita
Nei comuni di Aliano, Calciano, Colobraro, Crac@aré&guso, Gorgolione, Oliveto, San Mauro e Valsinni,
non si é superato le 10 nascite.
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Nella maggior parte dei comuni della provincia datkfa nel 2015 si e registrato una riduzione delaro
delle nascite rispetto al 2014. Il Comune in cuiesregistrato lI'incremento piu elevato di nati @&p
all’anno precedente e stato Policoro con 20 nastipal.

Grafico n. 2 — Incidenza percentuale dei mortiidscun Comune sul totale dei morti della ASM — Anno

2015

Incidenza % dei morti di ciascun comune sul totale ASM
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Nel 2015 il numero complessivo dei deceduti nellavimcia di Matera é stato pari a 1968 unita, con u
incremento di 121 unita, pari al +6% rispetto alfia precedente
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Grafico n. 3 — Piramide della popolazione dellavAger classi di eta e sesso al 31/12/2015
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Grafico n. 4 — Piramide della popolazione della A& classi di eta e sesso al 31/12/2015
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5.4 LO STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

Per valutare lo stato di salute della popolazioebadASM di Matera, in assenza di dati ed indidator
specifici, si e fatto ricorso all’analisi di trerfemeni, diversamente rilevati ed analizzati: |a taldg, la
morbosita, gli infortuni sul lavoro e la speraniaith. Prima di passare all’analisi dei fenomemddetti &
doveroso precisare che mentre i dati della magtalino sufficientemente esaustivi, in quanto riievella
loro totalita sulla base delle notifiche certifieatjuelli relativi alla morbosita e agli infortusull lavoro sono
meramente indicativi poiché si riferiscono solo ama parte, quella notificata, del fenomeno
complessivamente considerato.

5.4.1 MORTALITA GENERALE PER CAUSE

In tale sezione si riporta I'analisi della mortalfier causa di morte per I'anno 2015, cosi comdattasulla
scorta dei dati acquisiti dal Registro Aziendal8edeause di morte, nel quale sono ricompresi tutécessi
accertati tra i residenti aziendali, il cui ammaeataomplessivo risulta, come detto, lievementeriofe al
numero totale dei morti rilevati ufficialmente distat, comprensivi questi ultimi anche dei decessienuti
fuori del territorio provinciale ed in particolafe@ori Regione: tale scarto, che per 'anno 201%aéspari al
5%, ha un valore abbastanza contenuto e, comutajaala non far ritenere che possa risultarneiath la
significativita delle elaborazioni rappresentate.
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Successivamente sono presi in considerazione daitwdi di mortalitamortalita infantile, mortalita per
tumori, mortalita per malattie circolatorie e per suicidi. Cio premesso, dall’analisi dei dati rilevati nel
registro aziendale delle cause di morte, risulaamplessivamente dal 2014 al 2015 sul territirio
competenza della ASM di Matera vi & stato un liemeemento dei decessi in termini assoluti par8& 1
unita, circa il 7% in piu: si rimanda al paragrafecedente la valutazione comparativa del tasawodialita
per ciascun Comune del comprensorio.

Le principali cause di morte nel territorio dell&IAdi Matera nel 2015 sono rappresentate dallettieatiel
sistema circolatorio (45%) e dai tumori (23%), daesole costituiscono il 68% del totale delle [mgi@ che
hanno causato i decessi, seguono le malattie ppHitato respiratorio (8%), le malattie endocririd)®
guelle dell'apparato digerente (4%) e via via tigtaltre.

Nello specifico la prima causa di morte, valera ¢ malattie del sistema circolatorio, ha fa#gistrare un
incremento rispetto all'anno precedente del +128ccéusa di morte per tumori, invece, nel 2015 ha
evidenziato un andamento sostanzialmente stabpettp all’anno precedente.

Con riferimento alla distribuzione in base al sesspuo notare come a livello complessivo nel 2015
I'incidenza dei decessi ha riguardato per il 50]8%onne e per il 49,8% gli uomini, invertendadnd
dell'anno precedente.

Di seguito si riportano le tabelle e il relativaafico che evidenziano le cause dei decessi avvanliti
territorio della ASM di Matera nel 2014 — 2015pé#da n. 2 con il raffronto 2014 vs 2015 della
distribuzione dei decessi per patologia, in vadssoluti, con la distinzione tra uomini e donne.

Tabella n. 4 — Distribuzione dei decessi per patologia anni 2014 — 2015 (valori assoluti)

2014 2015 Scostamento %
Malattie (Settore ICD-IX)

F M | Totale F M |Totale F M | Totale
Mal. del sistema circolatorio (VII) 430 356 786 483 401 884 | 12%| 13%| 12%
Tumori (I1) 195 261 456 198 260 458 2% 0% 0%
Mal. dell’apparato respiratorio (VIII) 58 87 145 60 101 161 3%| 16%| 11%
Mal. endocrine, metab, disturbi imm. (lIl) 51 39 90 66 39 105 29% 0% 17%
Mal. dell’apparato digerente (IX) 38 57 95 33 50 83| -13%| -12%| -13%
Stati morbosi mal definiti XVI) 45 43 88 46 34 80 2% | -21% -9%
Mal. del sistema nervoso (VI) 23 26 49 36 27 63| 57% 4% | 29%
Traumatismi e avvelenamenti (XVII) 17 29 46 11 28 39| -35% -3%| -15%
Mal. dell’apparato genitourinario (X) 23 18 41 19 12 31| -17%| -33%| -24%
Mal. del sangue (V) 4 5 9 12 13 25| 200% | 160% | 178%
Disturbi psichici (V) 11 6 17 14 9 23| 27%| 50%| 35%
Malattie infettive e parass. (l) 6 6 12 16 6 22| 167% 0% | 83%
Causa non codificata o non nota 1 5 6 0 5 5|-100% 0% | -17%
Condizioni morbose di origine perinatale XV) 2 3 5 3 0 3| 50%|-100% | -40%
Malformazioni congenite (XIV) 0 1 1 0 2 2 100% | 100%
Mal. sistema osteomuscolare (XIII) 1 0 1 0 1 1|-100% 0%
Mal. pelle e sottocutaneo (XIl) 0 0 0 0 0 0
Totale complessivo 905 942 | 1847 997 988 | 1985| 10% 5% 7%

Per ulteriori e piu dettagliate informazioni sul quadro demografico e sullo stato di salute della
popolazione della ASM si rimanda alla Relazione sataria della ASM anno 2015 pubblicata sul sito
aziendale.
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Grafico n. 5 - Distribuzione delle principali cause di morte per incidenza percentuale — Anno 2015
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La prima causa di morte nelllanno 2015, costitudle malattie del sistema circolatorio, rappréséii5%
del totale dei decessi avvenuti nel suddetto aimenimento rispetto all'anno precedente, la seccadaa
di morte e invece costituita dai tumori che, chgprasentano il 23% del totale dei decessi verificat
complessivamente nella provincia di Matera.

La mortalita € un indicatore parziale dello statealute di una popolazione. Molte malattie di gian
diffusione ed impatto sociale (artrosi, diabetertipnsione, ecc.), presentano bassi o addirittasaurabili
livelli di mortalita. Inoltre, importanti diminuzid della mortalita di alcune gravi patologie, coateuni
tumori, possono essere dovute a progressi nefgdsh o nel trattamento, anche se la frequenza dell
malattia rimane stabile o € addirittura in aumento.

L’attribuzione della causa di morte, cosi come ntigia nelle schede della rilevazione, si basa sligignosi
del medico curante o del medico necroscopo e noessariamente sulla completa documentazione clinica
La validita dei dati di mortalita per causa noruindi assoluta, ma dipende strettamente dalla tterza
della certificazione.

Considerato che le patologie oncologiche risultaade cause principali dei decessi avvenuti nedcael
2015 tra la popolazione della ASM di Matera, éasstatndotta un’analisi finalizzata ad individuare le
principali sedi dei tumori che hanno determinatedessi. Da tale indagine & emerso come nell’'afhb P
decessi per tumori sono stati complessivamenteetisByun aumento lievissimo di soli due casi rigpatt
2014, di cui 260 (il 57%) ha riguardato il sesssamile e 198 (il 43% ) il sesso femminile.

La neoplasia che ha comportato il maggior numeedessi € stata quella relativa a trachea, branchi
polmoni con 80 decessi complessivi (il 17% di tuttecessi per tumore), appena 3 casi in piu riget
2014. Tale patologia é stata prevalente nel sessahiie (83%), con 60 morti, risultando la patadogi
neoplastica che ha causato piu decessi in ass@iltambito della popolazione maschile (23% diitutt
decessi per tumore tra gli uomini), mentre ha nigat 20 soggetti di sesso femminile, rappresewiaata
seconda causa di decesso per tumore (10% di tlgtigssi per tumore tra gli uomini) .

La patologia neoplastica mortale prevalente tggolaolazione femminile del’ASM di Matera nel 2015 é
guella riguardante la mammella con 33 casi (17%ttlii decessi per tumore tra le donne), con 7 ioggiu
rispetto al 2014.
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Al fine di consentire una migliore valutazione dedtato di salute della popolazione si fornisceedjuito
un’analisi di 4 indicatori di mortalitda mortalita infantile, la mortalita per tumori, la mortalita per
malattie circolatorie e per suicidi,i cui valori si muovono lentamente nel tempo edniglioramento
reqistrato oggi €, spesso determinato dalle sgeltdonali effettuate nel passato.

| suddetti indicatori vengono espressi su basartéke in quanto alcuni tassi di mortalita presemtealori
assoluti bassi, per cui il confronto tra tassi atingarebbe fortemente soggetto alla numerosita del
casistica.

| valori degli indicatori di seguito riportati sono stati desunti dal Report 2014 inerente “il sistema di
valutazione della performance dei sistemi sanitari regionali: Basilicata, Liguria, Marche, P.A. Bolzano, P.A.
Trento, Toscana, Umbria, Veneto”, realizzato dal Laboratorio Management e Sanita dell’Istituto di
Management della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa.

5.4.2. TASSO DI MORTALITA’ INFANTILE
Il tasso di mortalita infantile & considerato udigatore particolarmente significativo del livetlosalute di
una popolazione, perché consente di misurarent@itio di essa, non solo il livello di salute deirbino (e
di conseguenza quello della madre, cosi come l@&dalle cure materno infantili), ma anche ildilo
generale di benessere socio — economico e di pdaldpl paese o regione considerati.
Questo avviene perché i fattori che possono ineidalla mortalita infantile sono molteplici e nattit
riconducibili alla sfera sanitaria propriamenteesd: sono determinanti dello stato di salute il&gribfatti,
non solo la qualita delle cure ricevute dalla madcedal bambino, ma anche fattori biologici coreal
della madre, la sua storia clinica, I'ordine dicites o fattori sociali, culturali ed economici,nge il livello
di urbanizzazione del luogo di nascita, le condizabitative, I'occupazione ed il reddito dei genit
Il suddetto indicatore generalmente si articolaénsottoindicatori che misurano la variabilita dsethio di
morte del bambino nel corso del primo anno di vita.
Di seguito si riportano solo i valori del tassanbirtalita nel primo anno di vita.

MORTALITA’ NEL PRIMO ANNO DI VITA
Sul rischio di mortalita nel primo anno di vita sotketerminanti sia la disponibilita ed il livello
dell'assistenza sanitaria che I'incidenza di fataanbientali, come ad esempio traumi o trasmissine
malattie infettive, legati alle condizioni ed a#lbitudini di vita della madre.
Il tasso di mortalita nel primo anno di vita regigd nella ASM relativamente al triennio 2011 — 2@dhe
rappresenta il valore dell’anno bersaglio 2015a@ @ circa 5%o nati vivi, in netto aumento rispedto
triennio 2010 — 2012 in cui € stato inferiore a 8%ti vivi. Tale tasso, che evidenzia una perforreanc
giudicata “media” nel sistema di valutazione readip dal MES, si conferma inferiore alla media oegle
relativa allo stesso periodo, superiore a 3 %o Vil
TASSO DI MORTALITA’ PER TUMORI
Le patologie oncologiche sono diventate un elemeifdgante per quanto riguarda lo stato di salgbed
moderne societd; in base al Rapporto Osserva s#dt2 sono, infatti, a livello nazionale, la secardusa
di morte (30% di tutti i decessi), dopo le malatiadiovascolari (38% di tutti i decessi). Nel 20biktadini
italiani che, nel corso della vita hanno ricevut@uliagnosi di tumore sono circa 2 milioni e 900an(il
numeri del cancro in Italia 2014”, AIOM-AIRTUM). Peuanto riguarda la mortalita, i dati relativi iagl
ultimi anni hanno mostrato una riduzione in tuttealee del Paese, sebbene piu marcata nel Centto-No
rispetto al Sud; nel periodo 1996 — 2014 la mdgadiminuisce del 18% tra gli uomini e del 10% lga
donne: questo & da imputarsi prevalentemente diardgiento dell’efficacia delle terapie ed alla rgage
tempestivita nella diagnosi, grazie anche ai pmognadi screening ormai diffusiviww.epicentro.iss.jt
Tale indicatore fornisce un elemento di valutazide#fio stato di salute della popolazione, in quahtuo
trend rappresenta lo sfondo dell'azione delleugitini sanitarie, al fine di far emergere eventymlnti
critici e punti di forza ed orientare la futura grammazione strategica ed operativa.
Il tasso di mortalita per tumori registrato nell&M relativamente al triennio 2011 — 2013 (che rapenta il
valore dell'anno bersaglio 2015) e inferiore a 286 100.000 abitanti, in linea con il valore medio
regionale, evidenziando una performance giudioattaia”’ nel sistema di valutazione realizzato d&$/
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5.4.3 TASSO DI MORTALITA’ PER MALATTIE CIRCOLATORIE

Attualmente in Italia le cause di morte piu freqiiesono quelle connesse alle malattie del sistema
circolatorio (39% di tutti i decessi registrati ammente), e in particolare, le malattie cardiovtest
costituiscono circa il 24% della mortalita generale

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) haimied la malattia cardiovascolare una priorita s,

in quanto colpisce, indifferentemente, sia le papni piu ricche che quelle a piu basso redditmdSstati
attivati, pertanto, programmi di monitoraggio sutiartalita e sull'incidenza della patologia e, cehtempo,
I'OMS ha fornito indicazioni atte a promuovere pragmi di prevenzione dei principali fattori di rigo
delle malattie cardiovascolari quali: ipertensi@reeriosa, ipercolesterolemia, glicemia, fumo, séalgeta
ed obesita. (Rapporto Osserva salute 2010). Anakstq indicatore, come gli altri indicatori relatatlo
stato di salute della popolazione, non esprime uaktazione dell'operato dell’Azienda, ma offre
informazioni utili ai fini della conoscenza del rigorio e dei suoi bisogni di salute, necessari a
riprogrammare I'attivita di prevenzione e di pr@saarico.

Il tasso di mortalita per malattie circolatorie istgato nella ASM relativamente al triennio 2012643 (che
rappresenta il valore dell’'anno bersaglio 2015a#@ a circa 180 per 100.000 abitanti, in aumergpeito a
quello del triennio 2012 — 2013 in cui era comunguperiore a 150 per 100.000 abitanti. Tale tasise,
conferma una performance giudicata “molto scargd’sistema di valutazione realizzato dal MES, éhanc
superiore alla media regionale relativa allo stemstdo.

TASSO DI MORTALITA’ PER SUICIDI

La mortalita per suicidi non & ancora consideriatajolti Paesi, un problema di salute pubblica,ostante i
numeri suggeriscano il contrario. Dal primo rappartondiale sulla prevenzione del suicidio, publhbazel
settembre 2014 dall’Organizzazione Mondiale debaita (OMS), risulta ogni anno 800 mila persone si
tolgono la vita. Circa il 75% dei suicidi si vegé in Paesi a basso e medio reddito, ma anche gdellto
reddito, dove l'incidenza degli uomini & tripla rispetto a quella delle donne, si trovano a fronteggiare il
problema. Il suicidio é la seconda causa di mogdet persone con eta compresa trai 15 e i 29 alre i
70 anni aumentano le probabilita di togliersi lavil tasso di suicidi nelle diverse parti del rdore molto
variabile e dipende da fattori culturali e socidliel 2012, in Italia i casi di suicidio sono st&t908
(www.who.inf con il tasso che tende a crescere all’aumentdietde

Come gli altri indicatori sul livello di salute dalpopolazione, anche il tasso di mortalita pecidio non
vuole essere una valutazione diretta dell’'operattadizienda, ma intende fornire elementi deseritier la
fase di definizione delle priorita per la nuovagrammazione.

Il tasso di mortalita per suicidi registrato nelN&M relativamente al triennio 2011 — 2013 (che rappnta il
valore dell'anno bersaglio 2014) é pari a poco mainbper 100.000 abitanti, in lievissimo aumerspetto

a quello del triennio 2010 — 2012. Tale tasso, @hdenzia una performance giudicata “buona’ neksis

di valutazione realizzato dal MES, € significativente inferiore alla media regionale relativa allesso
periodo.
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5.5.MORBOSITA

5.5.1 MALATTIE INFETTIVE

Il quadro epidemiologico delle malattie infettiverdinciate nel territorio di competenza della ASM di
Matera, € rappresentato nella seguente tabellayiinono riportate, distinte per sesso e per cldsséa, le
notifiche di malattie infettive avvenute nell’ang615 nella provincia di Matera

Tabella n. 5 - ASM - Matera - Malattie infettive sottoposte a notifica per classi d’eta - anno 2015

Classe di eta
0-14 15-24 25-64 >=64
Malattia Totale F M F M F M F M

Epatite C 13 1 6| 4 2
Botulismo 1 1
Listeriosi 1 1
Influenza con isolamento virale 11 3 3] 1 4
Legionellosi 2 2
Malattia batterico invasiva da 1
agente non identificato 1
Scabbia 5 1 2 1 1
Mononucleosi infettiva 2 2
Parotite epidemica 1 1
Pediculosi del capo 11 10 1
Rosolia 1 1
Salmonellosi non tifoidea 3 1 2
Scarlattina 7 3 4
Sifilide 1 1
Tubercolosi 8 1 1 1] 2 2 1
Varicella 46 18 25 1 2

Totale 114 38 36| 0 3| 8 15| 6 8

| dati sopra riportati, nonostante siano costitstio dalle notifiche effettuate, pur rappresentamtha
percentuale decisamente limitata del fenomeno dereio, evidenziano che la malattia infettiva
maggiormente notificata nel territorio della ASM Matera & la varicella con 46 casi. La fascia data
risulta maggiormente colpita dalle malattie infegtié evidentemente quella da 0 a 14 anni, con una
distribuzione lievemente superiore tra la popolagitemminile.

5.6 MALATTIE CRONICHE

L’analisi delle patologie croniche é stata condstiia scorta dei dati rilevati dalle esenzioni patologia
rilasciate ai residenti ASM fino al 31/12/2015 edfetto del D.M.S. 329 del 28.05.1999. L'analisiidatta
non puo certamente ritenersi esaustiva del fenomenggetto, in quanto I'elenco delle patologievite
non esaurisce la totalitd delle malattie cronidige al fatto che non sempre per le patologie ickenate
viene richiesta I'esenzione ai sensi del D.M.Sn ¢t conseguenza che i dati riportati forniscona un
rappresentazione sottostimata delle patologie chenilella popolazione della ASM di Matera.

Nella tabella n. 5 si riporta il numero complessnelle esenzioni rilasciate dall’ASM, classificgter
singola causa.

La tabella n. 6 evidenzia, il humero complessiviiedesenzioni ticket rilasciate dall’Azienda ai prb
assistiti al 31/12/2015, tenendo distinte le esmmazilasciate per invalidita (civile, di guerrajldavoro)
dalle esenzioni per specifica patologia, con l'tadione della tipologia delle prime cinque patctogiu
frequenti.
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Tabella n. 6 — numero esenzioni ASM per tipologia - Anno 2015

NUMERO

TIPOLOGIA DI ESENZIONE ESENZIONI
PATOLOGIE CRONICHE 72.412
INVALIDI CIVILI 10.977
INVALIDI DEL LAVORO 724
INVALIDI PER SERVIZIO 221
INVALIDI DI GUERRA 4
INFORTUNI SUL LAVORO 2.748
ALTRE ESENZIONI 132
TOTALE 87.218

Tabella n. 7 — esenzioni Ticket per patologia - Anno 2015

ESENZIONI

PER ESENZIONI
COMUNE | POPOLAZ. | INFORTUNI PER ESENZIONI PER PATOLOGIA NUMERO

SuL INVALIDITA'

LAVORO
TOTALE COMPLESSIVO 72442
MALATTIA IPERTENSIVA(II E 11l STADIO 0.M.S.) 20558
DIABETE MELLITO 12985
TOTALE ASM 200.597 2.751 11.921 | SOGGETTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEOPLASTICHE MALIGNE 6860
AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO 6687
IPOTIROIDISMO CONGENITO, IPOTIROIDISMO ACQUISITO 5608
(GRAVE)

| dati sopra riportati, fermo restando i limitiiimseci alla metodologia di rilevazione sopra digtscr
evidenziano come l'ipertensione arteriosa costiula patologia cronica piu diffusa tra la popadaz della
ASM di Matera, colpendo circa il 10% della popotamg. Altra malattia molto diffusa nel territorio
considerato ¢ il diabete (oltre il 6% della pop@ag) seguito rispettivamente dalle neoplasie €dltB%
della popolazione), dalle affezioni del sistemal@acircolatorio (oltre il 3% della popolazione) e
dall’'ipotiroidismo congenito (quasi il 3% della pmpzione).

Il numero di esenzioni per invalidita civile, salvbro o di guerra, nella provincia di Matera all212015
risulta pari a 11.921 (5,9% della popolazione).

Il numero delle esenzioni per infortunio registragt 2015 nella ASM é pari complessivamente a 2.751
(1,4%). La maggior parte di tali esenzioni riguardasidenti nelle area piu popolose e con piuuiess
produttivo, quali quelle dei Comuni di Matera (89jsticci (320), Policoro (270) e Scanzano (127).

Pare opportuno tenere distinte le varie tipologiesgnzione, tenendo ben presente che in moltiidésiari
delle esenzioni per invalidita civile o di guerrawd lavoro, o esenzioni per infortuni sul lavadetengono
anche esenzioni per specifica patologia.
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5.7 INFORTUNI SUL LAVORO

| dati sugli infortuni sul lavoro raccolti riguanda, da una parte, la popolazione residente nel camsprio
della Asl di Matera che si € rivolta al Pronto Swso degli Ospedali aziendali denunciando incidectorsi
sul luogo di lavoro, dall’altra, il numero di esea per infortuni sul lavoro.

La tabella n. 8 e il grafico n. 6 riguardano legome che si sono rivolte al Pronto Soccorso destiedali di
Matera, Policoro, Tinchi, Stigliano e Tricarico.

Tabella n. 8 — Infortuni sul lavoro denunciati al Pronto Soccorso degli ospedali ASM - Anno 2015

Incidenti sul lavoro 2014 2015 A 4%

Pronto Soccorso P.O. Matera 817 784 -33 -4%
Pronto Soccorso P.O. Policoro 680 681 1 0%
Punto Territoriale di Soccorso Tinchi 49 53 4 8%
Punto Territoriale di Soccorso Stigliano 26 26 0 0%
Punto Territoriale di Soccorso Tricarico 48 44 -4 -8%
Totale 1.620 1.588 -32 -2%

Grafico n. 6 — Infortuni sul lavoro denunciati al Pronto Soccorso degli ospedali ASM — 2014 — 2015

Numero accessi al Pronto Soccorso per incidenti sul lavoro

Punto Territoriale di Soccorso Tricarico

Punto Territoriale di Soccorso Stigliano

Punto Territoriale di Soccorso Tinchi 2015

w2014

Pronto Soccorso P.O. Policoro

Pronto Soccorso P.O. Matera
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| dati sopra riportati evidenziano una riduzionenptessiva del numero degli incidenti denunciaireinto
Soccorso degli ospedali aziendali, rispetto all@aprecedente pari complessivamente al -2%.

Tale riduzione, sia pure con percentuali differemi riguardato nello specifico il Pronto Soccorso
dell'Ospedale di Matera e il P.T.S. di Tricarico;particolare nel P.O. di Matera si e registrata tiduzione
di 33 incidenti sul lavoro denunciati al Pronto &arso, pari al -4%, mentre a Tricarico la riduziengtata
di 4 casi, pari al -8%. A Tinchi si & registratoinnremento di incidenti sul lavoro occorsi al BTdi 4 casi,
pari al +8%. Negli altri Ospedali si e registrateatsostanziale invarianza di casi.

Vale la pena sottolineare come i dati riportati sono esaustivi di tutti gli incidenti sul lavoroaorsi nel
territorio della provincia di Matera, pur fornendoa buona proxi rappresentativa della casisticaiderata.
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5.8 SPERANZA DI VITA
L'ltalia, come riportato dal’OMS, é fra i Paesirmbndo in cui il tasso di invecchiamento della dapimne
e il piu intenso e veloce. Le cause di questo msmesono sostanzialmente due: I'allungamento déba
(longevita) e la riduzione delle nascite (denaglit dati demografici confermano il costante imeceato
della vita media della popolazione italiana, chechgatterizzato tutto il secolo scorso e che haapmmel
2011 la speranza di vita alla nascita a 80,1 aernigti uomini e a 85,3 anni per le donne (fonte @EC
Health Data 2013). Tale incremento costante haocaunt battuta d'arresto nel 2015, anno in cui per |
prima volta si & fermato. La speranza di vita ¢oistte uno dei parametri piu significativi dellendizioni
sociali, economiche e sanitarie espresse da uitot@re si configura non solo come un indicatore
demografico, ma anche come un indicatore sintelgtdivello di sviluppo raggiunto da un territorio.
Il suddetto indicatore si articola in due sottogadori:
1. Speranza di vita alla nascita, distinto tra pogola maschile e femminile
2. Speranza di vita a 75 anni, distinto tra popolagioraschile e femminile
| valori degli indicatori di seguito riportati sorgiati desunti dalle Tavole di Mortalita ISTAT ree al
2015, pubblicate sul sito http: //demo.istat.it
SPERANZA DI VITA ALLA NASCITA
La speranza di vita alla nascita indica il numemdim di anni che una persona puo aspettarsi dreviae
momento della sua nascita, in base ai tassi dialitdrtegistrati nell’anno di riferimento. Vienelcaalta con
il metodo delle tavole di sopravvivenza distintategoer maschi e femmine, a causa delle forti diffiee di
genere nelle probabilita di morte. Combinata camdite di mortalita infantile, rispecchia lo statociale,
ambientale e sanitario in cui vive una popolazidree.speranza di vita alla nascita, oltre a rapmtese
semplicemente un indice demografico &, quindieytér valutare lo stato di sviluppo di una popaagi
1. SPERANZA DI VITA ALLA NASCITA — MASCHI
La speranza di vita alla nascita degknini della ASM registrato relativamente al 2015 a 79,9
anni, in lievissima flessione rispeat®014 in cui e stato pari a 80,14 anni. Tale neaérisultato
lievemente superiore sia alla medigomege che alla media del sud, relative allo stggsmdo, pari
rispettivamente a 79,7 e 79,4 anni,tneed risultato lievemente inferiore al valore naeithiliano,
pari a 80,1.
2. SPERANZA DI VITA ALLA NASCITA — FEMMINE
La speranza di vita alla nascita deétane della ASM registrato relativamente al 20pae a 84,3
anni, in lievissimo calo rispetto all20n cui é stato pari a 84,66 anni. Tale valonsétato
lievemente inferiore sia alla medigio@ale che alla media nazionale, relative allesigeriodo,
pari a 84,4 e 84,6 anni, mentre dtasmlievemente superiore al valore medio del gadi, a 83,8.
SPERANZA DI VITA A 75 ANNI
Nel corso degli ultimi decenni, la speranza di @ita5 anni € aumentata considerevolmente: nel
1960 agli italiani che avevano raggiuleta di 75 anni restavano ancora mediamentéviae
7,8 anni, se uomini, 8,8 anni, se @oMei 40 anni successivi, 'aspettativa di vitaidi75enne si
e accresciuta di 2,1 anni per gli ugreidi 3,7 anni per le donne, fino, quindi, rigspeimente, a
9,9 e 12,5 anni. Fra i fattori che gpi@o questo aumento, figurano i progressi nel cashefie
cure mediche, associati al miglioratoatell’accesso alle cure sanitarie, dell'igiengémnerale e
delle condizioni di vita prima e dopd5 anni.
SPERANZA DI VITA A 75 ANNI - MASCHI
La speranza di vita a 75 anni degli uomini delldvAf&gistrato relativamente al 2015 e pari a
11,6 anni, in perfetto allineamento rispetto al £0Tale valore é risultato superiore sia alla
media regionale che alla media del sud, che alldiangazionale relative allo stesso periodo,
pari rispettivamente a 11,5, 11,1 e 11,3 anni.
SPERANZA DI VITA A 75 ANNI - FEMMINE
La speranza di vita a 75 anni delle donne della A8§ilstrato relativamente al 2015 é pari
a 13,5 anni, in lieve calo g#p al 2014 in cui & stato pari a 13,73 anni. Talere e di
poco inferiore sia alla medigionale che alla media nazionale, relative attsst |
periodo, pari a 13,6 anni, met superiore al valore medio del sud, pari a.13,1

PIANO DELLA PERFORMANCE 2017 — 2019 ASM 40



TERZA PARTE
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6. IL CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

6.1 IL SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

| Sistemi di misurazione dellaerformancesono strumenti essenziali per il miglioramento deivizi
pubblici e, se appropriatamente sviluppati e imgetati, possono svolgere un ruolo fondamentaleanell
definizione e nel raggiungimento degli obiettiviasegici, nell'allineamento alle migliori praticlie tema di
comportamenti, attitudini performanceorganizzative.

Il Sistema di misurazione dellperformance adottato dalla ASM é orientato principalmente alla
soddisfazione e il coinvolgimento del cittadino.

Il processo di formazione e di realizzazione dskeé®na si articola in una serie di fasi fra lor@ts&imente
collegate (definizione, adozione, attuazionewwait) in ognuna delle quali possono essere identificati
soggetti che vi partecipano (vedi Tabella sottontigta).

Fase Soggetti interni coinvolti

1) Definizione/aggiornamento del Direzione Strategica ASM e dirigenza di vertice
Sistema — Atto di indirizzo aziendale

Obiettivi regionali
2) Adozione del Sistema = Direzione Strategica ASM

3) Attuazione del Sistema = Direzione Strategica ASM
= Dirigenza
= Personale
= OIV (Struttura Tecnica Permanente)

4) Monitoraggio e audit del Sistema = Personale, dirigenziale e non
= Centro Controllo Strategico
= Comitato di budget OIV (Struttura Tecnica
Permanente)

1) Definizione/aggiornamento del Sistema: le sgigeaziendali sono definite dalla Direzione aldmo
della mission e recepiscono le linee di indirizzegk®nali. Tali strategie comprendono la definiziatedle
prioritd degli investimenti. Le politiche e le g¥gie vengono declinate in obiettivi assegnati aifeyole
strutture attraverso il processo di budgeting.

In particolare tramite il sistema di budget, vengateclinati a livello di singole strutture operatigli
obiettivi strategici aziendali e attraverso la proidne reportistica, viene monitorato 'andamenalad
gestione confrontandolo con gli obiettivi prefissalk fine di porre in essere tempestivamente ewantu
correttivi in caso di criticita e/o scostamenti gebgrammi.

2) Adozione e 3) Attuazione del Sistema: la DiraeiGtrategica promuove la cultura della resporisapier
il miglioramento della performance. Gli obiettaziendali vengono definiti dalla Direzione Strategton
cadenza annuale, sulla base degli obiettivi stabiilla Regione e delle risultanze dei riesamiuatindel
sistema qualita aziendale, in coerenza con lai€®ldella Qualitad. La dirigenza, in particolare kpedi
vertice, contribuisce all’attuazione del Sistenal'aggiornamento dei contenuti dello stesso
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L’attuazione del sistema é sintetizzato nel graeguente.

esercita le attivita di
controllo strategico

L’ATTUAZIONE DEL SISTEMA DI
MISURAZIONE E VALUTAZIONE
DELLA PERFORMANCE

misura e valuta la
performancedi ogni

DIREZIONE < PN
STRATEGICA Y struttura amministrativa
O.L.V. .
L propone la valutazione
= annuale dei dirigenti
STRUTTURA lida la Relazi
TECNICO va:| ala f elazione
PERMANENTE sulla performance
Assegna gli obtv strategici ai O.LV. Audit sui processi
dirigenti PN
valuta laperformancendividuale dei  ; / d_(_:oadluva !;OIV’ i |
dirigenti di vertice, su proposta  ;/ / st gl ol
dellOIV. A nello svolgimento di tutte le
i attivita previste
! !
/ !
\‘\w" / interfaccia tecnica tra PERSONALE
\ > I'OIV e i dirigenti ASM
\ s
\ Ve
Applica la metodologia di misurazione e
valutazione prevista dal Sistema.
DIRIGENZA assegna gli obiettivi al proprio personale |nte‘r|V|ene L
ed esegue la valutazione dello stesso LD L [EIEEEEE
deve essere informato e
coinvolto

interviene in tutta la fase del processo
segnalando eventuali criticita rilevate

4) Monitoraggio e audit del Sistema: in corso d@nm occasione delle periodiche riunioni di budget
vengono effettuate, da parte del Centro di ComtrBlirategico e dal Comitato di budget, le veriictul
raggiungimento e sulle eventuali criticita insoge;necessario gli obiettivi possono essere rieiibA fine
anno I' O.L.V. valuta il grado di raggiungimentoriferimento agli indicatori individuati.
L'OlV, infatti, ha il compito di verificare la coetta applicazione delle linee guida, delle metogiel@ degli
strumenti predisposti dalla ANAC e di monitorare filnzionamento complessivo del sistema della
valutazione, esercitando un’attivita di impulso, cenfronti del vertice politico-amministrativo nomé della

dirigenza, per I'elaborazione e I'aggiornamento$istema e per la sua attuazione.
Inoltre all'O.1.V. compete la verifica del raggiungento degli obiettivi assegnati (con apposita dehei

Direttori di dipartimento, la valutazione effettaatiene inviata al Direttore Generale.
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6. 2GLI OBIETTIVI STRATEGICI

6.2.1 LA VALUTAZIONE GLOBALE DELLA PERFORMANCE (VGP ) APPLICATA DALLA
REGIONE BASILICATA ED IL SISTEMA DEGLI INDICATORI

L'indicatore e la misura che permette di verificdrgrado di raggiungimento di un determinato ofpiete
puo essere impiegato lungo l'intero percorso chepdalla rilevazione degli bisogni degliakeholdere,
quindi, l'individuazione deglioutcome fino ad arrivare alla definizione degli obiettidel personale e
costituisce, quindi, la base per la misuraziondeditienza, ovvero degloutputottenuti in relazione agli
inputimpiegati, e dell'efficacia, ovvero dei risultafiggiunti in relazione d@argetdesiderati.

La D.G. R n. 364 / 2016 ha provveduto a definjle obiettivi di salute e di programmazione
economico/finanziaria per gli anni 2015 - 2017 adaegnare ai Direttori Generali delle Aziendetaagi
della Regione Basilicata, correlando a questi talngzione di risultato dei Direttori Generali delhziende
Sanitarie. Oltre alla DGR sopra menzionata, al tiire Generale ASM, sono stati assegnati i seguenti
obiettivi in sede contrattuale.

1. ASSICURARE | LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA (LEA)

Implementazione di tutte le attivitdalizzate al raggiungimento del livello totalerdalizzazione
rispetto agli adempimenti previsdl duestionario LEA;

2. GARANZIA DELL' EQUILIBRIO ECONOMICO — FINANZIARIO DELLA GESTIONE E
RIDUZIONE NEL 2016 DELL'1% DEI COSTI DI PRODUZIONERRISPETTO ALLA SPESA
CONSUNTIVA 2013: Assicurare I'equilibrio economido sede di approvazione del bilancio
preventivo e consuntivo nel rispetto dell'art. Hla LR 34/1994 e smi, con ulteriore riduzione dei
costi di produzione rispetto alla spesa consunf043 di circa I'1% .(FSR 2015 - Obiettivi
economici - Direttiva vincolante ).

3. GARANZIA DEL RISPETTO DEL CORRETTO E TEMPESTIVO ADEPIMENTO DEL
DEBITO INFORMATIVO, CON PARTICOLARE RIFERIMENTO AIFLUSSI INFORMATIVI
OBBLIGATORI NAZIONALI E REGIONALI.

4. RISPETTO PIENO DELLA TEMPISTICA PREVISTA PER LE LT& DI ATTESA IN CLASSI
DI PRIORITA’ (RAO) Per le prestazioni ambulatorialon in classe di priorita va realizzato il
contenimento delle liste di attesa, rilevate anmealte, anche attraverso specifici accordi
interaziendali al fine di riportare tendenzialmei¢e prestazioni ambulatoriali delle branche di
cardiologia e diagnostica per immagine entro uoreaiassimo di 90 gg.

5. RIDUZIONE RISPETTO ALL'’ANNO PRECEDENTE DEL SALDO EGNOMICO DEI
RICOVERI IN MOBILITA’'SANITARIA INTERREGIONALE.

In seguito alla verifica sul raggiungimento dei-pequisiti previsti in ambito contrattuale per ilr€ttore
Generale, si € valutati sulla base del restasteraa di obiettivi annuali.(DGR 364/2016)
Il sistema di valutazione degli obiettivi si comjgodi 5 principali aree strategiche di risultato:

1. TUTELA DELLA SALUTE

2. PERFORMANCE ORGANIZZATIVE E CLINICHE AZIENDALI

3. GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA

4. CONSEGUIMENTO DI OBIETTIVI STRATEGICI REGIONALI

5. OBIETTIVI DI EMPOWERMENT
Ed é articolato per le aziende territoriali (ASM\8P) in 16 obiettivi misurati da 44 indicatori :
per ogni indicatore e individuato un intervallorderimento in base al quale viene assegnato uneggio
che rappresenta la valutazione dell’obiettivo. &gri indicatore € individuato un intervallo di rif@ento in
base al quale viene assegnato un punteggio cheesmpya la valutazione dell’obiettivo. E’ previgier ogni
indicatore, sia un limite minimo al di sotto deladgi il punteggio assegnato € pari a zero, sia ionitel
massimo al di sopra del quale il punteggio & canse@l 100%. Per alcuni indicatori € prevista tesgibilita
di conseguire un punteggio pari al 50% che rapptaseraggiungimento parziale dell’obiettivo.
Per valorizzare il trend positivo 0 negativo chenanagement ha saputo realizzare nella gestiole de
propria Azienda, la Regione ha deciso verificamntestualmente anche la performance globale
dell’Azienda, (V.G.P).
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AREE STARTEGICHE DI

RISULTATO | 10 INDICATORI PER LA

VALUTAZIONE GLOBALE PERFORMANCE (VGP)

TUTELA DELLA SALUTE |Copertura vaccinale Papilloma virus (HPV)
Prevenzione Primaria

PERFORMANCE
ORGANIZZATIVE E
CLINICHE AZIENDALI
Appropriatezza organizzativ
Appropriatezza clinica

Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con@iRedici per i ricoveri

ordinari

Percentuale di ricoveri in DH medico con finalifaghostica

Percentuale di parti con taglio cesareo primario

Percentuale di interventi per frattura del femael'anziano con durata di

degenza tra I'ammissione e l'intervert@ giorni

Tasso di ospedalizzazione per scompenso per 10e8ienti (50 — 74

anni)

% di anziani in Cure Domiciliari |
|
|
|

% di abbandoni di pazienti in terapie con statine
Consumo di farmaci antibiotici

CONSEGUIMENTO DI
OBIETTIVI STRATEGICI
REGIONALI

Consumo di farmaci oppioidi

La V.G.P. e un parametro basato sul confronto Itrposizionamento che I'Azienda ha tra due anni
consecutivi: Il calcolo e effettuato per I'anno BQlattraverso il confronto tra il valore dell'indiore
conseguito nell’'anno 2015 e quello conseguito 104142 e cosi via di seguito per le successive aitaual
(2016: 2016 vs 2015; 2017: 2017 vs 2016) Il cortvadel singolo indicatore tra i due anni assunsegno
(+) se il suo valore € migliorato, viceversa assimegno (-) se il suo valore é peggiorato.
Per quanto riguarda la modalita di monitoraggi®f@R 662/2015 ha previsto che gli obiettivi verrann
verificati secondo la seguente tempistica:

- alla chiusura del 31 dicembre;

6.3 L'’ALBERO DELLA PERFORMANCE

L’Albero della Performance &€ un diagramma che repgmta graficamente i legami tra missione, aree
strategiche, obiettivi strategici e obiettivi op@ria In altri termini, tale diagramma dimostra cengli
obiettivi, ai vari livelli e di diversa natura, doifbuiscano, all'interno di un disegno strategiamplessivo
coerente, alla missione.

Gli obiettivi annuali assegnati dai documenti digmammazione nazionali e regionali costituisconbdae
di partenza per I'elaborazione dell’albero dellafgpenance. Gli stessi vengono integrati con le esig
strategiche aziendali correlate all’analisi del testo interno ed esterno e quindi tradotti in diviet
strategici, a loro volta declinati in obiettivi apdivi assegnati ai Dirigenti.

Gli obiettivi operativi sono dettagliati in Pianperativi in cui all'obiettivo vengono associati iodtori,
target, orizzonte e articolazione temporale, resabiti e risorse assegnate.

La definizione del piano della performance € quswiuppata in base a diverse componenti che inflaro
il mercato di riferimento.

La Performance della ASM viene valutata sulla lukdle seguenti 5 aree strategiche:
TUTELA DELLA SALUTE

PERFORMANCE ORGANIZZATIVE E CLINICHE AZIENDALI
GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA

CONSEGUIMENTO DI OBIETTIVI STRATEGICI REGIONALI

OBIETTIVI DI EMPOWERMENT

arwpdpE
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Tali obiettivi vengono successivamente declinatassegnati a tutte le Strutture attraverso una dhse
concertazione ed approfondimenti con tutti i DogfResponsabili alla presenza dei Direttori dei
Dipartimenti di appartenenza, definendo le risomsecessarie, gli indicatori e le tempistiche di
raggiungimento.

L’Albero della Performance € rappresentato rapmtasgraficamente seguito dalla Tabella dove sono
enucleati gli obiettivi operativi, gli indicatore(relativa formula), i target per il triennio dfaiimento, la
fonte dei dati ed i destinatari.

Attualmente & ancora in corso lattivita di ricogpne di tutti i dati necessari per le verifichdatizve
all'anno 2016. Pertanto, si fa riferimento ai riatil aziendali relativi allanno 2015 allegandorédazioni
sul raggiungimento degli obiettivi aziendali anr@il2 (Allegato 3 ) e alla relazione semestrale ingladlle
attivita svolte nel | semestre 2016 (allegato 4).

PERFORMANCE GESTIONE ECONOMICO OBIETTIVI STRATEGICI
ORGANIZZATIVE E - FINANZIARIA REGIONALI
CLINICHE AZIENDALI
Attivita di Appropriatezza Contenimento spesa Flussi informativi inviati in
prevenziongrimaria organizzativa farmaceutica nei tetti maniera tempestiva e complet:
previsti
.. Revisione Contabile Produzione Relazione
Pr‘tet\llveltniig:] - Consumo farmaci sulla Customer
P . i ini biosimilari Satisfaction
secondaria Appropriatezza clinica
Appropriatezza Cartelle
Cliniche
Utilizzo farmaci presenti
Sicurezza negli lista AIFA ;
ambienti diavoro Efficacia Risk management
dellassistenza Produzione Bilancio
territoriale Investimenti ex art. 20 Sociale
Autorizzaz. /Accred.Strutture
Sanita veterinaria oubbliche
Tempestivita nei Valutazione strategie X il
pagamenti del SSR dolore: consumo di farmaci
oppioidi
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6.4 DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERA  TIVI E GESTIONALI

Gia da alcuni anni e in uso in ambito aziendalépibcesso di budgeting” nellambito del sistema di
programmazione e controllo di gestione, per lafiaridella produttivita delle strutture sulla badegli
obiettivi assegnati ai corrispondenti Centri di Rassabilita (CdR).
L'individuazione e 'assegnazione degli obiettitiadegici rappresenta comunque la prima fase aelgaso,
muovendo dal livello Direzionale e dagli uffici ditaff, e prevedendo per ogni obiettivo assegnato ai
Dipartimenti Aziendali e ai CdR, opportunamentegpesgli indicatori attraverso cui misurare il fistio
raggiunto rispetto a quello atteso.
Il sistema di misurazione e valutazione della pennce e centrato sulla misurazione e valutaziatia d
performance organizzativa indicando ogni raccordo logico per [lallineamenton il sistema di
misurazione e valutazione della performance indigid, attraverso una chiara individuazione di olviet
relativi indicatori (strumenti che rendono pos&Hihkttivita di acquisizione delle informazioni)i dutcome
(risultato atteso) e target (valore desiderato (oreaatteso) per ciascun indicatore, che deve avere
caratteristiche di qualita e di fattibilita opparamente soppesate, al fine di soddisfare le esigeez
portatori di interesse interni ed esterni, e tk#hza in particolare, cui le azioni sottese abletiivi sono
destinate.
A tal fine, 'Azienda Sanitaria di Matera ha istttu con delibera n. 381 /2012 un Comitato di budget
aziendale, quale organismo di supporto alla Direzi®trategica nella negoziazione /assegnazione alle
strutture dipartimentali degli obiettivi di attigite delle relative risorse necessarie al loro taggimento.
Pertanto, ai fini dell’efficacia dell'intero sistene per garantire la connessione fra il sistenmaislirazione
della performance organizzativa con quello dellaurazione e valutazione della performance indivelug
e fatto ricorso ad un’opportuna “mappa strategida@ consente di declinare ed evidenziare a casugita
diversi livelli organizzativi, gliobiettivi operativi attribuiti in fase di negoziazione:
« al I livello tra la Direzione Strategica e i Diratt di Dipartimento e Posizioni Organizzative del
comparto;
e al 2° livello tra i Responsabili di macrostruttiairettori di dipartimento) e i dirigenti respondab
di Unita Operative Complesse;
« al 3° livello da parte di questi ultimi nei confitb delle singole Unita Operative Semplici ed Unita
di personale non dirigente.
Tale processo, che si sviluppa in coerenza coolggttivi strategici fissati a livello regionald, estrinseca
infine nella definizione di un Documento di budgedr ogni Dipartimento aziendale, ( nei quali sono
esplicitati gli obiettivi di attivita e di risorseegoziati e poi assegnati ai Dipartimenti e alle.QO.
aziendali).
Nei documenti di budget sono definiti gli obiettidipartimentali e di unita operativa complessamice,
con la specificazione di indicatori di risultgger la misurazione del raggiungimento dei risubttesi.

Il processo di valutazione(definizione degli obiettivi individuali — assegmaze del peso relativo a
ciascuna area, misurazione del risultato valutezidella performance) viene documentato attravirso
compilazione di apposite schede di valutazione:

» per le varie UU.OO. e Dipartimenti aziendali lautakione viene effettuata dal Comitato di budget
aziendale, attraverso l'analisi, della relaziond maggiungimento degli obiettivi predisposta
dal’'u.O. Centro di Controllo Strategico, ( che igml in base alle relazioni dei Direttori di
dipartimento e di UU.OO., della documentazione ¢ dbti di attivita e dei costi), con la
conseguente attribuzione alle UU.OO. e ai dipantitindi un punteggio di performance globale,
espresso in percentuale. La relazione viene inali@.l.V. per la valutazione della Performance
aziendale.

* per i singoli operatori, attraverso la compilasodi apposite “schede per la valutazione della
Dirigenza e del Comparto”.

» Per i Direttori di Dipartimento e di Distretto aterso la definizione di una scheda annuale
“Obiettivi per i Direttori di Dipartimento”. Talecheda, anche in seguito ai suggerimenti dell’OIV, é
stata modificata e/o integrata per I'anno 2017 (alb).
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Sulla base della procedura del sistema di valutazapprovata con delibera n. 1455/2015 e s.fQIV
propone alla Direzione aziendale la valutazioneualendei dirigenti apicali (Direttori di Dipartimene di
Distretto) e I'attribuzione dei premi;

Per il personale dirigenziale, nella scheda vengealatate due aree, una riferita alle competenzé e
comportamenti e l'altra relativa agli obiettividiwiduali. Ognuna di queste aree ha un peso chenevi
definito dalla Direzione Strategica anno per aringalutatori sono a cascata per i dirigenti divelio il
Direttore della struttura complessa, per i diréttiorS.C. il valutatore e il Direttore del Dipartento; per il
Direttore del Dipartimento il valutatore & la Direze Strategica ( su proposta dell’O.1.V.).

La scheda di valutazione dei dirigenti e la relatprocedura e stata pubblicata sul sito aziendella n
sezione “intranet” ed e a disposizione di tuttirigienti aziendali, sia per eventuali consultazicme per la
compilazione. Come prescritto dalle linee GuiddadBNAC si allega al Piano la scheda tipo di vatidae
individuale del personale dirigenziale e del daet del dipartimento (Allegato 5 e 6).

Anche per il personale del Comparto e stata dafinit apposito regolamento per la valutazione peemntan
definita ed allegata al Contratto Collettivo Azietelstipulato nel 2010.

SOGGETTI DA TEMPI OGGETTO ORGANI COMPETENTI
VALUTARE
| » ISTANZA 1" ISTANZA
Personale del 1 Produlttivita Coordinatore / P.QCommissione di
Comparto Ruolo collettiva e Direttore di U.O. | Selezione
Sanitario — Sociale Individuale
— Amm/ Tecnico Progressione
orizzontale
Coordinatore Ruolp 2 Funzione di P.O. Dirigente Dirigente S.A.
Sanitario / Sociale Coordinamento Dirigente U.O.
3 Posizione * Dirigente U.O.
Organizzativa

*N.B. Per il dirigente si intende, per il pers@naafferente al Servizio Assistenza i | Dirigedtd S.A. e,
per il personale tecnico- amministrativo il, Dinge della U.O. o il Direttore Amministrativo.

Per ogni operatore del comparto é stata predispostacheda di valutazione annuale (all. n. 7) .

La valutazione della performance organizzativa atensi conclude con la verifica, da parte del’Ob&i
risultati di Performance raggiunti dalla Azienda.

6.5 .Ciclo di gestione della performance

Il sistema di misurazione e valutazione della penfince organizzativa si innesca quindi nell’ambligd piu
ampioCiclo di gestione della performancearticolato nelle seguenti fasi:

1) definizione e assegnazione degli obiettivi chimtende raggiungere, degli indicatori, dei ristilte dei
valori attesi;

2) collegamento tra obiettivi ed allocazione delerse;

3) monitoraggio in corso di esercizio, con attieas di eventuali interventi correttivi;

4) misurazione e valutazione della performance,amzativa ed individuale, secondo frequenza e
modalita definite;

5) utilizzo dei sistemi premianti, secondo critdirvalorizzazione del merito;

6) rendicontazione dei risultati agli organi di immkzo politico - amministrativo, ai vertici delle
amministrazioni, ai competenti organi esterni,isiadini, ai soggetti interessati, agli utenti estieatari dei
servizi.

Il percorso “a cascata” nell’attribuzione degli eftivi operativi consente di collegare la valutazadella
performance organizzativa alla performance indialdusecondo i principi di coerenza e di respotisahia
Direzione aziendale, sulla base degli obiettiviesda assegnati dagli organismi regionali e dalkgtive
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pianificazione, procede alla definizione e asseigm&zdegli obiettivi annuali ai Dipartimenti rappestati
dal Direttore e dalla Posizione Organizzativa (Cartg dipartimentale .

| Direttori dei Dipartimenti, assegnano/negoziarno apiettivi ai dirigenti delle strutture complesse
semplici dipartimentali , comunicano a tutto il p@nale gli obiettivi assegnati dalla Direzione adgle e le
modalita previste per il raggiungimento degli stesformano inoltre sui criteri e le modalita dalatazione
della performance individuale.

Fermo restando il principio della contestualita dieie processi (pianificazione della performance e
programmazione), nel corso dellanno 2017, che neggnta, il quarto anno di applicazione del Piano,
saranno gradualmente perfezionati tutti i passelggila normativa richiede affinché il documente@eggsca

in maniera esaustiva, le indicazioni relative algpettative e alle attese di tutti gli attori dedteama

(mappatura, analisi e coinvolgimento dei portatiointeresse interni ed esterni).
Per la tempistica di realizzazione del ciclo dpkaformance si veda il grafico seguente.

31 Dicembrex.1 31 Cennaiox-1 AT
Attodiindirizzo Proposta ed Approvazione Pizno Triennal Anticomuzions
Piano della Pedformance
AT Ditmher s (Respomsabile Anticomusions. (Responsabile Traspacers,

i . rzttore Genemle erionaitratasica) I S =1 i = =
L (Dir= 3 Direzion=Stratesica) Direziona Stratesica} AT Connatontl
(U.0_Formazions) _obblight di trasparenza

31 Dicembrex
T Gennaio/ Aprilex
obblishidi trasparenza Obisttivi & mandatoal DG
Febbraio/Aprile x
e Axvio Processo dinsgoziastions
Relazions anmsale sl attivis chisttivi di budest
Ciclo Cicladi 7 5
o _ i = i (DirezionsStratesica CCE-
{R=sponsabile Anticomuzions) del Bilancio 3 P : t
SR Decrets 1502008 Anticorruzione e Controlln taodl =)
Marzo/Aprilex+1
10 Novembre x Verifica annuale Obiattio bodzst
++ Obiattivi Diriwenti
Approvazions Invio relazions alla Regions
Bilancio annnals = Invio relazions all"OIV
pluriznnale di presisions {CCS, Comitatod: budzst,
{DirazioneStrategica) 2 Sz
Aprile/maggiox
Settembrex+1 Chivsera Proceszo
di negoziarions
Validazions Relazions obiattividi budzet
il (Di.tu.‘i.uu:&eStﬁ@'.ca—CIS-
(o) Comitatodi budzat)
Sattembra/Ottobre x+1 i 30 Aprilex=1
o Ciugno x+1 Aprilelmursiis
Obisttivi di budgst Propostacd Approvasions A - imernine otueltol
i i Approvazions e E 5
Tavio relazions et B - : P individvaliSchada individuals
41t Remione o OTV Rslazions dalla Perforoance Bilancio di asercizio -
(CC8, Comitatodi budzat, (DirezioneStrategica CC5) (DirezionaStratesics) (Diratton ULT.00)
Direzione Stratesica)
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6.6 OBIETTIVI OPERATIVI E GESTIONALI

La ASM definisce la programmazione delle attivitraverso il processo di negoziazione del budgert p
ciascuna struttura sanitaria , clinico, assisté@aamministrativa.

E’ proprio in sede di definizione del budget chazienda e le singole strutture operative aziensiali
impegnano a perseguire gli obiettivi aziendali.

La metodica del budget si sviluppa in due fasi:

1. L’atto d'indirizzo aziendale, le DGR regionali dferimento e il Piano della performance , dove
sono riportate le principali linee di attivita ddtuare nell’anno di riferimento, ai fini del
raggiungimento degli obiettivi previsti dalla pragtmazione regionale ed aziendale, costituiscono g
documenti di raccordo sistematico fra la programorezaziendale e il processo di budgeting;

2. il budget operativo dipartimentale con il qual@ssegnano, per I'anno di riferimento, gli obiettivi
attivita e le relative risorse.

Gli obiettivi operativi vengono quindi declinati imbiettivi individuali e di UU.OO. e quindi assegnai
Direttori di Dipartimento e a cascata ai dirigedti struttura semplice e/o complessa, che, insieme a
personale afferente alla sua U.O. sara respongidlilaggiungimento degli stessi.

Nel corso del 2016, con delibera aziendale n. 2086, sono stati assegnati a tutti i Dipartimerai ale
strutture aziendali gli obiettivi operativi attrage le schede di budget per ogni UU.OO. aziend&d@o in
corso le attivita di verifica sul raggiungimentaytiebiettivi.

Per 'anno 2017, tenendo conto anche del Documentb Direttive ASM anno
2017, (delibera az. n. 1485 all. n. 1) saranno agsati gli stessi obiettivi, salvo poi
integrare, il Piano della Performance e le schedei dudget, nel caso in cui
vengano trasmessi nuovi e/o ulteriori obiettivi dgarte della Regione Basilicata.

Di seguito viene riportato uno schema riassuntimetenente tutti gli obiettivi assegnati per ietmio 2015
- 2017 alle strutture aziendali con relativa veafdel raggiungimento degli obiettivi riferitaz014, al 2015
e al primo semestre 2016, in quanto la verificardggiungimento degli obiettivi, riferita all'interanno € in
COrso.
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OBIETTIV
AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
Assicurare
I'equilibrio +
economico in 276.000
sede di
I approvazione
fccgﬁloll?:igo del bilancio
f. o preventivo e
Inanziario consuntivo nel
o della : ]
Obiettivi gestione e rispetto dell’art,

I ol riduzione il eel LA .| (Costi anno in corso Proiezione Conto_
Direttore nel 2016 34/1994 e smi 097 (i B 16 — 14 Consuntivo
Generale ) .| con ulteriore P 154 2010, 2012, | Tutte le UU.OO. ASM

o dell'l% dei| . _. . precedente) Meno d
Equilibrio g~ riduzione dei 2013, 2014 2015
: costi di . -100.000,00
Economico del . costi di 2016
produzione .
SSR X produzione
rispetto alla|
spesa rispetto alla
pesa spesa
consuntiva consuntiva
2013 2013 di circa
'1% .(FSR
2016 - Obiettivi
economici -
Direttiva
vincolante ).
Implementazio
. . | Assicurare i| ne di tutte le Ob. .
Assicurare i o s : Vedi
livelli essenziali I|veII_| . _ CUIE . : EGILIE, O.b' relazioni | Regione
. . essenziali d| finalizzate al Questionario LEA raggiunto s Tutte le UU.OO. ASM
di assistenza , . sem. 2016 Basilicata
(LEA) assistenza| ragg. Degli (all. n. 5)
(LEA) adempimenti U
previsti dal
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OBIETTIV
AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
questionario
LEA
Rispetto | Implementazio
S . . . Non
Adempimenti della ne dg!le_ attivita In\./lo. nei termini | presente Regione
; corretta e ai fini del previsti del 100% dei =
debito - - . nel 2014 Basilicata
. X tempestiva| rispetto del flussi :
informativo . . come Vedi
TS debito rerequis Ob relazioni |
dei flussi informativo [PATELET o
. o ito raggiunto| sem. 2016
informativi
) . (all. n. 5)
obbligatori
X : 100%
nazionali e flussi Tutte le UU.OO. ASM
regionali Non
presente
Implementazio nel 2014 Ved
Tempistica Liste nepattivita er come |Obiettivo| relazioni | Regione
di attesa in Riduzi iduzi I'p R iendali sull prerequig raggiunto| sem. 2016 Basilicata
classi di priorita iduzione | riduzione |§te epqrts aziendali sullg ito (all. n. 5)
liste di di attesa in liste di attesa T
attesa | classi di prioritg
Riduz. rispetto Non
allanno presente Non —
precedente dei Attivita volte come verificabile i dﬁoz?olne Regione
ricoveri in Riduzione lla riduzi % di riduzi dei d obiettivo in quanto dei dati di gl
mobilita passiva| ricoveriin afla riguzione ¢ ol Tl u_z_lgne ©l G Obiettivo| non ancoral €l aju\ : Ersileas Tutte le UU.OO
S dei ricoveri in di mobilita passiva : . ... | mobilita ; P
mobilita s raggiunto disponibili i . aziendali
] mobilita 2013 vs 2016 8 passiva
passiva . dati di
passiva mobilita 2013 vs
. 2017
passiva
52
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OBIETTIV
AREA (0] OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO |  NDICATORE 0 2014| o 2015| 2016 o017 | FONTEDAT | compETENTI
ICO
Intervallo Obiettivo <20 <20
allarme target de Tempo medio di non .. | <20 minuti L Centrale Centrale operativa 118
mezzi di percorrenza presente Minut minut operativa 118
soccorso (minuti nel 2014
Performance
organizzative e n. dimessi da reparti
cliniche chirurgici con DRG UU.OO Dipartimenti
aziendali (VGP) medici  x 100 chirurgici ospedalieri
Riduzione DRG| N. dimessi da reparti SIS
Medici ordinari chirurgici 27 38 | sem anno <21% U.U.OO P.S.
da reparti _ 30,75% ! 27,72% 0 Flusso SDO
chirurgici O;goﬁ ?;619291- dlé”;;/‘i)) Direzioni Sanitarie ed
oldacsla 0 amministrative
100% (ir;/f(;riore az2l Ospeda“ere
0
n. ricoveri effettuati in
21 D.S.x100
e n. ricoveri effettuati in
Approp'rlz':lt D.S. e ricov. ordinario . . .
ezza clinico| |ncremento del UU.OO Dipartimenti
organizzati setting 0% ( inf. 2 50% ) 68 % s chirurgici ospedalieri
va assistenziale Da 50%(da 50 a 67% ) 36.07 | sem. anno >60%
Surgery per | 100% (magaiore di 67 ' 36,07 Direzioni Sanitarie ed
DRG Lea ( %g)g Flusso SDO amministrative
chirurgici Ospedaliere
58
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OBIETTIV
AREA @) OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | INDICATORE | 5014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | compETENTI
ICO
UU.OO Dipartimenti
(VGP)Riduzion| n, ricoveri inH medico medici ospedalieri
e Ricoveri DH | con finalita diagnostica
medico con 100/ SIS UU.OO. attivita
finalita n. ricoveri in DH medico 3,20% | ! S ages | <a4.35% territoriali
diagnostiche | 0% ( magg. di 33%) ’ Flusso SDO
50%(da 23 a 33% ) Direzioni Sanitarie ed
100%f. a 2 %) amministrative
17,27% Ospedaliere
Performance
organizzative e 2.2 49,46%
cliniche Appropriat n. interventi per frattur
aziendal or gﬁizzazati Weip) 2z co;etrjneorgnza A0
g Riduzione ge! Ortopedia Matera. —
va iornate di UTEBFEEIBHE <2 4 SIS Policoro
9 n. interventi per frattur | sem. anno
degenza 75,47% >60%
. femore 72,35% . o
Performance preoperatoria % 100 Flusso SDO | Direzioni Sanitarie ed
organizzative e fgiz(zzt%r_g atel 0% (inf. a 45% ) ag?'gg;fgpée
cliniche 99 5096(da 45 a 60% ) P
aziendali 100% (magg. di 60%
59

PIANO DELLA PERFORMANCE 2017 — 2019



OBIETTIV
AREA (0] OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 1175014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATL | compETENTI
ICO
Performance
. ; . — UuU.00
e P S
aziendali ezpzpa cFI)inica ne;ssun regresso parl 30 % S ETI, SIS el WS elEel e
cesafeogx 100‘Vp elejeltin A e S
S oy 35,98% Flusso SDO | Direzioni Sanitarie ed
(M=), Gl S50 ) amministrative
50%(da 23 a 33% ) Ospedaliere
100% (inf a 23%) P
N. ricoveri x
scompenso cardiaco i .15.6’25 156,25 UU.OO. Dip. Medico
2.3 res. Fascia di eta 50 — sl riporta si riporta il
Efficacia | lduzione T.04 20y ildato | 01 SIS UU.0O0. attivita
Assistenzial| PE" SCOMPENSS Pop. Residente 50 — 7 156,25 AU "N hon avendo| <180 territoriali
e I (9D S0, anni x 100 avendo il = o g Flusso SDO
territoriale anni 0% (magg.di 250% ) n?c?kt)lilﬂla mobilita Direzioni Sanitarie
50%(da 180 a 250% sesli passiva Ospedaliere
100% (inf. a 180%) b
N. ricoveri x diabete if
= Fas?rlnﬂ; sa - 375 37,5 UU.0O. Dip. Medico
: 5 siriporta| . = ' . B '
Pop. Residente 20 — il dato | S riporta il
Riduzione T.O, anni x 100 dato 2014 SIS UU.OO. attivita
. ) 2014 non N
per diabete in 37,5 avendo i| MON avendo <20 territoriali
. 0 20 L
Pop £0-7 ann gg:’/gzggggdd; 3:;(())({/%)) dati_qli rgggilﬂla Flusso SBO Direzioni Sanitarie
; mobilita . :
100% (inf. a 20%) assiva| Passiva Ospedaliere
Performance P
organizzative e
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OBIETTIV

AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
cliniche N. ricoveri x BPCO in
Szl Riduzione T.0/ "®S- Fascia di eta 50 — el 60,04 UU.00. Dip. Medico
. anni/ siriporta| _. . .
2 [EFEIO) [ Pop. Residente 50 — 7 il dato S g 1
pop 50-74 ann| ' °P- €St dato 2014 SIS UU.OO. attivita
anni x 100 64,04 | 2014 non N
. . | non avendo <40 territoriali
0% (magg.di 60 avendo i o
. ! L dati di Flusso SDO
ricoveri) 50%(da 40a dati di o o .
. . ol mobilita Direzioni Sanitarie
60 ricoveri ) mobilita assiva Ospedaliere
100% (inf. a 40 passiva P P
2.3 ricoveri)
Efficacia N.ric.over 64 ricoverati
Assistenzial in ADI | sem. anno .
e Incremento | OP- Residente over 64 3,2 % si ' SIS UU.OO. Ospedaliere
territoriale | Pazienti trattati L IR g o
in ADI >64 anni 0% (inf a 3%) 6,50% | ragg. I'ob. Flusso ADI UU.OO. attivita
50%(da 3 a 7 %) 6 % entro la fine territoriali
100% (maggiore di 7%) 0 dell'anno
N. utenti che consuman
1 o 2 conf. di statine
Performance all’anno/ UU.O0O. attivita
Organizzative e (VGP)Riduzione| N. utenti che consuman Daii SIS territoriali
Cliniche Efficacia abbandoni di statine 711 disponibili a <8%
Aziendali ass. pz.in terapia con x 100 750 ’ fi P 201 = M izi E i
territoriale statine 0% (magg. di 15%) | ' ine 2016 usso Marno | Servizi Farmaceutici
50%(da8 a 15 %) Territoriali
100% (inf. a 8 %)
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OBIETTIV
AREA (@] OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 o017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
n. utenti che consumano
0 2 conf. di antidepressi
allanno/n. utenti che SIS
(VGP) consumano antidepressi _ DSM
abbandono di pz x100 20.00 % Dati Flusso Marno UU.OQ. attivita
; ; ' 19,87 disponibilia| <27% territoriali
in terapia con 0% (magg. di 31%) . o ..
antidepressivi gg. ine 2016 Servizi F_arnja_ceutlu
50%(da 27 a 31 %) Territoriali
100% (inf. a 27%)
n. DD di farmaci SIS
antibiotici erogate /anno
per principio attivo x | sem 2016 Fluo Marno
Performance Efficacia Consumo di 1000 / n. residenti x 365 < 20 UU.OQ. attivita
Organizzative e | ass. antibiotici 0% (magg. di 24%) 29 % 25,46 territoriali
Cliniche territoriale 50%(da 20 a 24 %) Servizi Farmaceutici
Aziendali 100% (inf. a 20%) Territoriali
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OBIETTIV
AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | o 2015| 2016 o017 | TONTEDATI |\ coMPETENTI
ICO
Rispetto tetto S1 < 3,5 % del FSR | Obiettivo SIS
massimo di (fabbisogno) non 3,40% | I'sem. 2016/ <3 5%
3.1 spesa No >di 3,5 % presente 4,4 % Fluo Marno
Controllo farmaceutica
della spesa | ospedaliera
farmaceutic Obiettivo
a non 14,55 % | | sem. 2016
SI1<11,35% % presente 13,8 %
Rispetto tetto No > 11,35 %
massimo di <11,35%
spesa
farmaceutica Obiettivo <11,35%
3. territoriale Totale UP farmaci non
GESTIONE biosimilari erogati/ | presente >15%
ECONOMICO totale UP tutti farmaci 33,79 | | sem. 2016
FINANZIARIA 35,44
% utilizzo 100% (magg. di 40%)
; 50%(da 25 a 40%) >150
bifc?srirrr:\éill(;ri 0% (inf. 2 50%) | opjiettivo = >90%
non
presente)
% UU"ZZ-O Totale UP farmaci
farmaci = | o \ea;totale UP tutti
presenti nella farmaci 77,32 %| 1sem 2016| < 80
lista di 77,08
”aZ‘I’g/';\enza 100% (magg. di 90%)
50%(da 80 a 90%)
0% (inf. a 80%)
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OBIETTIV

AREA (@] OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | o 2015| 2016 o017 | TONTEDATI |\ coMPETENTI
ICO
3.2. Ufficio
Razionalizz . . Provveditorato - :
azigne delle Inve;tr[[rlnzeg e Investimenti ex art. 20 Sl S| S| S| Ecgr_momato_ Ugf(')?]gr?z;’t\(l)egﬁ?giito
risorse Ufficio Tecnico :
. Tecnico
economico
Finanziarie
Obiettivo
non
3.2. Obiettivo| presente
Gestione Rgzionalizz non .
Economico | 82ione delle presente| Ufficio _
. o risorse Provveditorato
AETEEE economico L . : Economato - .
Finanziarie Tempestivita | 0% (maggiore di 10) | sem. 2016 Ufficio Tecnico Ufficio Provveditorato
nei pagamenti 50% (da 0 a 10) 11 6'5 % <0 Economato Ufficio
del SSR 100% (inf. a 0) ’ Tecnico
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OBIETTIV

AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
Invio flussi
Utilizzo informativi di
Flussi tipo A
Informativi |in maniera SIS
di interesse | completa e SLHOO) SIS
e ) ; - ASM che UU.O0O. ASM che
ministeriale | tempestiva Uffici o o .
. . . inviano - inviano flussi
edi S S SI Dipartiment . Uffici
) N. flussi inviati in flussi . .
interesse : . o Salute Dipartimento
. maniera tempestiva e . . U.O. SIS ASM
regionale Regione Salute Regione
completa -~ U.O. SIS o
Basilicata Basilicata
ASM
4.
CONSEGUIME
NTO
OBIETTIVI
STRATEGICI Invio flussi
REGIONALI informativi di
tipo B in
maniera S Sl
completa e
tempestiva
Sl
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OBIETTIV

AREA (0] OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 1175014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATL | compETENTI
ICO
Revisione
Contabile
Opinion
Positiva
CONSEGUIME
TO OBIETTIVI
STRATEGICI - "
: Opinion Positiva senzg
REGIONALI A_rmonlzza Fifesdtanl -
zioneé Opinion negativa o cor -
Contabile fiiseiont Oplr_u_on
Positiva
Ob. Non Opini Opinion
pinion "
presente it Positiva
Certificazione P
del Bilancio
Ufficio risorse
Finanziarie Dip.
Regione
SI' — consegna del : .
. O . Bilancio di | Consegna
N . Bilancio di esercizio L ;
Invio Bilancio . . esercizio entro il 30
di esercizio in S SO Qig, eI inviato entro| aprile U.O. Gestione Risorse
; I/ NO - non consegna d¢ presente | . : S e
Regione entro i il 30 aprile finanziarie

30 aprile

Bilancio di esercizio
entro il 30 aprile




OBIETTIV
AREA O OBIETTIVO Risultat | Risultat | Risultato | TARGET SOGGETTI
STRATEGICA | STRATEG | OPERATIVO | NDICATORE 0 2014 | 0 2015| 2016 2017 | FONTEDATI | coMPETENTI
ICO
N. cartelle cliniche
controllate/ N. totale
Cartelle Cliniche di Inviata . . .
0,
dimissione dell’anno in relazione ?Oltor/e I OollJi[rc(:eaI:téﬁe/o rellrz;\;i(())ne
Valutazione Controllo 0750 SEEINED GLENT ) EZIZmeEil: cart(:alle controllate entro i Osservatorio
iat cartelle SISV G Dl Sellt Sl controllat Invio termini Epidemiologico Direzioni Sanitarie P.C
appropriate | - - . | del 10 dicembre 2009 | controllo ; . regionale della T
zza cartelle | Cliniche e invio eeed relazione | previsti e . Matera e P.O. Policorp
Cliniche relazione >10% Cartelle Cliniche e;fre:tt':gaillto invio entro i controlli I(B;gélgcag?
=LU70 15 relaz. in termini secondo g —
) L 0 .
maggio Regione previsti Y% previstal
2015
Invio relazione di
. . | attuazione del Piano p .
. Relazione di N . Invio
Risk . il Risk management Invio .
attuazione dell¢ . : N . . relazione -
manageme L entro il 28 febbraio Si Si relazione Ufficio
attivita di Risk . entro C e . -
nt anno successivo alla entro 28/02 Pianificazione | U.O. Medicina Legale
management . : 28/02 S NOeT .
redazione del Piano del dipartimento Rischio Clinico
stesso salute Regione
. Piano aziendals
R di prevenzione L Si . : :
manr{:\?eme a2l s Invio piano entro 30/0 Si Si Si
clinico
Autori . | Autorizzazione Autorizzazione Obiettiv Obieti Ufficio
u %r:]zezam strutture strutture sanitarie 0 non o nlc()en v Si Sj Pianificazione | Ufficio Pianificazione
strutiure sanitarie pubbliche presente resente del dipartimento| del dipartimento salutg
pubbliche P salute

D
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Legenda: (VGP) = Obiettivi che contribuiscono aumése la VGP (Valutazione Globale Performance)
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7. COERENZA CON LA PROGRAMMAZIONE ECONOMICO - FINAN ZIARIA E DI BILANCIO

Secondo quanto previsto dall’articolo 5, comma dakarticolo 10, comma 1, lett. a), del D. Lgs018009,
la definizione degli obiettivi nel’ambito del Piardella performance € avvenuta in maniera intagran il
processo di programmazione e di bilancio di previgj attraverso;
+ I'inclusione all'interno del piano della Performandegli obiettivi strategici declinati nella Relaze

al Bilancio preventivo 2017 e triennale 2017012,

<+ limpegno a garantire il collegamento tra gli okigtstrategici ed operativi del Piano e le risorse
finanziarie aziendali e regionali, umane e strurmgnevitando incoerenza e disallineamento tra gli
obiettivi previsti e le risorse utilizzate per drtseguimento degli stessi;

K3
o<

La definizione di un set minimo di indicatori dildmicio che, attraverso la rappresentazione

dellandamento delle serie storiche dei dati, feraiuna utile lettura della gestione con riferirnent
allassistenza.

La ASM ha predisposto il bilancio di previsionelZ0e triennale 2017 — 2019 con le delibera aziendal
n. 1298 del 10.11.2016). Le delibera con gli altegalisponibile sul sito aziendale.
Si riporta di seguito in forma grafica e tabelldrieend delle voci principali che compongono illma della

produzione.
- .
VALORE DELLA PRODUZIONE | 2012 2013 2014 2015 prez"(')sl';’"e or. 1‘7‘_ 15 pr.?;‘: 15
quota F.S.R. 339.857| 337.204| 347.491| 344.383 348.106 3.723 1,1%
altri ricavi 38.939 43.548 40.644 45.639 40.587 -5.052| -11,1%
Totale valore della produzione 378.796| 370.045| 388.135| 390.022 388.693 -1.329| -0,3%
€/1000 Valore della produzione
450.000
400.000
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000
0
2012 2013 2014 2015 previsione 2017
M quota F.S.R. M altri ricavi
Ulteriori e piu dettagliate informazioni sulle risorse finanziarie della ASM , sui relativi bilanci

aziendali e sull'analisi delle singole stime e deiosti aziendali sono riportati nella delibera aziedale:
n. 1298 del 10.11.2016 contenenti il Bilancio dr&visione 2017, il bilancio di previsione triennale017
— 2019 e la relazione tecnico-illustrativa.
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7.1 COERENZA CON IL PIANO TRIENNALE ANTICORRUZIONE

L’ANAC, con la Determinazione n. 12 del 28.10.201ba fornito alle PP.AA. indicazioni in ordine alla
coerenza tra PTPC e Piano della performance 2016-28 sotto due profili:

a) le politiche sulla performance contribuisconla abstruzione di un clima organizzativo che fasoei la
prevenzione della corruzione;

b) le misure di prevenzione della corruzione devessere tradotte, sempre, in obiettivi organizzail/
individuali assegnati agli uffici e ai loro dirign

Cio al fine di individuare le misure ben definite termini di obiettivi, in modo da renderle piu etffve e
verificabili; cid conferma la piena coerenza trasane anticorruzione e perseguimento della funzitinal
amministrativa.

L’ANAC ha fornito indicazioni alle amministraziomiubbliche, sia centrali sia territoriali, ai finellavvio
del ciclo della performance 2014-2016, sottolinealadnecessita di integrazione del ciclo dellagrenfance
con gli strumenti e i processi relativi alla qualdei servizi, alla trasparenza, all'integrita eganerale alla
prevenzione della anticorruzione.

In tale ottica di integrazione e coerenza, la ASMpiovveduto ad individuare con delibera n. 401 del
02.04.2013 il Responsabile della prevenzione alieuzione nella persona del Dott. Rocco lerone.

Con delibera n. 101 del 28/01/2016 é stato adott&@mno triennale per la Trasparenza e IntegRETI”
2016-2018 che “recepisce dinamicamente le preniigiel Piano della Performance, al fine di assiauta
integrazione ed il coordinamento tra le rispettiwdicazioni”.

In particolare, dopo attenta analisi effettuata dbrDirigente Responsabile della Prevenzione della
Corruzione sono stati definiti gia nel 2015, aggair al 2017, alcuni obiettivi strategici, ritenut
particolarmente significativi per la performanceeadale, anche in seguito alla individuazione duaé
aree a maggior rischio di corruzione tenuto comtiafjgiornamento intervenuto con la Determinazione
12 del 28.10.2015 ANAC, con particolare riferimealbArea dei Contratti Pubblici. Per ogni obigtiie
rispettiva area, sono stati previsti e valutalii obiettivi operativi, i target annuali di riferiemto , la fonte
dei dati e i soggetti interessati, il tutto e sikato analiticamente nella tabella seguente.

A fine 2016, sono stati verificati i risultati ragdgunti per ciascun obiettivo strategico concordato e
'analisi dei risultati dell’attivita svolta, quale rendiconto sull’efficacia delle misure di prevenzine

definite, per 'anno 2016 € stata inserita nella dazione annuale sull'esito dell'attivita PTPC 2016~

2018 pubblicata sul Sito aziendale.

L’aggiornamento del Piano triennale di prevenzionelella corruzione ASM per il triennio 2016 — 2018,
che sara adottato entro il 31 gennaio 2017 intenditrodurre miglioramenti alla politica di
prevenzione della corruzione della ASM e adeguarsille nuove ed aggiuntive indicazioni contenute
nell'aggiornamento 2016 al Piano Nazionale Anticomizione.

Sono stati evidenziati, sin dall’anno 2015 e comglmente conseguiti nel 2016, alcuni obiettivi,
riportati, con relativi indicatori, target e risult ati raggiunti, di seguito sono stati individuati nwvi
obiettivi da perseguire a partire dall'anno 2017.
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OBIETTIV SOGGETTI
0 OBIETTIVO TARGET TARGET |FONTIE
STRATEGI | OPERATIVO | NDICATORE | TARGET 2015 2016 RISULTAT 2017 paTl | COMPETEN
I
co 12016
Gestione :
S Gestione
del rischio| Sono state S
, del rischio .
— reports | monitorat — Reports Direzione
Gestione del di el SS Relazio| Strategica
rischio— | Monitorag| 90%delle ; ne Responsabi
, : , : ..~ | Monitorag
Aggiornament arifaies e Monitoraggio| gio 90% attivita i0 100% annuale| e del Prev &
o Piano 99 80% attivita | attivita nelle 910 LUV Suiresit Corr.
: delle Aree a attivita ) ,
Prevenzio| Prevenzione| -~ .. . nelle UU.OO. nelle UU.OO0. a nelle o dell' | Responsabi
della - arischioe | UU.OO. a| rischio attivita e
ne della . lege / uffici delle mi ischi UU.0O0. a ]
i corruzione esposti ad elle misure | rischio e Feelhie @ PTPC Trasparen_za
, correttive delle 2016 - | Referenti
e : : eventi : : delle
Monitoraggio S previste misure . 2018 del Resp.
o rischiosi . . misure :
aree a rischig nelle sinaole (Applicazione| correttive correttive Sito della
9 Codice di previste . aziendal corruzione
UuU.0O0. previste . :
comportamen| Reports sU Reports st~ © Dirigenti
0 Az). P UU.0O.
. Azione :
Azione S interessate
o Migliorati
Migliorati
ve
ve
70 % degli
intervistati
conosce il
Apertura codice di
sportello | Comportamen Monitorag
. . : 0
TN 0 80 % degli g0 e % Direzione
(c/o U.O. . <. effettuato| degli .
: intervistati , 2 .| Strategica
Gestione . intervistati| Relazio .
Risorse conosce .'I conosce ill  ne RerEnsE
o codice di : : e della
umane) per Verifica Comporta codice di | annuale revenz
consulenza a annuale dello b Comporta] su P :
: : . mento L della
dipendenti stato di mento | attivita .
Prevenzio| Applicazione sull applicazione . svolta | corruzione
. . L , Monitorag , Referenti
ne della Codice di | applicazione| del Codice i0 dello Monitorag| dal RPC
corruzion | comportamen| del codice attraverso | 9 : giodello | PTPC :
) stato di : Responsabi
e (o] X almeno 2 'U.P.D. : stato di | 2015 -
. attuazione : e della
gg. settimang e attuaziong 2017 Trasparenza
Aggiornament s e Sito P )
N. dipendenti o delle SAlIEEE applicazio| aziendal O'I'.V'
: ) ne del Gestione
a conoscenzi competenze Codice di ne del e Risorse
del Codice di| del’'UPD alle Codice di
S Comporta Umane
comportamen previsioni del Comporta
: : mento U.P.D.
0 aziendale/ Codice mento
N. dipendenti
intervistati | Monitoraggio
annuale
sull'attuazione
del Codice
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OBIETTIV SOGGETTI
o) OBIETTIVO TARGET TARGET |FONTIE
STRATEGI | OPERATIVO | INDICATORE | TARGET 2015 2016 RISULTAT 2017 DATI COM%ETEN
co 12016
Report su
Report su | Monitorag| Report su
oy el e L Relazior) - Direzione
corruzion i IOpne a gIicazio € SEIEEE
Adozione / P annuale| Generale
e Applicazione TEEEELTE ne sulla | Responsabi
u.0. Prevenzione| PP misure | procedure , P
S i ; diun o prevenzi e della
Attivita di eventi 0 conflitti di
: L regolamento| . e o one | prevenz.del
Tecniche | corruttivi nel : interesse | 0O conflitti | O conflitti :
b settore interno di di Report su deIIa_ a corruzione
. . , : Monitora | corruzio| Responsabi
Progettazi| Contrati interesse | interesse ; dell
one pubblici n. 9910 n € delia
: segnalazioni Applicazi Trasparenza
Manutenz ex Det. 3 ; .| Reports . :
: di conflitto di LI one e Dirigenti
ione, 12/2015 : : Azioni di Reports
Appalti ANAC mteressMn. miglioramento| Azioni di pro_cedure de”"?‘ .ULO'
e Egvori totale di Cireprese | e misure | PTPC Attivita
Pubblici procedimenti P %nto 2015 - Tecnica
x Contrati intraprese 2017
pubblici P Sito
ex Det. aziendal
12/2015 e
ANAC
Reports
Azioni di
migliora
mento
intraprese
Direzione
Strategica
Generale
Responsabi
Relazion e della
2014-2015 [60%  |60% di e prevenz.del
2014 — 2015 . : . annuale | a corruzione
50 % controlli | controlli | controlli .
70 % sulla Responsabi
2014 — 2015 . |sul totale delle sul totale , :
: , N. Controlli o . controlli | prevenzi| e della
Prevenzio| Controlli sulle dichiarazioni delle |
. - CIsulle o . | sul totale | one Trasparenza
ne della |dichiarazioni | 7.~ .. | pervenute 60% sul | dichiarazi o :
Corruzion | sostitutive di dlch!arqzmn] totale delle oni d.e”‘? , della : Dirigent
..~ . |sostitutive di L : dichiarazi| corruzio | della U.O.
e Area | certificazioni / dichiarazio| pervenute| ~ .
Gestione | rese dai cert. N .. ni on ne Ggstlone
Risorse | dipendenti e dichiarazioni ervenute pervenute, PTPC Risorse
e enti | Sostitutive di P 2015—| Umane
g cert. 2017
Pervenute
Sito
aziendal
e
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OBIETTIV
SOGGETTI
(0] OBIETTIVO TARGET 2015 TARGET TARGET | FONTIE COMPETEN

STRATEGI | oPERATIVO | INDICATORE 2016 | RISULTAT | 2017 DATI o

CO

12016

In seguito ad un rigoroso esame dei risultati ragginti in tema di anticorruzione, si e ritenuto
opportuno azzerare i precedenti obiettivi, in quand quasi totalmente raggiunti e inserire nuovi
obiettivi , con relativi indicatori e target , evidenziati nella tabella seguente. (vedi relazione aoale
sull'esito dellattivita PTPC 2016 — 2018 pubblicaa sul Sito aziendale).
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OBIETTIVO OBIETTIVO | INDICATOR TARGET | TARGET FONTI E SOGGETTI
STRATEGICO | OPERATIVO E 2017 2018 | RISULTATI DATI COMPETENTI
2017
Report su
Controllo ,
. , Relazione
sistematico
. della . SIIAENE
ALPI (Libera ; Redazione - sull’esito .
rofessione) gestione & adozione e dell’ ez
: P o programmaz , | Reports D Sanitaria
Prevenzione| Verifica monitoraggi attivita :
) . delle . su ospedaliera
della dell'att. svolta | odiuna iy PTPC :
, . : agende dell verifiche Responsabile
corruzione in regime procedura 2016 -
, .| spec.amb.| : . | effettuate
intramoenia : . interna di 2018
al fine di :
allargata : .| controllo Sito
uniformare i .
aziendale
comport.deg
li operatori
coinvolti
OBIETTIVO OBIETTIVO | INDICATOR TARGET | TARGET FONTI E SOGGETTI
STRATEGICO | OPERATIVO E 2017 2018 | RISULTATI DATI COMPETENTI
2017
Report su
Controllo Relazione
o sistematico annuale
Verifica e . o
della Redazione - sull’esito .
controllo dellg ; ; ) Direzione
, gestione . | adozione e dell o
, gestione dellg s : .| Reports D Sanitaria
Prevenzione e delle attivita| monitoraggi attivita :
della ativita conseguent| o diuna by PTPC ospedaherg
. conseguenti g verifiche Responsabile
corruzione S s al decesso| procedura effettuate 2016 -
o al fine di interna di 2018
e [l uniformare i| controllo Sito
ospedaliero .
comport.deg aziendale
li operatori
coinvolti
OBIETTIVO OBIETTIVO | INDICATOR TARGET | TARGET FONTI E SOGGETTI
STRATEGICO | OPERATIVO E 2017 2018 | RISULTATI DATI COMPETENTI
2017
Controllo Relazione
o sistematico . annuale
VEHER € della FedEzene - sull’esito Direzione
controllo dellg ; adozione e . o
, , gestione . : .| Reports dell Sanitaria
Prevenzione | gestione delle monitoraggi o :
della agende delld delle agends o di una su attivita ospedaliera
corruzione Sg ecialisticac al fine di rocedura | Verifiche PTPC | Responsabile
peclalstica  hiformare i| P 2| effettuate 2016 -
amb. Liste di interna di
comport.deg 2018
attesa ; -3 controllo :
li operatori Sito
coinvolti aziendale
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OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATOR TARGET TARGET FONTI E SOGGETTI

STRATEGICO | OPERATIVO E 2017 2018 | RISULTATI DATI COMPETENTI
2017
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7.2 COERENZA CON IL PIANO TRIENNALE DELLA TRASPARENZA

La coerenza con il Piano Triennale della trasparehstata garantita attraverso il lavoro svolta to
Dott.ssa Maria Malvasi, Responsabile della TraspareASM,(delibera aziendale n. 482 del 23.04.2013),
Sono stati definiti alcuni obiettivi strategici egerativi relativi al’lempowerment con la evid@awone dei

risultati raggiunti nel corso dellanno 2016 e definizione di nuovi obiettivi e dei relativi dearget
prefissati sino al 2017.
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7.3 COERENZA CON IL MANUALE DELLE PROCEDURE

La Regione Basilicata con D.G.R . n.677 del 7 Gaug013 riguardante la “Definizione dei percorsuativi
di certificabilitd” ha inteso dare attuazione alciEo del Ministro della Salute del 1 Marzo 2018arge
“Definizione dei percorsi attuativi della certifigitita”. Il decreto prevede che tutte le regionvdeo avviare
il Percorso Attuativo della Certificabilita (di sgitp PAC), finalizzato al raggiungimento degli stand
organizzativi, contabili e procedurali, necessamaantire la certificabilitd dei dati e dei bilardelle
Aziende Sanitarie, della Gestione Sanitaria Acedate del consolidato regionale e fornisce allssste
indicazioni e linee guida per le fasi di predisgasie, presentazione, approvazione e verificaataliazione
del PAC. Tra le finalita del Percorso di Certifidah si rinviene, tra l'altro, I'esigenza di pragmmare,
gestire e successivamente controllare, su basedp=ie in modo sistemico, le operazioni aziendtdi
scopo di raggiungere gli obiettivi di gestione pedhti.

La Regione Basilicata, a tal fine, ha intrapressdguenti azioni:

1 dettato le norme della contabilitd generale ecdaltrollo di gestione delle aziende sanitarie negiio(
L.R. n.34/95 e L.R. n.16/2012, art.17);

[ dettato le linee guida per l'attivazione della tadnilitd analitica/controllo di gestione delle axie
sanitarie regionali (DGR n.919/1999);

[J previsto che ogni Azienda predisponga un Manualée dProcedure Operative delControllo strategico,
Direzionale e Operativo nel quale siano formaliedatseguenti procedure operative:

* Analisi dei dati contabili e gestionali per addgesponsabilita;

» Programmazione, gestione e controllo, su basediea ed in modo sistemico, delle operazioni adadin
allo scopo di raggiungere gli obiettivi di gestiqefissati;

» Monitoraggio delle azioni intraprese a seguiteiltdvi/suggerimenti della Regione, del Collegim&acale
e del Revisore Esterno;

* Rilevazione degli aspetti gestionali e contad#illa gestione delle scorte con garanzia di un wateg
livello di correlazione tra il sistema della coritii® analitica, il sistema di contabilita generald sistema di
budgeting.

Pertanto la ASM, attraverso il Centro di Contrdirategico che ha partecipato alle riunioni rediornea
definito il manuale delle procedure per sisterzatie le procedure del sistema di controllo (Stiate
direzionale ed operativo) identificando in modo foiaihe, per ciascuna di esse le attivita da svoldere
modalita da seguire (contenuti da sviluppare)ekponsabilita (chi svolge un’attivita e chi la fied) e la
tempistica da rispettare.
Il Manuale delle Procedure operative della Piaaifione e controllo strategico, direzionale ed dpara
approvato con delibera aziendale n. 718/ 2014nidet le fasi operative, i contenuti e la tempastitel
processo di redazione, modifica, ed approvazioh®ideo della Performance sintetizzabile come segue

* Awvio del processo di elaborazione del Piano dedeformance

» Definizione degli obiettivi di performance

* Redazione del Documento

» Condivisione del Piano delle Performance.

» Approvazione ed adozione del Piano

» Comunicazione del piano all'interno e all’esterno.
In seguito, la ASM, attraverso I'U.O. Economico&mziaria, ha redatto e poi approvato con deliena
aziendale , (n.1820 / 2015) anche il Manuale qelbeedure amministrativo contabili, sempre nelbém
del “Percorso attuativo Certificabilita “ del sista economico finanziario e contabile del SSR diatlai
DGR 677/ 2013 e s.m.i.
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8. IL PROCESSO SEGUITO

8.1 Fasi, soggetti e tempi del processo di redazedel Piano.

Il Piano delle Performance é il documento di pragr&zione previsto dall'articolo 10 del D.lgs n. 1dsl
2009, come strumento per assicurare la qualitagolmprensibilitd e I'attendibilita dei documenti di
rappresentazione della performance. L'adozione ddelumento, oltre a consentire I'adempimento degli
obblighi previsti dal D. Lgs. 150 del 2009, rapems un’'occasione per gestire in maniera integeata
coordinata i diversi strumenti di pianificaziongoegrammazione gia presenti e vigenti. Esso rapptas
pertanto, uno strumento per:

[l migliorare il coordinamento tra le diverse funzierstrutture organizzative;

1 rendere piu efficaci i meccanismi di comunicaziorierna ed esterna;

[J individuare e incorporare le attese dei portadoiteresse (stakeholder);

(] favorire una effettiva accountability e traspaienz

Il processo di redazione del Piano della performasicinserisce nel’ambito del piu ampio processo d
pianificazione strategica e programmazione dellefzia.

| soggetti coinvolti sono i seguenti:

[J Direzione Strategica

[1 Controllo di Gestione (CdG)

[J Il Comitato di budget

[J Direzioni Ospedaliere

[J Direzioni Dip. Prevenzione Salute Umana e Animale
[] Direzioni dei Distretti

1 Comitato Consultivo Misto

[J Ufficio Stampa

[1 Responsabile Anticorruzione

[1 Responsabile della Trasparenza
1 URP

[1 Collegio di Direzione

1 Organizzazioni Sindacali

Sulla base delle risultanze di un gruppo di lavoegionale composto dal personale delle UU.OO di
Controllo strategico e di gestione delle Aziendeitssie della Regione Basilicata, € stato defirgtd
approvato il "MANUALE DELLE PROCEDURE OPERATIVE DHA PIANIFICAZIONE
PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO STRATEGICO, DIREZIONALEE OPERATIVO” (delibera
aziendale 718/2014).

» favorire una effettiva accountability e trasparenza

» Organizzazioni Sindacali

Il Piano delle Performance viene adottato annuatenemtro il 31 gennaio, secondo il principio dello
scorrimento triennale rispetto agli obiettivi delafo Sanitario Regionale e agli obiettivi assegraiti
Direttori Generali. Eventuali variazioni durantedercizio degli obiettivi e degli indicatori deff@rformance
organizzativa e individuale sono tempestivamergerite all'interno nel Piano della performance.
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9. AZIONI DI MIGLIORAMENTO DEL CICLO DI GESTIONE D ELLA PERFORMANCE

Il Piano delle performance, nella sua prima steser stato sistematicamente aggiornato e sono stati
individuati, in un’ottica di miglioramento continudelle prestazioni, i necessari correttivi.

Inoltre, affinché la procedura del ciclo della penfiance possa migliorare la sua significativitéaestia
attitudine a svolgere il ruolo di strumento di gow® di trasparenza e di responsabilizzazionepsrtano le
azioni gia intraprese e quelle da porre in essere:

* |l Piano é revisionato nel corso degli anni inZiame dell’assegnazione degli obiettivi regionali,
nonché del confronto con tutti i portatori di irdssi e nel caso in cui dovessero intervenire
situazioni straordinarie.

» |l Piano é integrato con il piano della traspareazzon il Piano PTTP, con individuazione di alcuni
obiettivi prioritari da monitorare;

» Sono state definite le aree chiave di misurazidelerapporto con i cittadini, al fine di fornire la
trasparenza come massima leggibilita delle inforomazia parte dei vari stakeholder;

» FE’ stato avviato e implementato un sistema di adiatrdirezionale che consente il monitoraggio
periodico dei principali indicatori di attivita delzienda, anche da parte dei direttori di dipaeiro
e di UU.OO. complesse, (cruscotto direzionale);

» Sistanno individuando particolari procedure dnitaraggio e verifica della performance aziendale
e individuale; prevedendo un disegno di attuazipaeicolarmente articolato che coinvolgera tutti
gli attori aziendali nell'ottica di raggiungere wnogramma di valutazione fortemente condiviso e
mirato alla crescita individuale e alla valorizza® delle risorse umane, patrimonio aziendale.

Di seguito si elencano ulteriori azioni di miglioranento gia attuate e quelle previste nel prossimo
triennio:

9.1 QUALITA’ ED ACCREDITAMENTO

Con delibera aziendale n. 677 / 2014 “ Attivitarenti Qualita e accreditamento” la Azienda Saiaitdr
Matera ha istituito una struttura destinata al do@mento e alla gestione delle attivita relatife qualita e
all'accreditamento istituzionale, individuando ndbtt. Vito Petrara, Dirigente Infermieristico, |l
responsabile del coordinamento.

I compiti che sta svolgendo questa struttura sono:

* Progettare ed implementare il “Sistema di Gestideléa Qualita Aziendale” e coordinare le attivita
propedeutiche all’Accreditamento istituzionale;

* Predisporre il Manuale della Qualita, il pianorfanale e i piani annuali della qualita;

» Predisporre gli strumenti operativi previsti dalst®ma di Gestione della Qualita Aziendale”;

* Incentivare nei vari dipartimenti e nei distreléi,valutazione e la verifica della qualita ai viarelli
dell’ assistenza fornita, da effettuarsi con metbdiopportune relative ai processi, alle procedire,
requisiti strutturali, agli esiti, alle azioni diigioramento continuo e alle applicazioni , nellagsi
professionale di appropriate conoscenze sciengifich

* Procedere ad una ricognizione degli atti autorizzdelle strutture aziendali e di quelli relatial
pre - accreditamento;

» Organizzare una rete di referenti con profili idin amministrativi e tecnico — professionali
individuati di concerto con i responsabili dei difraenti / distretti e dei responsabili delle UWDO
per I'implementazione del “Sistema di Gestioneal€lualita Aziendale™;

» Pianificare ed implementare attivita di Audit Irter

» Pianificare ed implementare specifici percorsi fativi per promuovere e divulgare tra gli operatori,
la cultura del Miglioramento Continuo della Qualit@anizzativa e professionale.

Nel corso del 2016
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« E stata avviata la fase di raccolta degli atti azrativi esistenti presso tutte le strutture
aziendali con ripetuti contatti con i vari sogg&ésponsabili.

« E stata effettuata la ricognizione degli atti aizizativi, di consulenza, di supporto e di
coordinamento delle attivita inerenti I'accreditartee dei Laboratori dellASM di Matera, in
particolar modo del Laboratorio SIT (Servizio Imnoun Trasfusionale) sottoposto a verifiche
per I'accreditamento da parte dei valutatori reglon

e Sono stati individuati i referenti nelle varie UWOaziendali e si sta organizzando la rete per
implementare il Sistema di Gestione della Quala.in fase di elaborazione la delibera di
approvazione.

* Con delibera aziendale n.1095 / 2014 e stato &ppaola Procedura “Sistema Gestione
documentale: Gestione e Controllo della documeoteze delle registrazioni per la Qualita’( la
delibera & disponibile per eventuali consultazguisito aziendale).

e E’ stato inserito nel Sistema Documentale di Gestidella Qualita il Documento elaborato dal
Servizio di Pianificazione — Controllo StrategicalieGestione dal titolo “Gestione del Sistema
della Pianificazione Programmazione e Controllatstyico, direzionale e operativo

» FE’ stato inserito nel Sistema Documentale di Gestidella Qualita il Documento elaborato dal
Servizio di Gestione Risorse Finanziarie dal tittikestione del Sistema Economico Finanziario
e Contabile” .

* Sono stati Effettuati incontri con il Servizio diaRificazione — Controllo Strategico e di
Gestione e con il Servizio di Gestione Risorse iiraie, per la condivisione delle modalita
operative relative al monitoraggio degli indicategicondo quanto previsto dalle linee regionali.

» FE’ stato elaborato il “Manuale della Qualita ASM tdm” trasmesso alla Direzione Strategica
per approvazione e ratifica.

* FE’in fase di elaborazione il Piano pluriennale l@eQualita per il triennio 2016 — 2018,
all'interno del quale sono descritti gli obiettil@ attivita, gli indicatori, con le rispettive nnigi
di responsabilita.

* FE’in fase di elaborazione la Procedura di SistéAtdDIT INTERNO” secondo la Norma ISO
19011/2012, per la definizione delle modalita dstgme di un Programma di Audit, di
pianificazione e di conduzione di Audit Interno &ttema di Gestione della Qualita

* Sono state attuate tutte le attivita programmatka ddegione Basilicata, come valutatore
regionale dei sistemi di gestione della qualita.

9.2. LAVALUTAZIONE DELLA QUALITA’ PERCEPITA “ CUSTOMER SATISFACTION"

Ogni anno, 'ASM conduce un’analisi sulla qualigrgepita da parte dei cittadini che usufruiscorio de
servizi aziendali.
La valutazione della qualita dei servizi espressa dai cittadini e lo strumento attraverso il quale
I’Azienda Sanitaria si impegna a perseguire I'dbietdella qualita totale per far coincidere i serganitari
offerti con le richieste dei cittadini, ottimizzamde risorse disponibili ed intervenendo con azimmiate e
progetti specifici.
Di conseguenza “un’analisi della valutazione delelita dei servizi” non si traduce in un sondagdi
opinioni, ma da la possibilita di ascoltare e coemgiere fino in fondo i bisogni del cittadino, poden
attenzione al suo giudizio, sviluppando e miglia@aria capacita di dialogo e di relazione, costroend
modello di relazione basato sulla fiducia.
Ascoltare quello che il cittadino dice, significansiderare I'ascolto una funzione permanente, fitata ed
organizzata.
LA ASM, pertanto, per la misurazione della sotitipne del cliente, ha realizzato una ‘indaginéasu
valutazione della qualita percepita dei servizitsaindell'Azienda Sanitaria, avente ad oggetto:

» le aspettative con cui il cliente si accosta aligé.

» le percezioni degli utenti /clienti relative abrgizio sanitario erogato dopo I' utilizzo dellesso

* Lo strumento utilizzato & stato un questionaniotgirato, comprendente :

» domande chiuse, volte a misurare la valutazionéutehte /cliente sulla qualita del servizio,

« domande aperte per i suggerimenti relativi al roigimento della qualita;

* un allegato con note sui dati anagrafici del ditta, nel rispetto della riservatezza e della pryva
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Il questionario, suddiviso in sezioni, si componalomande di carattere generale relative alla aalahe
della qualita totale del servizio erogato e donegpid specifiche, per la valutazione di singolietspelativi
alla fruizione del servizio stesso.
Per I' analisi dei singoli item & utilizzata unakcdi valori che va dal molto inadeguato, al maltieguato,
al non so.
LA metodologia usata e stata quella del campion&men
Per il Presidio Ospedaliero “Madonna delle Grazerio state individuate, un’unita operativa per dyma
Dipartimentale e per il tipo di assistenza di duugenti 7 clienti hanno usufruito:

» Assistenza Ospedaliera

» Dipartimento Multidisciplinare Medico — Unita Opéxe di Pneumologia

» Dipartimento Multidisciplinare Chirurgico — Unitap@rativa di Ortopedia

» Dipartimento Donna, Maternita, Infanzia — Unita @jva di Pediatria

» Assistenza Ambulatoriale

» Dipartimento Multidisciplinare Medico —Diabetologislalattie Metaboliche

» Dipartimento Integrazione Ospedale-Territorio —fiine clinica -Dietologia

» Poliambulatorio di via Montescaglioso

» Poliambulatorio Punto Sanita

» Consultorio Familiare di via Matteotti

» Consultorio Familiare di via Montescaglioso
Per il Presidio Ospedaliero di Policoro e gli Osgedistrettuali di Tinchi — Stigliano- Tricarical
coinvolgimento é stato globale.
| questionari sono stati distribuiti ai cittadiiechanno usufruito delle strutture sanitarie delihda, dal 16
al 30 Maggio 2016.
| risultati della Customer Satisfaction costitwiso oggetto di approfondimento per tutti gli operae le
UU.OO0. aziendali al fine di perseguire I'obiettidella qualita “totale” per far coincidere i serveanitari
offerti con le richieste dei cittadini.
| dati inerenti la tabulazione del questionarioresultati dell’indagine di Customer Saisfactioons stati
pubblicati sul sito, nella sezione trasparenza.

3.3. LA DEMATERIALLIZZAZIONE

L'Azienda Sanitaria di Matera ha da tempo avviatacpssi di dematerializzazione.
Tra i piu significativi si riportano:

delibere e determine

albo on line

cedolini dipendenti

ferie dipendenti per alcune strutture della ASM

fatturazione elettronica,

referti on line

richieste e referti per i servizi diagnostici

notifiche infortuni

richieste di consulenze interne e relativi refpeti alcuni reparti ospedalieri
scelta e revoca dei MMG e PLS

VVVVVVYVVY

Le attivita che saranno implementate nel prossiteanio riguarderanno:

ciclo dell'ordine

cartelle cliniche

pagamenti tikets

ferie dipendenti per tutti gli operatori ASM

implementazione di consulenze interne e relagifenti per tutti i reparti ospedalieri
turni di lavoro nei reparti e servizi aziendali

VVYVVYVYVY
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9.4. APERTURA E GESTIONE DI NUOVI SERVIZI RIVOLTI A | CITTADINI

» Con delibera n. 1226 /2016 sono stati definitiinprindirizzi operativi specifici per I'avvio delle

attivita di Neuropsichiatria Infantile da partelddFondazione Stella Maris Mediterraneo,
a partire dal 1 novembre 2016 in attuazione defdeadlo d’Intesa regionale formalizzato con DGR
n. 1455 /2015, che prevede I'attivazione di 8 plesto presso il P.O. di Matera

> Con delibera n. 829 /2016 & stata istituita la 8.0. diSTROKE UNIT, ed é stato approvato il
protocollo per la gestione dello STROKE — Integoaz Terapia Sub Intensiva / Stroke Unit.
Alla Stroke sono stati assegnati 3ide&b nell’ambito degli attuali posti letto dellarapia sub
intensiva generale, da destinare a ptizien ictus cerebrale candidabili alla trombolisi

» Apertura della R.E.M.S. (Residenza per 'Esecuzideke Misure di Sicurezza), che ha consentito
alla Regione Basilicata di risultare tra le primegioni in Italia ad aver rispettato la tabella dirgia
avviata dal Decreto Legge n. 211/2011 sulla chauslegli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e la
loro riconversione in residenze per I'esecuzioriedrisure di sicurezza.

La R.E.M.S., realizzata nella frazione di Tinchéponde all’'obiettivo prioritario di curare e rigar
dignita a particolari categorie di pazienti psithc, favorendo il reinserimento sociale dei patie
cui é rivolta. La R.E.M.S., infatti, vuole aprii’esterno, curare e riabilitare, attraverso latowa
interazione degli operatori con il mondo estermoassociazioni di volontariato e tutti i soggetti
coinvolti nei progetti di terapia e riabilitazione
A tale scopo la ASM in collaboraziaran la Regione ha messo su una vera e propridust ti
missione: 2 psichiatri, 1 psicologi@ssistente sociale e altro personale di supgbttdto sotto la
vigilanza e previa autorizzazione deldistrato di Sorveglianza

9.5 IMPLEMENTAZIONE E MONITORAGGIO DELLE ATTIVIT A’ DI VALUTAZIONE

Da circa tre anni I'Azienda utilizza un  datawerelause, programma applicativo di controllo
direzionale, in uso presso il controllo di gestiofealizzato al controllo di gestione e alla
produzione dei rapporti di gestione, oltre cheahitoraggio delle attivita assistenziali.

Si prevede per il prossimo anno, I'implementazidake attivita in riferimento a:

» accesso al programma per tutti i Direttori di Dipaento e/o di unita operativa semplice e
complessa, al fine di monitorare direttamente lgvitd svolte e le risorse utilizzate
(personale , farmaci ecc) ;

* reportistica (scheda nominativa) per ogni singmledico, MMG e PLS, con raffronti
statistici (economici e clinici) riferiti:

- alle associazione (per gruppi di medici)
- al Distretto di riferimento
- all'azienda nel suo complesso
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9. 6. EFFICIENTAMENTO GESTIONALE

Sempre nell’ambito delle azioni di efficientameiggstionale, nel corso del 2015 e proseguito nel
2016 é stato avviato un percorso finalizzato dlhoizzazione dell'utilizzo ed allocazione delle
risorse umane, attraverso la costituzione di appaguppo di lavoro di supporto alla Direzione
Strategica, per la ricognizione del personale dehmarto addetto all’assistenza, formalizzata con
deliberazione n. 98 del 22/01/2015, al fine detliniduazione delle unita cui sono state
riconosciute limitazioni funzionali e/o operativedella conseguente ricollocazione dello stesso
personale, di concerto con le posizioni organizeatin maniera piu congrua rispetto alle attivita
delle varie Unita Operative ed piu in generale pansona con le esigenze assistenziali. Tale
intervento si propone di fronteggiare le sofferemieorganico del personale infermieristico,
determinate dal blocco del turn over, effettuatoajplicazione della vigente normativa, ed
aggravate dalle limitazioni funzionali riconosciwiéreché dalle assenze registrate.

Nello specifico con deliberazione n. 644 del 202045, I'’Azienda ha approvato le risultanze dello
studio condotto dal Gruppo di lavoro appositamerastituito unitamente alla proposta di nuova
assegnazione del suddetto personale.

In particolare, il gruppo di lavoro ha suddiviso gersonale dipendente in quattro categorie
differenti, tenuto conto della diversa capacit®lativa degli stessi:

» Fascia A - comprendente tutti i lavoratori giudicpienamente idonei e che, pertanto,
pOSSONOo essere impiegati su tre turni (mattinorgr@gio — notte) in tutti i reparti;

» Fascia Al - comprendente tutti quei lavoratori aglg e stato prescritto di avvalersi,
nell'espletamento delle proprie mansioni, del sufpdi mezzi meccanici adeguati e che,
pertanto, il Gruppo di lavoro ha ritenuto di popeenamente adibire in tutti i reparti ad
eccezione del Pronto Soccorso e del 118;

« Fascia B - comprendente i dipendenti i quali, peblemi di salute, sono stati esonerati dal
lavoro notturno e che, pertanto, possono prestafdpria attivita lavorativa soltanto su
due turni (mattino — pomeriggio);

» Fascia C - comprendente i dipendenti per i quaiatéo formulato un giudizio di idoneita
con prescrizioni varie, diverse dal divieto di muoentazione manuale dei carichi e dal
divieto di turnazione notturna e che, pertanto)esgletamento delle proprie mansioni,
presentano una serie di limitazioni

A seguito della ricognizione di tutto il personaléermieristico, effettuata tenendo in
considerazione i giudizi di idoneita con prescriEailasciati dal Medico Competente aziendale,
nonché all’esistenza di eventuali limitazioni alllizzazione del lavoratore nell'intero arco della
giornata, il Gruppo, con I'intento di contemperbBesigenza di ottimizzare la capacita lavorativa
del personale in servizio con quella, altrettantorfiaria, di tutelarne la salute ed i legittimiritti,
ha proposto di assegnare ai Reparti con Alto cassistenziale:

» Tutto il personale di Fascia A giudicato pienamedbtmeo alle mansioni di appartenenza,;

e - aireparti con Medio/Basso carico assistenziale:

» |l personale di Fascia A;

« Tutti i dipendenti di Fascia Al per i quali il gizeb di idoneita contiene la prescrizione di
evitare la movimentazione manuale dei carichi e, ghegtanto, necessitano di essere
supportati da mezzi meccanici adeguati nell’espietato delle proprie mansioni;

« Tutti i dipendenti di Fascia B esonerati, per miadivsalute, dal lavoro notturno;

» Tutti i dipendenti i quali, pur essendo di fascianAquanto giudicati pienamente idonei alle
mansioni proprie del profilo di appartenenza, hacmmunque diritto all’esonero dal lavoro
notturno per esigenze di carattere familiare, atgetlalla normativa vigente;

e - agli Ambulatori, nell’ordine:

o Tutti i dipendenti di Fascia C, i quali sono tenatirispettare una serie di prescrizioni
nell’espletamento dell’attivita lavorativa;
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» Tutti i dipendenti che fruiscono delle agevolazipreviste dalla L. 104/92;
» Tutti lavoratori in part-time con articolazione Kalario di lavoro tale da non coprire un
intero turno;
In subordine, a richiesta:
« Tutti i lavoratori con eta anagrafica compresa 68 ed i 55 anni e tutte le lavoratrici madri
di uno o piu bambini di eta inferiore agli otto ann
Inoltre, al fine di garantire la costante preseinzservizio del personale indispensabile per il
regolare funzionamento dei servizi, si € proposuistribuire in maniera piu equa e razionale ¢ra |
varie articolazioni aziendali i lavoratori che gaono dei permessi ex lege 104/1992, nonché quelli
con orario di lavoro part-time.
Infine, allo stesso fine, il Gruppo ha propost@divedere un sistema premiante per il personale che
viene utilizzato nelle UU.OO. di degenza su traitueivuto riguardo all'indice di presenza al lavoro
di ciascuno.
In applicazione dei suddetti criteri, nel 2015 é@0sono state ricollocate complessivamente 28
unita infermieristiche

10. MONITORAGGIO DEL PIANO

Il monitoraggio e laudit sulla corretta impostazione metodologica del Piansvolto dallOIV, con il
supporto della Struttura tecnica permanente e llalmrazione della Direzione Strategica azienddédla
dirigenza e del personale.

Il monitoraggio e l'audit esterno del Piano speatteece alla ANAC, che provvede periodicamente ad
emanare linee guida specifiche e a pubblicareilitas dei monitoraggi eseguiti.

Nello specifico, le attivita di monitoraggio e auiiterno del Piano sono rimesse ai seguenti stigget
a) Organismo Indipendente di Valutazione:
» Verifica la corretta applicazione delle linee guidalle metodologie e degli strumenti predisposti
dalla ANAC, attraverso audit interno.
= monitora il funzionamento complessivo dei controilierni ed elabora una relazione annuale sullo
stato dello stesso;
= comunica tempestivamente le criticitd riscontratecampetenti organi interni di governo ed
amministrazione, nonché alla Corte dei conti, gfidttorato per la funzione pubblica e alla ANAC.
b) Struttura Tecnica Permanente:
= coadiuva I'OIV nello svolgimento delle attivita gapdescritte
c) Personale, dirigenziale e non:
* interviene in tutta la fase del processo di piaaifione e controllo, segnalando all’OIV eventuali
criticita rilevanti

L’aggiornamento del Piano andra effettuato su baseiale o al verificarsi di novita normative che
richiedono modifiche imprescindibile al documento.
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