4.2.2 ANALISI SUL BENESSERE ORGANIZZATIVO

Con il termine benessere organizzativo si intende I’ir,-f.lcllne del nucler culturali, dei processi, delle pratiche
organizzative che animano la dinamica della convivenzs Gel contesti di lavoro promovendo, mentenendo e
migliorando la qualita della vita e il grado di benessere: fisica, pscologion e sociale delle comunith Javorative
(Avallone, 2003).

Lo “stare bene al lavoro” ¢ di fondamentale importanza sia per |"individuo sin per "organizrizions,

1l concetto di salute organizzativa suggerisce che le orpanizzazioni possano contribuire o meno sl benessere
¢ Influire direttamente sullo stato di salute dell’intero sisdema, atiraverso la delinzione del comest di lavor
¢ I’adozione di alcune pratiche organizzative e relazioruli.

Allo slesso tempo, i lavoratori possono ampiamente contribuire al successo della loro organizzazione a patto
che si creino le condizioni per la loro sicurezza, per il soddisfacimento dei bisogni di significato e di
riconoscimento, per la considerazione delle esigenze di upprendiments, informazione ed equita,

Quando ’organizzazione si prende cura e valorizza il progrin personale, si ha un conseguente aumento della
qualita delle prestazioni erogate

L’Azienda Sanitaria di Matera, cosi come previsto dall’ ANAC (art. 20 comma 3) ha avviato nel corso del
2014 un’ indagine sul Benessere organizzativo diretta a tutti 1 dipendenti aziendali.

E' disponibile nel Portale Aziendale, nell'Area della INTRANET il questionario che ogni dipendente pud
compilare, collegandosi alla propria e-mail personale. I report dei dati saranno pubblicati annualmente.

La metodologia usata per il comvolgrmento degli operaton @ stata quiella di invigre unn e — mail ogni ire mesi
gi dipendenti con |"'mdicezions del link collépato al questionario,

Nel 2014 sono stati invitati a compilare il questionario n. 3182  operatori, ma la risposta ¢ stata molto
bassa, solo 43 questionari sono stati compilati. |

L’azione di miglioramento programmata per Il prossimo anno prevede di inviare le ¢ — mail
mensilmente.

La ASM, inoltre, ha adento all’indagine per la rilevazione del clima interno, promossa dalla Regione
Basilicata in collaborazione con il Laboratorio di Management e Sanitd della Scuola Superiore Sant’ Anna di
Pisa.

L’indagine si ¢ svolta nel periodo 19 novembre - 19 dicembrz 2014, prorogata sino al 15 dicembre 2015 a
causa della scarsa partecipazione dei dipendenti.

L’indagine di clima, rivolta a tulli i dipendenti dell’ Azicnda 5t propone 1 sepuenti ohicivi

-~ identificare criticitd ed aree di forza nell’ambiio del contesto organizzativo di riferimento al fine di
atlivare efficaci processi di miglioramento;

- Interpretare in chiave strategica le variabili di magpiore rilevanza che alimentano il senso di
appartenenza di un individwo all’organizzazione in cui opera.

I’indagine suddetta ¢ effettnata attraverso la somministraione di due questionari:

- Questionario 1: per 1 responsabili di struttura. (direttori di area funzionale/Dipartimento/di
struttura/coerdinatori infermieristici con responsabalith di budget ),

- Questionario 2: per tutti gli altri dipendenti (dirigenti madicl, compano, smministativi, eenisi,, . )

L’Azienda ha provveduto ad attivare 1 principali processi di comunicazione a dipendenti & &l
rappresentanze delle professioni in ordine alle modalit ¢ a: tempi di svolgimento dell'indamne per
sensibilizzarli alla partecipazione all’indagine, utilizzando|i seguenti strumenti:

- Intranet

- Mail

~  Lettera del Direttore Generale ai dipendenti.

I questionari da compilare da parte dei dipendenti sono resi disponibili su apposita piattaforma web, a cui gli
stessi posseno accedere, 24 ore su 24 ¢ da qualsiasi postazione, tramite la login ¢ la password
opportunamenie consegnate, nel pieno rispeito della uiela |della privacy.

I dati inseriti sono raccolti e trasmessi alla ASM.
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Quest’ultima, una volta ricevuti i dati, assicurerit le successive fasi i anilisi, valulazione con
Iindividuazione delle eventuali aree di criticita, ed avvip i p&ond e nuoverne e Caise O COMURGUE
promuovere processi di miglioramento
Nel corso dell’anna 2014 1’adesione dei dipendenti ASM alln comipilieione del questionart sul clima interno
& stata molto bassa ¢ ¢id & avvenuto non soltanto nella nostra Azienda ma i tutie I2 aznende regonali.
Si ritiene che ¢io sia avvenuto per due ordini di ragioni:
a) La scarsa attitudine dei dipendenti ad utihzzare ln posts axendale,
b) La convinzione da parte d1 molti dipendenti della scarsa utilitd di questi strumenti (1 questionari)
non ritenuti idonei per intensificare e migliorate la comunicazione € soprallutto il clima interno
all’azienda.
¢) 1l timore (spesso ingiustificato) di essere individuat: nel caso di espressione di gindizi negativi
sull’azienda e sui dirigenti.

Azioni di Miglioramento
per promuovere la partecipazione dei dipendenti alle indagini sul clima interno:
a) si prevede per il prossimo anmo di intensificare le attivitd di comunicazione fra pari, fra
dirigenti e operatori, fra gli operatori della ASM e i pazienti/ utenti;
b) dare massima pubblicitd sul sito aziendale oltre che inviare una e mail attraverso la rete
Intranet;
¢) concordare nuove strategie di sensibilizzazione oltre che con la direzione aziendale, anche con
le direzioni delle altre aziende regionali e con gii uffici regionali che seguono il progetto.

E’ opporiuno ricordare che I’ Azienda ASM ha istituito urla Unita Operativa di Psicologia del lavoro inserita
all’interno della U.O.C. di Psicologia aziendale € che lavora in stretta relazione con I'U.O. Risk Management
ed il Servizio di prevenzione e protezione aziendale. i
‘lale U.Q. eroga 1 propri servizi sia per P'utenza estemna che per i dipendenti £ orgamzza
periodicamente attivild rivolle ai diipendenti per la prevenzione dello stress lavoro corrclato
attraverso varie attivitd quali;
Focus group su richiesta di alcune UU.OQ;
- Interventi di miglioramento organizzativo (Safety Walk Around) in diverse UU.0O0 in
collaborazione con U.O. Risk Management
Attivazione di uno sportello mobbing, aperto a tutli 1 dipendenti un giomo alla settimana;
- Proposta di interventi formativi al fine di migliorare il benessere ed il clima lavorativo.

In particolare in collaborazione con il Servizio di Prevenzinne e Protezione & stato elaborato ed implementato
il protocollo per la valutazione del rischio stress lavoro corrsiato che ha coinvolto tutte le UU.OO

Nel corso del 2014 & stata effettuata la rilevazione dello stress lavaro correlato, utilizzando la metodologia
ISPES — INAIL su tutta la popolazione lavorativa della A%M.

1. attivita, svolta in collaborazione fra le tre UU. QO. interessaie (SPP., Risk Management e Psicologia del
Lavoro), ha riguardato la somministrazione di 1200 questionari in quelle strutture aziendali, che in seguito
ad una attenta analisi, risultavano avere alcune caratteristiche significative relative allo stress lavoro
correlato, ( turnazione, casi rilevati di sofferenza dei |zvorstori, situazioni particolari legate alla violenza).

I dati rilevati in seguito all’analisi dei questionari hanno fatto emergere alcune criticita relative sopraitutto
alla relazione / comunicazione fra operatori e fra operatori e pazienti nell’area del benessere lavorativo.

In seguito allo studio di questi risultati sono state programmate e intraprese le seguenti azioni di
miglioramento:

3) Organizzazione ed implementazione di attiviti formative di gruppo finalizzate alla gestione dello
stress correlato al lavoro svolto, attivitd rivolte a tutti i dipendenti (ed in particolar modo ai
dipendenti delle UU.0O. a rischio);

4) Organizzazione ¢ gestione di incontri per gruppi (2) di dipendenti (nel corso del 2014 sono
stati tepul tre inconlri ), alle attivita formative hanno partecipato circa 50 operatori;

5) Analisi ¢ valutazione tramite interviste, fucts group e collogui della ricaduta che tali ?Il-n'-.-itﬁ

hanno sollecitato nei contesti lavorativi e sui prracessi organizzativi a1l !
{ |
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La valutazione dei risultati in riferimento alle aifivitd svelte & ancora 1in corso di analisi per le
mdividunzione delle ontiond s oul intervenire negli anm swoocssivi,

In conclusione, nel triennio di vigenza del seguente Piano & mlends lavorare, attraverss sommunistinzions
questionari e focus group, sulle seguenti aree di criticitd smerss:

1. Gestione;

2. Organizzazione;

3. Comunicazione

4.2.3. Analisi degli stakeholder

Uno degli obiettivi del Piano della Performance ¢ quzllo di rendere conto circa 1’utilizzo delle risorse,
rispetto agli obiettivi programmatici e alle diverse area di intervento. Perfanto, in questa ottica, misulta
fondamentale definire i soggetti portatori di interesse rispeito alle azioni dell’azienda Sanitaria di Matera: i
cosi detti stakeolder che potrebbero avere alta capacita ¢li influenza e alto grado di interesse rispetto alle
attivita di riferimento e, quindi, forte capacita di interventa sulle decisioni che ia ASM intende adottare.
Essi risultano essere divisi fra interni ed esterni all’ Axiendn
Gli stakeolder interni sono principalmente
= e Associazioni sindacali.
»  jl personale ed i dirigenti della azienda sanitaria, 1 formtoei (tra cui anche gli altri prestatori d’opera,
quali ad esempio le cooperative)
* gli studenti che effettuano tirocini e stage nei seevizt samitan,
1 fornitori;
* LaRegione Basilicata (Dipartimento di Sicurezza Sowiale)

Gli stakeolder esterni sono:

= Icittadini /clienti

= Le istituzioni Pubbliche : Enti locali termtonalr (Comumi, Province, regioni, Comunitd montane
ece.);

= La Conferenza dei Sindaci;

»  Agenzie funzionali (Consorzi Camere di Comumercio, aziende sanitarie, agenzie ambientali,
universita ecc.);

*  Gruppi organizzati: gruppi di pressione (sindacati, sssociazioni di categoria, partiti ¢ movimenli
politici, mass media);

= Gruppi non organizzati Cittadini, e collettivitd

= Le associazioni di volontariato;

= Imprese ed associazioni di imprese;

*  Societa scientifiche

» La Corte dei Conti

*  (3li enti ecclesiastici;

= ] fornitori estemni

= 1l Ministero della salute

= pli assicuratori.

1 coinvolgimento degli stakeolder avverra usualmente attraverso lo strumento della rendicontazione sociale.
Sito web, inconfri specitici, forum, conferenze di scrvizioL indagini rivolta alla popolazione nel complesso o
u grupp stabill (identificati secondo un campionamentn statishico), cosiddedti paned di cifiadimg ece.
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4.3 Analisi delle risorse tecnologiche

Le principali tecnologie biomediche in dotazione della ASM (anno 2014) sono le seguenti, suddivise per aree
di pertinenza:
AREA DIAGNOSTICA PER IMMAGINVINTERVENTISTICA

1. Risonanza magnetica nucleare (RMN): 1= 2 sistemi da 1,5 Tesla, ubicati presso le
UU.0O. di Radiologia del P.O. di Matera e del P.O. di Policoro, ad elevati gradienti, che
conscntono 1’csccuzionc di esami ad elevitn risoluzione ed in tempi ridotti. I sistemi
dispongono di innovativi software di analisi per ampliare il set di esami disponibili. Uno per
tutti il software per la cardiorisonanza disponihile presso il P.O. di Matera;

2. Tomografin_assiale Computerizeata (TAC): n. 2 sistemi da 64 slice, ubicati presso le
UU.00. di Radiologia del P.ax. di Matern e del P.O. di Policoro, che consentono
I’esecuzione di esami ad elevata risoluzione in tempi nidotti. Si caratterizzano inoltre per la
presenza di accessori e pacchetti applicativi che consentono 1'esecuzione di esami di
colonscopia virtuale, di cardio TAC a bassa dose, di studi delle perfusioni cerebrali, dei
noduli e delle lesioni polmonari, oltre che delia funzionalitd vascolare;
Tomografo ad emissione di positroni con tomegrafia assiale computerizzata (PET/TC
mobile): n. 1 sistema, ubicato presso il P.O. di Matera, caratterizzato dalla possibilita di
associare le informazioni di tipo fisiologico, tipiche delta PET, a quelle di tipo morfologico
del distretto anatomico esaminato, desunte dalla TAC. Con l'esame PET si ottengono mappe
dei processi funzionali all'interno del corpo; In ambito oncologico, su indicazione dello
specialista, la PET/TC permetie di rispondere & quesiti specifici quali la diagnosi di malattia,
la sua stadiazione (diffusione locale ed a distanza), valutazione della risposta alla terapia
medica, diagnostica differenziale tra recidiva i malattia e fibrosi post-trattamento;

4. Gamma Camera; n. 2 sistemi, ubicati presso il P.O. di Matera, utilizzati in medicina
nucleare per l'acquisizione di immagini scintigrafiche, per la ricerca e la diagnostica di
patologic tumorali. Le immagini rappresentans visivamente la distribuzione, nel corpo
umano, della radioattivith emessa dai radiofanmaci iniettati nel paziente a scopo diagnostico
o terapeutico.

5. Angiografo: n. 3 sistema, ubicati presso le Sale Operatorie del P.O. di Matera, utilizzati per
le attivita di emodinamica (coronarografie, nngioplastiche), di elettrofisiologia (ablazione
vie anomale, impianti pace-maker) e mper le attivith di radiologia diagnostica ed
interventistica (angiografie periferiche, embolizzazione di sanguinamenti, trattamento
chemiocembolizzante di epatocarcinomi, sclerotizzazione di varicocele, angioplastiche
carotidee........ ). B’ in fase di partenza I’utilizzo anche per le attivita di chirurgia vascolare e
di endoscopia digestiva (ERCP);

6. Mineralometria ossea computerizzata (MOC): n. 2 sistemi, ubicati presso le UU.OO. di
Radiologia del P.O. di Matera e del P.O. di Tinchi. Il nuovo sisiema mstallato a Matera,
permette ’esecuzione di esami non disponihili in Regione Basilicata. Oltre a consentire la
misurazione della densita minerale ossea anche in pazienti protesizzati, permette la
valutazione del rischio di frattura a 10 anni ¢on il metodo FRAX per il femore, oltre alla
valutazione della composizione corporea (inassa magra ¢ massa grassa). Inoltrc vienc
garantita 1’esecuzione di esami ad alta risoluzione con tempi di scansione brevissimi, 'FDA
ha autorizzato *utilizzo di tale sistema per prevedere disturbi coronarici e cardiovascolati;

7. Mammografo: n. 4 sistemi, di cui n. 2 uhicati presso 'U.O. di Senologia del P.O. di
Matera, n. 1 presso 1'U.O. di Radiologia del I'.O. di Policoro, e n. 1 in fase di installazione
presso il Presidio di Tinchi. Digijtali diretti, sono in grado di eseguire esami ad elevata
risoluzione ed in tempi ridotti. Tali sistemi sono intensivamente utilizzati nel progeito di
screening regionale “Progetto Basilicata Danna”, per la prevenzione dei tumori al seno, con || il
il quale la Regione Basilicata si propone di invitare tutte le donne fra i 50 ed i 69 anni ad ,Il-!l '
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effettuare una mammografia gratuita. In questa fascia di etd la mammografia risulta molto
utile per una diagnosi precoce;
Ecografo alta fascia: le tecnologie disponibili nei vari dipartimenti dell’azienda
garaniiscono diagnosi precoci ¢ cure all’avanguardia, cssendo dotate dellc migliori
funzionalitd clinico diagnostiche e di (utti gli accessori indispensabili per garantire elevata
accuratezza diagnostica c terapeutice. Esse dispongono di tutte le funzionalita piv avanzate:
gestione delle metodiche 2D, 3D, 4D (3D} in tempo reale) ¢ doppler. Oltre alle
confipurazioni generali intemnistiche (GENERAL IMAGING), sono presenti i moduli di
seguito indicati:

a. configurazione vascolare (flebologia, angiologia, transcranico);

b. modulo angiosonografico, per Putilizzn dei mezzi di contrasto e la caratterizzazione
di tessuti patologici (lesiomi e metastasi epatiche, ispessimenti pareti infestinali,
lesioni mammarie, ...);
pacchetti per applicazioni ostetrico/ginecelogiche, completo di tutti gli indici fetali;
pacchetti per applicazioni cardiologiclie, completo di tutti gli indici cardiaci;
pacchetti per applicazioni urologiche;
elastosonografia, per una definizione qualitativa e quantitativa dei tessuti;
ecoendoscopia,associando la risoluzione dell’endoscopia alla diagnostica ecografica;
moduli 3D/4D per acquisizioni volumeiriche e ricostruzioni tridimensionali a mano
libera;
configurazioni interventistiche, grazie ai pacchelti sw ed alle sonde intraoperatoric.
Grazie al modulo DICOM ¢& inolire possibile integrare Pecotomografo nel sistema di
archiviazione immagini e referti aziendale e regionale: tutte le immagini ed i referti possono
confluire nell’archivio ed essere resi disponibili nel dossier e nel fascicolo sanitario
elettronico del paziente. Grazie all’ampia dotazione di sonde, anche in 4D, ¢ infine possibile
sviluppare ogni tipologia di indagine, anche volumetrica.
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9. Qrtopantomografo: n. 2 sistemi, ubicati preszole UU.OO. di Radiologia del P.O. di Matera

¢ del P.O. di Tinchi. I dispositivo di Matera, di tipo digitale diretto, in grado di eseguire
ortopanoramiche e, grazie al teladiografo, di produrre radiografie latero laterale, antero
posteniore, postero anteriore e carpale;

10. Litotritore: n. 2 sistemi, ubicati presso le L1100, di Ortopedia del P.O. di Matera ¢ del

P.0. di Policoro, a servizio delle UU.QO. di Uriopediu e di Urologia, utilizzati per trattare le
calcolosi renali-ureterali-vescicali, delle vie hiliari € delle ghiandole salivari, per garantire i
trattamenti ortopedici, anche su tessuti molli e delle patologic muscolo-scheletriche, oltre
che delle pseudoartrosi, delle necrosi asettiche e dell’induratio penis plastica;

AREA LABORATORI

1.

Laboratori centrali (chimica clinica, immuncchimica, microbiologia, biologia molecolare,
batteriologia, emocromocitometria, emocoagulazione, urine), attualmente ubicati presso i
PP.OO. di Matera, Policoro, Stigliano, Tinchi, Tricarico. B’ in fase di realizzazione un
modello aziendale unificato ed omogeneo {Luahuratorio Unico Logico), che, tenendo conto
delle diverse peculiaritiy territoriali ¢ vocazioni delle diverse strutture, garantisce nel
contempo un miglioramento della qualita del servizio erogato, contenendo infine i relativi
costi di gestione. Tale modello prevede 1’ aggregurione della processazione dei campioni nel
laboratorio di riferimento per la disciplina (P.{). di Matera} e nel laboratorio per la clinica di
riferimento con attivith diagnostiche di base e/o specialistiche (P.O. di Policoro). Gli altri
presidi mantengono una tecnologia diagnostica leggera; viene inoltre garantita una gestione
unificata ed integrata dei P.T S. e dei P.S.A. aziendali. Si segnala I’attivazione del servizio
di analisi in loco dello screening di sangue octulto nelle feci;

Laboratori di biologia cellulare: tale laboratario, ubicato presso il P.O. di Matera e che
rientra nella gestione integrata del laburatorio logico unico, sviluppa progetti di ricerca sul
funzionamento cellulare, anche nel campe emato-ancalogico;
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3.

Laboratorio di genetica medica: tale laboratore, ubicato presso il P.O. di Matera e che
rientra nella gestione integrata del laboralorits logico unico, effettua cariotipizzazioni per
diagnosi di citogenetica prenatale, postnatale ed oncoematologica {con i microscopi in
dotazione). Viene inoltre gestito Dallestimenta delle colture cellulari (incubatori a CO2,
stufette,..). Nel settore della chimica clinica viene svolto lo studio dei protocolii di screening
per le patologie cromosomiche pil frequenti {trisomia 21, 18, 13). Inoltre il laboratorio si
occupa dello studio del deficit di glucosin 6-fostrato-deidrogenasi (conosciuto come
favismo). Tutti gli esami sono accompagnati di una consulenza pre e post test;

Laboratorio di tipizzazione tissutale per trapianti d'ergane, ubicato presso il P.O. di
Matera ¢ che rientra nella gestione integrata |del laboratorio logico unico, la cui attivita e
prevalentemente rivolta alla tipizzazione dei potenziali donatori di organi solidi e di midollo
0sseo ¢ per patologie associate con I’HLA. Effettua inolire ricerca degli anticorpi anti-HLA
per pazienti in lista d’attesa e pazienti nella fase di post-trapianto. E” dotato di attrezzature
che consentono Iestrazione, I’ampliﬁcaziom%, di DNA, e I'identificazione di alleli HLA
(prevalentemente con biologia molecolare o metodiche di sierologia e ricerca antigeni HLA
sulla superficie det linfociti). Ii Laboratorio €|centro di riferimento regionale per i trapianti

d’organo;

AREA ESPFLORAZIONI FUNZIONALI

L.

Sistema endoscopia _digestiva: n. 5 sistemi complett di endoscopia (gastroscopia,
colonscopia), ubicati nelle UU.QO. di Endos!:opla Digestiva del P.O. di Matera, Policoro,
Tinchi, Tricarico ed in Sala Operatoria |(flel P.O. di Matera, con disponibilita di
strumentazione interventistica e non solo diagnostica e di ecoendoscopia,;

Capsula endoscopica (wireless endoscopy): n. 1 sistema, ubicato presso il P.O. di Matera,
costituito da un piccolo vettore in miniatura (la capsula) in grado di attraversare tutto
l'apparato gastrointestinale, trasportato dai movimenti legati alla peristalsi con la possibilita
di trasmettere in tempo reale le immagini del spo percorso. Con tale dispositivo viene offerta
la possibilita di esplorare in modalita non invasiva il piccolo intestino, 1’esofago ed il grosso
intestino (colon);

Colonscopia_robetica: presso 1’U.O. di Enioscopia Digestiva del P.O. di Matera &
disponibile I'utilizzo di questa metodica innowvativa, nata dallo studio dei ricercatori di
robotica medica della Scuola Superiore Sant’ Anna di Pisa. Tale metodica, consente, tramite
I'utilizzo di sonde robot, ’esplorazione indolure ed accurata del colon, oltre che sicura per
quanto riguarda le complicanze perforative, uza da farmaci per analgosedazione o rischi di
infezione da contaminazione crociata.

Breath test: n. 4 sistemi ubicati nelle UU.CH. di Endoscopia Digestiva del P.O. di Matera,
di Policoro, di Tinchi, di Tricarico per P’znalisi dell’helicobacter pylori e n. 1 sistema
ubicato presso 1’U.O. di Endoscopia Digestivi per I"analisi dell’intolleranza secondaria al
lattosio. B’ in fase di attivazione il quinto sistema presso I'U.O. di Medicina del P.O. di
Matcra:

Termoahlazione venosa mediante radiofrequenza; presso 1'U.0O. di Chirurgia Vascolare
del P.O. di Matera si sta avviando ’ufilizzo di tale metodica, che consente un trattamento
piu appropriato (in day surgery) della patologia varicosa degli arti inferiori. Con la stessa si
evita il ricorso al trattamento chirurgico tradizsonale;

U.0. Medicina d’Urgenza: nel mese di gennuio 2014 & stata avviata questa nuova U.O,,
che dispone, ad opgi, di . 8 posti lelto, oonuno dotate di adegusto sistema di monitorapeio
dei paramietri vitali, pompe ad infosione per nutrizione enterale ¢ parenterale. Completano |a
dotazione dei monttor portatili, ed wn nuove ecotomografo di ultima generazone, da
utilizzare anche per la stroke umnit




4.4 LE RISORSE FINANZIARIE

Le risorse finanziarie ed economiche di cui I’ Azienda dispome per ’espletamento delle sue funzion: ¢ per il
compimento della propria “missione” appaiono fomdimentsli, com’é facile intuire, sia per sostenere i costi
della produzione delle prestazioni sanitarie rese ail’Litenze, sia per garantire la promozione dei programmi di
sviluppo € realizzare ogni azione di mighioramento dei percorsi assistenziali e dei processi gestionali
conNnessl

Una piccola quota dei finanziamenti deriva dal Fondo Sanitario Nazionale, ma la principale fonte di
finanziamento dell’ Azienda & rappresentata dalle pasernazioni effettuate dal Fondo Sanitario Regionale sulla
base della cosiddetta “quota capitaria®.

L’effetto congiunto derivante dall’applicazione delle mizure di contenimento della spesa previste dalla citata
normativa vigente e dal consolidamento degli interventi i risanamento avviati dall’ Azienda in questi anni,
ha consentito di formularc una previsione economica per anno 2015 caratterizzata dal raggiungimento del
pareggio di bilancio.

Di seguito si riporta una tabella comparativa del Conto Econenuco relativo ai bilanci d’esercizio 2010 e
2013 (ultimo bilancio d’esercizio adottato dall’ ASM).

Si fornisce pertanto, in forma tabellare € grafica, il trend dei principali dati economici relativi agli anni 2010
— 2013, con le previsioni per il 2015.

| | previsione | 4 0%
o 2010 2011 2012 | 2013 | 2ms prise13
valore della produzione | 380.967| 375.148| 378796 380.752| 379.576| 3%

costi di produzione | 380.967| 386.070| 375317 374243 371628 0%
| risultato d'esercizio -23.6041 -13.5‘355 2708 116 0 (Ao

€/000 Datl economicl
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Ulteriori ¢ pil dettagliate informazioni sulle risorsc finanziarie della ASM , sui relativi bilanci
aziendali e sull’analisi delle singole stime ¢ dei costi aziendali sono riportati nelle delibere aziendali: n.
1228 / 2014 “Bilancio di Previsione 20158 e triennale 2015 ~ 2017, e n. 1390 /2014 “Bilancio di
Previsione 2015 e triennale 2015 — 2017 — Moddificazioni. Le delibere non possono essere allegate alla
presente relazione in quanto troppo corpose, ma song state pubblicate e quindi sono consultabili sul
sito aziendale.
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4.5 Coerenza con Ja programmazione ccenomico-finanziaria ¢ di bilancio

Secondo quanto previsto dail’articolo 5, comma 1, e dali’articelo 10, comma 1, lett. a), del D Lgs 150/2009,
la definizione degli obiettivi nell’ambito del Piano della pérformunce deve avvenire in maniera integrata con
il processo di programmazione ¢ di bilancio di previsione.

Considerato che il Piano definisce gli elementi fondamentali su cui si baserd poi la misurazione, la
valutazione e la rendicontazione della performance, & fondiumesizale garantire coerenza e coordinamento tra
mandato istituzionale, missione, visione, aree strategicle, obiettv: stategicl, piam d'azipne ¢ rsom=e
economiche.

In particolare, viene descritto come 1l Piano debba comprenders una sezione In cui si descrivono e scelle
operate dall’ Amministrazione, con riguardo alle muxlalith adottate per garantire ’effettivo collegamento e
integrazione tra la pianificazione delle performance e la programmazionc cconomico finanziaria ¢ di
bilancio.

La realizzazione di un Piano, come peraltro indicato al paragrafin 3.7.2 della delibera n. 112/2010, che sia in
grado di garantire ’integrazione tra processi, in primis il ciclo def bilancio, porterebbe all’ Amministrazione
diversi benefici, quali:

1. la coerenza dei conienuti,

2. lacoerenza dei calendari con cui si sviluppano i due poocessi.

3. il coordinamento con gli attori ¢ le funzioni crganizzalive interessate,

4 "armontezatione delln reportisticn e del sistem| infnmativi

1’integrazione e il collegamento tra la pianificazione delle performance e il processo di programmazione ¢ di
bilancio viene realizzata tramite:
la definizione condivisa di obiettivi e significati della pianificazione ¢ della valutazione;
ur parallelo percorso annuale di programmazione ¢ di pianificazione delle performance,
- un coinvolgimento di tutti gli attori coinvolti nei due processi;
P’utilizzo di strumenti integrati dei due processi, primo fra tutti il supporto della contabilita analitica
per ceniri di costo;
- lindividuazione di linee guida di processo ¢ sperimentazione di prassi operative e/o sistemi
informativi.

11 fine & quello di creare un valido strumento che costitiizea la base per la valutazione delle scelte strategiche
aziendali ed 1] ribaltamento degli obiettivi economici alle varie strutture aziendali.

L’elaborazione del bilancio di previsione deve essere aduttutn dal Direttore Generale dell’ASM entro il 10
novembre cosi come recentemente riportato dall’art 15 dells Legge Regionale 8 agosto 2012, n. 16, che,
modificando ’articolo 14 della L.R. 27 marzo 1995, n. 34, ha stabilito che le aziende sanitarie e ospedaliera
regionali, compreso il Crob, predispongono un bilancio preventivo economico annuale, in coerenza con la
programmazione sanitaria e con la programmazione economico-finanziaria deila Regione Basilicata.

La ASM ha predisposto il bilancie di previsione 2015 e triennals 2015 — 2017 con le delibere aziendali n,
1228 def 7.11 2014 ¢ 130 dol 11.12.2014 (modificazioni). Le delibere con gli allegati sono disponibili sul
sito aziendale.

Fermo restando il principio della contestualitd dei iue processi (pianificazione della performance e
programmazione), nel corso dell’anno 2014, che ha rappresentato, il secondo anno di applicazione del Piano,
sono stati gradualmente perfezionati tutti i passaggi che Iz normativa richiede affinché il documento potesse
recepire le indicazioni relative alle aspettative e alle aitese di tutti gli attori del sistema (mappatura, analisi ¢
coinvolgimento dei portatori di interesse interni ed esterni). (vedi Rclazione al Bilancie economico
preventivo anno 2015 e bilancio pluriennale 2015 — 2017, disponibile sul sito aziendale ).

11
M %ﬂ



Per la tempistica di realizzazione del ciclo della performance 51 veda il grafico seguente

4.6 Coerenza con il Piano azicndale Triennale Anti iCorruzione ¢ del Programma triennale della

trasparenza |
|

L'ANAC ha fomito indicazioni alle amministrazioni pubtlyliche, sia centrali sia territoriali, ai fini dell’avvio

del ciclo della performance 2014-2016, sottolineando la m;ecessité di integrazione del ciclo detla performance

con gli strumenti e i processi relativi alla qualitd dei servizi, alla irasparenza, all'integrita e in generale alla

prevenzione della anticorruzione. |

Per le amministrazioni di diretta applicazione del D.Lgs. n. 150/2009, relativamente all’aggiormamento
Piano della performance 2015 — 2017 (da adottare entro il! 31/01/2015), tenendo conto anche dell’evoluzione
del quadro normative sull’anticorruzione e, in particilure, dell’emanazione nel 2013 dei decreti Jegislativi n.
33 e n. 39 - sul riordino della disciplina riguardante gli ol:;blighi di pubblicitd ¢ trasparenza ¢ il regime delle
inconferibilita e incompatibilitd degli incarichi jresse le pubbliche amministrazioni - 1'Autorita ha
confermato quanto espresso nella delibera n. 6/2013 vvviru rendere evidende 1'integrazione degli strumenti
programmatori €, quindi, garantire il collegamento tra performance e prevenzione della corruzione.

In tale ottica di integrazione ¢ coerenza, la ASM ha proweduto ad individuare con delibera n. 401 del
02.04.2013 il Responsabile della prevenzione alla corru.m?ne nella persona del Dott. Rocco Ierone.



1 Pianc triennale di prevenzione della corruzione 2015-2017 “recepisce dinamicamente le previsioni del
Piano della Performance, al fine di assicurare la inlegrazionc cd il coordinamento tra lc rispellive
indicazioni”

In particolare, dopo attenta analisi effettuata con il Dirigente Responsabile della Prevenzione della
Corruzione sono stati definiti nel 2014 alcuni obiettivi strategici, rilenuti particolannente significativi per la
performance aziendale, anche 1 seguito alla individuazione di alcune aree a maggior rischio di corruzione.
Pcr ogni obicttivo ¢ rispcttiva arca, sono stati previsti ¢ valutati gli obicttivi operativi, 1 target annuale di
riferimento , la fonte dei dati e i soggetti interessati, il tulto ¢ illustrato analiticamente nella tabelta seguente.

A fine 2014, sono stati verificati i risultati raggianti per ciascun obicttivo strategico concordato e in
seguito ad un rigeroso esame dei risultati raggiunti in tema di anticorruzione, sono stati inseriti naovi
obiettivi , con relativi indicatori e target , evidenziati-nella tabella scguente. (vedi relazione annuale
sull’esito dell’attivita PTPC 2015 — 2017 pubblicata sul:Sito aziendale).
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La coerenza con il Piano Triennale della trasparenza & stata garantita atlraverso il lavoro svollo con la
Dott.ssa Maria Malvasi, Responsabile della Trasparenza ASM,(delibera aziendale n. 452 del 23.04 2013),
Sono stali definifi alcuni obiettivi strategici ed operativi relativi all’empowerment con la evidenziazione dei
risultati raggiunti nel corso dell’anno 2014 e e la definizione di nuovi obicltivi ¢ dei relativi dei target

prefissati sino al 2017,




4.7. Coerenza con il manuale regionale delle procedure

La Regione Basilicata con D.G.R . n.667 del 7 Giugno 2013 riguardante la “Definizione dei percorsi attuativi
di certificabilit2” ha intcso darc attuazione al Decrelo del Ministro della Salute del 1 Marzo 2013 recante
“Definizione dei percorsi attuativi della cerlificabilita”. Ii deersto prevede che tutie le regioni devono avviare
il Percurso Altuativo della Cerlificabilith (di scguito PAL), finalizzato al raggiungimento degli standard
organizzativi, contabili e procedurali, necessari a garantire la certificabilitd dei dati e dei bilanci delle
Aziende Sanitarie, della Gestione Sanitaria Accentrata ¢ del consolidato regionale e fornisce alle stesse
indicazioni e linee guids per le fas di predisposizione, presentazione; Approvidiine ¢ verificn dell’alluaimone
del PALC

Tra le finalits del Percorso di Centificabilith &1 rinviene, tro |'sltro, esigenza di programmare, gestire
suecessivamente controliare, su base periodica e in modo sistemico, le operazioni Azienidal ailn scopo di

regrivngere ¢ obieniv di gestione prefissan
La Regione Basilicata, s tal fine, ha imtrapreso le seguenti azioni:

O dettato le norme della contabilitd generale e del sontralla di gestione delle aziende sanitarie regionali {
LR.n.34/95 e L.R. n.16/2012, art.17);

T dettato le linee guida per P’attivazione della conlabilith analitica/controflo di gestione delle aziende
sanitarie regionali (DGR n.919/1999);

O previsto che ogni Azienda predisponga un Manuale delle Procedure Operative delControllo strategico,
Direzionale e Operativo nel quale siano formalizzate le seguenti procedure operative:

« Analisi dei dati contabili e gestionali per aree di respimsakbilita;

» Programmagzione, geslione e conirollo, su base periadica cd in modo sistemico, delle operazioni aziendali
allo scopo di raggiungere gli obiettivi di gestione prefissati;

« Monitoraggio delle azioni intraprese a seguito di rilievi/sugperimenti della Regione, del Collegio Sindacale
e del Revisore Esterno;

- Rilevazione degli aspetti gestionali e contabili della pestione delle scorte con garanzia di un adeguato
livello di corelazione tra il sistema della contabilita analiticz,il sistema di contabilitd generale e il sistema d1
budgeting.

Pertanto la ASM, attraverso il Centro di Controllo Strategico che ha partecipato nel corso del 2014 alle
riunioni regionali, ha contribuito alla definizione del manuals di procedure per sistematizzare le procedure
del sistema di controllo (strategico, direzionale ed operativir) identificando i modo puntuale, per ciascuna di
esse le attivitd da svolgere, le modalitd da seguire (contenuti da sviluppare), le responsabilita {chi svolge
un’attivita e chi ia verifica) e la tempislica da rispettare.
Tale manuale, allegato al piano 2013 definisce le fasi nperutive, i contenuti e la tempistica del processo di
redazione, modifica, ed approvazione del Piano della Performance sintetizzabile come segue:

¢ Avvio del processo di elaborazione del Piano ticlle Performance [
Definizione degli obiettivi di performance ']
Redazione del Documento | |r

Approvazione ed adozione del Piano
Comunicazione del piano all’interno e all’estermn,

Si rimanda alla lettura dell’ Allegato 4 del Piano della Performance anno 2014 per una compiuta tratlazione
dclle varie fasi.
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5. GLI OBIETTIVI STRATEGICI

5.1 II Sistema di misurazione ¢ valutazione della performance

1 Sistemi di misurazione della performance sono strumenti essenziali per it miglioramento dei servizi
puhblici e, se appropriatamente sviluppati e implementati, possono svolgere un ruolo fondamentale nella
definizione e nel raggiungimento degli obietiivi strategici, nefl’allineamento alle mighori pratiche in
tema di comportamenti, attitudini e performance organizzative. '

Il Sistema di misurazione della performance adottato dalla ASM & orientato principalmente alla
soddisfazione ¢ il coinvolgimento del cittadino.

Il processo di formazione e di realizzazione del Sistema si articola in una serie di fasi fra loro
strettamente collegate (definizione, adozione, attuazione e audif) in ognuna delle quali possono essere
identificall i soggetti che vi partecipano (Tabella n, 1).

Fase. S Gt Tiarl colival

1) DefinHonslapsomamento el # Direzione Strategies ASH o dingana diverlice "
L SskeriE ks | e e : L

1 3) Aderione del Slstera “u Diirelzione Siratomea AN

i_ & OV (Sirutura Tecring Permaanaris)
) Monitorangine audh del Stema -+ DIV (Slutii Tatiea Permananis] i
- :. : $ Bt ] :

Fersoriale. dirgansiale o 5o

1} Definizione/aggiornamento del Sistema: le strategie aziendali sono definite dalla Direzione all’interno
della mission e recepiscono le linee di indirizzo Regionali. Tali strategie comprendono la definizione delle
priorita degli invesitmenti. Le politiche ¢ le strategie vengono declinate in obiettivi assegnati alle singole
strutture aitraverso il processo di budgeting

In particolare tramite il sistema di budget, vengono declinati a livello di singole strufture operative gli
obiettivi strategici aziendali e attraverso la produzione reportistica, viene monitorato ’andamento della
gestione confrontandolo con gli obiettivi prefissati al fine di porre in essere tempestivamente eventuali
correttivi In caso di criticita e/o scostamenti das programm?

2) Adozione & 3) Attuazione del Sistema: la Direzione Strategica promuove la cultura deila responsabilita per
it miglioramento della performance. gli obiettivi aziendali vengono definiti dalla Direzione Strategica con
cadenza annuale, sulla base degli obicttivi stabiliti dalla Regione e delle risultanze dei riesami annuali del
sistema qualitd aziendale, in coerenza con la Politica della Qualita. La dirigenza, in particolare quella di
vertice, contribuisce all’attuazione del Sistema e all’aggiornamento dei contenuti dello stesso



L’ attuazione del sistema ¢ sintetizzato nel grafico seguente.
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4) Monitoraggio e audit del Sistema: in corso d’anno, in occasione delle periodiche riunioni di budget,
vengono effeituate le verifiche sul raggiungimento e sulle eventuali criticitd insorte; se¢ necessarie gli
obiettivi possono essere ricalibrati. A fine anno il Nucleo interno di Valutazione ora O.LV. valuta il grado di
raggiungimento in riferimento agli indjcatori individuati. |

L'OIV, infaiti, ha il compito di verificare la corretta applicazione delle linee guida, delle metodologie e degli
strumenti predisposti dalla ANAC e di monitorare il funzionamento complessivo del sistema della
valutazione, esercitando ur’attivitd di impulso, nei confronti del vertice politico-amministrativo nonché della
dirigenza, per P'elaborazione e I’aggiornamento del Sistema e per la sua attuazione.

Fondamentale &, inoltre, il ruolo della interfaccia tecnica/amministrativa tra I'OIV ¢ la dirigenza che si
occupa di interagire con le diverse unitd organizzative e, in particolare, con quelle coinvolte nella
pianificazione strategica e operativa, nella programmazione economico-finanziaria e nei controili

interni.



5.2 La Valutazione Globale della Performance (V(GP) applicata dalla Regione Basilicata ed il
sistema degli indicatori
I.'indicatore & la misura che permette di verificare il grado di raggiungimento di un determinato obiettivo e
pud essere impiegato lungo 1’intero percorso che parte dalla rilevazione degli bisogni deghi stakeholder e,
quindi, l'individuazione degl owiconze, fino ad an‘ivare‘ alla definizione degli obiettivi del personale e
costituisce, quindi, la base per la misurazione dell’efficienza, ovvero degli oufput ottenuti in relazione agli
input impiegati, e dell’efficacia, ovvero dei risultati raggiur#ti in relazione ai farget desideratl.
Le DD.GG. RR n. 298/2012 ¢ 377/2013 ¢ 452 /2014 tanno provveduto a definire gli obiettivi di salute e di
programmazicne economico/finanziaria negli ammi 20]2-2?13-2014 da assegnare ai Dircttori Generali delle
Aziende sanitarie della Regione Basilicata, correlando 4 questi la retribuzione di risultato dei Direttori
Generali delle Aziende Sanitarie.

La partecipazione al sistema di valutazione degli nhicltivi assegnati dalla delibera regionale pud essere

intrapresa solo nel caso in cui i Direttori Generali abbiano greliminanmente superato una verifica in merito a:

1. Equilibrio Economico del SSR: i Costi di produzione rilevati nel corso dell’anno devono essere inferiori
dell’1% rispetto ai costi rilevati nell’esercizio 2012.

2. Rispetto delle Procedure previste in materia di acquisio di beni e servizi stabilite dalla DGR 139/ 2010.

Solo in seguito alta verifica sul raggiungimento dei pre-requisiti si € valutati sulla base del restante sistema di
obiettivi annuali.

Fatto cento il punteggio totale raggiungibile da ogni Azienda sono stati assegnati dei punieggi parziali per
ognuna delle 5 aree di risultato:

TUTELA DELLA SALUTE

PERFORMANCE ORGANIZZATIVE E CLINICHE AZIENDALI

GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA

CONSEGUIMENTO DI OBIETTIVI STRATEGIC I REGIONALI

OBIETTIVI DI EMPOWERMENT

AR RS

Per valutare il trend positivo o negativo che il management ha saputo realizzare nella gestione della propria
Azienda la Regione ha deciso, inoltre, di valutare la performanse globale dell’azienda (V.G P) attraverso il
confronto tra il posizionamento che la stessa aveva nell'anna 2012 ¢ il posizionamento ottenuto a fine anno
2014 su 9 indicatori individuati all*interno dei 47 impiegsti per la valutazione degli cbiettivi.

(vedere tabella seguente).

AREE STARTEGICHEDI |
‘ RISULTATO | & INDICATORI PER LA

VALUTAZIONE GLOBALE PERFORMANCE (VGP)
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I casi possibili di esito della valutazione globale delia perivruance sono dus:




1) se I’Azienda ha peggiorato la sua performance, ovvero |z maggioranza pit uno degli indicatori VPG non
ha migliorato il posizionamento tra 1’anno 2012 ¢ il 2014, il risultate ottenuto sul lotale degli obiettivi verra
decurtato del 30% della differenza tra il massimo ottenibile e 1l risultato ottenuto;
2) se I’Azienda ha migliorato la sna performance su questi indicatori, il risultato ottenuto sul tofale degh
obiettivi verrd incrementato del 30% della differenza tra il mazsimo ottenibile e il risultato oftenuto
Per quanto rignarda la modalitad ¢i monitoraggio la DGR 452/2014 ha previsto che gli obiettivi verranno
verificati secondo la seguente tempistica:

- alla chiusura del 31 dicembre;

6. DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERATIVI E GESTIONALI

Gia da alcuni anni & in uso in ambito aziendale il “processo di budgeting” nell’ambito del sistema di
programmazione € controllo di gestione, per la verifica defla produttivita delle strutture sulla base deglt
obiettivi assegnati ai corrispondenti Ceniri di Responsabilifi {(CdR).
L’individuazione e ’assegnazione degli obiettivi strategici rappresienta comunque la prima fase del processo,
muovendo dal livello Direzionale e dagli uffici di Staff. e prevedendo per ogni obiettivo assegnato ai
Dipartimenti Aziendali e ai CdR, opportunamente pesalo, gli indicatori attraverso cui misurare il nisultato
raggiunto rspetto a quello atteso.
Il sistema di misurazione e valutazione della performsncs & centrato sulla misurazione € valutazione della
performance organizzativa, indicando ogni raccordo logico per [allineamento con il sistema di
misurazione e valutazione della performance individuale, itiraverso una chiara individuazione di obietlivi ¢
relativi indicatori (strumenti che rendono possibile Pattivita di acquisizione delle informaziom), di outcome
(risultato atteso)} e target (valore desiderato o valore allézu) per ciascun indicatore, che deve avere
caratteristiche di qualith e di fattibilith opportunamente soppesite, al fine di soddisfare le esigenze dei
portatori di interesse interni ed esterni, ¢ dell’Utenza in particolare, cui le azioni sottese agli obiettivi sono
destinate.
A tal fine, ’Azienda Sanitaria di Matera ha istituito con delibera n. 381 /2012 un Comitato di budget
aziendale, quale organismo di supporto alla Direzione Stirstegica nella negoziazione /assegnazione alle
strutture dipartimentali degli obiettivi di attivita e delle relitive risorse necessarie al loro raggiungimento.
Pcrtanto, ai fini dell’cfficacia dell’intero sistema e per gurantire la connessione fra il sistema di misurazione
della performance organizzativa con quello della misurazione ¢ valutazione della performance individuale, s1
& fatto ricorso ad un’opportuna “mappa strategica” che consente di declinare ed evidenziare a cascata, nei
diversi livelli organizzativi, gli obiettivi operativi attribuiti in fase di negoziazione:
e al I livello tra la Direzione Strategica e i I]ir.::hj)ri di Dipartimento e Posizioni Organizzative del
comparto;
e al 2° livello tra i Responsabili di macrostruttura {Direttori di dipartimento) e i dingenti responsabili
di Unita Operative Complesse;
e al 3°livello da parte di questi ultimi nei confronts delle singole Unita Operative Semplici ed Unita
di personale non dingente.
Tale processo, che si sviluppa in coerenza con gli obiettivi strategici fissati a livello regionale, si estrinseca
infine nella definizione di un Documento di budget per ogni Dipartimento aziendale, ( nei quali sono
esplicitati gli obiettivi di attivith e di risorse negoziati ¢ poi assegnuti ai Diparumeati ¢ alle ULLOO
aziendali).
Nei documenti di budget sono definiti ghi obiettivi dipartumentali ¢ di unith operativa complessa e semplice,
con la specificazione di  indicatori di risultato per la mmisurazione del raggiungimento dei risultati attes:.

Il processo di valutazione (definizione degli obiettivi individuali — assegnazione del peso relative a
ciascuna area, misurazione del risultato valutazione dells performance) viene documentato attraverso la
compilazione di apposite schede di valutazione:

» per le varie UU.OO. ¢ Dipartimenti aziendali la ¥alutazione viene effeituata dail’O.LV. attraverso
I’analisi, delle relazioni dei Direttori di dipartiment ¢ di UU.OO., della documentazione e dei dati di
attivita e dei costi, messi a disposizione dal Cexntre di Controilo Strategico;

e per i singoli operatori, attraverso la compilazione di apposite “schede per la valutrl.f;mp_- della
Dirigenza ¢ de] Comparto™.
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e Per i Direttori di Dipartimento ¢ di Distretio sttraverse la definizione di upa scheda annuate
“Obiettivi per i Direttori di Dipartimento”. Sulla base della procedura del sistema di valutazione
approvato con delibera n.  111/2013 (All. al pretedenie Piano anno 2013) , POIV propone alla
Direzione aziendale la valutazione annuale dei dirigenti apicali (Diretiori di Dipartimento e di
Distretto) e I’ attribuzione dei premi;

Per il personale dirigenziale, nelia scheda vengono vilutate due aree, una rilerila alle competenze ¢ ai
comportamenti e I’alira relativa agli obiettivi individuali. Ognuna di queste aree ha un peso che viene
dcfinito dalla Direzione Strategica anno per anno. I valututori sono a cascata per i dirigenti di T livello il
Direttore della struttura complessa, per i direttori di S.C. il valutatore ¢ il Direttore del Dipartimento; per il
Direttore del Dipartimento il valutatore & la Direzione Strategica ( su proposta dell’O.1V ).

La scheda di valutazione dei dirigenti ¢ la relativa procedurs & stata pubblicata sul sito aziendale nella
sezione “intranet” ed & a disposizione di tutti i dirigenti aziandali, sia per eventuali consultazioni che per la
compilazione. Come prescritto dalle linee Guida della ANAC si allega al Piano la scheda tipo di valulazione
individuale de] personale dirigenziale (Allegato 3).

Anche per il personale del Comparto & stata definita un sppositn regolamento per la valutazione permanente,
definita ed allegata al Contratto Collettivo Aziendale stipulato nel 2010,

SOGGETTI DA | TEMP] | OGGETTO ORGANI COMPETENTI
VALUTARE | — U
I~ ISTANZA | [II* ISTANZA
Personale del I FProduttivila Coordinatore / P.O. | Commissione di
Comparto  Ruolo collettiva Selezione
Samitario — Sociale [ndividwale
- Amm/ Tecnico Progression:
I orizzoniale
Coordinatore Ruolo 2 Funzinne di P.O. Dirigente Dirtgente 5.4
Sanitario / Sociale Coondinumento - Digente U.0), |
3 POSIZIONE | ™ Dinpente U0, MNocleo diVal. !
Orpanizzstive I = b oIV

*N.B. Per il didgente s mtende, per il persomale afferente al Servizo Assistenzs | | Dingente del s.A. &,
per il personale teenico- ammmnistrativo i, Difgente defla U0, o il Diretiore Aruminisirativie,

Per opni opemtore del comparto & state predisposta uns scheda di valutazione arnuale (el o 4)

La valutagione dells perlormance organizzative snnuale si conclude con B venfica, da parte defl"OLV, dei
risulteti rageiunti dalle ULLOO, sssegnatane di budgel e con la conscguente attribuzione alle stesse di un
punteggio di performance organizzativa, espresso in pcrcemualc.
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6.1.Ciclo di gestione della performance

11 sistema di misurazione e valutazione della performance crganizzativa si innesca quindi nell’ambito del pin
ampio Ciclo di gestione della performance, articolato nelle seguenti fasi:

1) definizione ¢ assegnazione degli obiettivi che si intesde raggiungere, degli indicatori, dei risultati e dei
valori attesi;

2) collegamento tra obiettivi ed allocazione delle risorse;

3) monitoraggio in corso di esercizio, con attivazione di eventunli interventi correttivi;

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

5) utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzsazione del merito;

6) rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzn politico - amministrativo, ai vertici delle
amministrazioni, ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti e destinatari dei
SCIV1ZL

Il percorso “a cascata” nellattribuzione degli obiettivi opetativi consente di collegare la valutazione della
performarce organizzativa alla performance individuale, fecomdo i prineipi di coerenza e di responsabilita: fa
Direzione aziendale, sulla base degli obiettivi ed essa asscgnati dagli organismi regionali € dalla relativa
pianificazione, procede alla definizione e assegnazione digli obiettivi annuali ai Dipartimenti rappresentati
dal Direttore ¢ dalla Posizione Organizzativa (Comparto) dipartunentale .

I Direttori dei Dipartimenti, assegnano/negoziano gli obiettivi ai dirigenti delle strutture complesse ¢
semplici dipartimentali , comunicano a tutto il personale gli obiettivi assegnati dalia Direzione aziendale € le
modalita previste per il raggiungimento degli stessi; informan inoltre sui criteri ¢ le modalita di valutazione
della performance individuale.

i
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7. IL PROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO DEL CICLO DI GESTIONE
DELLA PERFORMANCE

7.1 Fasi, soggetti e tempi del processo di redazione del Pjano.

1 Piano delle Performance ¢ il documento di programmaziane previsto dall’articolo 10 del D.Igs n. 150 del
2009, come strumento per assicurare la qualitd, la comprensibilitt e Dattendibilita dei documenti di
rappresentazione della performance. 1’adozione del documenio, olire a consentire I"adempimento degli
obblighi previsti dal D. Lgs. 150 del 2009, rappresenta‘un’occasione per geslire in maniera integrata ¢
coordinata i diversi strumenti di pianificazione e proysramunazione gid presenti e vigenti. Esso rappresenta,
pertanto, uno strumento per:

0 migliorare il coordinamento tra le diverse funzioni e strufiuse organizzative;

0 rendere pit efficaci i meccanismi di comunicazione mterna ed esterna;

(7 individuare e incorporare le attese dei portatori di intenzsae (stakeholder);

T {avorire una effettiva accountability e trasparenza.

1l processo di redazione del Piano della performance si inserisce nell’ambito del pit ampio processo di
pianificazione strategica ¢ programmazione dell’ Azicnda.

I soggetti coinvoiti sono 1 seguentl:

i Direzione Strategica

[l Controllo di Gestione (CdG)

[ Direzioni Ospedaliere

i1 Direzioni Dip. Prevenzione Salule Umana € Animale
O Direzioni dei Distretti

O Comitato Consultive Misto

0 Ufficio Stampa

G Responsabile della Trasparenza
O URP

U Collegio di Direzione

LI Organizzazioni Sindacali

Sulla base delle risultanze di un gruppo di lavoro repicsale composto dal personale delle UU.OO di
Controllo strategico e di gestione delle Aziende sanitariz della Regione Basilicata, & stato definito ed
approvaio il "MANUALE DELLE PROCEDURE OPERATIVE DELLA PIANIFICAZIONE PROGRAMMAZIONE
E CONTROLLO STRATEGICO, DIREZIONALE E OPERATIV()" (delibera aziendale 718/2014).

Si riporta di seguito la procedura per la definizione, approvazione ed aggiornamento del Piano della
Performance compresa nel suddetto manuale (Procedura PINE 02).

{Procedurn PNF 02), PIANO DELLA PERFORMANCE

Scopo

Il sz’ano delle Performance & il documento di programmazione previsto dall'articolo 10 del
D.igs n. 150 del 2009, come strumento per assicurare la qualita, la comprensibilita e
lattendibilita dei documenti di rappresentazionez della performance. L'adozione del
documento, oltre a consentire 'adempimento degli obblighi previsti dal D. Lgs. 150 del
2009, rappresenta un'occasione per gestire [n maniera integrata € coordinata i diversi
strumenti di pianificazione e programmazione gia presenti e vigenti. Esso rappresenta,
pertanio, uno strumento per:

« migliorare il coordinamento tra le diverse funzioni e strutture organizzative;
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o rendere pil efficaci i meccanismi di comunicazione interna ed esterna;
« individuare e incorporare le attese dei portalon di interesse (stakeholder),
» favorire una effettiva accountability e trasparenza.

Riferimenti normativi

e DLlgs. 150/2009 - Attuazione della legge 4 Marzo 2009, n.15, in materia di
ottimizzazione della produttivitd del lavora pubblico e di efficienza e trasparenza
delle pubbliche amministrazione;

« L.R. della Regione Basilicata n.31/2010 — Disposizioni di adeguamento della
normativa regionale al Decreto Legislativo 27 Ottobre 2009, n.150. Modifica art. 73
della Legge Regionale 30 Dicembre 2009, n 42 - modifiche della Legge Regionale 9
Febbraio 2001, n. 7 - Modificata art 10 Legue Regionale 2 Febbraio 1998, n-8 s.m.i.;

« Delibera Civit n. 112 del 2010 e s.m.i. - Struttura e modalita de Piano delle
Performance. (articolo 10 comma 1 , lettera a ), del Decreto Legislativo 27 Ottobre
2009, n.150}

Soggetti coinvolti
+ Direzione Strategica
» Controllo di Gestione (CdG)
¢ Direzioni Ospedaliere
+ Direzioni Dip. Prevenzione Salute Umana & Animale
o Direzioni dei Distretti
« Comitato Consultivo Misto
« Ufficio Stampa
» Responsabile della Trasparenza
o URP
+ Collegio di Direzione
» Organizzazioni Sindacali

Fasi operative
Le principali fasi attraverso le quali viene gestito il processo di redazione del Piano delle
Performance sono:

1. Avvio del processo di elaborazione del Piano delle Performance

2, Definizione degli obiettivi di performance

4,  Redamone del Documento

4. Condivisione del Plano delle Performance, .

5. Approvazione ed adozione del Piano Ih i:,

6. Comunicazione del piano al’interno e all’esterno ,-.i UI\I
i lI 'lI
1 III,III-
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LinEIE' m Indirlzm Hegmnala
Palto della salule
Input Obiettlvi di Salute e di Programmazions Economico Finanziana per |
diretlon generall
- Delibera regionate sugli cbiettivi del Direttore Generale
- Recepimento delie linge di indinzzo strategico regionali e nazionall e oel
Azioni sistemi di valulazions delle periormance Azisndale del PNE & Bersaghs;
= Individuazione del GDL
Incanco &' UG Controllo di Gestions per la redazione del Piano dells
Output
: Performance
. Direzione Strateqia — responsabils
Soggettl e ruoli
20fg I Programmazions & Controlio di Gestione - esecutors

LFFHEE 2: Definizi gﬁ.

= _,—w e e T BT ) ﬁa{gﬁ;ﬂ T
degil oblettiv dl performance

23 il

Linee Guida Givit (Del 112/2010 & s.m i)
Linee di indirizzo Regionale,
Fatto della szlute

- Dholeting di Salute e di Programmazions Economico Finanzlara per |
diretion genarall

- Delibera regionale sugli oblellivi del Diretiore Generale

Hnput Piano Mazionals Esil
Sistema di Valutazione della Parformance del Sistema Sanitario (Bersagllo)
del Sant'Anna dl Pisa
Flano Attuativo Locals
Cssan/asaluta
- Analisi Epideminlogica
- Anall demearafica
- Analisi delle prestazionl erogate dallazienda
Il CAG individua e aree della performance aziendale ovwero I prospetive
In cul vengona |deaimants scompost e specificali i| mandato Istiluzionate,
la missione e & vislone
Il CdG di goncarto con 1a Direzione Stralegica provvede ad Individuare i
referenti aziendall per ciascuna delie arse dl performanca individuats
A5Gl - Colnvolge, altresk, il Comitato Consultive Misto per lindividuazione delle

atiese del porlator] esterni di interesss (associazioni dei pazent), nbunale
dal malato, Enti Lozall, onlus che collaborano con 'ospedale o sul territorio,
ece...)

Calendarizzazione di incontrt attraverso cui indivduare e condividera gl
obiettivi di performance per clascuna ares di performansa individuala
Determinaziona dell'Albaro delle Parformance ¢he rappresenta, | legami tra
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mandato istituzionale, missione, aree strategiche, obiettivi strategici e piani
operativi (obiettivi operativi e azioni). In aliri termini, si dimostra come gli
obiettivi ai vari livelli e di diversa natura contribuiscano, all'interno di un
disegno strategico complessivo, al mandato istituzicnale e alla missione.
Essa fornisce una rappresentazione articolata, completa, sintetica ed
integrata della performance dell'amminisirazione
| Determinazione degli obiettivi triennali di performance, in accordo i
responsabili delle aree assislenziali, ovvero la descrizione dei traguardi che
| I'Azienda si prefigge di raggiungere per eseguire i propri indirizzi. L'obiettivo
& espresso atiraverso una descrizicne sintetica ed indicatori misurabili
k Gli obiettivi sono correlati, attraverso indicatori, ai dati benchmerk relativi a

. | adaziende comparabil !
| Output ~Albero delle Performance |
Obiettivi triennali di performance ]

1

Soggettie ruoli | - Direzione Strategica — responsabite

Programmazione e Controllo di Gestione - esecutore
Referenit aziendali — esecutore |
| - Comitato Consultivo Misto — funzione consultiva J

FASE 3: Hudazlr:mn del Daﬁumantn 1

ot e bR el e B -

Dellbera CIVIt n. 112 del 2010
Analisi Epidemiologica
Analisi Demografica
indicatori di benessere organizzativo aziendal
PAL
Linee di indirizzo Regionale:
Patio della salute - Obiettivi di Salute e di Programmazione Economico

Input Finanziaria per i direttori generali
- Aliri obiettivi e delibere regionali '
Piano Nazionale Esiti
Sistema di Valutazione della Performance del Sistema Sanitario (Bersaglio)
del Sant'Anna di Pisa
| - Osservasalute
(e | = I Gruppo di Lavoro redige la bozza del Piano della Performance secondo
[ Azionl [
- ' quanto stabilito dalle linee guida della Civit
i Dutput ' Bozza del Piano delle Performance
Soggetti e ruoli | - Controllo di Gestione - esecutore
EASE 4: Condivisione dal Piano delle Porformance

Input - Bozza del Pianc delle Performance

La Direzione Strategica invia la bozza del Piano, al Co@i-o di Direzione, al |
Consiglio det Sanitari ed alle Organizzazioni Sindacali ]

Azioni




- La Direzione acguisisce i parerl ed cssenazionl ;.52 o ritiena opporuna,
richitede eventuali integrazione al Grugpo di lavoro

- Trascorza il terming Indicato nella comunlcazione k2 bozza dl PAL passa
direltamente approvazions dei PAL

Dustput - Bnzra dl Piano delta Performance validata & condivisa

- Diregione Strategica - responsablia
Collegio di Direzione, Comilate Consultve Mista, Organizzazioni Sindacall
= funzione consultiva

- Cenirollo di Gestione — esenuiong

soggetti e ruoli

i & i, T S e s e e et O EE T fe
| FASE 5: Approvazione ed adozione del Piano

Inpit - Bozza dl Piano della Performance validale ¢ condwisa

- La Dirszione Sirategica provvede a condividere il Piano del Performance
con;
il coliegio dl dirszions,
- gh Comitato Consullivo Misto
Azioni - |e organizzazion| sindacall
| CdG predisposizione dells delibera di adozions del Piano deile
Perdormance candiviso
- LaDirezione Strategica adolta la delibers di approvazione del Pianc e
prowweds

Qutput - Delibers di approvazions del Fiang

- Direzione Slrategica — responsabile

- Programmaziong & Controllo di Gestione — esecutors

- rolleglo di direzione, Comitato Consultivo Mista, organizzazion sindacall -
funzione consultiva

soggetti e ruoll

FASE 6; Gomunigazione

Input - Piann delle performance soprovalo con Delibers
- Comunicaziona dal Piano altraverso:
- pubblicazione sul sito internet Aziendale (& curs del'URP):
diffusione agli organi di stampa & stakeholder (Ufficio Stampal;
Azioni - 'URP orgarizza le giomate deila trasparenza {art, 11 comma &, D.Las.
n. 150/2008)
- Presantazione del Piano delle Pardformance a cura delis Dirazione
Sitrategica
Pubblicazione sul silo web
Cutput - Comunicato stamps
Giormate dsila frasparenza
- Direzione Strategica - responsabile
Lifficia Stampa - eseculors
- URP - ssecutore
- Responsabile della frasparsnza - aseouiong

Soggetti e ruali
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Il Piano delle Performance viene adottato anmualmente enmtro il 31 gennaio, secondo il principio dello
scorrimento triennale rispetto agli obiettivi del Piano Sanitazio Regionale e agli abiettivi assegnati ai
Direttori Generali. Eventuali variazioni durante 1°esercizio tagli obiettivi € degli indicatori della performance
organizzativa ¢ individuale sono tempestivamente inserite s11’interno nel Piano della performance.

7.2 Azioni per il miglioramento del ciclo di gestione delle performance
Il Piano delle performance, nella sua prima stesura, & stato sistematicamente aggiornato e sono stati
individuati, in un’ottica di miglioramento continuo delle prestnzioni, 7 neoesEn colTattav
Il Piano verrd comunque revisionato nel corso degli ammi in funzione dell’assegnazione deghi obiettivi
regionali, nonché del confronio con futti i portatori di fmergssi ¢ nel caso in cui dovessero intervenire
situazioni straordinarie. Tale piano verra inoltre integrato can if ptano della trasparenza al fine di individuare
le aree chiave di misurazione del rapporto con i cittadini © fornirne trasparenza come massima leggibilita di
tali informazioni da parte dei vari stakeholder.
Inoltre, affinché la procedura del ciclo della performance: possa migliorare la sua significativita e la sua
attitudine a svolgere il ruolo di strumento di governo, di lr#spaienzs ¢ di responsabilizzazionc, si individua la
necessita di porre in atto azioni di verifica deila performance aziendale e individuale.
Quest’ultima prevede un disegno di attuazione pirticalarmente articolato che coinvolgera tutti gli attorl
aziendali nell’ottica di raggiungere un programma di valutazione fortemente condiviso e mirato alla crescita
individuale e alla valonzzazione delle risosse umane, patroponic axiendale.

7.3. L’albero della performance
L’Albero della Performance ¢ un diagramma che rappr|esenta graficamenle i legami tra missione, arec
strategiche, obiettivi sirategici ¢ obiettivi operativi. In altri termini, tale diagramma dimostra come gli
obiettivi, ai var livelli e di diversa natura, contribuiscano!, all’interno di un disegno strategico complessivo
coerente, alla missione.

Gli obiettivi annuali assegnati dai documents di programmazione nazionali e regionali costituiscono la base
di partenza per ’elaborazione dell’albero della perfonnalnce. Gli stessi vengono integrati con le esigenze
strategiche aziendali correlate all’analisi del contesto interno ed esterno e quindi tradotti in obiettivi
strategici, a loro volta declinati in obiettivi operativi assegnati ai Dirigenti.

Gli obiettivi operativi sono dettagliati in Piani opcrativi‘ in cui all’obiettivo vengono associati indicatori,
target, orizzonte e articolazione temporale, responsabili e r'[isorse assegnate.

La definizione del piano della performance ¢ quindi sviluppata in base a diverse componenti che influenzano
il mercato di riferimento.

Per poter accedere al sistema di valutazione della performance occorre valutare il rispetto dei seguenti “pre-

requisiti” indicato dalle DD.GG.RR. n. 298/2012 - 337/2(113 ¢ 452 /2014:

* EQUILIBRIO ECONOMICO AZIENDALE — GESTIONE ECONOMICO - F INANZIARIA:
1’area comprende obicttivi di perseguimento di condizioni di compatibilita economico finanzjaria
con il budget assegnato all’Azienda; Gli obiettivi sono volti a monitorare alcune aree in cul sono
possibili interventi di razionalizzazione ai fini dellefficienza economico — finanziaria con I’obiettivo
di ridurre il rischio del non raggiungimento dell’equilibrio economico finanziario;

« 1 COSTI DI PRODUZIONE RILEVATI NEL CORSO DELL’ESERCIZIO 2014 devono essere
inferiori dell’1% rispetto ai costi rilevati nell’essreizio 2014

e RISPETTO DELLE PROCEDURE PREVISTE IN MATERIA DI ACQUISTO DI BENI E
SERVIZI STABILITE DALLA dgr 139/2010.
Nello specifico 1'obiettivo si ritiene raggiunto sulln base:

4. Delle verifiche effetiuste dall’OPT in merito al rispetto delle procedure i
previste dalla DGR 139/ 2010 in materia di autorizzazione; 4’?
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S. Del completamento delfe gare in unione regionale di acquisto previste
dall’allegato A alla DGR 28/2012

Dopo aver verificato il rispetto dei sopraccifati “pre-requisiti” la ASM € valutata sulla base delle seguenti 5

aree strategiche:

1) TUTELA DELLA SALUTE: Prevenzione primaria  secondaria per la protezione della popolazione di
riferimento da realizzarsi attraverso le attivita di vaccmazioni obbligatorie € raccomandate. Tutela della
salute dei lavorator e concorso alla riduzione degli incidenti sul lavoro,attraverso controlli sulle imprese
del temmitorio. Sicurezza alimentare: moniloraggio deila regolaritd e sistematicita del comirolli velerinari
presso le aziende di allevamento e sui campioni di alleviments

2) PERFORMANCE ORGANIZZATIVE E CLINTCHE AZIENDALI: Appropriatezza Organizzativa
— Appropriatezza Clinica — Efficacia assistenziale Territoriale. Obiettivi riferiti alla qualita,
appropriatezza ed efficienza della capacita di woverno della domanda e della risposta del sistema
sanitario sia per le attivitd ospedaliere che per quelle territon all

3) GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA: razinnalizzaztone dei costl e maggiore appropriatezza
prescriitiva;

4) CONSEGUIMENTO DEGLI OBIETTIVI STRATEGICL REGIONALL Progetti di miglioramento
di aleune specifiche arce sanitarie ed amministrative.

5) OBIETTIVI DI EMPOWERMENT: Obiettivi miranti a considerare centrale il cittadino nelle attivita
dell’ Azienda Sanitaria di Matera, attraverso la rendicontazicne ¢ la valutazione dei livelli di gradimento
degli output prodotti sia in termini di servizio che di prestaziom.

Tali obiettivi vengono successivamente declinati e assepniti a tutie le Strultme aftraverso una fase di
concertazione ed approfondimenti con tutti i Diresteri/Responsabill alla presenza dei Direttori dei
Dipartimenli di appartencnza, definende lc risorse necessatie, gli indicatori e le tempistiche di
raggiungimento.

L’Albero delia Performance & rappreseniato rappresenia graficamente seguito dalla Tabella dove sono
enucleati gli obiettivi operativi, gli indicatori (e relativa formula), i target per il triennio di riferimento, la
fonte dei dati ed i destinatari

Aftnalmente & amcora in corso Dattivitd di ricogunizione di tutti i dati necessan per le verifiche relative
all’anno 2014. Pertanto, si fa riferimento ai risultati axiendali relativi all’anno 2013 allegando la relazione sul
raggiungimento degli obiellivi aziendali anno 2013 (Allegato 6).e alla relazione semestrale relativa alle
attivita svolte nel I semestre 2014 (all. 7 ¢ 8).



AREE STRATEGICHE

..IS_M "

T ]
el el VS e RN

I I

A CORE EGUMERTD DIRET TN
ETHRA TRGATT RE GIGHALR

e [ o 3
L OBIETTIVI STRATEGICH ALM
¥ ¥
11 Allivieadi 21 Approprlalezza A4 Efficionm 4.1, W llzz0 Flssi
Prevanzlons Frimaria organizzaliva F:“”‘Jh":: Informallv d) intorosse
minkteriale o di
1.2 At Ivili dt interesse reglonak
P revenziono 22 Appropriatezza 12 Ealonelbsamone
Secondarin chnica a¢lle dporas
seannmiuy Flasnriane 4'20'R°":I||°"e
. antabile
12§ kurozen naghh 2 3 Efficacia ':'f"':""‘“"::f“
amblenti dl lavorn Assklenzisle TN
lerriloriale risnrm s gl 43,V alutaziono
| g fammnii | appropriaterza carlelle

| 4.4, 5emth Votorinorls

Clinkhe

4.4AREkmanagemert |

43 Waiyimoaa
i plapgs T
sanmnliodal dojom

| 53 Chimaaziendaie I

l G2 Tempr diznesa |




tL

__m_uE.U.._—.mwp_ o !
L O
LENASE | S BRI
SR 00T | BeeRuERd
o R B b e

L oUsgiEUmGy | sl
- Ip B ey L e
CDeGhng | eEsey

- T £imp
Cioann | seustsyo
e il T
|- mR OUGIRAREST

T o MR It S N e | |

T il !

eI pae0ud (o ae) £ Ul reh TiOEEET HD0
B OEWOLGSD ieuoifbal mﬂﬂﬁﬁuﬂm‘m_m U2 E..q.__mw__._.ﬁi._.nr.:&u WHIM L) 8006

'on OJeJ0)pannoId 1ARIqo aES oo E||= Eieha) e W suoiTETIINE: 10 Eﬂhﬂwm BARRASIUILILY

SeIEpees 16 nueniad | o ez | SISISEPOA |y gsnioe prenboe epror | eume | BOGUEEEE BalY

EEpUETY on eIcOUR AUNpEo0s oyurbbes ; ul BunpEacid .__.L_“__w_ﬂ_ﬂ.___u_ A

EH._EE_.M._E OUOSLON | syae) oacksiyy o Bqep Gaty ﬂn_._..m.._.umm_m.enmuqa OLISINDININd
|0 Oyedtn)

. FARA Mt s
v10Z'€1L0Z jleuniBal Al s 4 HES
IAIJ1O1q0 SEPY 000°9- oo e opaden fap SoRuTUoD D
WSV "00'NN | ‘ZL02 010z __m__u..wﬂﬁma sipue gues | (00000097 0044} 102 1500 il et

g ant CIIIouo23 .NLDU_._N LBOLE -._.ﬂﬁw.N |aE a3 (- ouue OamOO ,___ AO_\ONOECN _®U BUAZNPIY ﬂ.__.u”ﬁ_ﬁnw ﬂﬁ._...ﬁﬂ_
oo) CErBEE, e ol NSOQ-E 102 OUUE }500)
ouocs uop ; : y pLOZIBU EAEL | DLSINDIEEEG
apEdsl 8- ; IR0 (H0 |

§loz vioz £10Z S GAIVHIA0 | O0ID2LYHLS | vOIO3LvHs
- SHALFIMN (OAULIIED | OALLZEO | vEW

ILNI1LAdWCD LT 9102
[L13D90S _._.,qn_,m_._.zon_ 13OUVL | 1394y | 139uVL .Ewm_Sﬁ_:m_.m_. ILYLINSId gt _ it A

= 3 Ll U = L= ] =1
e L ! S ke g W Felea D L LR B Y




YL

R e
=
1% _L_

] !
o S

31




$L

EFEEEN
EHECHERA B o
T

HiEE

lak Lt
(N TR

R

o EEpEd
e
‘B EpueEg
YT

siBeiousg
ey

Eﬁ____fm
oeaps
—ajeut|BaE 0"
el (et e

Enﬂﬂﬂﬂ.m..hﬁ...

| e

e | | R
e il Slna @:w&ﬂ#_%&gﬁmﬁ
e e LT

BB,
mﬂuﬁnm_..m._n_
e[t dnia

MBI

LEELLE
Lgisuesy

O
o BlElE
HET =
S EuaEg
30OV

Eifiojolag
Lipon

HiIEDlIEEH
D
AFILIEEE O
G0 | cRuBped 3

DRI EESE)

2 GE<

W GEe

L

el
b e ol Bulieaing
) ”..fq.%?_vﬁﬂﬂ P

mﬂEﬁE

Ling

= .Ewﬂu mﬁm_..__mﬂ Ty

na@mwm ,54

UATVS Y1130
WIS LR

ILNSLJN0D

ILIFDD0E _

L0 SipGd

Lz
[k

SLOE

L30HL

FROE-
LUAS “ Emﬁ:m.w_

BRI
_._.._n..u.r_:m_E

OO IvHIS
D__a._._n_lu-_mﬂ

YHNOILYHLS

-..._.._.ILT...-..mn.L i mr._- o




9L

EuEwn
SRS
S ARgann
“AEdEd
[UER|ILE S

BUPSLOE.

e Lo
L

I REmHaIaUsy
& EREIEG
.?ﬁ.nwwhw_

muﬁémm

| SRS

e
EjlEp
EEuCiERR D

E.nﬁéﬁﬂﬂ

Yo =

1 . e e ..“...”“.... b .".".. e i . 2 ¥ “......” i . ”"...... B sphid o m._..m—”-._n._.n._ﬁ.ﬂ_m..r ..
s . . s |.. | ._.. a. : ) .| .... : | 5 k: Sk S L= 3, |n... i ﬁi%ﬁﬂﬂ_m |
Sha s ". .. 3 ... . .. ........... . ... ...- =, .. ...... ..... : : .. - RN T .. = E_ﬂﬁﬂ IH..—. =,

HElgLLES
HopREuDg:

e
B Eaetd
0 e ey
BEIDHEE0
e ial|

Eibojoums

BIHHEUG

LB
AU B o
Tl el L
GUMEISEET

LT

o b

Ion

ILNE L3NG

LY LN

LLLa80ns

LLBE

Nie=ta

3T BLOT

1agyva || -Aasuvl

wioz

E#"EEE-.E

Eﬂ._.ﬂu_n_z_

.....-... n...1I|. _.-...r|n =i

OBDALYHLS
ni:.._.mfm__u

“u.

P il A
T e A Wy e e

WIIDALYLE
.___m.....__n_




LL

. B|BLUE
FEOEuaE

i)

TELILE
UGN
i

_.u._.._m_.._.___cﬁ
Ay
u_Ec_mE
GER SOUBE

Bahie

slEusiE -
BRI
b= E|

T
m:cﬂ:n.___._..rn_
iy

el

aleutiguy -
. ._w_.mp.._ﬂ.ﬁ..F

NER 2ouEg

<

| a6 <

| ons ga Bles
| m_vm_u_.w._._mﬂn__&
i w.qﬁw“..f

=

an 190 Ew.u_

e

v aﬂ,x
arﬂﬁqﬁ%ﬁ
%ﬁﬁﬁ@u_ﬁﬁm
Ay

il

FUBELAnRES |

i

A|EILUE
RO E U
=iy

e
Hlefieiy
ByEddiBEL
(e EdiEg

%066 <

.."&mmw :

Eﬁﬁ ope

ela ga, || mﬁ,

ﬂ%qi.ﬂi,
ﬁmw :

_-..-.rgu_.“. : .....

i 5 ="
L
"

L
AR g 100n|
SR RETNG

4 ausipag|
PN

BB
AL i

| DU R

WIS QumaE]
10 o

| ETzainals

8 Eurapep
RO

B E___mw_m

oo s
Uyl
oUojEAlESE:

e 4 =

_““.r."_.._..._.ﬂ. _w._...- auyer
n_...__anmw .__ﬂ. L& mm.._.h
uwﬁ.ﬂgfu m.m__

# mu,

Sq et

i | e Emﬁ.

T

(RE I EIES
:.mu_u_ !.EE._EE
DiosE] -
1A BUSIGUIE [SEL
BIZAINIS £7)

LML S 4W0D

1L LHDE0S

LS 3LNG4

L0z
L35

20T
LA5HYL

SRAE

LASHVL

FEGE
uiaE .Enz_.ﬁﬁ.

EE

_.:_.h.EwE :

OALLYHILD

oalgalvuLs
CALLLIED :

S e g R el

VAISIALVHLS
YEHY




8L

T EIBEDEOEy
B ELIEILS LIS

pa BUEjUES
o] M3 ey

Gund
cusnpo a0l 50 | g
) Uk By |Eane L d Ksing feg
HalEpREE SIS B BF : Ll
oBanuyo L ey e eacos U Bl (56

[SAE NS g DuBlLEslE E RS
OO I

R | BREEED

ST E LA

oo aueIves
[ [ZEY

TApEEz|Ueie
. VTSI o ezzajepdosddy
oag ossnig : T :
S OTI 551 'E % eeEE Rghbp B uD-u i S bE AT aNIEy

518 e G oA (ol v AH3ININD 3
e £ 609 (BB | SO SLernpa _
o g edesep s U | 2 (2 {d9A) VAILVZINE-MI0
AUBILIEGT
oo0n

L]
ERARIE OO NI

SalE= Yglif= g

AANYINEOIHT

T
(aunize|as e

il P gons | PUSTHN IR ald paepLs dod fopahiss

uBgEpadsn o v 50| > 4% 00’ PPl BL'6PE | esieienipn anasl o 5. ey

auaLpeEdig BLOENARY 4718

ootin ....

. EEuwE
: nt_umﬂ._m..__.,.m._.n_
i

. _.__.._‘pm_._wu.._%ﬁ&...... .ﬁﬂm&%f“.
e e Iy %gG< | WG| WhE< nﬂnﬂ;ﬂnﬁh M S L el ﬂ&ﬁ%ﬁwﬂ%
i oot T e e SEp U ML o
nef Baueg: ; By Frn i e ..n._..._.ﬁ._‘..mw.—mﬂ.um..,

1) .,=”ﬁm._Eum

| LML AN LIBE ALOE GL0E
wizngpe | MYOANOI | jaguy) | Soors | L30wws

FLOT £h0z CALYHIAG | O5IDELYMLE
e clelnsi | Wvinngy | SEELY3IGN]
Ao R T ST ..L..u...u.. .... ..n.rlu |..|.ﬂ.|...| GARE ks ey Sl

Jne ...___..r. L .I.- l......“...u.".“.. 1

YOIDALVHLS
| OALEIRO | OAILLAIEO VY
= i b B A o | S e o R e It s e ) e e e i |




6L

18
U “|py EEfN - [pRA)
Ll ::_Emuw.E_ gjliigow opjes
s A I
: AT awelcyb
EENIER et e [l bl ATV, [ i o y: —.N._ N
EREfE LLLLIe AL B O N[ i . -
pe suEjUES amponssd e | £1.0Z 13N RIIIIGOME DDEL0E003 -
AICTEA JEATIE HHGO Myan
Loize] 0as 0ssniy Aolgg el 31 N3SIud .a. IHAINMD 3
E b b mnpsodsp  § NON PO ST, WALLYZZINVOND
A 3I1S A wsgnpodsn FINYINEOIET
NN L L S p— “z
Eri| e P walsEmll parjigen fp S T n_m“_ﬂm_.u cIBae
USR] iqip | stk | SEENPATEE O] bz laaal
"0 ¥ OOpusaE Niop ..L.H_ agesed PO
i W puapEal ap Haancl
12 DGO A0TEA
EETET Py S
ﬂ_.._..L_.._mu._......-Em eanezziuebio
(8 BUSTUES ) ezzajeidoiddy
m....m_.__u.hm_h_u— LSADI U m_rpﬁ_m e
0Qs ossnid wezyy | PITEEEEISIR T byl i pipe
[T %uer> |, %EL> WGPl Uil - | HEUIPHE LEAGly
gl|AfE "N SIS HEL> 1A21Q 19|paW HEUIP, WO © 2
== MyonNIEY
il
fleraiu s JHDIND 3
D fn AL ZZINYDORO
RIAREPETRL m.uzq—._._mEEmn_
ARSI E T
i SUGIUED
HoFEI0) O21PBW Hg Ul HaA0DU "W = Eﬂ._ﬁmﬂ
0OQs 0ssni4y b %,ZE 1001 S0 e
UEH) e %0)> s %Zl> %LT L 4 X BopsouBeip e)jeuy uos H,_"u_u,._ I iy
gHAmE 00N SIS OIPOU HQ Ul LBAGOU U m...:.u_uw._ﬁ_ﬁ.__u_n_ .
e pEded ¥ 12 (don)
PP
uessedic)
LI
CAlLY d3d T 02193LVH1S YIIDALYHLS
1 S 1102 50T vLoz {5517 JUOLYIIAN] <m_m<
_._._z_ mptd ILVAAINOS | | Sony) kmm_wm_wm_Mk 1anuvl, | ‘was ] ojeyinsiy _._._n_._...___mE T EE..F_.M_EE ’ o..p_._..._.m__m_o sty uatebily
; _ s i | e S = o T ER A L M.h.nw".rw_.r."a. . ; g ...___......_..__...F.n.ur. S S | R il et




08

ETE )
ST e
o S & 0ot ¥ jiue E_._._m_“.ﬂ
0as osshid ¥10Z oul ‘ {4 — oz swapisod dod | pa-0 ded U
L i be> 4 e Jjiqiuodsip yeq 50'ST fusie mugEp.ed ‘0L
AR RO SIS i (12 98- P BIOSe] 'S8 | SU0IZNEM 7°C'2
e EB0ER X USAODN "N
coipELY
et el
B BRI
smss N T
- 0ds ossnid 10z aul C6'7IE PR |Eﬁ_.WmﬁuWnn_ﬁMmMLnni ) osumdwcas
L) 00Z> 002> e jquodsip jeg : O ﬂn& oo lgd gL
ZIAIIE "COIN 8IS ._n_u_m:_mﬂ_._mn..ﬁg 4 COPED | sucnay ViE
ooIpsiy
dig ‘00NN
HAEPEIST
SAERSUILILE
_ﬂm_ﬁ____hum i ol e Ja s
OQs ossnid ¥1L0Z oul omsREa o f5ey uo
0T %Ge> %sC> euiquodsip nead | % zi'sZ ojed ossadiodd unsssu | e suciznpey
—eiBlE S5 un (e ip ey ‘e zZz|doA)
15 EibopEoewb fEwIUd e el 0 —_—
) m_u:._mqm_u muumum_.aoaad.
QO -
o_..m_..__.m_m_._.”.m_uhﬂﬁﬂ__m"m () % (B e EuoLizg
00 GURRIES alnaey [P BETIRELLE 2
woEmId | OQS 0ssnid piiE ssd s U | enojescaesd
%09< | %09< %0G< %9Y'6F % 82'0% ¢ g Bucesdia mEnmwhm
Q00|04 SIS mﬁzﬁm.umu.mw_m_”__uu ﬁ:ﬂﬁwf
— R - : .
(SR E T L T BREVjE) s uesdesm U e lidan
ORI
. \ 0DIDILYHLS vol93LVYLS
IINIEIdNOD LU0T 9L0Z 5L0Z vLOZ LT AYSIdNI CAILYHEIH0
11139005 | MYORNO | yzouus | jgouyy | szowws | westomymsn | uviidsiy | TR TUE | OMUGIEO. |, OALIIEO | VAN
feauly S 0L K] L T IV Rl i SEimy ik T i ..:\m.”w«.w,“ Il ...._"..,.”...m.u. S Ry oy ..........,..n1 e Ry e S ,..n._.._u...u..uw..__ I T e L e




18

fEOILE L 0ok % aunRIs
TUREIRuLE g BURE : il
il OUEN OSSR 107 sul wools | ciewnsiasegmpuan-y | U0 Bds Uz
/o8> e jjiquuodsip je 0 Ip 1uopueqge
[Lie] P 1eq fouR g k.
sls 4 auoIZNpld 9°€'¢
eI BUES Ip e g o)
EIRAIRE "CNN Gl BTS00 BAED U '
S
I[BLOYIID ) eoojo.d dﬂﬁuﬂ“ﬂuﬂ__
1oRnaocewie] eduwod
IZIABG " [DBLULIRY
owe ossnig | . e =jesud ajuEpEasCly 1P OWINSUOD
{|ELOY LS} ds e i % GE jpeliogs S jp 2iun ' SUOIZNPIY
BIAIEE 00NN = GjusulaIou]
e
alo)epadsO
QAN
{ BLILE BRg
(2 UONLBY By B GRS
. 0al s i HI U
L B ol ) v QUSRI FEE
alalepedso SIS %9 .
Wy Ul NESBACOL $9 19A0 U'N
o0nnN ."__._r.__..__h_.ﬂ
— reapepadsn
BlUEhlES
[CHFET] 001 X KILE ILLE -
. 0as ossni4 #L0Z Ul ¥4 — (@ ejueneEy G0y E._u.mn_._un_ ul afeL0y18)
(e 05> e |pgiuodsip hea CL0 (LR p= 0 8 1 BREE | ODdE s 0] SlEIzLBSISsY
eRE "DO TN SIS ‘S5 UGB K AN | SUORNDR E7E T BRSNS £
caimap
8 oD
, ; . VIIOILVHLS
£102 FLOT £h2 : OAlLY 30 OOIDALYHLE
Vlizo00s | MYARINOS | qo, wos | oIEgnsR | |LYATNET FWOIVIIANE | paZiso | OALLLIEO
; - ) ot "n... : “....“...u,.m.,.... |.....h”.".. =, = i o pL e o s -..n.,.\...,..- Gue A Hie .._-...|._,..l“rw Lo oL




8
O00E
EnoyILe L O ¥ ILUSpEal '
janaseule i loneiguuy
1ZINOG ousepy 0ssnid . an 19BULIE)
gig Q> Q= — jefein Vil ._.-.__E._..J..__u H e e . ._U TS
1eLoyLL) % ¥1'92 BIEG0IE PR diE BUOIZNP 62
glame 00NN peuls] uiE i Oaa
[EECIE
PleauLS Babk tesssidapuE inssadepiUD
oS ouleln 0ssn| L P : R TR @00
% 12> %1 7> Ve % 0002 S14 RUST UDUUE§E wiites u| 20
NG - e (liquodsip neq AU oS D | B R T
RIPEI o0 iy | DUBLIRSLOZ SUD (US| GUSEND B8
W
. B
% plsagoiBul
enquE] - S s
_E:Wﬁmurmm ou.epy 0ssn|4 oddrud peleyuosu Rl
e %0E> %0E> %EL 6 ol & denasse i SzUL)s0s
EuOIL SIS o 00'se | | GususoGus o) | GEnS jaepes
neL .”__ E_ BULEL P 2S00 1y D LSRR
ELAMIE DO SUDETIPIY 26 7
ILINTLIGNOD wz | ooz 510z FIOE Loz ) OALLVHIJO | OJIDIIVHLS | VHOILVHIS
Iaoos | MYIINOD | qouy) | ooy, | 139wVl | wesjowunsiy | WYLINSH | S OALLLIIEO- oALLLIIEE vy
ik 1 bt s bl L2 3 \,n\..”-m._ .4..‘ _.T._wm.._“.._-......m_“.“..._._._.mw.u..w_.u"._“.."w... o L et L e T Y, e | Ee e ...-.“-u... e A R = .......

&



€8

OlEIZUEL 4 _“FJ__”L_“.m_M._m_M__MH.__uu ]
mEﬂ.ﬂMﬁEﬂj e BAE B DAL
5 o8 Vo W e e _
auniGay prsEl (1T, : [ EEAL
ﬂﬁﬂﬂﬁm Spes BN, B DIELOU S0 mw._“_._.u,ﬂwm:Em _m_u 16 x azI05K
L) . RedHE: (REHETS e ) rLOC o ‘ap T0 sowen =) BB o[ sp B |TEnog|E
Lo jop epemuesy (0 & foee %90 ISEDEORRS MIUE 80P [ S | e Enaed
smepadsn | oo GRET L0 0ARI9IG0 O|RPOLL (2P B0 BEEHS mﬁ__m_m.,mm__wt_Eo P EpATE @
BRI EjEU SiE0CiE sdhgen BB TLELY S
o8 R0y Fs olle gap 45 opopow Lead 1R ] bdaln)
LifE AR, es e azuaLeilng BEIGEL o] &0 8
wEhﬂﬁwﬁ_ (1718, 2o0h BREL LD LD ZEY
o et 2100En [F el UK TE
VIMVIZNY RIS
usiepedsQ YIIWONOD3
uotedia eapnasewlIed SNGILETD E
I[BUO)LLD | CLIE oSSy i mtww_.u_“_ o Eamrw.__ammwetﬁ BAIADS3ld
. gy | i= fisag EZEFOd = L o eqe
PIRISRILI _ e ENAIF ISP BoNSoELLIE) BEUMOYE LE
PR £ Baadis FHBALIOD esadg
69612 BN
el . eafnseelLe; esads £ 1E ldDn)
HEY = 25 % LBCLE
0 |lBuE ] -
i R D )
EpadE
___hm_E._ﬁ_u__H_ ‘.E,._mﬂ.._
02 i oAsssRdLn
i pume . amnes FLCUILS Oqia s S T ) Evﬁﬂuntﬁ.ﬂ
DUTSOBKUBS | o supedig | %EF | %€V Eppi e SleUO)ILIS) WELCHLSL | e e | WIHVIZNYN
RN e : : %E L= i) Sy apasaid eOnNCoBUE) BSads =qpnEIELLE . NDS3
e 8 'pLOZ wed | @ S%O0C) . eaiid ellpprbice
WS B B DSI0S1 012U ST T [ i1k i BALSSRLL DS E|
0 (e | tB0'EL onEdsn 10 E
Gy
— 118450
: OnlivHEdO | OMIDELYHIS | VOIDALVULS
ILNILIJNOD 00z | g0z g4z FIgz £10Z Akl :
13090s | MY IINOY | saowes | \Gouy, | [mowvL | atesi QUG | UNLIAS| o il ol OUUSIEO. | OIS0 i
i AL S T L ke e . ..u...nn“... .,...r...q.n......rl.....ru...n — e L R L e R e gy i L A e e e e T ) [} e e g e x




. \\N

BUDIEER Euwmbﬁ._mu__m__ BEpUSITE
ouelzueUl 4 il eanisod ealsed ozenwl) = t._..__...__mﬁ il QiU [0 aiqejuod
os1081y CuanEEd 8 mco._.cao uoo o eapsed SIETU AT B HIPQUES0AL) SeITEEn SUOISIASY Z'Y
aUONSOD) ‘O | |Bp BuERTELL [ uoimdO : asuoiudg — ey wen paniscd LB
SIS DD = e Buojuido
Eledlised godn
sy 5150 | euodey 20 jgatus)
= snes ejo|dwo? uu_m_ Enﬁiﬁﬁ
= ojuawuedig g ig IS IS 8 eansadwa) elaiuew S . IWROID3Y
SuBL| 240 PRA Ul QBIAUL 1SS 18P N s sjeuo|Ba: IM9ILVHLE
WY BTN . el Ly | essase) IALLLTIED O
sis O B LLY | o g opepmisiu | INSWINDASNOD
elea|iseyq o T mmmm.._m...._".._ i 5 T
WsY si3on suojbay i wagsadwe | ! peliLIaU) FEsn
aynes ejejdwos @ BEglLLco oTTRG LF
1SRN ouawipedig IS IS IS Ig & eansadwsa) elsjuewW s e
DUEIAL] BUD oW ul jeiaul 1ssny 1ap "N i Al
RISV DO TN 8Ny oUt) 11
SIS
[EETRARDIE LOAE
AR HUDEnoeEs
SAMEALLIE | CLis B ALY
flFEL oy ednpanoud Eiap oeun
Jumlms e BN | ey
OjZE0YPEAAL] SLOEEN RS
B OjETRDUGIS T
on st (B ¥ gy )
. oS PLUZ anFeLLeE TE R 4 (3 — ] 23
Moo | ususeda Do el mAg [P SUSIIPeE +
: =TE=Tndl==1TT] B-ELOF Ol ; o
ABOEST 3T WM&E..H.EM S e (ORI Y WL
. Ei0E pmbon 4 (Fmeg i
U dussasd | Y s
mEnﬁ%%MMw.-Wj Ui g 2y BP &E.._uaﬂ_ i i @ SUIRLIQLD0 Vi IFN NI
. 3 itag 1p by duet=fed asiosl Bep e | yolNONODE
nag x el [ T UOEEEIEUOITEY | ANOILSID E
HoTaa] opIaA I a] Eﬁ.m_kmﬂ__,.__w_
i
% e GIDALVELE YIDIIVHLS
ILRELAINOD LLdE aL0e 5LOT e Eh0E MO LN DALY ; }
Li3900s | WYOINOE | \ouy, | oo | labuvs | wospowenmsi | wylines | o TROLEINL ) panizieo | oAw=mo Ay
a3l I e s i b e [ et A et L R e e e B e e RS [ B
L el il




&8

-

(=T
fESEW | Ou
onbat _u_am.mﬁ% 1) (3D
' y o b 8l0]0
w:hhﬂﬂqwn_th ONYYW ojdiouud & ueis 3 ___“_h,_ﬁ_ﬁ DFEE = o__r“,:oo
e it ossn|4 9'Le 9'l< L=< Mae WY CRANEAI0T) I 1od a16ojens
% 150 Oedjouyic? ¥ OLLE J=1t [0 clumamy | SUOIZEINIBA Gy
aasa| SIS sefins woBhew L&t [dOA)
|psn|ddo e 0
age
p EUDIIEY
auobay 1sjaoad OEEE]E DUE _mu_ JuswebruBWw
spnes islnedd [OTLe} _ww_mhm“wn_ OUMEEE) BIjS DAMSHINS - .
o3JUND OIosid OHCQE_H._WQ_U iue) 1 00UB 8 ] ) U 0|28 32 P EUAE S[jop juswabeuewn
=] Q_wal— y ! 1 0ljua & | OJu9 s ' I ._.._._-_hH. ._EEmHﬂEmE H__._._..n#__ P &AL NSIY Y
BUIDIPOI "0 190 uorzejal HOIZEIAL | ) opzeial s ; < suoizenye (p
RIPEW"O'N | uoizeoyiuely . oAUy o 0 Lﬁ%ﬁwﬁwﬁwﬁ_ﬂ!ﬁ auoizoR 25
olomnN : :
auoibey —
s MyYNOISaY
ooy ol | il IS 08100 uj ouLe ouprys | NP SUSMAI0 |y g sReuRLl RIEETCRTE
ocweawpedip . | I U el
o%egh4 jep S IS S 0F |1 0JIUS OUBlA (9P ClAU| SunEApEY SIS P IALLEINB0 O
BUIRIPN "O'N auoZzEDIUEI _.. e hzm_—_n_:.wmm%o
oryn
T
pLOF EOBew G| ; on | Se FED oA
(g =30 R DU oleniEhe ey
01091104 Ejesisen __H_,.w_ﬁw%_ ysinasd __ﬂwﬁﬂ_ orjamunD ‘Ord) BEOY | GO0Z CIGWEND 0L 19D suojzelel a4l BjBHED
0°d @ B g Sonus b | My | ne SjppuEEE 9P ShOF | SINES W) B O OIALIP © il ol
'0'd euenues | eyeEuedine o | ! oy | 1OMURR | oeia DU EEE EERU) | sEgouon | Suenb 0oucass oRi0d | eYollD m__m..u_.:.m..u SUSZEINA EF
wozonq | mbsppausgudy | YOS | ozerey | U0 ) OULE |30 SUDESIUAR | OlIoAUDY L €'Y
opmamesg | O™ | ol ul BT I BYIILAC) SHEED
aEED w2 S{EY0) N SEEl0AU0D
- BLIILEED S][FLIESD N
b WHEA0 | OIDALYHLS | voIDILvuls
[AN3LIdNOD 1102 910z L0 vEDE Ei0Z: JUDLY AN QALY HE
L13090s | MVIANOT | aouvs | aguyy | A30uvL | wes oS | LVIANSI Syt OALLIIEO OAILLIIED vaY

=
b i

il

B




98

(o0URILIOLIO S[ROLD) SUOIZEIN[EA) DA BJ SJIBINSTWT B OUOOSIQINUOS 3UYD IAWPIGO = (dDA) :Bpuada’]

WSV

NSV
hﬂﬁ”m% n.. _hwwﬂwwo uojelado oLl
0B _moo_ o | %0010 | NS LdEEds Bw)fo (ns Leuopsenb OLUaL| B FvaNaIzy
i o jreuonsenyd wdl e 1= €L0Z IPU 1p auo|zejidied [re e B, YD
BRI LR _o.u 09 1R OLRURHIRI ] sjuasald uou 6 ® WSy uojesedo sloizapy
et | conewsje)y | COlBLE[E] DA ) i1Bap %001 |2 aucistiyiq
Ty :wﬂw.s ot oAgRIqO
zEaEepEdEn y ==
ciualpedE] lgouvaaTiv | ODDL * SUSE EseNe afJ=d wwmﬁ; esale
= ] g = o suoiRjas | |p BIBI| " MBHIORBUSILD | gy Ip @817 TS
— A e padsn SUOEE R g, (EE T b= I e N _uEm_Em._,_n__.__mm.__ |
Bl B e P INIWHIMOdWT
LUy == (@ IMNLLINE0 'S
HEpUeRy auodiey
Qonn 2|60 F0|ED 7102 | OpEERTONG 9(e1005
Cnueedi [2u ojeubasse OLmIE DEigrE| GF || aue oloue|ig ofau)
EETHS O 1&g UoU OAFIBIIO 1S 2IRIDOE CIONY ES po suoIzepsy
U | L | o 1S DAL pe eUn{ZeRe AR
SRPUIEY elHN Ty guesn 11Bap
llepusizy wM__..,g%f_“Mm gsmeid | npsiwasd 102 uoqoees. | OUOIZESIPPOSTLS
Q0NN . b juLIE) IUILS) jau oyeubasse - IEEkoyEng
n_.__..m_E.w.m_._.mn_.uﬂ |oJua @ | QJjua uou o140 S 6l hﬂn._._u_”_“‘.“_. .._m_hw_._.ﬂunmh_ =|ne-2LiA ol
s|epuaiZy .u_._,..__.q_u,u__..n._.:_.w f ucizess | sucizelal 5 » :W_WE_”Hm.h mn.w = sE0)0e Uf 0w
dun S e olaul omul 1S s BapEAS SR A% | pasuopnpard
- LS
IINZLIdNOD 9102 S, v102 £102 & OALIYY340 O91SaIvVeLS YOIDILVULE
wigoegs | VU ANCA ioonyy | Azowva | wesjowynsny | iviinspy | THOHVIEN OALIAI0 |  OALLLZIEO vauy
Ly = .|.1.. ||||.|. u’ ...n HW...U:J.:;.."." ....nl_—.ﬂu -1.uﬂ|_ ." o o |.,.|H e i AT e




7.4 It Monitoraggio del Piano ed azioni di migliovamento

Il monitoraggio e ’audit sulla corretta impostazione metodalogica del Piano & svalto dall>’OTV, con il
supporto della Struttura tecnica permanente e la collahoruzione della Direzione Strategica aziendale, della
dirigenza e del personale.

Il monitoraggio € 'audit esterno del Piano spetta mvece alla ANAC, che provvede periodicamente ad
emanare linee guida specifiche ¢ a pubblicare i risultati dei monitoragsi escguili,

Nello specifico, le attivita di monitoraggio e audit interna del Pitno somo rimesse ai seguenti soggetti:
a) Organismo Indipendente di Valutazione:
* Venfica la cormretta applicazione delle linee guida. delie metodoingie e deghi struments predisposti
dalla ANAC, attraverso audit interno.
* monitora 1l funzionamento complessivo dei controlli interni ed elabom wnn relazione aonuale gullo
stato dello stesso;
= comunica lempestivamente le criticitd riscontrite & competenti orgam interni di governo ed
amministrazione, nonché alla Corte dei conti, all Ispettorato per In funvione pubbha ¢ alla ANAC
b) Struttura Tecnica Permanente:
* coadiuva I’OIV nello svolgimento delle attiviti sopr descritte
¢) Personale, dirigenziale e non:
* interviene in tutta la fase del processo di pianificazione e controlio, segnalando ali’OIV eventuali
criticita rilevanti

L’aggiomamento del Piano andr effettuato su base annuzle o al verificarsi di novitd normative che
richiedono modifiche imprescindibile al documento.

Le azioni di miglioramento sono previste ¢ argmmentate all’interno di ogui singola area trattata nel
Piano.




Allee alla devbera grow, [

ogaty
pe 16O get 29 GEH 2015

—— 2z

TERMINI E CONCETTI CHIAVE DEL PIANO DELLA PERFORMANCE
Allegato 1 al Piano della performance ASM (delibera n. del )

Albero della performance

1°albero della performance & una mappa logica che mupptesenta i legami tra mandato jstituzionale, missione,
visione, aree strategiche, obiettivi strategici, e piani d’azione. Esso fornisce una rappresentazione articolata,
completa, sintetica ed integrata della perfomance dell’smmimstrazione. L'albero della performance ha una
valenza di comunicazione esterna e una valenza tecnica di “mcass a sistema” delle due principali dimensiond
della performance.

Analisi S.W.0.T.o Analisi strategica (si veda Appendice A, delibera Civit n. 89/2010)

Si tratta di una attivitd propedeutica alla stesura del piano strategico in cui si esaminano Je condizioni esterne
ed interne in cui I’organizzazione si trova ad operare 0ggi € si presume si trovera ad operare nel prossimo
futuro. Questa attivitd, meglio conosciuta come SWOT analysis, & tesa ad evidenziare: i punti di forza
(Strenght) e di debolezza (Weakness) dell’urpanizenzinne (analisi dell’ambicnte intemo) nonché le
opportunitd (Opportunity) da cogliere ¢ le sfide {Tlweat) da affrontare (analisi del contesto esterno). Il
risultato dell’analisi ¢ quello di evidenziare 1 temi strategier da affrontare e le criticita da superare.

1l termine S.W.0Q.T. ¢ usato, dunque, quando congiuntamente si fa riferimento all’analisi del conlesto esterno
¢ all’analisi del contesto interno.

Aree strategiche

Le arec strategiche costituiscono le prospettive in cui vengono idealmente scomposti € specificati il mandato
istituzionale, la missione e la visione. A seconda delle logiche € dei modelli di pianificazione adottati da
ciascuna amministrazione, una area strategica pud riguirdare un insieme di prodotti odi servizi o di utenti o
di politiche o loro combinazioni (es. determinati prodoili per determinati utenti, politiche relativi a
determinati servizi, ecc.). La definizione delle aree sirategiche scaturisce da un’analisi congiunta dei fattori
interni e dei fattori di contesto esterno.

Rispetio alle aree strategiche sono definiti gli obiettivi strategici, da conseguire attraverso adeguate risorse ¢
piani d’azione.

Benchmarking (si veda Appendice A, delibera Civit n. §%/2010)

1l processo di confronto attraverso cui identificare, comprendere e importare, adattandole, buone pratiche
sviluppate in altri contesti al fine di migliorare la perforsumee organizzativa. Analisi di benchmarking
possono essere effetfuate relativamente a strategie, prucessi, prodotti e servizi. 11, .benchmark’ & un punto di
riferimento per finalitd comparative o di misurazione.

i confronto avviene con un “elemento” ritenuto il “migliore™ a comunque riconosciuto come siandard a cui
tendere.

Il benchmarking & intemo quando il confronto riguarda la medesima amministrazione o ente; esterno quando
il confronto & fatto dspetto ad altre pubbliche amminisiriioni nazionali o internazionali.

Capitale intellettuale (i veda Appendics A, delibera Crvit n. S52010%

Comprende il sistema dello risorse, tngibili ¢ intangibill, di nn’orgenizzazione basate sulla conoscenza. 1
lermine sipletize oli elementi del capitale wmano - Meran copital, capitaie infommativo - (rformation
capiral, capilale orgamzzativo - orgunizational caplial @ capitale relazionale - relational capitel cosi definitl
dalla delibera Civit n. 89/2010: .

- Capitale informativo (information capital); in questo contesto si intende 1’insieme dei flussi e dei sistemi
informativi ¢ informatici, delle conoscenze condivise e farmnlizzate a disposizione dell’amministrazione per
la propria attivita.

- Capitale organizzativo (organizational capital), il captale organizzativo & composto da una serie di
elementi, tra loro combinati, quali: cultura, leadership, lavoro di squadra ed allineamento.

- Capitale relazionale (relational capital); in questo comtesto, rappresenta il livello di fiducia di cui gode una
amministrazione ¢ le persone che ne famno parte ¢ lintensitd e qualitd dei rapporti che legano
amministrazione e stakeholder.



- Capitale umano (human capital): la sommatoria i conoscenze, competenze, talenti e attitudini del
personale di un’organizzazione in un determinalo mummemile.

Indagine del benessere organizzativo
Si tratta di un’analisi organizzativa che ha lo scopo di indagare la capacitd di un’organizzazione di
promuovere e di mantenere un alto grado di benessere fisico, psicologico e sociale dei lavoratori.

Indicatore ¢ misura

Per indicatore si intende una grandezza, indistintamente un valore assoluto o un rapporlo, espressa sotto
forma di un numero volto a favorire la rappresentazione i un fenomeno relativo alla gestione aziendale e
meritevole d’attenzione da parte di stakeholder interni (nmministratori, management) o esterni (cittadim,
associazioni, altr enti, ecc.).

Indicatori di contesto
Indici riferiti amacro variabili {tasso di inquinamento, reddita procapite, ecc..) le cui fonti sono spesso
esterne all’amministrazione ed il periodo di osservazione rgearda il medio-lungo termine (5-10 anni).

Missione

La “missione” identifica la ragion d’essere e I’ambito in cui ’organizzazione opera in termini di politiche e
azioni perseguite. La missione rappresenta [esplicitazione dei capisaldi strategici di fondo che guidano la
selezione degli obiettivi che I’organizzazione intende perseguire attraverso il proprio operato. Rispondere
alle domande: “cosa € come vogliamo fare” ¢ “perché lo facciamn”

Organizzazione (assetto organizzativo)

Si tratta di una macrovariabile del contesto interno che comprende la struttura organizzativa (definita
organigramma quando rappresentata graficamente), la distrfbuzione del potere e delle responsabilita con 1
relativi centri di costo e i sistemi operativi. Con 1analisi dril’assetto organizzativosi definiscono le modalita
di divisione e coordinamento del lavoro, e in una logica sistemica, gli organi, gli aggregati di attivita, 1
compiti, le relazioni fra organi, il grado di autonomia decisiomale delle unita organizzative, la comunicazione
¢ altri meccanismi di governare della struttura.

Performance (ampiezza e profondita della)

La performance & il contributo (risultato e modalitd di raggiungimento del risultato) che un’entita (individuo,
gruppo di individui, unith organizzativa, organizzazione, programima o0 politica pubblica) apporta attraverso
la propria azione al raggiungimento delle finalith e degli abiettivi ed, in ultima istanza, alla soddisfazione dei
bisogni per i quali V’organizzazione & stata costituita. Pertanto il suo significato si lega strettamente
all’esecuzione di un’azione, ai risultati della stessa e alle modalith di rappresentazione. Come tale, pertanto,
si presta ad essere misurata e gestita.

Lampiezza della performance fa riferimento alla sua estensione “omzzomtale” in termini  di
inputi/processofoutputioutcome; la profonditd del comcetiv di performance riguarda il suo sviluppo
“verticale™ livcllo individuale; livello organizzativo; livella di programma o politica pubblica.

Performance individuale
Esprime il contributo fornito da un individuo, in termini di risultato e di modalitd di raggiungimento degli
obiettivi.

Performance organizzativa
Esprime il risultato che un’intera organizzazione con le sue singole articolazioniconsegue ai fini del
raggiungimento di determinati obiettivi e, in ultima istanza, della soddisfazione dei bisogni dei cittadini.

Target (si veda Appendice A, delibera Civit n. 89/2010)
Us target & il risultato che un soggetto si prefigge di oftenene; ovvero il valore desiderato in corrispondenza
di un’attivita o processo. Tipicamente questo valore & sipresso in termini quantitativi entro uno specifico
intervallo temporale € pud riferirsi a obiettivi sia sirategici che operativi.
%ﬂl
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Misura di input

Si iratla del valore assegnalo alle risorse (o fallori produttivi) che, a vario titolo, entrano a far parte di
un’attivitd o di un processo. Il consumo di risorse durante attivitd o fasi di processo determina il nascere del
costo legato all’utilizzo del fattore produttivo in questione. L unitd di misura, rispetto alla quale si determina
’cstensione della misurazione stessa, pud essere sia i carattere economico (valuta), sia di carattere
quantitativo.

Misura di processo

Esprime 1’estensione quantitativa rispetto all’'unitd meiniina che costizisce un processo: 1attivitd. Tipict
esempi sono:

—numero di pratiche espletate da un ufficio;

—numero di interventi urgenti del servizio di mamuionzie

— numero di testi riposti negli scaffali dal personale della biblintecs;

— numero di contravvenzioni elevate;

— ore di pattugliamento su strada della polizia stradale;

— numero di richieste di supporto ricevute dagh ammumistratori dal settore affari generali;
—numero di fornitori gestiti dall’economato;

—numero di mandatl di pagamento cmcssi.

Gli indicatori di processo si riferiscono, quindi, a c¢i0 che fa un’unitd organizzativa o settore
dell’amministrazione, o anche un singolo dipendente, per alutare organizzazione nel suo complesso a
perseguire i propri obiettivi. Tipicamente, gli indicatori di processo hanno solo un collegamento remoto con
gli obiettivi e 1 traguardi finali dell’organizzazione. Per questa ragione € necessanio: (a) assicurarsi che esista
un tendenziale rapporto di causa-effetto tra 1 processi e 1 risulinti che I"amministrazione nel swo complesso
vuole ollenere; (b) fare attenzione a non dare un’eccessiva enfasi agli indicatori di processo, specie se
difficilmente ricollegabili, o solo marginalmente connessi, agli indicatori di output-risultato,

Misure di cutput-risultato

Si tratta del risultato che si oitiene immediatamente al lermiine di una attivit o di un processo. Ogni attivita
pud essere descritta in sistema con inpuf consumati ed wutput ottenuti secondo la catena logica: input —
attivita - output. Quando I’output si lega all’input in termini finanziari, si esprime il concetto di economicita.
Quando tale relazione nom & espressa in (ermini fnanziati, ma fisico-tecnici, si esprime il concetto di
efficienza.

Si proponedi esprimere 1’output, da un punto di vista sia quantitative che qualitstive, in termint che Asulting
direttamente correlabili agli obiettivi finali di un’orgamizeaziane.

Alcuni esempi, sono:

- numero dei passeggeri trasportati dal servizio di trasporto regionale;

- chilometri percorsi dal trasporto pubblico regionale;

- livelli qualitativi dei servizi di front-office (pulizia, pumtuuiita, codesin, ete.) espressi su scala di Likent {da
1 a 7) attraverso una indagine conoscitiva di cusfomer seifisfaciiom;

- tonnellate di rifiuti raccolti e smaltiti;
- percentuale di raccolta differenziata;
- numero delle e-mail ricevute ed a cui ¢ stata fornita risposta da parte dell'ufficio relaziont con il pubblicn;

- numero di non conformita al sistema di gestione qualita ISO-9001.

Tuttavia, quando Ioutput del servizio & difficilmente individushile. non ¢ sempre possibile wna loro
determinazione. Cid avviene per 1 servizi istituzionali gome la difesa e la sicurezza pubblica. Malgrado tali
servizi fomiscano servizi alla collettivita, 1’output pud nen essere univocamente definibile, In wl caso & utile
far ricorso a misure di processo come proxy dell’oufput fihale. Per la polizia stradale, ad esempio, pud essere
proposlo il numero di contravvenzioni elevate o le ore di |pattugliamm:ttc) su strada. Per i servizi connessi alla
programmazione di nuovi programmi possono essere utilizzati gli indicator di pumero diprutiche csaminete
apmere il numero depli ineontri orpanizzati con i portetiei di interesse. Tutiavia, va tenulo presenteche. b

differenza sostanziale tra un indicatore di oufput-risulltto e un indicatore di processo ¢ che il primo e
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orientato ai {ini, mentre il secondo ¢& orientato ai mezzi. Pungue, in caso di utilizzo di indicatori di processo
come proxy degli indicatori di risultato il riferimento all’utput finale non & immedialo ¢ quindi variazioni
dell’indicatore non necessariamente si riflettono su di esso

Misure di outcome

L’outcome € I’impatto, risultato ultimo di un’azione. Mella misurazione della performance ci si riferisce agli
outcome pet indicare la conseguenza di un’attivitd o processo dal punto di vista dell’utente del servizio e, pill
in generale, degli stakeholder. Esempi di outcome sono: il miglicramentn della qualita della vita, della salute
ded eittedind, ece.. Un ewicome pud rifisiesl &l nsullae mmedisto dim servizio o di un intervenio (ad es:
riduzione della percentuale di fumatori), oppure allo stato finale raggiunto {ad es. ln Hduzione dell'incidenza
dei tumore ai polmoni).Il rapporto tra Putilizzo di un mput e Pottenimento di un ocutcome pud essere
rappresentato in termini di efficacia.

Stakeholder (o portatori di interessi)

Uno stakeholder & un qualsiasi individuo o gruppo di individui che possono influenzare o essere influenzati
dall’cUenimento degli obiettivi da parte dell’ organizzazione stessa. Gli stakeholder

possono essere sia interni che esterni rispetto ai confini di ogni singola organizzazione e possono essere
portatori di diritti e di interessi.

Essendotutti i soggetti che detengono un interesse in yusnto vengono influenzati oppure perché possono
influenzare ’amministrazione come tali sono interessati # ricevere delle informazioni sulle attivitd e suoi
risultati dell’amministrazione stessa. Gli siakeholder somo coinvolti nelle varie fasi di predisposizione del
Piano. La formulazione della strategia deve essere in grado di contemperare le esigenze dei vari portatori di
interesse, bilanciando tutti gli interessi in gioco. Pertanto, a monte della definizione del Piano & necessario
identificare tutti i gruppi di individui che posseggono degli interessi nell’ organizzazione, sviluppando la c.d.
“mappatura degli siakeholder”. Tale mappatura individun i soggetti dotati di maggiore potere di influenza
per poi individuare le rispettive attese nei confronti dell’organizzazione (in termini economici, psicologici,
etici e sociali).

Obiettivo strategico e operativo

E Ia descrizione di un traguardo che I’organizzazione si pzetigge di raggiungere per eseguire con successo i
propri indirzzi. L’obieitivo & espresso attraverso una desorizione sintetica e deve essere sempre misurabile,
quantificabile ¢, possibilmente, condiviso. Gli obiettivi di cataitere strategico fanno rifefmento ad ornzzonli
temporali pluriennali e presentano un elevato grado di|rilevanza (non risultano, per tale caratteristica,
facilmente modificabili nel breve periodo), richiedendo uno sforzo di pianificazione per lo meno di medio
periodo. Gli obiettivi operativi declinano D’orizzonte $trategico nei singoli esercizi (breve periodo),
rienttando megli strumenti di natura programmatic!a delle attivita delle amministrazioni. Cid
indipendentemente dai livelli organizzativi a cui tali obiettivi fanno capo. Mentre gli obiettivi strategici sono
contenuti all’interno delle aree strategiche del Piano, !gli obiettivi operativi riguardano le attivitd di
programmazione di breve periodo.



