AZIENDA SANITARIA LOCALE NO
NOVARA - Viale Roma, 7

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE

Numero: 2 4 & Data 31 &0 200,

PROPOSTA ISTRUTTORIA N 84 DEL %O”/{O WQ(YGL

OGGETTO : ADEMPIMENTI RELATIVI ALLATTUAZIONE DELLA DGR 2 MARZO 2015, N.
34-1131 — PIANO ATTUATIVO CERTIFICABILITA” — FORMALIZZAZIONE
PROCEDURE DI CUl ALL'OBIETTIVO A2 PROGRAMMARE, GESTIRE E
SUCCESSIVAMENTE CONTROLLARE, SU BASE PERIODICA ED IN MODO
SISTEMICO, LE OPERAZIONI AZIENDALI ALLO SCOPO DI RAGGIUNGERE GLI
OBIETTIVI DI GESTIONE PREFISSATI

PROPONENTE: Servizio Economico Finanziario

IL DIRETTORE GENERALE
(Nominato con D.G.R. n. 36 — 1364 del 27 aprile 2015)

Nella data sopraindicata, su conforme proposta istruttoria (sopraindividuata) del competente Struttura aziendale - previa
acquisizione del parere dei Direttori: Amministrativo e Sanitario - ha assunto, in Novara, presso la sede dell'Ente, la
deliberazione di cui all'interno.
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OGGETTO: ADEMPIMENTI RELATIVI ALL’ATTUAZIONE DELLA DGR 2 MARZO 2015, N.
34-1131 - PIANO ATTUATIVO CERTIFICABILITA” — FORMALIZZAZIONE
PROCEDURE DI CUl ALL'OBIETTIVO A2 PROGRAMMARE, GESTIRE E
SUCCESSIVAMENTE CONTROLLARE, SU BASE PERIODICA ED IN MODO
SISTEMICO, LE OPERAZIONI AZIENDALI ALLO SCOPO DI RAGGIUNGERE GLI
OBIETTIVI DI GESTIONE PREFISSATI

PREMESSO che ai sensi di quanto disposto dal Decreto interministeriale del 17-09-2012,
gli enti del Servizio Sanitario Nazionale devono garantire, sotto Ia
Responsabilita ed il coordinamento delle Regioni di appartenenza, la
certificabilita dei propri dati e dei propri bilanci
che con D.G.R. 25-06-2013, n. 26-6009, la Regione Piemonte ha approvato
I'attuazione dei Percorsi Attuativi di Certificabilita (PAC), secondo le
modalita e le tempistiche previste nel citato decreto 17-09-2013

che con D.G.R. 02-03-2015 n. 34-1131, la Regione Piemonte ha aggiornato il
PAC

che con deliberazione del Direttore Generale n. 1226 del 24-12-2013 I'ASL
“NO” ha adottato il Piano Attuativo della Certificabilita, in attuazione della
sopra richiamata D.G.R. 26-6009

che tale Piano Attuativo della Certificabilita prevede, V'attuazione di
specifiche azioni, relativamente all’obiettivo:

» Programmare, gestire e successivamente controllare, su base
periodica ed in modo sistemico, le operazioni aziendali allo scopo di
raggiungere gli obiettivi di gestione prefissati (A2)

DATO ATTO che occorre adottare le procedure volte all’attuazione delle azioni:

» A2.1) Predisposizione di una procedura standardizzata di
programmazione e controllo contabile e gestionale, che
disciplini tra I'altrq responsabilita e tempistiche finalizzate a:

1. definire e assegnare gli obiettivi strategici ed operativi
regionali (incluso riparto del FSR e extrafondo);

2. definire gli obiettivi strategici ed operativi aziendali,
bilanci di previsione annuale e pluriennale, coerenti con il
punto 1;

3. concordare e adottare budget aziendali coerenti con le
previsioni del consolidato regionale;




PRECISATO

RITENUTO

VISTA

> A2.2)

> A2.3)

> A2.4)

» A2.5)

» A2.6)

> A2.7)

Implementazione di un sistema informativo finalizzato a
supportare in maniera efficiente la procedura standardizzata
di programmazione e controllo contabile e gestionale
coerente con gli obiettivi declinati nel PO 2013-2015.

Applicazione di una procedura standardizzata di
programmazione e controllo contabile e gestionale, che
disciplini tra 'altro responsabilita e tempistiche finalizzate a

1. definire e assegnare gli obiettivi strategici ed operativi
regionali (incluso riparto del FSR e extrafondo);

2. definire gli obiettivi strategici ed operativi aziendali,
bilanci di previsione annuale e pluriennale, coerenti con il
punto 1;

3. concordare e adottare budget aziendali coerenti con le
previsioni del consolidato regionale;

4. recepire i budget concordati mediante assegnazione degli
stessi ai rispettivi centri di responsabilita aziendali.

Definire un modello di reporting e relativo piano di controllo
finalizzato a monitorare le informazioni chiave per il
raggiungimento degli obiettivi programmati.

Istituire momenti di controllo finalizzati all'analisi preventiva e
successiva delle azioni, degli interventi e delle relative
valorizzazioni economico, patrimoniali e finanziarie (almeno
con cadenza trimestrale).

Identificare gli eventuali fattori ostativi, le responsabilita ed i
possibili rimedi per la mancata o parziale attuazione degli
obiettivi strategici (incluso 'eventuale riprogrammazione dei
budget).

Verifica della corretta esecuzione delle procedure definite ai
punti precedenti (es. A2.3).

che le operazioni relative ai punti di cui sopra sono svolte nell’ASL NO con
puntualita e trasparenza, pur non essendo formalizzate in procedure

specifiche

di dover ottemperare a quanto previsto dalla citata D.G.R. 34-1131 del 2
marzo 2015, formalizzando in idonee procedure e regolamenti le prassi
aziendali consolidate di programmazione, gestione e controllo, su base
periodica ed in modo sistemico, delle operazioni aziendali allo scopo di
raggiungere gli obiettivi di gestione prefissati

la procedura elaborata dalla SSD Governo Clinico e Sviluppo Strategico e

dalla SC Gestione Personale e Valorizzazione Risorse Umane di questa ASL in
data 25 ottobre 2017 e trasmessa alla S.C. Servizio Economico Fina
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CONSIDERATO

DATO ATTO

RICHIAMATA
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data 30 ottobre 2017 corredata dei visti di verifica ed approvazione dei
Dirigenti/Direttori all'uopo preposti

che la procedura appare conforme a quanto previsto dai Percorsi Attuativi di
Certificabilita dei Bilanci all’obiettivo A2

che con Deliberazione del Direttore Generale nr 994 del 10 ottobre 2013 |a
dr.ssa Barbara Buono é stata nominata referente contabile del PAC

la deliberazione del Direttore Generale n. 566 del 25-06-2014, relativa alla
formalizzazione delle procedure amministrativo-contabili

DELIBERA

1. di adottare la procedura allegata volta al completamento delle azioni indispensabili a
perseguire gli obiettivi di cui al punto A2 del PAC

2. di dare attuazione alle azioni del Piano Attuativo della Certificabilita di seguito riportate,
approvando la procedura allegata alla presente deliberazione quale parte integrante e
sostanziale:

»  A2.1) Predisposizione di una procedura standardizzata di programmazione e controllo
contabile e gestionale, che disciplini tra l'altro responsabilita e tempistiche finalizzate

a:

1.

definire e assegnare gli obiettivi strategici ed operativi regionali (incluso riparto
del FSR e extrafondo);

definire gli obiettivi strategici ed operativi aziendali, bilanci di previsione annuale
e pluriennale, coerenti con il punto 1;

concordare e adottare budget aziendali coerenti con le previsioni del consolidato
regionale;

recepire i budget concordati mediante assegnazione degli stessi ai rispettivi
centri di responsabilita aziendali.

»  A2.2) Implementazione di un sistema informativo finalizzato a supportare in maniera
efficiente la procedura standardizzata di programmazione e controllo contabile e
gestionale coerente con gli obiettivi declinati nel PO 2013-2015.

»  A2.3) Applicazione di una procedura standardizzata di programmazione e controllo
contabile e gestionale, che disciplini tra I'altro responsabilita e tempistiche finalizzate a

1.

definire e assegnare gli obiettivi strategici ed operativi regionali (incluso riparto
del FSR e extrafondo);

definire gli obiettivi strategici ed operativi aziendali, bilanci di previsione
e pluriennale, coerenti con il punto 1;
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3.  concordare e adottare budget aziendali coerenti con le previsioni del consolidato
regionale;

4.  recepire i budget concordati mediante assegnazione degli stessi ai rispettivi
centri di responsabilita aziendali.

>  A2.4) Definire un modello di reporting e relativo piano di controllo finalizzato a
monitorare le informazioni chiave per il raggiungimento degli obiettivi programmati.

> A2.5) Istituire momenti di controlio finalizzati all'analisi preventiva e successiva delle
azioni, degli interventi e delle relative valorizzazioni economico, patrimoniali e
finanziarie (almeno con cadenza trimestrale).

»  A2.6) Identificare gli eventuali fattori ostativi, le responsabilita ed i possibili rimedi per
la mancata o parziale attuazione degli obiettivi strategici (incluso I'eventuale
riprogrammazione dei budget).

»  A2.7) Verifica della corretta esecuzione delle procedure definite ai punti precedenti

(es. A2.3).
ECOp
IL DIRETTORE GENERALE
VISTA la sopraestesa proposta istruttoria;
CON il concorso dei pareri dei Direttori Amministrativo e Sanitario riportati in calce al

presente provvedimento;

DECIDE DI APPROVARLA INTEGRALMENTE
ADOTTANDOLA QUALE PROPRIA DELIBERAZIONE y




39 01T 201

o
B,
5

SEGUE DELIBERAZIONE N. =0 IN DATA

PARERI DEI DIRETTORI AMMINISTRATIVO E SANITARIO

VISTO Part. 3, del d. Lgs. 30 dicembre 1992, n°® 502, e successive modificazioni ed
integrazioni,
VISTA Ja proposta di atto deliberativo formulata dalla Struttura S.C. Servizio

Economico Finanziario iscritta al n° 31 in data 30/10/2017 dell’apposito
registro, di cui il presente parere costituisce allegato;

CONSIDERATO che la formulazione di una proposta di atto deliberativo, impegna la
responsabilitd del Soggetto proponente circa la regolarita amministrativa e
contabile del contenuto della deliberazione; nonché sulla legittimita della
medesima;

I DIRETTORI: AMMINISTRATIVO E SANITARIO

sul presupposto della legittimitd e regolarita amministrativa, tecnica, nonché contabile della
proposta istruttoria, attestata dal Soggetto proponente con la formulazione della proposta

ognuno per la rispettiva competenza

ESPRIMONO PARERE FAVOREVOLE

Il Direttore Amministrativo: g ssa Simonetta Rizzolio

I G

Il Direttore Sanitario: dott. ssa_drabella Fontana
i
/
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AL PROVVEDIMENTO R.G. N° IN DATA

COMPOSTO DA N. QUARANTADUE FACCIATE
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PERFORMANCE DELL’ASL NO D ATA 30/10/2017

1. PREMESSA

La valutazione della performance ¢ stata introdotta nelle pubbliche amministrazioni con la Legge
15/2009, quale strumento per migliorare la qualitd dei servizi offerti e favorire la crescita delle
competenze professionali, attraverso la valorizzazione del merito e 1’erogazione di premi per i
risultati perseguiti dai singoli e dalle unita organizzative aziendali.

In applicazione alle linee guida regionali, ai sensi dei Contratti Nazionali di Lavoro vigenti e nel
rispetto del dettato del D.Lgs. 150/2009, ¢ stato definito il Sistema di Misurazione e Valutazione
della Performance (di seguito Si.Mi.Va.P.) dell’ASL NO attuato mediante I’applicazione della
presente procedura.

L’oggetto del Sistema & la performance, inteso come il contributo che ciascun soggetto (singolo
individuo, organizzazione) apporta attraverso la propria azione al raggiungimento delle finalita e
degli obiettivi dell’ASL NO e, in ultima istanza, alla soddisfazione dei bisogni per i quali la stessa ¢
stata costituita.

Il Si.Mi.Va.P. dell’Azienda Sanitaria Locale NO, in quanto parte integrante del Sistema Sanitario
Regionale del Piemonte, infatti, ¢ fortemente integrato con la mission aziendale, che ¢ innanzitutto
quella di soddisfare i bisogni di salute della popolazione di competenza, mediante I’erogazione delle
prestazioni sanitarie, gestendo con efficienza le risorse disponibili, per garantire le prestazioni di
prevenzione e cura efficaci, offerte con la tempestivita necessaria, nel rispetto della persona ed in
condizioni di sicurezza.

L’ASL NO, al fine di delineare un effettivo percorso di miglioramento della performance, ha
costruito il proprio sistema in una logica di attribuzione a cascata degli obiettivi. Tenendo conto
degli indicatori di performance nazionali, delle indicazioni regionali e della analisi aziendale della
strategia da seguire, ogni anno sono identificate le principali aree di azione e, conseguentemente, gli
obiettivi da perseguire.

2. SCOPO/OBIETTIVO

Nell’ASL NO la performance viene misurata a livello complessivo aziendale, rispetto all’efficace
raggiungimento degli obiettivi strategici aziendali (performance aziendale),- che sono derivati
innanzitutto dagli obiettivi strategici regionali (la programmazione del Piano Socio Sanitario
Regionale, gli obiettivi di mandato nella nomina dei Direttori Generali, gli obiettivi gestionali, di
salute e di funzionamento dei servizi dei Direttori Generali delle ASR assegnati annualmente, gli
obiettivi che discendono dai diversi Programmi e Piani operativi regionali) ,-a livello di singolo
Dipartimento, Struttura Complessa e Semplice Dipartimentale, individuata come autonomo centro
di responsabilitd (performance organizzativa) e a livello di singolo dipendente (performance
individuale).

Poiché il contributo alla performance puo essere apportato da ogni soggetto del sistema o in modo
individuale o come parte di una unita organizzativa, la performance viene distinta in due livelli
strettamente correlati tra loro:

- la performance organizzativa dell’Azienda nel suo complesso e riferita a ciascuna delle unita
operative in cui & articolata I’ Azienda (performance organizzativa);

- la performance individuale, riferita a ciascun operatore (performance individuale).

Lo scopo della presente procedura ¢ definire le fasi le modalita i tempi e le responsabilita 1m;5hedte &g \
nel processo di pianificazione, attuazione e misurazione della performance organizzativa. [ 0
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La performance individuale viene misurata attraverso il sistema di valutazione del personale,
disciplinato da specifici regolamenti aziendali in corso di revisione/aggiornamento, cui si rimanda.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

La procedura si applica a tutte le strutture aziendali. La valutazione della performance
organizzativa, infatti, opera a tutti i livelli organizzativi in funzione del grado di responsabilita
previsto nell’ Atto Aziendale:

- Dipartimenti Strutturali;

-~ Strutture Complesse (S.C.);

- Strutture Semplici Dipartimentali (S.S.D.),

- Strutture Semplici non afferenti ad alcuna struttura complessa
L’oggetto della valutazione ¢ il grado di raggiungimento degli obiettivi attribuiti dall’Azienda alle
strutture nell’ambito del processo di budget, che si realizza attraverso apposite schede in cui
vengono assegnati gli obiettivi (risultati di gestione), nel rispetto dei vincoli gestionali e di bilancio
stabiliti dalla Regione.

4. TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI

0O.L.V.: Organismo Indipendente di Valutazione

00.8S: Organizzazioni Sindacali

RAP: Relazione Annuale sulla Performance

Si.Mi.Va.P.: Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance
SC: Struttura complessa

SSD: Struttura Semplice Dipartimentale

5. DEFINIZIONI

Performance: il contributo che ciascun soggetto (singolo individuo, organizzazione) apporta
attraverso la propria azione al raggiungimento delle finalita e degli obiettivi dell’ASL NO e, in
ultima istanza, alla soddisfazione dei bisogni per i quali la stessa & stata costituita.

6. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA (MODALITA’ OPERATIVE)

A premessa del dettaglio analitico delle attivita, si procede ad una descrizione generale del sistema e
degli elementi costitutivi.

6.1 GLI ELEMENTI COSTITUTIVI DEL SISTEMA
Il Sistema si compone di tre elementi fondamentali:
1. indicatori, collegati ad obiettivi: puntano a generare risultati adeguati agli stessi;
2. target (standard), ovvero i risultati che si intende ottenere, cioé il valore desiderato in
corrispondenza di un’attivita o processo; attraverso gli standard, si monitorano, valutano
e modificano i comportamenti, dando un indirizzo ed uno stimolo al miglioramet ‘,,)

3. infrastruttura di supporto e soggetti responsabili dei processi di acquisizione, u ‘riﬁ«i,c
selezione, analisi, interpretazione e diffusione dei dati, garantendone la tracciaj

)
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6.1.1 Gli indicatori e gli obiettivi

Gli indicatori di performance rappresentano lo strumento che rende possibile ’acquisizione delle
informazioni e la misurazione oggettiva del grado di raggiungimento dell'obiettivo.

Tutti gli obiettivi assegnati alle strutture sono misurati sulla base di indicatori, che possono essere
quantitativi o qualitativi. Per ogni indicatore € definito uno specifico standard (target) che consente
di valutare il grado di raggiungimento.

Gli obiettivi sono organizzati secondo tre categorie di riferimento:

- economicita e attivitd: sono ricompresi tutti gli obiettivi orientati alla gestione ed al controllo
delle spese a carico della struttura (es. spesa farmaceutica, ecc) o specifiche attivita di particolare
rilevanza (in termini strategici o di impatto sull’organizzazione);

- appropriatezza e qualitd: sono inclusi gli obiettivi che per I’anno sono stati individuati per
promuovere [’appropriatezza e la qualita dei servizi;

- innovazione e sviluppo: sono individuati i progetti innovativi cui la struttura partecipa o della
quale si fa promotrice. Di norma almeno uno degli obiettivi di questa area & proposto dalla struttura
e/o dal Dipartimento a cui la stessa afferisce.

Gli obiettivi sono inseriti nel Piano della Performance, approvato secondo le scadenze definite dalla
normativa vigente. Nel corso dell’anno gli obiettivi e/o gli indicatori e/o i target possono essere
variati, previa valutazione della Direzione aziendale.

6.1.2 Il target (standard)

Con il termine target si intende il risultato che un soggetto si prefigge di ottenere rispetto ad
un‘attivitd o ad un processo misurato attraverso un indicatore, entro uno specifico intervallo
temporale. Ogni indicatore € corredato da uno specifico standard.

0.1.3 Infrastruttura di supporto (Struttura tecnica permanente)

L’Organismo Indipendente di Valutazione si avvale, per lo svolgimento delle funzioni assegnate dal
D. Lgs 150/2009, del supporto della Struttura Tecnica Permanente per la misurazione della
performance, come previsto ai commi 9 e 10 dell’art. 14 di detto Decreto. Tale struttura va intesa
come I’insieme di mezzi e soggetti che rendono possibile I’acquisizione, la selezione, ’analisi,
I’interpretazione e la diffusione dei dati, garantendone la tracciabilita.

Nell’A.S.L. NO svolgono la funzione di Struttura Tecnica Permanente la ssd Governo clinico e
Sviluppo Strategico e la s.c. Servizio Informativo e controllo di Gestione (rif. Deliberazione del
Direttore Generale n. 27 del 2016).

La Struttura Tecnica Permanente si interfaccia con le altre strutture aziendali che consentono la
realizzazione del sistema e, in accordo con I’OIV, ha individuato opportune regole per
’acquisizione delle informazioni necessarie alla misurazione ed alla valutazione degli obiettivi,
- nelle scadenze che sono opportune per i compiti dell’O.LV., dotandosi di un sistema di
monitoraggio e reporting delle attivita aziendali — denominato Cruscotto ASL NO. Tale sistema,
operativo dal 2014, ¢ in costante implementazione.

Nell’applicativo sono presenti tutti gli obiettivi di budget, gli obiettivi annuali assegnati al D1rett0re
Generale, le attivitd messe in atto per garantire la trasparenza e la prevenzione della corryzig
specifiche attivita trasversali all’azienda (es. azioni per I'implementazione e il monitoraggic ¢
rete oncologica).
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L’applicativo viene utilizzato da:
— singoli garanti di obiettivo, per aggiornare in tempo reale le attivita in corso,
— Direttori/Responsabili di struttura, per valutare la situazione dei propri obiettivi di struttura
in tempo reale,
— Struttura tecnica permanente e Direzione Generale per supervisionare I’intero processo,
- OIV.

Tutte le attivita inserite nel Cruscotto sono composte di 2 parti:

1. parte pre-compilata: dove sono descritti obiettivi, indicatori e standard tratti dagli obiettivi di
budget o dagli obiettivi assegnati all’ASL NO, se non compresi nella scheda di budget, e indicati
responsabile dell’obiettivo e rendicontatore

2. parte che deve essere compilata a cura del responsabile dell’obiettivo/attivita, secondo i seguenti
punti:

a. nel caso di indicatori quantitativi, il valore dell’indicatore rilevato ad una data prestabilita
(per gli indicatori derivanti dai flussi informativi correnti il campo € precompilato e il
sistema restituisce in automatico il raggiungimento o meno rispetto allo standard
prefissato)

b. nel caso di indicatori qualitativi: le azioni intraprese/ultimate fino alla data prestabilita per
raggiungere [’obiettivo (in sintesi).

c. nel caso di scostamento i direttori potranno segnalare eventuali criticita riscontrate nella
realizzazione di ogni obiettivo (o la voce “nessuna criticitd” nel caso non siano state
riscontrate criticitd). Tale segnalazione pud comprendere variabili esterne (nuove leggi,
incremento della domanda, ecc.) e variabili interne (scostamenti dalle risorse di personale,
tecnologie, ecc.).

Nella figura sottostante ¢ riportato un esempio della schermata di sintesi del Cruscotto ASL NO
visibile da un direttore di struttura (sono stati schermati i dati identificativi):

FERE
TnEsTRALE TEEE
31/10/2016

ANNUALE

DGR 50~2484 el 23/1272013 ANNUALE

GIC - incoztri TRIMESTRALE
PDT.A tiswide - partecipazioone incontri PERIODICA
PDTA tiroide - documento predisposto PERIODICA
ICa ANNCALE
Segnalare nuovi casi CAS - - modalita 3032016
Segnalare muovi casi CAS - attivazione imvio  01/03/2016
Segnalare nuovi cam CAS - casi imviati ANNUALE

Indicatoni PDTA rete cocologica ANNUALE

Incarico ile Strattura S

incarico di alta speciatizzazione
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Tutta I’attivita di rendicontazione, e la relativa documentazione a supporto, sono visibili alle diverse
figure interessate, secondo la logica schematicamente descritta nella figura sottostante.

e

Oltre al Vertice Direzionale e all’OIV, alcune figure trasversali hanno la visibilita di specifiche
attivita: ad esempio il responsabile della Trasparenza e Prevenzione della Corruzione vede tutte le
azioni relative a tale argomento che implementano le strutture nel corso dell’anno.

In un’ottica di Clinical Governance I’esito del monitoraggio degli indicatori, effettuato ad opera del
Dipartimento, viene condiviso con la Direzione ed il Collegio di Direzione al fine di trovare
soluzioni integrate per ridurre eventuali scostamenti.

6.2 IL CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance costituisce la struttura di riferimento per
il Ciclo di gestione della performance dell’ASL NO, definendone i principi, le modalitd di
svolgimento, la tempistica, gli attori e gli strumenti.

Il Ciclo della Performance si svolge, con riferimento all’anno solare che coincide con I’esercizio
contabile e di budget. Si conclude con la valutazione della performance organizzativa delle
articolazioni aziendali, effettuata dall’Organismo Indipendente di Valutazione (O.I.V.), su
istruttoria della Struttura Tecnica di supporto all’O.LV., nonché con la valutazione della
performance individuale (si rimanda agli specifici regolamenti aziendali vigenti in fase di
aggiornamento/definizione con le OO.SS.).

Il processo di pianificazione e programmazione in ASL ¢ suddiviso in 3 fasi fondamentali:
6.2.1. 'impostazione di obiettivi strategici e la definizione di obiettivi di carattere operativo
economico-patrimoniale e finanziario (budget) — Fase di programmazione
6.2.2. il monitoraggio dei risultati in corso di esercizio — Fase di monitoraggio oyt
6.2.3. la valutazione dei risultati (reporting e analisi degli scostamenti) rispetto agli ,%égtivi —
Fase di valutazione o
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Lo schema di seguito riportato illustra il processo, con la specificazione di fasi, tempi, modalita e

responsabilita. Nei successivi paragrafi vengono descritte nel dettaglio le diverse fasi del ciclo.

Matrice di attivita e responsabilita per garantire la funzione di controllo di gestione dell’ ASL NO

FASE ATTORI MODALITA TEMPISTICA
Fase di programmazione = o - .
Definizioni degli indirizzi e delle | Direzione Aziendale | Recepimento degli indirizzi | Gennaio
priorita strategiche provenienti dalla Regione e
definizione delle linee strategiche
aziendali

Definizione del piano di attivita
dipartimentale, con esplicitazione
degli obiettivi

Direttori
Dipartimento, con
Direttori di SC/SSD

Redazione del piano delle attivita
dipartimentali (All.1)

Entro il 31 gennaio

Definizione proposta scheda di

Direzione Aziendale/

Predisposizione della scheda secondo

Febbraio-Marzo

budget Struttura di|il modello tipo e invio ai
supporto Direttori/Responsabili di struttura
Valutazione proposta scheda di| Direttori Eventuale comunicazione di | Marzo
budget Dipartimento modifica/integrazione della scheda
/SC/SSD
Negoziazione con la direzione | Direzione Generale/ | Riunioni con Direzione Generale, | Marzo
strategica Direttori Direttore Dipartimento,
Dipartimento/SC./SS | Direttore/Responsabile di struttura,
D struttura di supporto all’'OIv
Definizione schede di budget|Struttura di | Modello scheda di budget All 2 Marzo
definitive supporto OIV
Deliberazione obiettivi di budget | Direzione Deliberazione Direzione Generale Dinorma entro il 31

che costituiscono il  Piano

Annuale della Performance

Generale/Struttura
di supporto OIV

marzo

Comunicazione e diffusione del
Piano Annuale della Performance

Struttura di
supporto OIV

Diffuso attraverso la pubblicazione
sul sito aziendale neil’area
Amministrazione Trasparente sezione

Dinormaentroil 31
marzo

“Performance”
Fase di monitoraggio b k.. ... ...~
Predisposizione supporti | Struttura Inserimento obiettivi nel Cruscotto | Di norma entro un
informatici per il monitoraggio | supporto OV ASL NO mese dalla
degli obiettivi deliberazione
Diffusione degli obiettivi nel | Direttori Tramite riunioni specifiche | Maggio o]
strutture Dipartimento/SC/SS | verbalizzate comunque entro un
D mese dalla
deliberazione
Integrazione degli obiettivi in | Direzione Aziendale/ | Attraverso la pubblicazione delle | Annoin corso
caso di ulteriori  specifiche | Struttura di | integrazioni sul Cruscotto ASL NO e
regionali supporto comunicazione scritta ai Direttori
/Responsabili
Monitoraggio periodico Struttura di | Attraverso Cruscotto ASL NO Giugno/
supporto o, Settembre/
Referenti obiettivi Dicembre _~72"3
Comunicazione esito del | Struttura di | Attraverso  Cruscotto  ASL  NO, | Giugno/ Q}c;‘-f‘ "
monitoraggio supporto OIV valutazione possibile in ogni | Settempfe/ 4 o ¢«
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Verifica finale raggiungimento | QlV Attraverso Cruscotto ASL NO e |Annuale, di norma
obiettivi richiesta di eventuali [ entro il 30 giugno
integrazioni/chiarimenti ai | dell’anno
Direttori/Responsabili di struttura SUCcessivo,
comungue non
oltre il 31 Luglio
delf’anno
successivo
Verifica performance individuale: | Responsabile Scheda valutazione individuale Annuale, di norma
valutazione del contributo del |sovraordinato, con entro il 30 giugno
singolo operatore al | successiva dell’anno
raggiungimento degli obiettivi validazione da parte successivo
dell’OtV
Stesura e diffusione relazione | Struttura di | Pubblicata sul sito aziendale, dopo la | Giugno anno
sulla performance aziendale supporto  OIV, in|validazione delf’Olv, nell’area | successivo 0
collaborazione con | Amministrazione Trasparente sezione | comunque con la
tutte le strutture | Performance stessa  tempistica
aziendali della verifica finale
Validazione della relazione o L'OIV procede alla validazione della | Giugno anno
relazione e ne da comunicazione alla | successivo
Direzione Generale. La validazione
viene pubblicata nell’area
Amministrazione Trasparente sezione
Performance
Utilizzo dei sistemi premianti SC. Gestione | Riconoscimento al personale | Entro settembre
Personale e |interessato della quota annua di|dell’'anno
Valorizzazione delle | retribuzione di risultato/produttivita | successivo
Risorse Umane secondo criteri di riparto dello
specifico fondo contrattuale
concordati con le rispettive 00.SS. di
categoria
Monitoraggio distribuzione della |SC. Gestione | Attraverso la pubblicazione sul sito|Non oltre il 31
premialita Personale e | aziendale nella sezione | dicembre dell’'anno
Valorizzazione delle | Amministrazione Trasparente successivo
Risorse Umane

6.2. 1 Impostazione di obiettivi strategici e definizione di obiettivi di carattere operativo economico-
patrimoniale e finanziario (budget)

L’ASL NO, al fine di delineare un effettivo percorso di miglioramento della performance, ha
costruito il proprio sistema di definizione e assegnazione degli obiettivi in una logica di attribuzione
a cascata. Tenendo conto degli indicatori di performance nazionali (Piano Nazionale Esiti, ecc),
delle indicazioni regionali (Programmi Operativi, Obiettivi gestionali, di salute e di funzionamento
dei servizi ai fini del riconoscimento della quota integrativa al trattamento economico assegnati.
annualmente ai Direttori Generali delle Aziende sanitarie Regionali, Piano Regionale e Log \‘ﬁe'%"’g%
la Prevenzione, specifiche direttive regionali, ecc) e della analisi aziendale della st ggla da

7y tr
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seguire, ogni anno sono identificate le principali aree di azione e, conseguentemente, gli obiettivi da
perseguire.

Al fine di individuare specifici obiettivi di interesse aziendale, la Direzione Generale valuta anche i
Piani annuali di Dipartimento. Annualmente, infatti, il Direttore di Dipartimento sentiti i
Direttori/Responsabili di struttura afferenti al proprio Dipartimento, predispone il Piano annuale
delle attivita del Dipartimento, sulla scorta delle indicazioni strategiche e delle eventuali criticita
rilevate nell’ambito del Dipartimento, utilizzando il format aziendale (allegato 1).

I1 Piano, come previsto dal provvedimento aziendale n. 967 del 20 novembre 2009, prevede la
definizione di:

— obiettivi annuali che si intendono perseguire nel corso dell’anno, tenuto conto degli
indirizzi aziendali e di eventuali criticita rilevate;

—~ documenti di indirizzo che si intendono sviluppare nel corso dell’anno (PDTA
trasversali, procedure, check list, ecc)

— innovazioni organizzative: in cui sono descritti i cambiamenti fondamentali nella logica
organizzativa che risultano o che generano un cambiamento nel comportamento — ad es.
adozione del week-surgery, organizzazione dipartimentale degli ambulatori, ecc — incluse
le innovazioni tecnologiche ossia 1’acquisizione di una tecnologia/dispositivo/farmaco
prima non in uso presso la struttura considerata, che si intende introdurre;

— progetti di ricerca: in corso o in programma

— audit clinici e organizzativi: che si intendono effettuare nel corso dell’anno, per struttura
organizzativa, privilegiando processi trasversali almeno al dipartimento;

— gruppi di lavero attivi;

— indicatori da monitorare per ciascuna struttura organizzativa. Per ogni obiettivo definito
deve essere specificato almeno un indicatore.

Gli obiettivi aziendali che recepiscono linee di indirizzo regionali unitamente ad altri obiettivi
strategici aziendali costituiscono gli obiettivi di budget delle strutture aziendali. La Direzione
Generale, pertanto, valutati gli obiettivi strategici aziendali, individua i target e gli indicatori da
assegnare a ciascuna articolazione organizzativa, individuata come Centro di Responsabilita,
tenendo conto delle funzioni e mansioni specifiche e delle risorse assegnate.

Obiettivi, indicatori e target sono inseriti nelle schede di budget/obiettivi, che sono trasmesse ai
Direttori/Responsabili delle Strutture e discusse nel corso degli incontri di negoziazione. Gli
obiettivi sono assegnati in relazione alle risorse disponibili e previste dalla programmazione
economica aziendale.

Una volta definiti e condivisi, gli obiettivi sono sottoscritti dai Direttori/Responsabili, che
appongono le loro firme sulle schede congiuntamente al Direttore di Dipartimento ed alla Direttore
Generale.

La Struttura Tecnica di Supporto all’OIV, su invito della Direzione Generale, provvede ad illustrare
criteri di definizione, assegnazione e valutazione degli obiettivi, esplicitati nel Piano della
Performance, in apposite riunioni al Collegio di Direzione e alla Dirigenza aziendale.

La Direzione Generale da quindi specifico mandato ai Direttori/Responsabili di struttura di
provvedere alla diffusione degli obiettivi a tutto il personale dipendente.
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Gli obiettivi ed i relativi indicatori sono attribuiti secondo la logica sinteticamente rappresentata
nella figura seguente.

Obiettivi strategici
Direzione

di attivita del Dipartimento

Ai Dipartimenti e ad ogni struttura aziendale vengono quindi assegnati gli obiettivi di competenza,
anche tenuto conto di quelli indicati nei Piani di attivita dei Dipartimenti.

L’assegnazione degli obiettivi alle diverse strutture viene gestita secondo il seguente schema:

ipar
Strutture Complesse Assegnati enerale, anche
tenuto conto del Piano Annuale del
- Dipartimento

Strutture Semplici non afferenti ad alcuna = Assegnati dalla Direzione Generale

|

La scheda tipo, per ogni obiettivo, prevede:
- la descrizione dell’obiettivo,
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I’indicatore utile per la valutazione del raggiungimento dell’obiettivo,

lo standard, che rappresenta il target, ovvero il valore atteso dell’indicatore
le eventuali strutture coinvolte nella realizzazione dell’obiettivo

- la documentazione attesa, ovvero I’evidenza documentale che
realizzazione/raggiungimento dell’obiettivo.

suffraga 1’avvenuta

Descrizione
Strutture che

dell'obiettivo come
presentato nella
scheda di budget o

partecipano alla
realizzazione
dell'obiettivo

nella DGR. Cam ],
Campo pre-compilato ampo pre-
/ compilato
¥ Obietti{i anno 2010
Descrizione Indicatore STD l Strutture coinvoite documento
P atteso
Standard -
previsto dalla Documentazione
scheda di attesa per.
Indicatore budget/DGR. suffragar.e il
previsto dalla || Campo pre- raggiqut(nento
scheda di compilato dell'obiettivo
budget/DGR. (report,.
Campo pre- relazione,
compilato scheda, ecc)
Campo pre-
compilato

Per ogni obiettivo, in fase di negoziazione, viene attribuito un “peso” (da 1 a 100), che consentira di
determinare il grado di raggiungimento della performance organizzativa della struttura. Viene
altresi individuato 1’obiettivo prestazionale di cui alla DGR 9-11.625 del 22.6.09, escluso dal peso
assegnato agli altri obiettivi.

Spetta al Direttore/Responsabile della singola struttura ripartire 1’obiettivo sulle risorse a lui
assegnate in modo da far partecipare tutti al perseguimento del medesimo.

6.2.2. Monitoraggio dei risultati in corso di esercizio

Entro 30 giomni dalla formalizzazione degli obiettivi al Direttore/Responsabile, nell’ambito della
singola struttura, il Direttore/Responsabile identifica per ogni obiettivo uno o pit
responsabili/referenti, con il ruolo di:
- garantire il monitoraggio della realizzazione
- raccogliere/predisporre le evidenze documentali
dell’obiettivo.

a supporto del raggiungimento

Per ogni obiettivo ¢ altresi definito, solitamente dalla struttura di supporto all’OIV, in accordo con il
Direttore/Responsabile di struttura, il rendicontatore dell’obiettivo, ovvero chi si occupa di
rendicontare lo stato di realizzazione dell’obiettivo. ;
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Il monitoraggio degli obiettivi aziendali e delle strutture viene effettuato a cura della struttura
tecnica di supporto all’OIV, unitamente ai responsabili/referenti degli obiettivi, attraverso il
Cruscotto ASL NO, dettagliatamente descritto nel paragrafo 6.1.3, cui si rimanda.

E possibile la revisione di obiettivi, in caso di provata impossibilita del raggiungimento degli stessi
dovuta ad errate previsioni o a sopravvenute situazioni non prevedibili.

6.2.3 Controllo dei risultati

L’attivita di controllo dei risultati € sintetizzabile in quattro punti cardine:

1. Misurare la situazione attuale e compararla con il piano generale;
Valutare le cause di scostamento tra quanto programmato e quanto realizzato;
Identificare 1 possibili interventi correttivi sulle azioni o sugli obiettivi; tali interventi possono
essere orientati a mettere in atto azioni correttive o a modificare gli obiettivi assegnati (fase di
feedback);
4. Stimare il punto di arrivo; proiettando sul futuro i risultati ottenuti, & possibile prevedere i

risultati attesi di fine esercizio.

SR

Alla chiusura dell'anno si procede alla misurazione delle performance organizzativa a livello
complessivo aziendale e di struttura, nonché della performance individuale:

— La valutazione delle performance aziendale compete all'Assessorato regionale: allo scopo
viene redatta apposita Relazione annuale.

— La valutazione della performance organizzativa di struttura compete all’Organismo
Indipendente di Valutazione. La valutazione finale dei risultati di performance organizzativa
di tutte le articolazioni organizzative aziendali & deliberata dal Direttore Generale sulla base
delle proposte formulate dall’O.L.V..

— La valutazione delle performance individuali ¢ effettuata dal diretto superiore del valutato e
validata dall’OIV, secondo i principi del contradditorio e della partecipazione e disciplinato
dai regolamenti aziendali, a cui si rimanda. Anche in questo caso la valutazione finale dei
risultati di performance individuale ¢ deliberata dal Direttore Generale sulla base delle
proposte formulate dall’O.1.V..

La valutazione dei risultati, definita come l'attivita di rilevazione e rendicontazione sistematica dei
risultati della gestione del Ciclo di gestione della Performance, costituisce la Relazione Annuale
sulla Performance (RAP). Tale documento evidenzia, a consuntivo, con riferimento all’anno
precedente, i risultati organizzativi ed individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati
ed alle risorse, con rilevazione degli eventuali scostamenti. L’O.1.V., ai sensi dell’art.14, comma 6
del D.Lgs. 150/2009, & chiamato a validare la RAP che I’Azienda deve adottare entro il termine
individuato dalla vigente normativa. La RAP, validata dall’OIV, viene pubblicata sul sito aziendale
nell’area Amministrazione Trasparente, sezione Performance.

La valutazione della performance costituisce “conditio sine qua non” per il conseguimento della
retribuzione di risultato, tenuto conto delle seguenti fasce di performance:
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>942100% ‘ ~ 100%

6.3 LE PROCEDURE DI CONCILIAZIONE

In materia di valutazione della performance individuale, I’O.1.V. fa proprie le procedure di
conciliazione previste dalle vigenti disposizioni contrattuali.

Se il Valutato non concorda con la valutazione ricevuta in uno o piu ambiti di valutazione si
provvede ad avviare il tentativo di conciliazione che, in accordo con le disposizioni regionali, &
riservato alla competenza dell’OIV.

Per avviare il processo di conciliazione € necessario che il Valutato non firmi la scheda, ma compili
I’apposito spazio riservato alla contestazione. La sc Gestione del Personale e Valorizzazione delle
Risorse Umane, ricevuta la scheda contestata, provvede, entro 10 giorni, alla segnalazione della
contestazione all’OIV mediante posta elettronica.

L’OIV convoca le seguenti parti:
— il Valutato, che puo farsi assistere dal proprio legale e/o OO.SS.
~ il Valutatore
—~ il Direttore/Responsabile di struttura. Qualora coincida con il valutatore sara convocato
anche il Direttore di Dipartimento.

Dopo aver esaminato gli atti e sentiti gli interessati in contraddittorio, I’OIV propone una
conciliazione. Avverso la decisione dell’OIV, potranno essere esperiti i gravami di legge.

6.4 RACCORDO E INTEGRAZIONE CON I SISTEMI DI CONTROLLO E I DOCUMENTI
DI PROGRAMMAZIONE FINANZIARIA E BILANCIO

Secondo quanto previsto dall’articolo 5, comma 1, e dall’articolo 10, comma 1, lett. a), del D.Lgs
150/09, la definizione degli obiettivi nell’ambito del ciclo della performance deve avvenire in
maniera integrata con il processo di programmazione e di bilancio di previsione.

Considerato che il Piano della Performance ed il Sistema di Misurazione e Valutazione della
Performance definiscono gli elementi fondamentali dell’intero ciclo di performance, & importante
garantire coerenza e coordinamento tra mandato istituzionale, missione, visione, aree strategiche,
obiettivi strategici, piani d’azione e risorse economiche.

La pianificazione della performance e il processo di programmazione dell’ASL NO vengono
realizzati in coerenza con il Bilancio di previsione annuale € dei documenti ad esso correlati (es.
Piano degli investimenti) e il percorso adottato & il seguente'
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- coinvolgimento di tutti gli attori coinvolti nei due processi;
— utilizzo di strumenti integrati dei due processi, primo fra tutti il supporto della contabilita
analitica per centri di costo.

II budget economico viene attribuito alle strutture aziendali ordinatrici di spesa in coerenza con il
Bilancio di previsione aziendale in sede di definizione degli obiettivi. A livello delle singole
strutture, [’efficienza economica viene valutata attraverso la definizione di obiettivi di
mantenimento/riduzione del rapporto tra produzione e consumi rispetto all’anno precedente.

7. AGGIORNAMENTO DEI CONTENUTI

L’aggiornamento del Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance dell’ASL NO ¢ di
competenza della Direzione Generale che ne definisce i contenuti in stretta collaborazione con
I’Organismo Indipendente di Valutazione e con il supporto della Struttura Tecnica Permanente.
L’O.LV., attraverso la sua attivita, provvedera ad orientare I’aggiornamento e/o il miglioramento
del Sistema.

Le modifiche agli allegati al presente documento non comportano revisione del documento stesso.

8. PUBBLICITA’

Il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance prevede la massima trasparenza dei
processi, operata attraverso la pubblicazione sul sito internet istituzionale, in apposita sezione di
facile accesso e consultazione, denominata “Amministrazione Trasparente” dei seguenti documenti:
a) Piano della Performance (completa degli allegati);
b) Schede descrittive degli obiettivi assegnati alle strutture;
c¢) Relazione sulla Performance e relativo documento di validazione;
d) Nominativi, curricula, compensi e tutta la documentazione inerente i componenti
dell’Organismo  Indipendente di Valutazione; il regolamento di funzionamento
dell’organismo;
e) Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance (Si.Mi.Va.P.);
f) Tabella relativa all’ammontare complessivo dei premi collegati alle performance stanziati
per il Personale del comparto, per I’Area dirigenziale medica e veterinaria e per I’Area
dirigenziale sanitaria professionale tecnica amministrativa;
g) L’analisi dei dati relativi al grado di differenziazione nell’utilizzo della premialita sia per i
dirigenti sia per i dipendenti.
Con la finalita di promuovere il coinvolgimento e la partecipazione nelle varie fasi del Ciclo di
gestione della performance di tutto il personale dipendente, analoga documentazione ¢ inoltre
pubblicata sul sito intranet aziendale.

9. LISTA DI DISTRIBUZIONE

Tutte le strutture aziendali.
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10. ALLEGATI/ DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

e ALL. I scheda piano attivita annuale
e ALL. 2 Modello scheda di budget




ALLEGATO 1

s

201

Lo

Dipartimento XXXXXX

SCHEMA PIANO ATTIVITA’ ANNUALE

Da presentare alla Direzione Generale entro il 28 febbraio di ogni anno

OBIETTIVI ANNO xxxx

(esplicitare obiettivi annuali. Gli indicatori per il monitoraggio saranno elencati nel paragrafo “Valutazione”,
insieme agli altri indicatori)

DOCUMENTI DI INDIRIZZO

(elencare i documenti di indirizzo da sviluppare/completare: almeno uno all'anno per ciascuna struttura
organizzativa, privilegiando processi trasversali).

Tabella — documenti di indirizzo

strutture del Dipartimento Documenti di indirizzo
XXXXXXXX da sviluppare/completare ~ ANNO XXXX

* Da definire ‘

LY SN .
+ -Da definire
» Da definire

SC oeeeeeeeens
s ‘Da definire

INNOVAZIONI ORGANIZZATIVE

(descrivere i cambiamenti fondamentali nella logica organizzativa che risultano o che generano un
cambiamento nei comportamenti - es. adozione modello Week surgery, organizzazione dipartimentale degli
ambulatori, ecc. - incluse le innovazioni tecnologiche ossia [lacquisizione di una
tecnologia/dispositivo/farmaco prima non in uso presso la struttura considerata, che si intende introdurre)

PROGETTI DI RICERCA
(elencare progetti di ricerca in corso, distinguendoli per tipologia di finanziamento e allegarli. Indicare le
strutture partecipanti anche extra-aziendali)

Ricerca sanitaria finalizzata:
Finanziati con fondi diversi:

Non finanziati:
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AUDIT CLINICI E ORGANIZZATIVI

(elencare audit: per ciascuna struttura organizzativa almeno uno allanno per tipologia (clinico e
organizzativo), privilegiando processi trasversali almeno al dipartimento)..

Tabella — audit clinici e organizzativi

strutture del Dipartimento Audit clinici da realizzare Audit organizzativi da realizzare
XXXXXXXXX ANNO .......... . ANNO ...
+ Da definire ¢ Da definire
1Y CETT . Da' deﬁnike k s Da definire
+ Da definire + Da definire
¢ Da definire « Da definire
1Y OIS * Da definire s Da definire
+ Da definire . Dka deﬁnire‘

RISORSE

GRUPPI DI LAVORO ATTIVI NELL'ANNO XXXX (specificare se formalizzati):

Permanenti:

Temporanei:

VALUTAZIONE

elencare indicatori da monitorare per ciascuna struttura organizzativa, indicando le modalita di raccoita
(ottenibili da flussi correnti, raccolti ad hoc). NB per ogni obiettivo definito nello specifico capitolo deve

essere previsto almeno un indicatore:

Tabella - indicatori da monitorare

strutture del Dipartimento
XXXXXXXXXX

Indicatori da monitorare — ANNO XXXX

¢ Da definire

e Da definire




ik

f oo}

ajeisuso 2403134Q | OARBJISIURUILLY 3J03IR41C | olelues a10)1a4q | BININAS 1P 2410184130 | ouswined|q Ip ajo1uaiq (i
'yedipul eados 1a191qo 118e ojeudasse osad jep 0sSNsa ‘60'9°ZT 12P 79 TT-6 ¥OQA B|je Ind Ip djeuoizelsasd oalyalqo {,)
0sad |s333e uawnloq B30ALIOD AININAS ais eysodosgd a103eIpUY BuozLsaq

@i03ed|puj au0Zlsag

0sad 1$9338 JUdWINIog DYDAUJOI 2INJINILS als eisodosd

2J03e31pUY| auojzIsag

0sod 1S3332 JUBWNI0 B1{0AUI0D DINIINNS qals eisodoid

preem

XX 1 3NEYSNOdSIY/IN0LLINIC XXX WHNLLNYLS
*3YOLLIYIQ XXX OLNIWILYVAIC vUNLLNYLS

TOLVOITY



Pl

#

Fomiasrn

Lo
Lo

o

%,

gl
£

JHOLLIYIA T

0Od luoize oanedojidals Lioday

RININIS B3P UOIZE i{e SUOIZE}IL Ut B{RIISBWI] QUBWIY

{ON 15V 01025n.D) 1A121G0
1i83p suonsas8 e Jad ajepuaize aseq elep |ap OUBWRUIOIEBY

{{ejzuapald
e3119A 0y(53 Joday

B2234N215 ©| 424 O3jewIRIZ0ld OWBWNIOG (9P oNadsiy

1|RIZUSPAID BYIOAD 3 JUOIZNGIIIIE 3||IP J{BNUUE BOLLIBA

e2{U0.1113]2 BI50d {1219} BUOIZEAUNLIOD!
e} Jod epuaszy jjep auoizisodsip & iSsaul 1aeUIO)UL
BuUBWINIYS {j83p 3 IANBWIOJUL WIIISIS 3P OZZIjIN
033184103 |p £2U3PIAS SOALLYINYOINI YIN3LSIS

1BUWI0)
0puodas auoize|ds (p
{auolzeuno
3 ddS auoizedl (g
{3uoizewioy suoizeal {7
3uoizew o) auoizejas (1

on13a1eas oddnjiag
3 BOIUYD OUIBAOL) PSS BJje & BINNINIIS BYDP 2J01AJIQ
e 3uoizejas owul ‘0luaAl,|je auoizedpaued ejep
asaw un onua (p %001 (€ %06 (2 ‘%0L 1 ouawle (T

eanunas eldoud ejjap onquie,jsu
aqipuads 3 140 asaudde |uoizou 8 @ olellest ojuswodie |
uauduod ‘sjuedidavied jap eIND @ BNEPIS  EIIDIUIS
suozelal asuodsipaid ‘BinInNS ejje OWIAISE  OANRWIOY
03u3A3 uB0 134 (¥ 00T . 2Jeulio) Bp afel0y/new oy Uojelado
‘u (80/18 $81°Q) ezzaundis ejBp 15100 e auoizedpaued
e| aiuoney (g ‘{ouenues 3jeuosiad 0j0s) Q0T . 1IBIOAUOD
ajeloy/newdoy uolesado 'u :(,S1v, S18d ‘g-S18) ewafiawa
JlBp 15100 e suopzedisued e auuose) {7 ‘(ouenues
ajesuoJad 0joS) Q0T . EINNNAS el@p Lojesado a(e303/(0Z
oudtuje) 0si0d ui ouue,) Jad ON 1SV, liep NNueled I3 PaID
Ip ownuiw osdwnu |1 oysinbae ouuey ayd uojesado ‘u (I

jwisapaw |e auoizedpayed ejap
8 BUOIZBULIOY 1P ISI03 [NS DUOIZRWLIOUL I[P
JuoIsnyIp  eljap  OUL3A0S  ANOIZYWYOA

1jequan (¢
IAlIRUILIOU BUOIZeIIPUL
U023 5709 [ e10ufjieW {7
jleqlan
3 ezuaSuip eyje 198png
1P 1AIDIG0 Buoizeudasse
1ad odiy epayas ‘eion (T

ouue jjau
13U0DU) 7 oudwie (€ ‘ON ISY O10DSNI) |3U OAJIBUILIOU
It sapssut sad §D009 ‘prs's eje 'atd'd 0ARIBIGO,|BP
3igesuodsal [ep BIRULIJONIUOD BIBNIZ] UDOD BIUBIR)RS
[2p edxuoniefd eisod aywesy auoizejeudas 3aSpnqg
1P 1AN19IG0 18P 3UOIZIIDS01I0S 1P BIRP BjjE OAISSIIINS
8saW |1 043U3 (7 1198pnq 1p IARIBIGO 1183 BUOIZIISON0S
Ip 2lep ejlE OAISS3IINS 3SIW |1 OJIUB ‘BIIUOIBYS
e350d auWesl AIQ,1IR 1SS3WSRIY 3{RqI3A 3 2P3LYIS ‘2lON (T

1[ENIUBAD DA1NID1I0D JUOIZE SHUIP ‘BUBWLISOIS BieIN{EA
InnBigo sesoyuow Jad Wwodul u {g Add euuyoluod LoD
055335 ay1qesuodsal {2 BIBIIUNWOD 349553 AP 3|iqesuodsas
]ap  3uoIzeaynuUap,T OARIBIGO  BjRl B JJUBWEAIlR|s
ON 1SV on03sns) |1 aseidwod |p & suoizezz|jesl e) aULeUIaA0S
ip 2iuesed esey 1s ayd sjigesucdsal un Ip 0AIBIGO (udo Jad
auoizeaynuapl (z ‘ouedwod jap ojuswid|oaulod/auoizedinap
B} ajueiseNe 3|eqidA d ody epayds ejep auoizejdwod
uod 2 ewsBup eje wmsigo 8ap  suoizeudasse,
d1ueISA1IR BIOU ‘BU0IZLIISOII0S 1P BIEP Eljep W08 Og 0nua (T

(ouedwod a ezuaduip) einpnns eudoad ejep
sjeuosiad je 910z MNBIGo Bap auoisnyip
Bi{ap ezUadPIAG 19TOT L3IDHANE 10 IAILL3IA0

BUIBIUL BUOIZROIUNWOD B BJjjuesed Ip eypeden

auoizejal (g

1jequaA 9 auozedl (i
‘oswivedig

[e nusaispe  aununis
9| aumy Jad ejedsode
auolzefas ealun,un enepal
913553 ond) auoize|dy (¢
dzuasasd

yodas - 3uodul 1lequsA (2
8|enuue auoizein|ep T

dfy uoizejeudas/{auciduied ¢ 0j)043U02} %00T (S
‘2ARONIISNIS BuOIZRIUBWINIOD

edynads aunpoisd ezussse Ip osed [BU ‘%O0T (v
LT0Z/21/1€ 0003 (€

[0J1u0dul T =< duorzedidaued (7

%00T & 6 ep afues un onug (T

001 ,5:eNads1) ep szU3peds 3jeI0}/31enadsy azuspeds (g

00T «3INAIDLI JUOIZRIOAUOD

sjeroy/aucizedidalied eundas @ 1M e {UoIZEdOAUOY N (b
!31epuaizy ouelqd {ep 'ezusladwod

1p duzed Jad "nsinaid nuaundwape y8e osw Ul auoizeal (g
{DdY UOD 1[RJISaWSS 1U0dUI B duoizedaled (7

{3jenuue BIYLIIA B|[3p 0IRYNSIY (T

ajepuaize/ajeuoidal

olepuajed 0puodas Jzuapeds
onadsis 2 aiedfiuoissiUwod B auoizeddslied
{auolizniio)

e||ap 3uoIZUBARId ? Bruasedsel) e|jap oueld
oidBejoNuoW 3 JUOIZENNE YZNIUVISYYL
eyjenb a 1dwal 1p w33 ul neudasse

jlenuue 1amRigo ojuswiBun88es yiDVII443

0121135 fe fJeudasse
wmsiqo 118 epedyd uod aundasuod ip  eudeded

3isudw
enelo suoizewweldosd
eatlian Jodas {7 ‘5102
IAI31G0o oudwiBunidle
dUOIZEIUOIIPU
(g1 ‘1AM81q0 duolzeudasse
1p e1aNRY (V1

gjeuosiad opYIN || [UOIZEIIPUL BP WO duolduied
B ledyjluaA ‘wuny 1ap auoizewweidosd eyns 33uaBia
eAIJRWIOU B|IBP UDJZRIOIA 1P uoZejeudas Ip ezudSSY
(Z '£T0Z/80/TE ) 01Ud ON TSY OROISNJD) {NS ejedlied
2 21ading fe elvIAU 9T0Z IAIBIO BUGIZRILODIPUIY
(8T ‘ON 1SV 0130050J) |NS 3LILI.D 3 LTOZ/S0/ST §t 013U
QuoIsIA esaad Jad ounsapaw {ep eIIISONO0S 3 BUsBLIG
|e eieiaul ‘ajiwis-de) opuodas esodsipasd esaney (vI

0J0AE| 1D

1JRJO [P BlBIEW Ul BARWIOU Bjj2p 0313dsl [3u jsodl 3 0JoAe|
1p luoizewny Ip auoizisodsipald (7 "9T0Z ouuej Jad nguue
pyads AmLiqo 11@ap ojuawiSum88es 1p opes§ |ap s1uading
e BUOIZBIUONPUIS Ip BJBNST (gT oduedujle onadsu
DYpads 1aIBIgo 139p ‘sucizezziedads elfe (P 0dLEdU|
0 33jdwag esnNAS Ip 3jigesuodsal ip 0IRIUI UOI _INJINNS
eudoud eyjap awadug undse e ‘suoizeudasse (p essNa (VI

¥1°0T°0€ 13p T9T 98897 e|1op auoizesydde,jje
BANRIDJ {|BpUBIZY UOIZEJIPUL dj[e JUOISAPY
{z ‘auoizezziepads eye I1p 02U UOD
31uaLip [ 'B21dwas eunInals ip ajiqesuodsas
quIdup 8 1IMNBIgo KBap  auocizeudasse
(T :3INVIAN  3SY0SI¥ 37130 3NOILSID

JuewWN P3 31JRjZURUY 3SI0SIS 3({3p BuUoIZRZTYNN
210131 BUN 0SIBARIIIE BZUBIILSS BiNSasu0d (p edede)

0s333e OIWNI0g

piepuers

ai0e)pul

opdID)

oJawgied

SO/TT/E0INDD “T°T BWiwod ‘£ * 1YV, 1130 ISN3S 1V dIGASS/IS 1 3NBYSNOJSIH/IHOLLIYIA 130 TTYNOILSID OTTIAOW T3G VIDYIIII, 113G INOIZVLNIVA




PROVVEDIMENTO NUMERO 2 4 6 DEL

AFFARI ISTITUZIONALI, LEGALI, COMUNICAZIONE,
ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA

FOGLIO ADEMPIMENTI
- EFFETTI -

e [l presente provvedimento é esecutivo:
T 0 MDY 9043
[z] Giorno inizio esecutivitd U WUy 201

[_—:_:I dal giorno della sua iscrizione nel Registro Generale

[:] dalla data in esso provvedimento indicata

- PUBBLICAZIONE -

Al presente provvedimento & stata data pubblicita legale, ai sensi dell’art. 32, 1° comma, L. 69/2009,

ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA
IL DIRETTORE

Guandctefe)

® ok sk ok ok ok

- COMUNICAZIONI -

Provvedimento trasmesso in copia alle sottospecificate Strutture aziendali
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