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PREMESSA

o i parametri e i modelli di riferimento del sistema dl misurazione (del. CIVIT 89/2010)

o le linee guida per il Programma triennale per la trasparenza • l’integrità (del. CMT 105/2010)

Questo documento costituisce un primo avvicinamento a quanto previsto dal D.lgs. 150/09 nelle more
dell’adeguamento degli ordinamenti regionali ai principi del Decreto stessa.

Il documento è stato redatto sulla base delle dellbere del OVW, di documenti e strumenti di lavoro inerenti
i sistemi operatM di programmazione e controllo e dl valutazione attualmente in uso presso I’IRCCS, di
bozze di lavoro predisposte ad hoc. In particolare le delibere CIVIT costituiscono indicazioni appilcative del
D.igs. 150/2009. mli delibere, che presentano un contenuto piuttosto dettagliato e prescrittivo, sono state,
dove possibile, adattate alle speclficltà organizzative del Centro e ai sistemi dl programmazione e
controllo, che ne costituiscono l’embrione.

Per requisiti minimi del Sistema in senso lato si intende la definizione del sistema dl misurazione e
valutazione della perfonnance (del. QVlT 104/Zelo), che include:

o la struttura e le modalità dl redazione del Piano triennale della performance (del. CIVÌT 112/2010)

Il presente documento è suscettibile di modifiche ed Integrazioni alla luce (i) degli ulteriori indirizzi che la
CiVIT dovesse successivamente ancora formulare, (li) per l’effetto delle indicazionI che saranno Impartite
dalla Regione, (iii) sulla base dei risultati della sperimentazione.

Il documento è articolato come segue:
1. Inquadramento delle peculIarità organIzzative dell’istituto, al fine di meglio comprendere identità e

perimetro istituzionale;
2. analisi delle prescrizioni normative dettate dal Dlgs 150/2009:

o Il sistema della pianificazione strategica, che sintetizza contenuti e processi di redazione del piano
della performance;

o il sistema di misurazione della performance, in termini di principi, ambiU, elementi e strumenti per
l’adozione di un sistema di misurazione;

o Il sistema della trasparenza, ovvero gli obblighi per assicurare la necessaria trasparenza lnformatlva
dell’istituto con riferimento alle proprie attività, organizzazione e performance, che trovano
formaiizzazlone nel programma triennale per l’Integrità e la trasparenza.

Considerato che con Deliberazione n. 154 deI 29/06/2011 è stato adottato il “Regolamento di
organizzazione e funzionamento delflRCCS Centro Neurolesi Banino Pulejo di Messina”, che con successiva
Delibera n 1523 del 31/12/2013 lo stesso è stato modificato, ma che tuttora questo IRCCS rimane In attesa
dei riscontro tutorlo dal parte delrorgano dl controllo (Assessorato regionale alla salute), i contenuti del
presente documento per quanto attiene nel merito Il Capitolo “Peculiarità di contesto” sono da considerare
suscettibili dl modifica sulla base delle eventuaii osservazioni/modifiche che l’organo dl controllo richiederà
all’Amministrazione.
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IPIANO DELLA PERPORMANCEJ

la compiessita’ dell’istituto
e le implicazioni per la valutazione

L’IRCCS “Centro Neurolesi Bonino Pulejo”, dl seguito denominato Istituto, è stato riconosciuto Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico dotato di personalità giuridica di Diritto Pubblico, con D.M. 4 Mano
2006, e denominato Istituto “Centro Neurolesi Bonino Pulejo” con D.M. del 4 Aprile 2006, ed è tuttora
confermato in forza del superamento delle periodiche verifiche ministeriali. L’istituto costituisce ente a
rilevanza nazionale, dotato dl personalità giuridica di diritto pubblico con autonomia amministrativa,
patrImoniale e contabile, il cui assetto Istituzionale, organizzativo e gestionale è disciplinato dalla L.R. n.18
del 4 dicembre 2008 In attuazione de) Digs. di riordino degli IRCCS n. 288/2003 e dalle altre leggi nazionali
e regionali in materia di finanziamento, contabilità e organizzazione delle aziende sanitarie.
L’istituto dispone del proprio patrimonio secondo il regime della proprietà privata, ferme restando le
disposizioni di cui all’articolo 830, secondo comma, dei codice civile. A norma dell’articolo 5, comma 2, dei
D.Lgs. n.502/92 come modificato dal DSgs. n.229/1999, gli atti di trasferimento a terzi di diritti reali su
immobili sono assoggettati a previa autorizzazione della Regione.

L’IRCCS svolge la propria attività nei campo delle “neuroscienze nell’ambito della prevenzione, dei recupero
e trattamento delle gravi neurolesioni acquisite” sulla base dl programmi annuali e piuriennali che
pianificano l’attività di ricerca e di assistenza secondo un principio di stretto collegamento, perseguendo,
secondo standard d’eccellenza, finalità dl ricerca nel campo biomedico ed in quello deirorganizzazione dei
servizi sanitari, dl innovazione nel modelli d’assistenza e di trasferimento delle conoscenze, unitamente a
prestazioni sanitarie di alto livello, In particolare, l’istituto planifica l’attività di ricerca coerentemente con il
programma di ricerca sanitaria di cui all’an. 12-bis del decreto legislativo 30 dIcembre 1992, n. 502, e S,MJ,
e con gli atti dl programmazione regionale in materia, priviiegiando i progetti eseguibili in rete e quelli sui
quali possono aggregarsi più enti, anche ai fine di evitare duplicazioni di attività e dispersione dei
finanziamentl. I volumi e le tipologie dell’attività assistenziale sono definiti mediante appositi accordi con la
Regione da stipularsi secondo le norme nazionali e regionali vigenti, tenendo conto delle peculiarità delle
attività svolte dall’istituto. Detti accordi costituiscono riferimento per l’attività di indirizzo e
programmazione.

L’istituto persegue la propria Mission attraverso le seguenti azioni:
- agire in coerenza con la programmazione regionale e/o con gli atti di Indirizzo e coordinamento generali
emanati dalla Regione Siciliana e nei rispetto dei principi di informazione, conceflazione e consultazione
previsti dai contratti collettivi di lavoro sanità e dagli accordi collettivi di categoria;
- definire in modo chiaro, condMso, adeguato ed efficiente gli assetti organizzativi, le responsabilità e i
relativi contenuti anche alla luce della legge regionale n. 5 del 14 aprile 2009 “Norme per il riordino del
Servizio sanitario reglonaie;
- gestire le risorse che gli sono affidate adottando criteri di efficacia, di efficienza ed equità favorendo la
partecipazione degli operatori sanitari e delle persone nella definizione delle scelte e nella valutazione dei
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Le caratteristiche distintive dELL’IRCCS

risultati;
- concorrere, in collaborazione con altri soggetti, istituzionali e non, per la promozione, il mantenimento e
lo sviluppo dello stato di salute della propria popolazione dl riferimento;
- definire il livello qualitativo e quantitativo dei propri servizi previo un continuo monitoraggio del bisogni
sanitari del territorio e degli utenti;
- modellare la propria attività a criteri dl appropriatezza clinica e organizzativa;
- favorire la gestione integrata di attività socio-sanitarie attraverso reti di servIzi socio-sanitari e dl specifici
percorsi clinico-assistenziali per la presa in carico di patologie croniche;
- definire e sviluppare interventi e programmi per la riduzione del rischio clinico;
- promuovere io sviluppo permanente di attività di formazione e di ricerca, integrate con gli Interventi per
la promozione della salute, indispensabili per garantire la costante innovazione del sistema.

L’istituto organizza il livello quali-quantitativo dei propri servizi sulla base di un costante monitoraggio dei
bisogni sanitari degli utenti, ponendo particolare attenzione alle determinanti socio economiche della
salute e sviluppando un’azione capace dl ridurre nei tempo le differenze che esse generano nello stato di
salute della popolazione medesima; penegue obiettivi di promozione della salute anche mediante azioni di
educazione alla salute, prevenzione delle malattie e delle disabilità, miglioramento della qualità della vita,
tutela della salute collettiva.

Alla luce dei principi precedenti, la Missione dell’istituto si caratterizza In modo specifico articolandosi nelle
funzioni di ricerca e di assistenza.
La ricerca rappresenta un elemento qualificante ia missione dell’istituto. In quanto IRCCS, i’attMtà di ricerca
dell’istituto è prevalentemente tnslazionale.
Essa si distingue in corrente e finalizzata:
- è ricerca corrente l’attività di ricerca scientifica diretta a sviluppare la conoscenza nell’ambito della
biomedicina e della sanità pubblica;
- è ricerca finaiizzata quella attuata attraverso specifici progetti e diretta al raggiungimento dei particolari e
prioritari obiettivi, biomedici e sanitari, individuati dal Piano Sanitario Regionale e dal Piano Sanitario
Nazionale. Ulteriore Impegno è previsto nell’elaborazione dl Indicatori dl esito e nella valutazione dei
foiiow-up dei risultati ottenuti nell’ambito dell’attività di ricerca. Le linee su cui si basa l’attività di ricerca
corrente dell’istituto sono ridefinite ogni triennio ed approvate dal Ministero della Salute. La ricerca
finalinata si sviluppa attraverso la partecipazione a bandi specifici, regionali, nazionali ed internazionali
promossi da enti ed istituzioni pubbliche o private ed anche neli’effettuazlone di ricerche su commissione o
sponsorinate.
L’istituto, può, al sensi deli’art. 8 del 0. Lgs. n. 288/2003, attuare delle misure idonee di collegamento e
sinergla con altre strutture di ricerca e di assistenza sanitaria, con l’Università, con istituti di riabilitazione,
etc, awalendosi, in particolare delle Reti dl cui all’articolo 43 della iegge 3 del 16 gennaio 2003, all’interno
delle quali attuare comuni progetti di ricerca, praticare comuni protocolli di assistenza, operare la
circolazione deile conoscenze con l’obiettivo di garantire al paziente le migliori condizioni assistenziali e le
terapie più avanzate, nonché le ricerche pertinenti. in linea con le strategie deiineate a livello nazionale e
regionale, ristituto si impegna anche ad una valutazione delle ricadute cliniche della ricerca sviluppata e ad
individuare indicatori di outcome e metodologie dl misurazione dei risultati conseguiti a distanza di tempo,
derivanti daii’appiicazione di metodiche innovative in campo clinico. L’istituto è impegnato altresì nello
sviluppo di progetti di ricerca a potenziale ricaduta industriale e trasferimento tecnologico dei risultati della
stessa.
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Struttura organizzativa

Nell’ambito del Servizio sanitario regionale, per come delineato dalla legge regionale dei 14 aprile 2009 n. 5“Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale”, nonché nel successivi atti della Regione Sicilianariguardanti i’organiuazione sanitaria fra i quali I Decreti deil’Assessorato della Salute sui “Rlordlno,rifunzionalizzazione e riconversione della rete ospedaliera e territoriale”, e “Le linee guida sullariorganizzazione dell’attività territoriale”, l’istituto assIcura l’erogazione delle prestazioni essenziali edappropriate, lo sviluppo dei sistemi di qualità, la massima accessibilltà ai servizi delle persone, l’equità delleprestazioni, il raccordo istituzionale con gli Enti Locali, il collegamento con le altre organizzazioni sanitarie edl volontariato, nonché rouimizzazlone e l’integrazione delle risorse e delle risposte assistenziali. L’istitutoè orientato sia alla gestione delle patoiogie ad alta complessità attraverso l’utilizzo di un approcciomultidisciplinare ed Il coinvolgimento di tutti gli operatori, sia alla definizione ed applicazione di modelli edapposite procedure volte al miglIoramento dei percorsi diagnostico terapeutici, integrando tutte le attivitàcon la ricerca effettuata all’interno dell’Istituto, A tal fine l’istituto:
- garantisce la salvaguardia della salute delle persone approntando direttamente servizi e prestazioni oacquisendo le prestazioni dalle Aziendé Ospedaliere e dalle strutture accreditate, dando la dovutaimportanza alle problematiche dei soggetti fragili e cronici;
- garantisce la prevenzione e la riabilitazione e la sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro promuovendo lasalute dei lavoratori;
- garantisce altresì equità, solidarietà, riduzione delle disuguaglianze neil’accessibilità e fruibilità dei serviziper la salute, anche attraverso percorsi che limitino il ricorso inappropriato alla ospedaiizzazionesviluppando la terrftoriallzzazlone diffusa degli altri servizi e del meccanismi che tendono, laddove possibile,alla domicillarlzzazione delle cure, alla facliltazione e allo snellimento deli”accesso amministrativo” alleprestazioni.

L’istituto persegue io scopo istituzionale assistenziale erogando servizi sanitari promuovendo ed attuandola ricerca mediante l’attività del propri servizi di ricerca sperimentale e clinica, igienico - organinativl edamministrativo-contabili, ai quali sovra Intendono, per le rispettive competenze, il Direttore Generale, IlDirettore Scientifico, il Direttore Sanitario e il Direttore Amministrativo.Per quanto attiene l’articolazione organizzativa interna dell’istituto, per quanto citato in “Premessa” siritiene opportuno rimandare all’approvazione del Regolamento aziendale da parte dell’organo dl controlloper poter così opportunamente integrare il presente capitolo del documento.

il Consiglio di indirizzo e Verifica ha il compito di:
a) definire gli indirizzi strategici dell’istituto, approvare i programmi annuali e pluriennali di attività everificarne l’attuazione;
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Governance

1. Sono organi dell’istituto, ai sensi della LR. 18 dei 2008:
a) il Consiglio di Indirizzo e Verifica;
b) il Direttore Generale;
c) il Direttore Scientifico;
d) il Collegio Sindacale.
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b) esprimere parere preventivo obbligatorio al Direttore Generale sul bilancia preventivo e il bilancio dl
esercizIo, sulle modifiche ai Regolamento di Organizzazione e Funzionamento, sugli atti di alienazione dei
patrimonio e sui provvedimenti in materia dl costituzione o partecipazione a società, consorzi, altri enti ed
associazIoni;
c) nominare I componenti del Comitato tecnIco-scientIfico, su proposta dei Direttore Scientifico;
d) svolgere le funzioni di verifica sulle attività dell’istituto e sui risultati raggiunti rispetto agli indirizzi ed agli
obiettM predeterminati.

Il Direttore Generale è il Legale Rappresentante deWIRCSS ed è responsabile della gestione complessiva che
sI esercita attraverso la definizione del programmI e degli obiettivi da attuare, nonché attraverso la verifica
della rIspondenza del risultati di attività e di gestione rispetto aglI indIrizzi impartiti. Il Direttore generale si
rapporta con il Direttore Scientifico al fine dell’ottimale integrazione dell’attività assistenziaie e dl
formazione con rattività scientifica, con particolare riguardo alla definizione degli obiettivi di dipartimento
e di struttura, alla definizione di strutture, funzioni e posizioni ed alla valutazione dei dirigenti. il Direttore
Generale, altresì, esercita le proprie funzioni con atti di diritto privato o, nei casi previsti dalla legge,
attraverso l’adozione dl prowedimenti amministrativi.

Il Direttore Scientifico promuove, coordIna e gestisce l’attività di ricerca scientifica dell’istituto in coerenza
con il Programma Nazionale di Ricerca dl cui ail’art. 12 bis del D.Lgs. 502 dei 1992 e successive modifiche e
con il Programma dl Ricerca della Regione. li Direttore Scientifico gestisce il budget della ricerca,
concordato annualmente con il Direttore Generale sulla base degli indirizzi del Consiglio dl Indirizzo e
Verifica. il Direttore Scientifico, presiede Il Comitato Tecnico-Scientifico (Cr5) ed esprime parere
obbligatorio non vincolante al Direttore Generale sulle determinazioni e sulle delibere inerenti le attività
cliniche e scientifiche come esplicitate di seguito nel presente paragrafo e nel successivo articolo relativo al
CTS. inoltre è il responsabile della promozione e gestione dell’attività di ricerca, in coerenza con quanto
previsto dall’an. 12 bis del D. Lgs. 502 del 1992 e successive modifiche, dal D.Lgs. 288 del 2003 e dalla L.R.•
18/08. In questo ambito è deputato all’individuazione delle strutture che svolgono prevalentemente attività
di ricerca e mantiene stretti rapporti con l’Università. Il Direttore Scientifico è delegato alla valutazione
dell’attività scientifica sia delle Strutture che dei singolo ricercatore, in collaborazione con il Cr5. Svolge
anche una funzione di fundrnislng, relativamente alla ricerca, ed è responsabile della gestione del
finanziamenti della ricerca, del quali negozia annualmente il budget con il Direttore Generale.

Secondo quanto previsto dal combinato disposto dall’an. 4 del decreto legislativo n. 288/03, il Collegio
Sindacale:
a) verifica l’amministrazione deli’IRCCS sotto il profilo economico;
b) vigila sull’osservanza della legge;
c) accerta la regolare tenuta della contabilità e la conformità del bilancio alle risultanze del libri e delle
scritture contabili, ed effettua periodicamente verifiche di cassa;
d) riferisce ail’Assesscrato regionale della sanità, anche su richiesta di quest’ultima sui risultati dei riscontro
eseguito, denunciando immediatamente i fatti se vi è il fondato sospetto di gravi irregolarità;
e) trasmette periodicamente una propria relazione sull’andamento dell’attività dell’Istituto ai Consiglio di
Indirizzo e Verifica alla Conferenza dei sindaci;
f) svolge altre funzioni al medesimo attribuite dalla legge nazfonale e regionale.
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Mappatura degli Stakeholder

L’IRCCS, nella realizzazione della sua attività, ha prodotto una rete dl relazionI, I soggetti della rete, sono inumerosi ed eterogenei portatori di interessi dell’istituto. Per comprendere che tipo dl rapporto esiste traIRCCS e ciascun stakeholder, si è innanzitutto analizzato se questo contribuisce alla definizione detrazionedell’istituto (stakeholder di lnput) o se ne rl5ulta destinatario (stakehoider dl output). Nei primo caso si èpoi Individuato il tIpo dl contributo apportato, classificandolo a seconda che riguardi la programmazionedelle attività (input dl programmazione), l’apporto finanziario (input di finanziamento), o il processo dlrealizzazione dei servizio {input dl produzione).

STA&EHOLDER DI INPUT

di programmazione Servizi resi z

STAKEHOLDER DI OUTPUT

Soggetti pubblici
- Regione siciliana “Assasonto Salute”
- ASP
- MIUR
- Ministero della Salute
- Università
- Enti di Ricerca
- Comunità scientifica

Soggetti pubblici

- Regione siciliana “Assasonto Salute”
- ASP

Soggetti privati
- Associazioni di ategona

di finanziamento

-UUR
- Ministero della Salute
- Università
- Enti di Ricerca
- Comunità scientifica

Soggetti pubblici
- Regione Siciliana
- MIUR
- Ministero Salute
- Altri soggetti pubblici

Soggetti privati

- Ottadini

- Enti ed asso azon

Soggetti prvati
- Aziende
- Cittadini

- Comunità scientifica

di produzione
Soggetti pubblici
- ASP

Soggetti privati
- Fornitori
- Dipendenti

Controllo dl Gestione — Staff dl Dlrnlone Generale
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Le caratteristiche del penonale

Nella tabelle seguenti si riassumono I principali valori del personale in servizio dal quali sarà facile
desumere che attualmente la copertura della dotazione organica pari al 75% rispetto la prevWone.
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Se si considera il solo personale in servizio a tempo indeterminato la copertura della dotazione organica
scende al 25%.
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LA DIMENSIONE FINANZIARIA

“PII

L’istituto è finanziato in applicazione delle disposizioni nazionali e regionali nonché delle previsioni
contenute negli eventuali atti di intesa fra Stato e Regione al fine del perseguimento dell’integrazione tra le
politiche di assistenza sanitaria e di ricerca, mediante intese dl programma pluriennali per stabilire:
a) la programmazione degli obiettivi e dell’attività dl ricerca e la relativa copertura finanziaria;
b) l’attività dl assistenza sanitaria coerente con la programmazione sanitaria regionale, funzionale
all’attività di ricerca;
c) il sistema tariffario e Il correlato finanziamento dell’attività assistenziale che consideri la connessione tra
ricerca e assistenza nell’attività svolta dall’istituto;
d) la programmazione degli Investimenti e la relativa copertura finanziaria;
e) ogni altro oggetto che, congiuntamente, le parti ritengano di sottoporre a intesa.
Costituiscono ricavi dell’istituto:
a) i proventi derivanti dall’esercizio delle attività istituzionali ed eventuali finanziamenti pubblici e privati;
b) I frutti e le rendite generati dai beni non direttamente utilizzati per le finalità istituzionali;
c) i lasciti, le donazioni, le eredità e le erogazioni di qualsiasi genere che siano accettati dagli organi
competenti e non imputati a patrimonio.

voce PDG DESCRIZIONE 200d - 2009 2010

LA !»M1% &Q.°° fi
L2 :.Ps .Tht00000 1!Th?°°A Con :€

‘.€A
.€ 291fl!0°AO Coidc(taaU E 210.576,00 E 347M00% E 352.72100 i

_____

diCeni 3100 .4 3G6t00900 4J?400
Aquldidisarvizj 3LQ&8.5LØ 2.991.00%00 4 iP&%P°:MVIu ivqrn.ripnzloiii :4 enoo :4 4Le qrentg.4titq.W [4 14 k3fi.9QQ00 :fi !%00:pa L .4 -!1Q99t0° :4 a57oqMco

:6 :Perwia j=.. 4 .4 4 4O0Le pmoa J9WWT1Th!!!q [4 !!.100 14
La i.ae.uo1* :1
:610 :Anrflnd :4 t25e1oo :4 esooopo :
Le ].Anrorwneqgfabcafi [4 WMJ00
LJ2 AninWnei!ttdib 1QlflP0 :4 67t00O00 4 7271Th%:6.14 : VaHI*I 4qqjflhanetiz zs’°... : 3.99oo :4 oieioo

6.15 AatcnanenddoIdd.Kewizio 4 80.000.00 ‘4 81.000.00 4 200.000.00macav 4r&tUW *t1flJ4U . t4flfl.t .i. anfla.)

[T .Y!tflIa A11.J.E Le
LC Atlpiuwn* E %O0 :€ oo
:C :ina.ispmM :4 :999t00 4 94QJ0O
C.4 AMon..fl 4 164,00 :4 1.000,00 :4 1.547,00RdWta41kii. i ø’i - ‘I !E;fl

:9 joveiid sqqnad : .€ fiE.2 Oneri straordinari flO,151,00 14 78.000,00 4 3l.78400r p•..-- I:Yflt::..!:ImPaIaS4as -
: :SL. Sias0Øi’4. 7309-r4 7au1uri

L :.p .4 !iP°0 z 99L°° 0%00
Y.2 rei : :.e 00O,00 :4 504800n1r-y-
Connollo dl Gestone- Smff di Dirnione Generale Pagina 11



IPIANO DELLA PERFOLMANCEI

la multi referenzialita’ del sistema relazionale

L’IRCCS in tuttI i processi di pianificazione e gestione favorisce la collaborazione con le altre aziende
sanitarie e i soggetti preposti direttamente o indirettamente alla tutela della salute delle persone a livello
nazionale e internazionale. L’Istituto promuove lo scambio di informazioni e buone prassi con altre realtà e
organismi nazionali e internazionali per costruire reti di collaborazione, e la partecipazIone a progetti e
bandi di ricerca muitlcentrld. E’ inoltre orientato a sviluppare un modello slnergico di rete ai fine di
realizzare e sviluppare iniziative, progetti ed interventi volti all’ottimizzazione delle attività nell’ambito dei
Servizi Sanitari Regionali, attraverso il confronto del piani di lavoro per rlndMduazione del diversi possibili
livelli di collaborazione con altre aziende anche al fine dl acquisire informazioni e valutazioni per la
condivisione delle tecniche sanitarie in atto Impiegate e per i processi sanitari utilizzati. Tale attività è anche
finalizzata all’individuazione delle tecnologie e degli interventi sanitari, da affrontare in modo collaborativo,
ai fine di evitare eventuali duplicazioni, con l’implementazione e l’adozione a livello reglonaie, di interventi
sanitari e tecnologie già esistenti a livello nazionale ed internazionale.

Nella propria attività assistenziale l’istituto assume come riferimento le strategie, la programmazione, gli
indirizzi e i vincoli definiti dalla Regione Sicilia. il Servizio Sanitario Regionale costituisce un sistema unitario
nell’ambito del quale si Integrano In rete i servizi e le attività delle Aziende Sanitarie e dell’istituto, come
declinate dagli strumenti previsti dalla normativa e dagli atti di programmazione regionale. L’istituto
individua nell’integrazione fra gli interventi dl natura sociale e le attività sanitarie un valore primario ed un
principio fondamentale di organizzazione e di funzionamento dei servizi nella convinzione che essa
rappresenti un fattore fondamentale per la qualificazione dell’offerta.
Attraverso l’integrazione socio-sanitaria l’Tstituto tende a realizzare:
- una maggiore efficacia assistenziale, consentendo di rispondere a bisogni complessi attraverso processi
assistenziali muitiprofessionaii e Interdisciplinari, favorendo un uso più efficiente delle risorse umane
mediante il superamento dl settorialità, disuguaglianze, frammentazione di interventi o inutili ridondanze;
- un approccio integrato, al fine di ridurre il disagio delle persone superando la logica delle prestazioni
assicurate con figure singole, sanitarie o socialI, e favorendo, invece, una erogazione unitaria e coordinata a
cura di equipes sociosanitarle che incidono sulla qualità della vita e supportano l’effettiva frulbilità del
servizi;
- condizioni operative unitarie fra figure professionali diverse, sanitarie e sociali, sia in area pubblica che
provenienti dal terzo settore, per la unicità gestionaie dei fattori organiuatM e delle risorse per la
produzione dei servizi sociosanitari, la regolazione del funzionamento delle reti socio-sanitarie nelle loro
diverse afferenze e il raggiungimento della massima efficacia nell’affrontare bisogni di natura
multiproblematlca.
Sulla base degli indirizzi definiti dagli atti di programmazione regionale, opera in rete con le altre aziende
sanitarie ai fine dl garantire, anche attraverso il sistema teiematico, il collegamento e li coordinamento
delle funzioni socio-sanitarie ed assistenziali per assicurare all’utente l’appropriatezza dell’intero percorso
di accoglIenza, presa In carico, cura e dimissione, anche protetta.
Quale ulteriore sede in cui si realizza la collaborazione tra Regione e Università degli Studi di Messina per le
attività di ricerca e dl didattica e della creazione di percorsi integrati in specifici settori, viene promossa
l’integrazione tra le attività assIstenziali e dl ricerca e le funzioni di didattica, nell’ambito della
programmazione sanitaria, cosi come definita a livello regionale e nazionale. Tale rapporto è regolato da
specifica “Convenzione”, avente ad oggetto, nel rispetto di quanto stabilito dal protocolli di intesa tra la
Regione e le Università regionali, le forme di integrazione delle attività assistenziali e di ricerca con le
funzioni dl didattica. Tale accordo attuativo locale disciplina in partIcolare l’organizzazione e il
funzionamento dei rapporti tra l’università e l’istituto con particolare riferimento all’individuazione delle
strutture essenziali per la didattica, la disciplina dei personale universitario, la partecipazione del personale
del SSN all’attività di didattica pre e post laurea.
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TREND OPERATIVO E ANDAMENTO GESTIONALE

i;

Si forniscono qui di seguito alcuni Indicatori dl attività, espressione del trend operativo aziendale
con specifico riguardo ai dati inerenti l’indice occupazionale medio dei posti letto, al volume delle
prestazioni erogate a favore di esterni, all’abbattimento delle liste d’attesa per gli stessi e dei
tempi dl attesa peri ricoveri Interni.
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385 t 299 25&2 24.447 057 0.9385 85.217 654

Le elaborazioni che verranno proposte, a partire da quella sovrastante, sono rese possibili dalla

realizzazione di un Sistema Regionale dl raccolta ed elaborazione dati, denominato PROD, che

attraverso la raccolta dei dati prodotti da ogni Azienda sanitarie e trasmessi all’Msessorato

Regionale della Salute, restituisce in tempo reale I princIpali dati dl attività e produzione dl ogni

realtà siciliana.

Allo stato il PROD elabora i dati fino al mese di Novembre 2013. Pertanto le successive

elaborazione non rapprese tanto i dati di sintesi dell’attività dei 12 mesi del 2013, ma un confronto

tra quanto prodotto a novembre 2012 su quanto realizzato nello stesso mese dell’anno 2013.

La realtà della riabilitazione in Sicilia può cos) essere sintetizzata:

e Nel corso del 2012 la disponibilità di posti letto per neuroriabiiitazione in Sicilia era pari a 449

PI scesi a 385 P1 nel corso del 2013. Di questi Posti Letto l’iRCCS gestiva ne gestlva 64 nel

2012, saiite ad 80 neI corso dei 2013. Pertanto a fronte di una generale contrazione dei

Posti letto per neuro riabilitazione, la dotazione deil’IRCCS cresce progressivamente, se si

considera che per il 2014sf prevede di assegnare a questo IstItuto 132 PostI letto.

e Per la gestione dei sopra elencati Posti letto in Sicilia sono stati spesi nel primi 11 mesi del

2013 circa 38 ML€. Questa spesa ha subito una forte contrazIone nel corso del 2013

passando a circa 24 ML€. A fronte della generale contrazione della spesa per neuro

riabilitazione, tra il 2012 ed il 2013 (primI 11 mesi), I’IRCCS ha conosciuto una contrazione

del ricavi, dovuto non già a minofl ricoveri, che anzi passano da 135 a 148, quanto ai

diverso piano tariffario disposto con DA. 923/13 - Tariffario dei DRG del ricoveri

ospedalieri in applicazione al cd Decreto “Balduzzi” che ha visto una so stazionale riduzione

ed appiattimento delle tariffe precedentemente corrisposte a questo Istituto.

Regime dl ricovero: Ordinario

Anno Denominazione

2012 istt’,’ ...iv,

2013 1 (1qi “a I

Appare anche interessante l’incremento che questo istituto ha avuto in termini di richieste di ricovero ordinari da par

conuollo diGestione - Stai! dl Direzione Generale
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Regime dl ricovero: Ordinario
Ricoveri pmvenienti Fuori Messina. Fuori Regione e Stranieri

Anno Denominazione

‘‘PII

2012 :i(c’, C,’t

2013 I’.CLS Ctntro rj.’ur.’.i

Legenda abbreviazioni:

Pt Posti letto; PMG: Presenza media giornailera; PM: Peso medio; TO: Tasso di occupazione; TO DH: Tasso di occupa

Oltre l’attività dl ricovero ordinario, ambito particolarmente significativo per il nostro istituto è
krattlvltà per est3emi: anche In questo caso tra i primi il mesi dei 2012 e lo stesso periodo del
2013 sI è assistito ad un incremento significativo deli’aflMtà con 29.382 prestazioni effettuate nel
2013 contro le 36.907 del 2013. Tra le Branche spedalistich che hanno fatto registrare un
maggiore aumento di produttività la cardiologla e la neurologia (intesa come attività ambuiatoriale
esterna).
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Azienda
prestazioni

:.)1 i t.FflTRO :4ru110as1 33.072 1 bn2 i,i, 2’ i 1J)
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Attività specialistica Ambulatodale (per Branche)

• importo
Anno Azienda Branca Importo lordo (o PS t’retti’pretazinns tickc’t Ct)

t’ . :i4t,t,.i i,S’ i’.1
. I

( 7kJq()
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It,rd.l...

. ‘o.Yi 3II’,s 164,1 b. :>

36.907 1.489.531 I (i 1)1 ?fl ‘1/4

L’impegno per il 2014 sarà quello di continuare ad operare nella direzione già intrapresa, ancheattraverso processi dl radicale riorganizzazione interna, al fine di corrispondere le sempre maggiori

Attività Specialistica Ambuiatodale

Anno
Impoflo lordo (o W ricette Importo

Uòat (O)

Importo
Anno Azienda Branca Importo lordo (O) W ricetteprestazioni Ucket (O)
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aspettative che da più ambiti sono rivolte verso questo Istituto, non ultima la definizione del piano

di riordina dei posti letto che assegna a questa Struttura ulteriorI 36 posti letti per riabilitazione e

lungodegenza e la gestione di altri presidi ospedalieri.

In un momento di scarsità di risorse, la sfida rimane quella dl incrementare l’attMtà senza un

contestuale proporzionale incremento del costi attraverso intervento dl riorganizzazione dei

processi aziendali che possano permettere il recupero di spazi di efficienza operativa.

CONTENIMENTO DEI COSTI E RiORganizzazione strutturale

Nel secondo semestre del 2012 la Direzione Generale ha intrapreso un’attenta attività di monitoraggio e

controllo dei costi, funzionale all’individuazione del costo medio giomaliero sostenuto per tipologia dl

ricovero ospedaliero dabilitativo, con specifico riferimento alla riabilitazione del lungodegenti con gravi

cerebrolesioni acquisite.

li presente studio, awalendosl, quale fonte del dati elaboratI, delle cartelle cliniche e del sistema

informativo aziendale nel suo complesso, ha preso In esame 12 dei 64 pazienti ospitati dall’ Istituto,

rappresentatM delle differenti casistiche previste, nello specifico:
- 3 ricoverI GCA
- 2 ricoveri INTENSIVI
- 7dcovedsUAP

L’analisi è stata svolta dettagliatamente sulla base dei centri dl costo cos) suddivisi in: costi diretti, costi per

il personale e costi comuni:

COSTI DIRETTI

Consuma Famad

Presidi QspedaM.d

NutrfllqM (EntJPIVrIt/M.mSI

Esami Radlcbdd

—,

—ss---------

z’
T.rfl ‘

_______

cosTi ti

Penonab $anitade (Cori)

nanaiq ntnaab (Coni

COSTi COMUNI
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Costi Comuni indiretti

TOTALE

‘‘‘i;

Dal lavoro svolto è stato possibile inferire resistenza di una chiara opportunità di riorganizzazione,
orientando i ricoveri, e conseguentemente i Reparti di Degenza, per intensità dl cure.
Tale progettualità, che vedrà Impegnato i’iRCCS per il prossimo triennio, prevede la collocazione all’Interno
del medesimo reparto dl pazienti che, appartenendo alla stessa tipologia dl ricovero, necessitino dl analogo
livello di assistenza. Chiaramente pertinente e consustanziale a tale riassetto organizzativo dovrà essere
una migliore e più appropriata allocazione del personale assistenziale e riabilitativo, in modo tale da
rispecchiare l’intensità dl cura propria di ogni singola degenza, adottando quale criterio informatore quanto
previsto dalle Linee Guida dl cui al Decreto 26/10/2012 pubblIcato in GURS 21/12/2012.
Seguendo pertanto le indicazioni contenute nel Decreto Assessoriale dei 26/10/2012, attraverso successivi
e mirati interventi l’attuale struttura organizzativa ospedaliera (articolata In 4 reparti di Degenza) evolverà
verso una sistema più snello e strutturato come di seguito espllcitato:

• Riabilitazione Intensiva
• Unità di riabilitazione Intensiva gravi cerebrolesioni acquisite
• SpecialI unità di accoglienza permanente

Secondo le direttive impartite dalle stesse, un reparto di “Riabilitazione intensiva” , è destinato
all’accoglienza di un numero minimo di 24 pazienti che presentino almeno due delle seguenti condizioni:
-pazienti affetti da disabilità complessa suscettibile di significativi miglioramenti, che pertanto richiedono
un elevato impiego dlagnostico e terapeutico a carattere multidisciplinare intensivo;
-pazienti Instabili clinicamente che necessitano di una tutela medica e infermieristica costante;
-pazienti che richiedono un ricovero con disponibilità h24 dl prestazione diagnostico-terapeutlche e di un
trattamento rlabiiitativo non erogabile in regimi alternativi;
-pazienti che necessitano di un iter riabilitativo complesso in condizioni dl sicurezza.
L’assistenza infermieristica dovuta, ai fini della cura e del recupero ditale tipologia di pazienti, è fissata in
220 min/dle/pz di cui 100 minuti affidati agli 0.53., mentre per l’attività dabilitativa sono richiesti 180
minfdle/pz.
Per rispondere, conformemente a tali Linee Guida, all’obiettivo di ottimale riorganizzazione dei singoli
reparti di degenza, la riabilitazione intensiva dovrà accorpare l’ex reparto B, l’ex reparto C ed il reparto dl
prossima apertura, per un totale di 48 posti letto. il personale dovrà così essere distribuito in 16 infermieri,
13 0.5.5. e 24 fra fisioterapisti, logopedisti, psicologi e assistenti sociali.

Per I’ “Unità di riabilitazione intensiva gravi cerebrolesioni acquisite, è indMduato un modulo standard
minimo di 24 posti letto i quali devono ospitare pazienti affetti da esiti di gravi cerebrolesioni acquisite dl
origine traumatica o di altra natura, caratterizzate nella loro evoluzione da un periodo di corna, laddove
coesistano e penistano gravi menomazioni che danno luogo a disabintà multiple e complesse, per le quali si
richiede un intervento valutativo e terapeutico che per fa sua complessità non sarebbe realizzabile presso
strutture di altro livello.
Si richiede che Il personale sia dunque adeguatamente addestrato e qualificato a tal fine; l’assistenza
infermieristica diana viene fissata in un tempo pari a 480m1n/pz e l’intervento riabilitativo a 240 min/pz dl
cui Somin/pz dl attività logopedistica.
In ossequio a tali indicazioni, il reparto “Gravi cerebrolesioni acquisite” dovrà identificarsi neil’ex reparto D,
contando un numero di 17 posti letto. L’assistenza sanitaria nel suo complesso dovrà essere erogata da 21
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figure professionali comprensive dl 0.5.5., infermieri professionali e coordinatorl infermieristici. L’attività

riabilitativa dovrà invece far capo a 11 profili tra cui 9 fisioterapisti e 2 logopedisti.

I requisiti richiesti Invece per le “Speciali unità dl accoglienza permanente (SUAP) prevedono un numero

dl posti letto non inferiore a 10 e non superiore a 20 ( di cui Il 10% riservato ai ricoveri programmati)

finalizzati all’ assistenza permanente di soggetti In stato vegetativo ( SV) o in stato dl minima coscienza

SMC) , stabilluati clinicamente e provenienti dalle UGC, dalla riabilitazione intensiva, o dalle rianimazioni.

In considerazione delle condizioni cliniche dei pazienti, le linee Guida impongono un’assistenza

infermieristica che si protragga per almeno 312 minI die/ pz e un’attività riabilitativa che ricopra I 40 mm

/die/pz.
in tale prospettiva quindi l’ex reparto A potrà essere adibito ad Unità di accoglIenza permanente

garantendo 22 posti letto e un’assistenza sanitaria che conti 19 fra 0.5.5., infermierI professionali e

coordlnatori infermieristici e 2 professionisti della riabilitazione.

Pertanto le valutazione sul livelli della perfonnance (sia essa intesa quale performance organizzativa che

individuale) per Il prossimo triennio non potranno prescindere dal raggiungimento dell’obiettivo dl

riorganizzazione interna e contenimento dei costi come sopra delineato, anche nella considerazione che

tale scelta organizzativa rappresenta al contempo anche un esigenza dettata dalle ristrettezze dl bilancio e

della Direttive nazionale e regionali in materia di spending review.

Pagina 19
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la gestione della performance

li ciclo di gestione della performance: Piano della performance

1”’ i

Nella prima fase del ciclo della performance si definiscono gli obiettivi da raggiungere, gli obiettivi attesi di
risultato e i rispettivi Indicatori.
Il documento centrale in materia di definizione degli obiettivi, strumento di avvio del ciclo di gestione della
performance, è il Piano della Performance (art. 10 del decreto).
li Piano è uno specifico obbligo Il cui inadempimento è sanzionato con il divieto di erogare la retribuzione di
risultato ai dirigenti che avessero omesso negligentemente o concorso alla mancata adozione dei
documento con la ulteriore conseguenza per l’Amministrazione dl non poter procedere ad assunzione di
personale conferimento incarichi, di collaborazione o consulenza.
il Piano delrlRCCS elaborato sulla base delle informazioni riportate in premessa per quanto attiene alla
Mission ed alle Aree di competenza, è organizzato come riportato sinteticamente nello schema seguente
secondo li percorso dl sviluppo degli obiettivi a partire dal mandato Istituzionale.
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OBIEfl1VI OPERATIVI

1 a MIØae le qualità • ro*gi..a... ktanbann

i a i

i a i a miJiotameiito tempi esecuzione prestazioni
i a i b ampHamento delle prestazioni
i a i c Mlgiloramento medio della scala dl valutazIone della dlsabilld (ln/out) del pazienti
i a i d abbattimento liste di attesa

i a i e abbattimento tempi di refenazione (contestuale)
i a i f Rispetto dei protocolil di acceuazlone/dlmisslane
i a i g Incremento aflMt pw esterni
i a i h Rispetto templstlca SDO (entro i settimana dimissioni)
i a i i Coaeueua compilazione SDO (tutti i campi previsti)
i a i I CoordInamento assistenza riabilltativa e logopedio
i a 1 m ottimizzazione del costi
i a i n abbattimento ridileste esami radloiogid, iaboratorlstld e consuienze
la2

___ ______

1a2 a
la3
la3b

_________________________________

la3b

_________________________________

la 3 c
ia4
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____________________________________

ia4b

_________________________________

ia4b

ia4b

la4 b

la4 b

la4b

la 4b

la 4b

là 4 b
la 4 b
1a4 b

1a4 b
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la 4 b

S.r’ntntizioni orrinhzZJtiue e tecnologie nnowfl’ve

DefinIzione dl modelli gestionail ed utilizzo tecnologie spedmentaM e InnovaUve
i nr II(J.1(40ò0 iii,, ,niFI Iu..uj.glm Io

90%-94%
95%-lOO%
irm namTt. irtn ;w;ii lìJf(.•Ì rul flTtICin NinNisfì

Appflcazione procedure contenute nel SGQ 150 9001:2008
Applicazione degli Standard della Joint Commission International
L’organfrmzione elabora un metodo per migliorare i’ocwm terza dell’identificazione
dei paziente.
li consenso informato è acquisito primo dell’intervento chirurgico, dell’anestesia,
delrurwzzo di sangue o emocamponenei e di altri trattamenti
Al paziente con bisogni emergenti, urgenti a immediati è data priorità dl valutazione
e di trattamento.
il ncowm e il trasferimento dc/in unità dl tempia intensiva o ad alta specializzazione
sono determinati da criteri prestabilitL
li paziente è trasferito presso un’altra organizzazione in base ai suo stato e alla
necessità di soddisfare t suoi bisogni dl cure continue.
il processo di invk, tisi!erimento e/o dimissione dei paziente interno o esterno
prevede una pianificazione

Le valutazioni medica e Infennierlstka iniziali sano completate entra le prime 24 ore
dall’cccnozione in regime dl ricovero ordinario
Tutti i pazientI sono sottoposti a rivalutazione a intervalli appropriati sulla base delle
1cm condizioni e del 1cm trattamento.
Le procedure eseguite sono documentate in cartello clinica.
Politiche e procedure guidano l’assistenza del pazienti urgenti/emergenti.
Politiche e procedure guidano l’assistenza del pazienti in corna o tenuti in vita
artflclalmente.
Per ogni anno tazione effettuata in cartello clinico è possibile Identifrarne l’autore e la
data.
i responsabili del governo e della gestione sanitaria partecipano ai programma per il

EfSllommentO qualità e sicurezza del paziente.
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i leader deil’organizzazione identificano gli indicatori cimici chiave perle singole
strutture, processi ed esiti cimici dell’organizzazione.
L’organizzazione utilizza un processo predefinito a garanzia che conoscenze e
capacità dei personale sanitario corrispondano ai bisogni deipz.
Gli operatori sanitari a diretto contatto con li paziente e altri operatori identificati
dall’organizzazione sono addestrati nelle manovre BLS
L’organizzazione verifica le ardenziali del personale medico autorizzato a fornire
assistenza sanitaria senza supe&sione.
Come minimo ogni tre anni, la kadenhip prende una decisione fondata su
informazioni precise in merito ai rinnovo dell’autorizzazione.
Verifica conformità dei documenti - procedure al Sistema Gestione Qualità ed inWo a
Direzione Generale per delibero
Stesura piana annuale aziendale qualità e rischio clinico (deliberato e pubblicato sul
sito)

a I stesura, revisione e attuazione
Prot uliirt di ri, o,,, ro/tlismissione e procedure di ignosticoj ter ipeutiche

a (Infedoreallø%

indic’ li in.ipprnpiateii.1

a I realizzazione delle Unee guida

Lii,,’,’ ,:uid.i prcs.1 in circo del paziente

la 4b

la 4b

la4b

la4b

la4b

la4b

la4b

la 5
laS

la 6
la 6
la 7
la 7

1a8

la 8 a
la 9

la9a

la 9 b
la 9 c
laSd

i a 10
i a 10 a
1 a io b
1 a 10 d

i a il
1 a 11 a
1 a il b
i a 11 c
i a il d

1 a 12

i a 12 a
1 a 12 b!

i a 12 c

iafl
la 13 a
1 a 13 b
iaUc
i a 13 d

I a 14

i a 14 a
1 a 14 c

i a 14 d

i a 14 e

stipula dl accordi
Fuji il L•PJ flfl RTiA

qualificazione e razionalIzzazIone dell’impiego del farmaci favorendo Il contenimento
della spesa
aumento livello qualiquantltatlvo informazIone e documentazione uso e
caratteristiche farmaci
definizione procedure operative di Wglbnza e contralTo
Dispensazlone primo ciclo terapia alla dimissione del eazlente
Llflmì, •i Ifflhi1 (77nfrnlIcT’!ugmaJ IONiriii mFWT7I
Predisposizione della piattaforma Infonnatica
Gestione nformatlnau agende ambulatodali
Prenotazione automatica visite e controlli
IirnlT!I Ri re vi l’lu iaWflflhl nnlvrdTll i.,

Acquisizione strumentazione necessaria
Rlqualificazione del personale tecnica di laboratorio

Definizione dl accordi e convenzIonI con altre Aziende

Effettuazione nuove analisi specialistiche

Ordine infonnaflnato

Gestione piattaforma

Si’,l tini in formit i: t.it o :n .t ioni’ o rilini iii r,1,1’,nzuno

Carico e scarico

o li ‘tu uil’ ::i: iUi1. Ivi o ‘parti per intvns,t .1 di cura
Proqetto —_______________

Regolamento dcowd -—__________________

Attivazione Nuovi Posti Letto

Rlo!pnlnazlone rtcolioazlone personale
i,1!lln.ruu’r.ou,i,a,mInnnIflInrn.miu1uymrgmin

Analisi procedure esistenti

Implementazione della nuova procedura

utifluo del nuovo appuativo

Cafleda clinica a letto del

i a 15

Controllo di Gestione - Staff dl Direzione Genenie
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I alL

1 a 15
i a IS

1 a IS

1 a 16

1 a 17

1 a 17
I a 17
1 a 17
1 a 17
i a 17

1 a 18

1
1
i
2

2
2

2
2
2
2
2
2
2
2
2a 2
2a2
2a 2
2a2
2a3
2a3
2a3
2a3
2a 4

2a 4
2a 4
2a 5

a
b
c
d

a
b
c
d

e

a
b
c
d
e
f
g
ti

a
b
c

a
b
c

a
b

2a Sa
2a 5 b

2a6

2a6
2a 6
2a 5
2a 6
2a 6

a
I,

c

d
e

2a Gf
2a Gg

Specialistica Ambulatodale (CUP)

Consumi e Contratti
SDO
Farmaci

Trimissione Flussi assessoriali
Gestione lilla Degenza

1 a 17 f

Verifica sulla corretta predisposizione della tumisUca del personale
Verifica sulla pulizia all’interno delle Degenn ( Locali, mobili ed arredi)
Carretta applicazione Istruzione opentNa sullo smaWmento del rifiuti
torretta controllo glomaHuo del orTeifl dl emergenza ( GQ 031 07.16)
Presenza glomallen materiale oarente in tutte le Degenze
Richieste di approvvigionamento correttamente compilate (GQ 02/06.02 e GQ
03/0602)

a 18 a
a 18 b
a 18 c

Gestione del rischio clinico

a

a
a
a
a
a
a
a
a
a

1
1
1
1
1
1
1
1
1

Check-llst dl gestione del catetere venoso centrale, correttamente compilate (GQ
02/07.14)
øieck4lst Igiene cannula tracheale correttamente compilata (GQ 01107.13)
Progetti dabilftatM ccrrettamenze compilati (GQ04/0tO1

ASf.eSbwearm nJÀsk e ffik&. .Y-:

Aggiornamento della carta del s.Md
compilazione delle schede dl rilevazione (customer sausfacflon)
Mlg*cnmento medio della scala dl soddisfazione del paziente (aistomer sadsfactlon)
pubblicazione del dati elaborati
Piano annuale aziendale qualità e rischIo clinIco
soddisfazIone dell’utenza
indice dl attratMtà
IndIce dl fldelluazlone del paziente

Revisione del regolamento

Rcd3zIon.’ del ri’i’olarnento di ornanizzaziorle

Invio agli organi competenti
Approvazione

i .lIIINK.nni.,.nr.mirrrnani.ima.,gii,ne
Revisione
Invio agli organi competenti
Approvazione

Adeguata tenuta del locali (ordine e pulizia)
tenuta del materiale sanitario lordine e

taciti .i mbulat on e labor atari

LOC li Dt’gi’nze

f Adeguata tenuta del loa4i (ordine e pulizia)
tenuta del materiale sanItario (ordIne e

Or: )i,t,i .‘ijiie Iii l,lvoro

incontri con i Dirigenti
RealIzzazione dl modalità Innovative dl provammazione del lavoro
Informatin al personale sul principali obiettM aziendali e sui risultati raggiunti
Realizzazione e revisione del PIanI di lavoro (cadenza mensile)
Monitoraggio delle Presenze (cadenza mensile)
Adempimenti In materia di sicurezza del lavora (Formazione ed informazione
generaie)
Adempimenti in materia di sicurezza del lavoro (Formazione ed informazione
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2a7
227
2a 7
2a7
237
2a7
2a 7
2a 7
2a 7
2a 7
2a 7
2a 7
2a 7
2a8

3a 2

3a 3

3a4

3a4
3a4
3a4
3a4

a
b
c
d
e
f

g
h

a
b
c
d

specifica)

Aggiornamento dellarchMo dei fascicoli del personale
Predisposizione e svolgimento eventuali bandi di concorso
Regolare registrazione degli acsadlmend aziendali
Predisposizione bilanci consuntivo e preventivo

Gestione del servizio teaiico economale
Gestione delle procedure di gara per l’approvvigionamento di beni e servizi

Pubblicazione su! sito del CVe retribuzione dei Dirigenti D,Ls. 150/09
Pubblicazione sui sito Incarichi retrlbultl e non conferiti a pubbHd o privati
Pubblicazione sul sito delibere contrattazione dirigenti e compano
Pubblicazione del Piano formativo
revisione del silo web aziendale

ed adeguata fornitura rispetto le fldiieste del ReoartiIiiijJ[—1’

______ _______ ___________________

lmpementaziane del sistema di Controllo di Gest,oni

m
n

2a8a
2aBb
2a8 c
2a8d
2aBe
2a8 f
3

3a
3a i

331

3a i
3a 1
381
32 le

Revisione piano del centri di costo e piano del centri dl responsabilità
lmpkmentazlone del sistema giuridico del personale (proj. An. 79)
lmplementazlone del sistema di contabilità analitica (prtg. An. 79)
implementazione del sistema dl controllo di gestione (prog. An. 79)
implenentazione della piattaforma dl Controllo dl Gestione
Contenimento del costi
e

Modello SP

£ifij4i NiÌTIJpI àUlZI 11111114. li Ig(’&tt ‘11.11 fl1U44t1W li.air., fl4iTh1WT1 InNZAn. I LIII:

Modello a

Modello CP
Modello LA

3a 2 a
3a 2b
3a 2 c

ca e modalità trasmissione flussi
liiforniitizsazione delle procedure
Cartelia clinica
Telemedldna
Brevetti

3a 3 a
3a 3 b
3a 3 c

Alliviti di Formazione

3a 4 a

Realizzazione del Piano dl formazione {ECM)
Formazione universitaria
Contano in aftMtà formativa

b
c
e
f

amancamento formazione)Imhiwc
Alt ivI .1 di Ricerca

soflomissioni
dtazlonni
pii lazio I
l.F.
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Sistema di misurazione

Principi fondanti

Sulla base dl quanto previsto dalla recente normativa In materia il Sistema dl misurazione e
valutazione della performance deve essere progettato, strutturato e realizzato in modo tale da
consentire:

1. la misurazione, la valutazione e la rappresentazione, in modo integrato ed esaustivo, del
livello dl performance atteso (che IRCCS si impegna a conseguire) e realizzato
(effettivamente conseguito), con evidenziazione degli eventuali scostamenti, con
riferimento a tutti gli ambitl Indicati dagli artt. 8 e 9 del D.L.vo 150/09;

2. l’indivIduazione di elementi sintetici dl valutazione complessiva (key performance drivers;
key performance indlcators);

3. l’analisi del tessuto causale deglI scostamend tra livelli di performance attesi e realizzati,
attraverso ulteriori e successivi livelli dl dettaglio dl osservazione;

4. la chiara identificazione deile responsabilità individuali in merito alla definizione degli
obiettivi e ai relativo conseguimento della performance attesa e realizzata;

5. rimedbta e facile comprensione dello stato della performance, tanto agii attori interni
quanto ai principali stakehoiders esterni;

6. la regolare continuità del monitoraggio della performance dell’istituto anche ai tini
dell’individuazione dl interventi correttM in corso d’esercizio;

7. ii pieno rispetto dei requisiti tecnici della validità, affidabiiità e funzionalità;

8. la promozione della semplificazione e dell’integrazione del documenti dl programmazione e
rendicontazione della performance;

9. la trasparenza totale con indicazione dei soggetti responsabili.

Questo documento rappresetna un primo tentativo di awicinamento ai Sistema cosi come previsto
dalla norma, nella considerazione, da un lato, del principi fondanti come sopra declinati, dall’altro,
dell’attuale situazione In cui opera l’istituto, predisponendo un percorso di progressivo
allineamento che procederà per steps successivi.

Controllo di Gesùone - Stai? di Direzione Genenie
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performance organizzativa ed individuale

La misurazione della performance organizzativa è un presupposto indispensabile per una compiuta
valutazione della performance sia organizzativa che individuale. Tali attività si collocano nel più ampio
ambito del ciclo di gestione della performance tra la fase della pianificazione degli obiettivi (Piano della
performance) e quella relativa alla rendicontazione (RelazIone sulla performance).
La misurazione della performance è essenzialmente un processo empirico e formalizzato, che mira ad
ottenere ed esprimere Informazioni descrittive delle proprietà dl un oggetto tangibile o intangibile.

Gli articolI 8 e 9 del DJgs. 150/2009 stabiliscono gli ambiti della performance organizzativa ed individuale.
L’IRCcS per Il 2012 ed in via sperimentale si avvale di un Albero della Performance attraverso cui declina le
Aree Strategiche (Area Sanitaria, Area amministrativa e gestionale, Area della ricerca e formazione ed Area
della innovazione) in Obiettivi Strategici ed Operativl.
Tale Strumento verrà utilizzato in sede dl pianificazione ed, unitamente alle schede di valutazione
individuali (distinte per dirigenza e comparto) (che si intende discutere In contrattazione sindacale entro
l’anno), in sede di valutazione della performance organizzativa ed Individuale.

La misurazione e la valutazIone della performance individuale rispondono ai seguenti scopi:
o evidenziare l’importanza del contributo individuale del personale valutato rispetto agli obiettivi

dell’amministrazione nel suo insieme e della struttura organizzativa di appartenenza;
o chiarire e comunicare che cosa ci si attende — In termini dl risultati e comportamenti — dalla singola

persona;
o supportare le singole persone nel miglIoramento della loro performance (generare allineamento con

gli obiettivi complessivi dell’amministrazione);
o valutare la performance e comunicare i risultati e le aspettative future alla singola persona

(supportare l’allineamento);
- —

o contribuire a creare e mantenere un clima organizzativo favorevole;
o premiare la performance attraverso opportuni sistemi incentivanti;
o promuovere una corretta gestione delle risorse umane.

Con riferimento alia performance individuale è necessario distinguere i ruoli:

‘ DlrtgenU e Responsabili di una U.O. in posizione di autonomia e responsabilità
1. indicatori di performance relativi all’ambito organizzativo dl diretta responsabilità

(p.rftrmanc. organinattvi);
2. specffld obiettivi individuali;
3. qualità del contributo assicurato alla performance generale della struttura, alle

competenze professionalI • managerlail dimostrate;
4. capacità dl valutazion, dei propri collaboratori, dimostrata tramite una slinificativa

differenziazione dei giudizi

i Personale del Campano
1. raggiungimento di specifici obiettivi di gruppo (performance organizzativa) o individuali;
2. qualità del contributo assicurato alla performance dell’unità organizzativa di appartenenza,

aiie competenze dimostrate ed al comportamenti professionali e organizzativi

PagIna 27
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IPIANO DELLA PERPORMANCE1

Nella valutazione di performance individuale non sono considerati i periodi di congedo di maternità, dl
paternità e parentale

Gli elementi costitutivi del sistema di valutazione sono 3.
1. IndIcatori, atti a soddisfare una necessità Informativa multidimensionale.

Allo scopo di rafforzare la coerenza interna del sistema, per collegare gli indicatori agli obiettivi dl
pianificazione e programmazione si utilizzano:

a. le relazioni causa-effetto;
b. le determinanti (key performance drivers - KPD) della performance, ovvero

indicatori di tendenza;
c. tali elementi saranno rappresentati e comunicati attraverso una mappa strategica.

Gli indicatori sono classificati in:
KPO: key performance outcome da associare alle Aree strategiche. Tali Indicatori, considerata
l’elevata difficoltà di misurare con attendibilità e tempestlvità l’impatto delle politiche Istitutoll
sul benessere collettivo, sono In una fase iniziale espressi in termini descrlttM senza fissazione
di target quantitativi;
KPI: key performance Indicatori da associare agli obiettIvi strategici. i KPI SI riferiscono a:

• Risultati
• Output
• Processi

lnput
in termini di livello di rendimento entro uno specifico Intervallo temporale. I target
definizione in una scheda bilanciata in cui si riportano nel seguente ordine:

• ambito e/o dimensione di misurazione
i obiettivo
i indicatore
• target
• valore consuntivo (sia perle verifiche infrannuali sia per le verifiche annuali)
• scostamento: variazione percentuale tra target e valore consuntivo
• azioni (da Intraprendere per il conseguimento del target)

3. Infnstuttura dl supporto e responsabili dei processi dl acquisizione, confronto, selezione, analisi,
interpretazione e diffusione dei dati, garantendone la tracciabilità, in termini dl:

• Personale (profili ed unità)
• Strumenti
• Tecnologie

Gli indicatori vanno scelti assicurandone sia la fattibllità informativa che la qualità, seguendo questi tre
passaggi:

1. costruzione di un’anagrafe degli Indicatori, utile anche per costituire una base dati interscamblabile
tra le Agenzie nell’ottica del benchmarking.

2. valldazione degli indicatori in base al tnt di fattibliltà informativa e al test dl qualità.
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3. valUtazione del target sulla base della qualità.

riportate entro il prossimo triennio.

dalla norma.

check up

A tal proposito l’istituto intende mettere a punto un set di indicatori che abbiano le caratteristiche sopra

In fase di adozione del sistema di misurazione, Y1RCcS ha condotto un analisi sullo stato delle procedure

interne e degli elementi costitutivi il Sistema adottato ed il nuovo Sistema da adottare: ne deriva la

seguente tabella che rappresenta rispetto la situazione esistente la collocazione dell’Istituto, i punti dl forza

e dl debolezza e le azioni dl miglIoramento che saranno adottate dal 2013 in avanti. A tal proposito va

Infatti precisato che Il percorso da seguire sarà lungo e dl non immediata realizzazione ma in ogni caso

l’istituto intende immediatamente dare avvio allo stesso e rispettare, gradatamente, quanto raccomandato

ThbelTh 1: Critidtà riwonfrate nelI’attaak dstema di misurgaione in uso presso I’IRCCS

•NdctnodS 2012i dirigenti sono

stati Formati su obietn4
performance e • Difficoltà di monitonio

degli intliomò

•Nel 2012 nè proceduto ad una

ngolariznedefl’alimennzione

dei flussi di attività, creando un
sistema ùifonnativo regolare e

intcwt

I
• Ndc.od42Ol3sipwiteràn

una riduzione degli indicatori al
fine di pttdilignne l’aspetto
qualitativo piuttoto che

• NeI 2011 è’ stata
realizzata una scheda con
obiettivi ed indicatori

Org2niazione di un task torce

______

a miglknm rntiviti

di nonitonggio degli indicatori,
con il supporto deI Responsabile
dei Controllo Qualità e Rischio
Clinico

• Per alcune attività
risulta complesso
indMduare targtt
qtnnùnùui

• Asacondi
adeguate
professionalità
in tane

• NeI corso dei 2012

rmftasmittun di supporto
è stata raffonata con la
rnliznzione di un sia rana
infonnanvo adeguato

• Al momento è
nppnsennn la
dimensione strategica e la
dùncnzine Operativa ma è
solo su quat’udùns che è
—
valutazioni coerenti

• Predisposizione diun piano di

riorganizzazione aziendale, appena
sarà possibile a causa dei blocco
delle Assimzioni

• Diffiailtàe
complessità di
misurare risultati di
outcome

• Progressivo collaborazione con

la Snttwa “Qualità e rischio
dioro” per individuazione
indicatori cli o,,tome
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• Nefleschedadi
Pmgnmmaziooe gii dal
2011 eon già evidenza
l’importanza del
contributo individuale del
pasonale valutato nspeno
agli obiettivi
dell’amministrazione ad
suo intiane e della
stuman organ zia’ va di
appWenaiza
• l’individuazione di
eventuali obiettivi speà6d
individuali o collettivi che
si rendono utili in
considerazione delle
peculiaxit
ddl’.mmistrnione

• Viene operata
snittinlmeott sulla

• Non viene

• Esiste modaliti di
tnc&nwa delle
moah&he anenute a
— delle verifiche

• Esiste una valutazine
sautmnm timeatale

• Le verifiche sul Compatto
saranno ce rrgolaxi dal ZII 2

strutturalmente sul
compatto
• Non csin un
livello di

e
scomposizione
pmwessivo del dati

• L’integrazione delle knù del
dati, atanvaso ì nuovo Sistema
Informativo, consentiti sa
l•zwtne/Komone dà
dati per ambito di misurazione ed
articolazione organizzativa sia la
uacdabditi delle modifiche

• Considerate le
carenze del sistema
di misurazione della
paformance
organizzativa, il
sistema di

• Deve mettersi a punto un
sisn di misurazione della
perfinance del compatto
orientato sul obiettivi slntegid ed
operativi specifici per il personale
appartenente a questa categoria

misurazione della

individuale
è bitron in fase di
perfezionamento

i
• Numero non eccessivo di
obiettivi rilevanti, prioritri e coerenti
con la posizione occupata dal
dirigente, con specifico riferimento al
periodo annuale di nlutazionc

• Deve nifonarsi lamparitidi
valutazione dimostrata dal dirigente
nel confronti del dipendenu in
termini di differenziazione ddie
valunziom
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Sistema dl rappresentazione e valutazione

rappresentazione della performance organizzativa

La misurazione della performance nelle aziende pubbliche, specie quelle particolarmente complesse come
le aziende sanitarie, non può che essere muiddimensionale, principIo a cui si )spira li sistema di valutazione
adottato dall’istituto. Chiarita questa intrinseca caratteristica, l’istituto si orienta ai principi del
bllanclamento e della rappresentazione sintetica delle diverse dimensioni dl performance. Pertanto, per
una più efficace e sintetica rappresentazione delle dInamiche gestionali, gli ambiti di misurazione e
valutazione previsti dagli artt. 8 e 9 del DLvo t50/09 sono aggregati nei seguenti “macro-ambir:

1.Dlmensione strategica, che rappresenta il grado dl attuazione della strategia, owero degli obiettivI
strategici identificati dalla Direzione Generale.

2.Dlmensione delle attività e dei servizi, che rappresenta il grado dl rispondenza tra l’insieme
programmato di attività e servizi che l’IstItuto mette a disposizione degli utenti e, comunque, della
collettività ed il livello di attività e servizi effettivamente realizzati.

3.Dlmensione del funzionamento complessivo aziendale, che rappresenta la valutazione dell’impiego
delle risorse economiche e finanziarie (dimensione economico-finanziaria), del grado di svIluppo delle
competenze e dell’organizzazione (dimensione dello sviluppo e della crescita organizzativa), del grado di
miglioramento delle relazioni con gli stakeholders interni ed esterni (dimensione relazionale), del grado dl
efficienza ed efficacia dei processi Interni (dimensione dei processi interni).

4.Dimensione delroutcome, che rappresenta l’impatto che le attività dell’IRCCS produce nell’ambiente
esterno In termini di risposta al bisogni. Nel contesto ambientale questa dimensione costituisce un forte
elemento dl complessità per l’indisponibliltà dl misure tempestive ed attendibili dell’impatto delle
prestazioni. Nei casi in cuI sarà inequivocabilmente possibile misurare ed esprimere con adeguatacertezza I risultati di outcome, questi verranno definiti in attesa dell’adeguamento dei sistema dl
misurazione, in particolare, occorre identificare ex ante gli impatti che l’attività si propone di produrre
sull’ambiente dl riferimento e sul bisogni della collettività. È, inoltre, necessario fornire ex post elementi
utili a valutare se gli impattl previsti sono stati realmente conseguiti: spesso però tali valutazioni sono
molto complesse ed In generai) sono riferibili ad una pluraiità dl soggettI che intervengono tutti
attivamente nella definizione degli scenari ambIentali. Operare pertanto valutazioni sugli output di un
azione o di un insieme di essi necessita Il colnvolgimento di più operatori ed in ogni caso dalla variabilità
dei contesto anche tali valutazioni dl impatto potrebbero essere Inficlate da fattori non controllabili da
alcun Amministrazione.

5.Dimenslone compantlva, che rappresenta il posizionamento deli’lstituto in confronto con le altre,
previamente e specificamente (per comparabilità) individuate.
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Tempi di misurazione delle variabili attinenti le diverse dimensioni di rappresentazione

Dimensione
Dimensione strategica
Dimensione delle attività e dei servizi

Dimensione deU’outcome
Dimensione compantiva

Tempi di rappresentaione
Ogni 3 anni

Ogni anno
Dimensione del funzionamento complessivo OGNI ANNO SU BASE ThJFRANNUALE,
aziendale coerentemente con ia necessità di dcevae utili

feedback per l’allineamento degli obiettivo

1a valutazione della performance organizzativa è svolta nel suo complesso e per le diverse articolazioni
organizzative Interne al termine dell’anno solare, una volta acquisiti i dati necessari per effettuarla.

Per permettere eventuali azioni correttive, la valutazione è svolta anche su periodi infrannuall e più
precisamente con riferimento alle dimensioni economico-finanziaria e del processi interni su baM
trimestrale, mentre per le altre dimensioni su base annuale, eccetto la dimensIone dell’outcome che può
realizzarsi soltanto su base pluriennale.

Le verifiche valutative infrannuali riportano sistematicamente la tracciabiiità e l’evidenziazione della
eventuale avvenuta ridefinizlone degli obiettivi, indicatori e target, durante il periodo di riferimento;

il sistema adottato dall’istituto dal 2012 consentirà di poter variamente aggregare i risultati, fornendo
rappresentazioni sintetiche per macro-aggregato e rappresentazioni analitiche per articolazioni
organizzative o dei sistema dl contabilità analitica (ad es. centri dl costo).

L’istituto utilizza io strumento operativo dl cui all’allegato 1 (Albero della perfroamnce) ritenuto il più
opportuno ed il più esaustivo per garantire completezza, chiarezza e facile consultabilità della valutazione
della performance.
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Tendenzialmente ogni 3 anni
In fase di avvio ogni 3 anni

valutazione della performance organizzativa
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rappresentazione e valutazione della performance individuale

La rappresentazione della performance individuale, identlcamente a quanto definito per quella
organizzativa, è impostata per rispettare I principi dl multidimensionalità, bllanciamento e
rappresentazione sintetica.
La misurazione e valutazione della prestazione individuale dei dirigenti e del personale responsabile di
unità organizzativa In posizione di autonomIa e responsabilità deve tenere canto dei seguenti aspetti:

• il collegamento tra perfomance organizzativa e performance individuale, In particolare per I ruoli dl
direzione e responsabilità;

• la valutazione del contributo individuale alla performance organizzativa;
• ‘Individuazione dl un numero limitato di obiettM rilevanti, prloritad e coerenti con la posizione

occupata dal dirigente, chiaramente collegati all’attuazione del progetti prioritarl dell’Istituto, con
specifico riferimento al periodo annuale dl valutazione;

• l’individuazione di eventuali obiettivi specifici individuali o collettivi che si rendono utili in
considerazione delle peculiarità dell’istituto;

• la valutazione delle competenze professionali e managedali manifestate. Tali competenze, che
saranno definfte dall’istituto secondo le proprie specificità organizzative, devono comunque essere
tali da manifestare una costante capacità dei valutato di adeguare i comportamenti e le
competenze alle mutevoli condizioni organizzative e gestionali interne all’azienda;

• tra le competenze e I comportamenti oggetto di valutazione, l’istituto, sulla base delle proprie
specificità, evidenzia quelle funzionali al mantenimento della salute finanziaria, organizzativa e
relazionale dell’amministrazione.

Tali valutazioni si opereranno sulla base delle schede dl valutazione che verranno messe a punto In
contrattazione sindacale.

Per quanto attiene ai dIpendenti, la valutazione concerne, in primo luogo, il raggiungimento degli obiettivi
di gruppo e/o individuali. Questi ultimi devono comunque essere coerenti con gli obiettivi dell’unità
organizzativa nella quale sI collocano le unità di personale oggetto di valutazione.

La valutazione del contributo specifico alla performance indMduale è affidata al dirigenti, che avranno a
disposizione gli strumenti del Sistema di mIsurazione e valutazione della performance e saranno sanzionati,
anche economicamente, qualora non svolgano efficacemente tale compito.

La valutazione della performance individuale è svolta su basi annuale.

Le categorie di personale non oggetto di valutazione ai sensi del 0.Lvo 150/09 in particolare, del
personale in regime di diritto pubblico, il cui rapporto di lavoro continua ad essere disciplinato, al sensi
dell’articolo 3 del decreto legIslativo 30 mano 2001, n. 165 sarà opportunamente evidenziato

Anche tali valutazioni si opereranno sulla base di schede di valutazione che verranno messe a punto in
contrattazione sindacale.
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sistema premiante

procedure dl conciliazione ai fini della verifica della correttezza
valutativa

IRCCS garantisce la celerità, l’efficacia, l’efficienza e l’economicità delle procedure di conciliazione

Il collegamento tra il Sistema e gli strumenti di valorizzazione del merito ed i metodi dl incentivazione
della produttività e della qualità della prestazione lavorativa è rinviato agli esiti della sperimentazione e
agli indirizzi regionali predisposti per l’adeguamento ai principi del D.L.vo 150/09.

Quando il collegamento sarà stato stabilito dovrà essere formallzzato e adeguatamente pubbllcizzato.

Nel caso In cui insorgano conflitti, specie nel caso di valutazione negativa contestata dal valutato, si ricorre
ali’OIV che è chiamato, dapprima, ad una verifica della correttezza formale e sostanziale della valutazione
entro 30 giornI e, soltanto in caso di evidente e motivata irregolarità, prowede ad un’ulteriore valutazione
del soggetto entro e non oltre I successivi 30 gIorni
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ciclo della performance

FASI, TEMPI E RUOU

organismo indipendente dl valutazione

t’Organismo indipendente della Valutazione (CIV) è nominato dal Direttore Generale, sulla base delle
Indicazioni della Delibera Clvit 4/2010.

L’OiV, pur mantenendo una posizione di totale ed imparziale Indipendenza rispetto alla Direzione, collabora
con la medesima, quando necessario, all’impostazione dei Piano della Performance, del Programma della
Trasparenza e integrità, degli elementi costitutivI del sistema di misurazione, garantendo una continua e
regolare azione di impulso al funzionamento e miglioramento del complessivo sistema dl valutazione

Le funzIonI dell’OIV sono articolabili in base a 3 raggruppamenti di compiti:
fr Monitoraggio

i. monftora il funzionamento complessivo del sistema della valutazione, della trasparenza e
integrità dei controlli interni

2. garantisce la correttezza del processi di misurazione e valutazione, nonché dell’utilizzo del premi,
secondo quanto previsto dai D.L.vo 150/09, dai contratti collettivi nazionali, dai contratti
integrativi, dai regolamenti interni allamministrazione, nel rispetto del principio di vaiorizzazione
del merito e della professionaiità

Validazione
3. valida la Relazione sulla performance e ne assicura la vislbiiità attraverso la pubblicazione sul sito

istituzionale dell’amministrazione
4. e’ responsabile della corretta applicazione dcli. linee guida, delle metodologie e degli strumenti

predisposti dalla Commissione
s. promuove e attesta l’assoivimento degii obblighi relativi alla trasparenza e all’integrità
6. verifica i risultati e le buone pratiche di promozione delle pari opportunità

Cura ed elaborazione
7. elabora una relazione annuale sullo stato dei sistema della valutazione, della trasparenza e

integrità dei controlli interni
8. comunica tempestivamente ie crlddtà riscontrate ai competenti organi interni di governo ed

amministrazione, nonché alla Corte dei conti, all’ispettorato per ia funzione pubblica e alla
Commissione

9. propone alla Direzione Generale, la vaiutazlone annuale del dirigenti di vertice e l’attribuzIone
ad essi del premi

Struttura tecnica permanente

L’OiV si awaie per espietare le sue funzioni di una struttura tecnica permanente costituita, senza nuovi o
maggiori oneri per la finanza pubblica, ma dotata delle risorse necessarie all’esercizio delle relative funzioni.
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Con proprio atto il Direttore Generale individuerà la composizione della Si? che potrà awalersi dl ulteriori
membri non permanenti con specifiche professionalità necessarie alla valutazione dl singoli aspetti
gestionali o operatM.

dirigenti

Con il D.L.vo 150/2009, I dirigenti diventano i veri responsabili dell’attribuzione del trattamento accessorio,
perché ad essi compete la valutazione della performance Individuale

Fasi, tempi e ruoli dl responsabilita’

La seguente tabella chiarisce per ciascuna fase dei ciclo della performance, i tempi ed i ruoli di
responsabilità dl ciascun molo compresa la direzione generale dell’istituto.

110W,
struttura
presidia,

misurazione
perfonnance
complesso
fl Dirigente di Snmsn provvede
ah misurazione e valutazione della
perftmnsnce individuale dei
Dirigente di UO
11 Direttore Generale pronede alla
misurazione e valutazione della
perfomuncc individuale dei
Dirigente di Struttura
I dirigenti di smimin provvedono
alla misurazione e valutazione della

La discute degli obiettivi
e dei nion attesi in wo&sliop
saatewà dedicati con i Dirigenti di
Sminura

c
r

fl Sistema è 2 reame dal 2012

La Direzione negona con i 11 Sistema è a regime dal 2012
Dirigenti di Struttura la
corrispondenza tra obiettivi e
risorse

13 Direzione si coufronta con i Gli incontri tra i diversi soggetti
Dirigenti di Struttura hanno robiettivo di far
Questi ultimi si contentano con i anergere eventuali sCDstamenb
dirigenti di UO e attnre interventi couenivi

da inserire nel Piano annuale
relativo al triesinio successivo

in

con il supporto della
tecnica penitente,

m2nt.n niegrata e
il processo di
e valutazione della
orvninafln nel sW--

1.

-

:ts

:*s; fl
• —•• •

La Direzione si è impegnata nel
cono del 2012, ad organinan
incontri con i dingenti di
struttura e di UO pci illustrare
il DLvo 150/09 e discutere il
Sisttna di misurazione e
valutazione della performance
adottato.

Nel cono del 2012 sono state
realizzate azioni di mtonhip e
capadty building dei dirigenti
valii lato ti
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perfonnance individuale del
personale assegnato alle proprie
ULLOO. e ai propri uffici, nel
aspetto del principio del merito, ai
fai della progressione economica e
ui le aree, nonché della
contsponrnone di indninitù e premi
nceniinnb.
L’OW monin,ra il fimzionnenw
complessivo del Sistema ed elabora
una relazione annuale sullo stato
dello stesso

La Direzione Generale cura la
redazione e la pubblicizzazione dei
risultati
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GARANZIA DELLA tRASPARENZA

Con riferimento ai tema della trasparenza l’IRCcS:

• con deliberazione n. 807 del 1/07/2013 ha approvato il ‘Piono triennale dl prevenzione della
corruzione 2013—2014—2019

• con deliberazione n. 889 del 23/07/2013 ha approvato il “Programma triennale perla trasparenza e
l’Integrità 2013—2014—2019

Entrambi i documenti sono stati pubblicati sul sito all’indirizzo

htty://www.irccsneumiesiboninopuieip.it/?page id=6329

nella sezione apposita “Amministrazione Trasparente” all’interno della pagina “Disposizioni Genenir
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ALLEGATI

DIRIGENZA

aLLEGATO 2: METODOLOGIA E STRUMENTI DI VALUTAZIONE DELlA

il sistema di programmazione e misurazione delle performance dei Dirigenti deve necessariamente risultare
connesso a quello del dirigenti da essi eventualmente coordinatI, al fine dl garantire la massima congruità
degli obiettivi complessivamente assegnati all’interno dei piani dl lavoro e perseguiti dalle singole strutture
organizzative.
La valutazione dei risultati attesi dei dirigenti è effettuata con riguardo a due macro aree:

A) Performance operativa;
8) Comportamento organizzativo.

A) PERFORMANCE OPERATIVA
il livello di prestazione tecnica raggiunto dal dirigente con riferimento agli obiettivi operatM prioritari
individuati nella fase dl programmazione e nella fase di attuazione dei piano di lavoro è li contenuto della
macro area’ performance operativa .

Ai 11ml della valutazione, gli obiettivi vanno determinati in maniera chiara e univoca, affinché si evitino dubbi
e interpretazioni personali: gli obiettivi, in numero limitato, devono altresì essere qualificanti sulla base
delle priorftà attribuite all’interno delle direttive di indirizzo e devono rispondere a criteri oggettivi di
quantificabilità e raggiungibilità.

8) COMPORTAMENTO ORGANIZZATIVO
Le attitudini manageriali del dirigente, cioè le sue capacità gestionali e relazionali, sono I contenuti della
macro area” comportamento organizzativo “ e si estrinsecano In:

• capacità dl analisi e programmazione;
• capacità di relazione e coordinamento;
• capacità di gestione e realizzazione.

C) RIPARTIZIONE DEL PUNTEGGIO DISPONIBIlI
La fase dl programmazione ai fini della valutazione di cui al presente decreto coincide con la fase di
programmazione dell’attività amministrativa e della gestione: entrambe sfociano nelle annuali direttive
presidenziale e assessoriali ove emanate entro Il 31 dicembre dell’anno precedente (in carenza vengono
dedotte dalle precedenti o da quelle piuriennaii).
I valori (Pesi) a ciascuna delle voci che compongono le due macroaree dl valutazione (Perfonnance
operativa e Comportamento organizzativo) vengono attribuitI con la compilazione della Scheda A.
i valori (Pesi) alle azioni nelle quali sono suddivisi I singoli oblettM operativi vengono attribuiti con la
compilazione della scheda 8.
il valore (Peso) attribuito ai singoli Obiettivi operatM e Qualità gestionali-relazionali (scheda A) e alle Azioni
(scheda 8) ha Io scopo dl esprlmeme la rilevanza rispetto al complesso del medesimi (Obiettivi-Qualità-
Azioni).
SCHEDA A
La somma del pesi della macro area “Performance operativa “è pari a 80.
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La somma del pesi della macm area “Comportamento organizzativo “è pari a 20. Essa è suddivIsa, per lesingole voci che la compongono, secondo le determinazioni del Direttore Generale che tengano conto dellediverse connotazionl delle Strutture
SCHEDA B
Il totale dei pesi dovrà essere pari al valore del peso assegnato all’obiettivo: conseguentemente a ciascunaazione deve essere assegnato un peso in modo che il totale dei pesi attribuiti alle varie azioni checoncorrono al raggiungimento di un determinato obiettivo sia pari al peso dell’obiettivo. li peso dell’azIonecoincide con 11 peso dell’obiettivo se un obiettivo prevede una sola azione.

Sd,eda 5: Scheda dettaglio delle azioni contiate ti piani dl lavoroArmnh,iWaalone:
mdkaiiait—.M._;

Anno: deilo%é
unità:

&onpwiDone In AzienJ—
oblettWo apentva nr: Dnatbne: ddWng,*

dipendente
otMonei aknl dei pno dl lavoro Data Ultima I Peso attribuito Nome

nr I Indicatore previsto I Valore obiettivoI concorrenti aWoble&.o I modifica I alI,Aslone A Capone‘I I
21 ColonnaS Colonnac I cabina O cobnnag I Cola,naF

Scheda M Quadro dassunUvo Ob(eUM asseraU il dirigente
nmaw

Unità: Quo*o ,asw,thq obWtUW aswqaod Anno:
Dirle,!.:

Risana umane: elenco del personale
assqnaw alla Sfrutton con
espressione % deireffeflin
assegnaDone Risorse umane

nr

Descrizione
sIntetica
obiettivi
opentivi

PriorItà
(afta/bassa3

con. Cb.
Strategico

Indicatore Valore Data ultima Peso
previsto obIettivo modifica attribuito

1

colonna a colonna c colonna D Colonna £ Colonna F Colonna 6 colonna ii3

Raggiungimento obiettivi operattvl prlarltad (range 040)
romb

Q,e* gndendl reCMnuH nangi assepabile Peso anflbultoCapacità dl analisi i programmazione 0-5
Capacità dlrelaflaneecoordhiamento 0-5 COIOIWI1KCapacità dl gestione e realtuadone 0-10

ThIUe mie,taflw.flaffi 0-20
‘ti *t i .t

ro&fr rlamffie p&.a.a,.aU Ring. assqnabli. Pesa amibuitototali_,,.tfoniunci opflln
totale na orprOdvl 0-20

T_..—7j- _ 0-100
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4

5

Peso attribuito
aWoblettho

Totale conseguiblie opentivo

aLLEGATO 3: METODOLOGIA E STRUMENTI DI VALUTAZIONE DEL
COMPARTO

Allo scopo di valorizzare la capacità del dipendenti ed il loro contributo alla maggiore efficienza
del l’Amministrazione e alla qualità del servizIo reso, i’iRCCS corrisponde i premi di qualità della prestazioni
individuali utilizzando li fondo di cui all’an. 46, comma 1, punto 1) del CCNL Comparto Sanità 1994-1997.

La valutazione viene effettuata dai dirigente responsabile della Struttura di assegnazione del dipendente
sulla base di schede individuali dl valutazione che attengono agli aspetti compoflamentall e sulla base del
risultati gestionali così come rilevati all’interno del sistema di misurazione della performance attraverso le
schede di cui allegato BB: in tali schede infatti dovrà essere indicato quale sarà rapporto individuale al
raggiungimento dei singoli obiettivi pianificati.

La percentuale di raggiungimento degli obiettivi assegnati ai singoli dipendenti peserà 20 punti su 100.

La percentuale che esprime il comportamento organizzativo del singolo dipendente verrà valutata sulla
base della scheda di seguito riportata e peserà 20 punti su 100.

Nel caso di trasferimento del dipendente in corso d’anno alla valutazione finale provvederà il Dirigente
preposto alla struttura presso la quale il dipendente ha prestato maggior periodo di servizio.

La valutazione della prestazione avviene da parte dei dirigenti entro il 15 febbraio di ogni anno.

La SÌP verifica e coordina la fase di valutazione per conto della Direzione Generale.
I Dirigenti trasmettono alla STP le schede di valutazione compilate In tutte le parti e controfirmate dal
Vaiutatore (Dirigente) e dai Valutato (Dipendente). Le schede di valutazione una volta verificate saranno
trasmesse dalla 5W all’ufficio personale peri conseguenti calcoli e rispettivi pagamenti.

L’erogazione dei premi avviene In UN’UNICA SOLUZIONE una volta acquisiti tutti i dati necessari per le
liquidazioni tenendo conto della valutazione finale della Struttura di appartenenza e dei risultati raggiunti
dai singolo dipendente.

Le eventualI somme residue registrate a seguito di decuflazioni operate sulla base delle valutazioni finali e
sulla base delle assenza verranno redistribuite tra tutto il personale.

Le decisioni adottate dal dirigenti sono rese puboliche. A richiesta del singolo lavoratore o delle OO.SS.
deve essere evidenziata la motivazione delle decisioni medesime. i risultati conseguente la valutazioni sono
comunicati alle 00.55. che possono chiedere un Incontro ai riguardo con l’Amministrazione.

Connollo dl Gestione — Staff dl Dlrnione Generale
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Nel caso in cui Il dipendente non dovesse condividere la valutazione espressa lo stesso avrà diritto ad un
contnddittorio con il Dirigente. Nell’eventualità in cui Il contraddittorio non definisse le rispettive posizioni,
le stesse saranno portate all’attenzione dell’OlV.
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Il

SA,STt*O

‘Il Dlrtq.nte

t’wgnInlcna

SCHEDA DI VALUTAZIONE INDMDUALE ANNO 2014

Valuron.

Come

___

Non.

_________________

ThdIafod coadwd dlFATTORI DE VALUTAZIONE
valutazkn.

a) valutazione media (da O a 0,5)a) camplnsltò . dNffwJt* dd
—b) valtnztne buona (da 0,6 a 0,8)co,,taa In od il dan °pn’w

________________

______________________________________

c) valinziona ottima (da 0,9 a 1)

a) valutazione media (da O a 0,5)
b) mpflaue wed&aJz. e

b) ,aMazlona buona (da 0,6 a 0,8)gnflonaN t1etls dd nmk

c) valutazione ma (da 0,9 a 1)

a) vaktazlone media (da 0 a 0,5)
c) andM di adaflmwte ai

_______

b) valutazione buona (da 0,6 a O,ambiama.W

________________

c) vahjtazla.a ottima (da 0,9 a 1)

d) gnda di peua e di a) valutazioni media (da O a 0.5)
cWa.LaWlatsno da’

b) valutazioni buona (da 0,6 a 0,8)pmtfl vfrb. D’e es’rftl

_______________________

dlveS
c) vahflzfl.e ottima (da 0,9 a 1)

a) a) vaktazlone media (da O e 0,5)
pnta’.na’ — nffami.

________

b) vMstaza4 buona (da 0,6 a 0,8)att*,—_ atagØ.ene.sa
insW*ai ..vw.’LtW c) vak*azlme ottima (da 0,9 a 1)

a) vakflzfl* media (da O a 0,5)q capacità a aa’enwna . a
pnmnewIMns b) valutazo,e buona (da 0,6 a 0,6)

c) vak,azloni ottima (da 0,9 a I)

a) vak,tazlone media (da O a 0,5)
g) nppwfl D’e oòlatttfl . rtsuftafl

b) vakstazlone buona (da 0,6 a 0,8)con.—

c) vatuuztone anima (da 0,9 a 1)
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ALLEGATO 4: INDICATORI

Infomazloni anagtafiche degli indicatori
Nome ded7ndkuton
Desaizione deWindlcatore
Razionale
Obiettivo (dl riferimento)
Legami con albi Indicatori
Data di approvazione dell’indicatore
Tipo dl calcolaI Formula / Formato
Fonte/I del dati
Qualità dei dati
Frequenza di rilevazione
Target (valore desiderato)
Processo dl sviluppo
Responsabile dell’indicatore e dei target se divino
Responsabile della performanca legate all’IndIcatore
Che cosa sarà fatta? Reportistica

Nome delPlndkaton
Responsabile dell’alImentazIone dati
Dato reperibile internamente (l)o esternamente (E) aU’arnminlstrazione
Periodicità di rilevazione (giorni)
Tempestlvftà dei dato (giorni)
VerIficabilftà dei dato (Si/NO)
Supporto informativo (cartaceo o elettronico)
Appliativo a supporto

______
- -

Tear di fattibWtì informacin
(Scala 0-5)
TempestMtà dei dato
Verificabilità dei dato
Esattezza ex-ante” del dato
Manlpolabliità “ex-post” dei dato
Fattibitità Informativa media

Tnt di qualità
(scala 0-5)
Comprensibliltà Chiaro (chiaramente definito)

Contestuaiizzato
Concreto (misurabile)
Assenza di ambiguità circa le sue finalità

Rilevanza SI riferisce ai programmi
Utile e significativo per gli utliizzatorl
Attribuibili alle attività chiave

Confrontabllità Permette comparazioni nel tempo tra diverse organizzazioni, attività e
standard

Fattibliflà Fattibile a livello finanziario
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Fatibile in termini temporali
Fattibilità in termini dl sistemi informat1i aiimentantiAffldabllftà Rappresenta accuratamente ciò che si sta misurando (valIdo, esente da influenCompleta il quadro della situazione integrandosi con altri Indicatori

RIepilogo e sintesiCompnnsibiiltà
mediaRilevanza
mediaconfrontabilftà

Fattlbilftà
mediaAffidabflftà
mediaGiudizio complessivo

Qualità media

Teat di valutazione della qualità del target
strategia Questo torget è ailineoto con gli obiettivi strategici dell’organizzazione?Performance Questo target è abbastanza ambizioso?
Attenzione Questo target attira veramente l’attenzione?
Azione È probabile che questo target stimo» un’azione pronta e significativa?Costo Si ripagherà li costo dl raccogliere e analizzare i dati?Abilità Avrà il singolo responsabile l’abilità di raggiungere questo target?Processo il processo sottostante consentirà li raggiungimento di questo target?Feedback Verrà fornita una risposta, per mostrare i progressi in reiazione a questo target?Rlconosdmento Sarà dato un riconoscimento (monetario o altro) se sarà conseguito questo target?Accettazione il target assegnato è accettato dall’individuo/gruppo responsabile?Comportamenti Quali comportamenti non voluti potrebbero essere stimolati dalruso di questo target?
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