[FIANO DELLA PERFORMANCE) n

CENTRO NEUROLESI
Bonino Pulejo

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
Is&umariﬂmmnaﬂunlemnmumwucaddﬁuupubbﬂw

PIANO DELLA PERFORMANCE

2014

Controllo di Gestione - Staff della Direzione Generale

\



[PIANO DELLA PERFORMANCE]




(PLANO DELLA PERFORMANCE]

Sommario
Premessa 3
Peculiaritd di contesto 4
La complessita dell’Istituto e le implicazioni per la valutazione 4
Mission Istituzionale ed Aree di competenza 4
Le caratteristiche distintive di IRCCS s
Struttura organizzativa 6
Governance [
Mappa degli Stakeholders 8
Le caratteristiche del Personale 9
La dimensione finanzlarla 11
La multireferenzialith del sistema relazlonale 12
Trend operativo e andamento gestionale 13
Contenimento del costi e riorganizzazione strutturale 18
La gestione della performanca 21
ll ciclo di gestione della performance: Piano delfa performance 21
Sistema di misurazione 27
Principl fondantl 27
Performance organizzativa ed individuale 29
Element] costitutivi del sistema di misurazione 30
Scelta degli indicatori 30
Check up 3
Sistema di rappresantazione & valutazions 33
Rappresentazione della performance organizzativa 33
Valutazione della performance organizzativa 34
Rappresentazione e valutazione della performance individuale as
Sistema premlante 36
Procedure di concillazlone at fini detla verifica della correttezza valutativa 36
Ciclo defia performance: fasi, templ & ruoll 37
Organismo indipendente di valutazione 37
Struttura tecnica permanente . 37
Dirigenti 3s
Fasi, templ e ruoll dl responsabilita 38
Garanzia della trasparenza 38
ALLEGATI

Coatrollo di Gestione - Staff di Direzione Generale Pagina 2



(PIANO DELLA PERFORMANCE] “

PREMESSA

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

Il documento & stato redatto sulla base delle dellbere del CIVIT, di documenti e strument! di lavoro inerenti
| sisteml operativi di programmazione e controllo e di valutazione attuaimente in uso presso I'IRCCS, di
bozze di lavoro predisposte ad hoc. In particolare le delibere CIVIT costituiscono indicazioni applicative del
D.igs. 150/2009. Tali delibere, che presentano un contenuto piuttosto dettagliato e prescrittivo, sono state,
dove possibile, adattate alle specificitd organizzative del Centro e ai sistemi di programmazione e
controllo, che ne costituiscono Fembrione.

Per requisiti minimi del Sistema in senso lato sl intende la definizione del sistema dl misurazione &
valutazione della parformance {del. CIVIT 104/2010), che include;

o iparametri el modelli di riferimento del sistema di misurazione (del. CIVIT 89/2010)
o lastruttura e le modalita di redazione del Plano triennale della performance (del. IVIT 112/2010)
o le linee guida per il Programma triennale per la trasparenza e 'integrita (del, CIVIT 105/2010)

Il presente documento & suscettibile di madifiche ed integrazionl alla luce {i) degli ulteriori indirizzl che la
CIVIT dovesse successivamente ancora formulare, (il) per Feffetto deile indicazionl che saranno impartite
dalla Regione, (iil) sulla base dei risultati della sperimentazione.

!l documento & articolato come segue:
1. Inquadramento delle peculiaritd organizzative defl'Istituto, al fine di meglio comprendere identitd e
perimetro istituzionale;
2. analisi delle prescrizioni normative dettate dal Digs 150/2009:
o |l sistema della pianificazione strategica, che sintetizza contenuti e processi di redazione del plano
della performance;
o | sistema di misurazione della performance, in termini di principi, ambiti, elementl e strumenti per
I'adozione di un sistema di misurazione;
o [l sistema della trasparenza, ovvero gli obblighi per assicurare la necessaria trasparenza informativa
delfistituto con riferimento alle proprie attivitd, organizzazione e performance, che trovano
formalizzazione nel programma triennale per I'integrita e la trasparenza.

Considerato che con Deliberazione n. 154 del 29/06/2011 & stato adottato il “Regolamento di
organizzazione e funzionamento dell'lRCCS Centro Neurolesi Bonino Pulejo di Messina®, che con successiva
Delibera n 1523 del 31/12/2013 lo stesso & stato modificato, ma che tuttora questo IRCCS rimane In attesa
del riscontro tutorio dal parte del'organo di controllo (Assessarato regionale alla salute), | contenuti del
presente documento per quanto attiene nel merito il Capitalo “Peculiarit di contesto” sono da considerare
suscettibill df modifica sulla base delfe eventuali asservaziani/madifiche che I'organo di controlio richiederd
all’ Amministrazione.
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Peculiarita’ di contesto

la complessita’ delfIstituto
e le implicazioni per la valutazione

L'IRCCS “Centro Neurolesi Bonino Pulejo”, di seguito denominato Istituto, & stato riconosciuto Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico dotato di personalita giuridica di Diritto Pubblico, con D.M. 4 Marzo
2006, e denominato Istituto “Centro Neurolesi Bonino Pulejo” con D.M. del 4 Aprile 2006, ed & tuttora
confermato in forza del superamento delle periodiche verifiche ministeriall. L'Istituto costituisce ente a
rilevanza nazionale, dotato di personalitd giuridica di diritto pubblico con autonomia amministrativa,
patrimoniale e contabile, il cui assetto istituzionale, organizzativo e gestionale & disciplinato dalla L.R. n.18
del 4 dicembre 2008 in attuazione del D.Igs. di riordino degli IRCCS n. 288/2003 e dalle aitre leggi nazionali
e regionali in materia di finanziamento, contabilitd e organizzazione delie aziende sanitarie.

Ulstituto dispone del proprio patrimonio secondo il regime della proprietd privata, ferme restando le
disposizioni di cui all'articole 830, secondo comma, del codice civile. A norma dell'articolo S, comma 2, del
D.Lgs. n.502/92 come modificato dal D.Lgs. n.229/1999, gli atti di trasferimento a terzl di diritti reall su
immobill sono assoggettati a previa autorizzazione della Regione.

L'IRCCS svolge la propria attivitd nel campo delle "neuroscienze nell'ambito delia prevenzione, del recupero
e trattamento delle gravi neurolesionl acquisite” sulla base di programmi annuali e pluriennali che
pianificano V'attivitd di ricerca e di assistenza secondo un principio di stretto collegamento, perseguendo,
secondo standard d’eccellenza, finalita di ricerca nel campo biomedico ed in quelio dellorganizzazione dei
servizi sanitari, di innovazione nei modelli d’assistenza e di trasferimento delle conoscenze, unitamente a
prestazioni sanitarie dl alto livello. In particolare, I'lstituto pianifica I'attivitd di ricerca coerentemente con il
programma di ricerca sanitaria di cul all'art. 12-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e S.M.l,
e con gli atti di programmazione regionale in materia, privilegiando i progetti eseguibili in rete e quelli sui
quali possono aggregarsi piu enti, anche al fine di evitare duplicazioni di attivitd e dispersione dei
finanziamenti. | volumi e Je tipologie dell'attivitd assistenziale sono definiti mediante appositi accordi con la
Regione da stipularsi secondo le norme nazionall e regionali vigentl, tenendo conto delle pecuiiarita delle
attivita svolte dall'istituto. Detti accordl costituiscono riferimento per Pattivitd di indirizzo e
programmazione.

MISSION ISTITUZIONALE ed aree di competenza

L'Istituto persegue la propria Mission attraverso le seguenti azioni:

- agire in coerenza con la programmazione regionale e/o con gli attl di indirizzo e coordinamento generall
emanati dalla Regione Sicillana e nel rispetto dei principi di informazione, concertazione e consultazione
previsti dal contratti collettivi di lavoro sanita e dagli accordi collettivi di categoria;

- definire in modo chiaro, condiviso, adeguato ed efficiente gli assetti organizzativi, le responsabilita e i
relativi contenuti anche alla luce della legge regionale n. 5 del 14 aprile 2009 “Norme per il riordino del
Servizio sanitario regionale”;

- gestire le risorse che gli sono affidate adottando criteri di efficacia, di efficlenza ed equita favorendo la
partecipazione degli operatori sanitari e delle persone nella definizione delle scelte e nella valutazione dei
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risultati;

- concorrere, in collaborazione con altri soggetti, istituzionali e non, per la promozione, il mantenimento e
lo sviluppo dello stato di salute detla propria popolazione di riferimento;

- definire il livello qualitativo e quantitativo del propri servizi previo un continuo monitoraggio dei bisogni
sanitari del territorio e degll utenti;

- modellare fa propria attivita a criteri di appropriatezza clinica e organizzativa;

- favorire la gestione integrata di attivitd socio-sanitarie attraverso reti di servizi socio-sanitari e di specifici
percorsi clinico-assistenziali per la presa In carico di patologie croniche;

- definire e sviluppare interventi e programmi per la riduzione de rischio clinico;

- promuovere lo sviluppo permanente di attivita di formazione e di ricerca, integrate con gli interventi per
la promozione deila salute, indispensabili per garantire la costante innovazione del sistema.

L'lstituto organizza il livello quali-quantitativo del 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’azlone capace di ridurre nel tempo le differenze che esse generano nello stato di
salute deila popolazione medesima; persegue obiettivi di promozione della salute anche mediante azioni di
educazione alla salute, prevenzione delle malattie e delle disabilitd, miglioramento deila qualita della vita,
tutela della salute collettiva.

Le caratteristiche distintive dELL'IRCCS

Alla luce dei principi precedentl, la Missione dell’istituto si caratterizza in modo specifico articolandosi nelie
funzioni di ricerca e di assistenza.

La ricerca rappresenta un elemento qualificante la missione delllstituto. In quanto IRCCS, 'attivita di ricerca
dell'Istituto & prevalentemente traslazionale.

Essa sl distingue in corrente e finalizzata:

- & ricerca corrente l'attivita di ricerca scientifica diretta a sviluppare la conoscenza nell'ambito della
biomedicina e della sanita pubblica;

- & ricerca finalizzata quella attuata attraverso specifici progetti e diretta al raggiungimento dei particolari e
prioritari oblettivi, blomedici e sanitar], individuati dal Piano Sanitarlo Regionale e dal Piano Sanitario
Nazionale. Ulteriore impegno & previsto nell'elaborazione di indicatori di esito e nella valutazione del
follow-up dei risultati ottenuti nelambito deli'attivitd di ricerca. Le linee su cui si basa I'attivita di ricerca
corrente delllstituto sono ridefinite ogni triennio ed approvate dal Ministero della Salute. La ricerca
finalizzata st sviluppa attraverso la partecipazione a bandi specifici, regionali, nazionali ed internazionali
promossi da enti ed istituzioni pubbliche o private ed anche nell'effettuazione di ricerche su commissione o
sponsorizzate.

L'Istituto, pud, ai sensi dell'art. 8 del D. Lgs. n. 288/2003, attuare delle misure idonee di collegamenta e
sinergia con altre strutture di ricerca e dl assistenza sanitaria, con PUniversitd, con istitutl di riabilitazione,
etc, avvalendosi, in particolare delle Retl di cul all'articolo 43 della legge 3 del 16 gennaio 2003, all'interno
delle quali attuare comuni progettt di ricerca, praticare comuni protocolli di assistenza, operare la
circolazione delle conoscenze con l'obiettivo di garantire al paziente le migliori condizioni assistenziall e le
terapie pit avanzate, nonché le ricerche pertinenti. In linea con le strategie delineate a livello nazionale e
regionale, Fistituto si impegna anche ad una valutazione delle ricadute cliniche della ricerca sviluppata e ad
individuare indicatori di outcome e metodologie di misurazione dei risultati conseguiti a distanza di tempo,
derivanti dall'applicazione di metodiche innovative in campo clinico. L'Istituto & impegnato altres) nello
sviluppo di progetti dl ricerca a potenziale ricaduta industriale e trasferimento tecnologica dei risultati delia

stessa.

Contruollo di Gestione - Swaff di Direzione Generale Pagina S



[PIANO DELLA pmonmm

Nell’ambito del Servizio sanitario regionale, per come delineato dalla legge regionale del 14 aprile 2009 n. 5
“Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale”, nonché nei successivi attl della Regione Sicillana
riguardanti I'organizzazione sanitaria fra i quali i Decreti dell’Assessorato della Salute sul *Riordino,
rifunzionalizzazione e riconversione della rete ospedaliera e territoriale®, e “Le linee guida sulla
rlorganizzazione dell'attivita territoriale”, I'Istituto assicura Ferogazione delle prestazioni essenziali ed
appropriate, lo sviluppo dei sistemi di qualita, Ja massima accessibilitd ai servizi delle persone, I'equitd delle
prestazioni, il raccordo istituzionale con gll Enti Locall, il collegamento con le aitre organizzazioni sanitarie e
di volontariato, nonché Fottimizzazione & I'integrazione delle risorse e delle risposte assistenziall. L'Istituto
& orientato sia alla gestione defle patologie ad alta complessitd attraversa l'utilizzo di un approccio
multidisciplinare ed Il coinvolgimento di tutti gli operatorl, sia alla definizione ed applicazione di modelli ed
apposite procedure volte al miglioramento dei percorsi diagnostico terapeutici, integrando tutte le attivita
con la ricerca effettuata all'interno delfistituto. A tai fine istituto:

- garantisce ia salvaguardia della salute deile persone approntando direttamente servizi e prestazioni o
acquisendo le prestazioni dalle Aziende Ospedallere e dalle strutture accreditate, dando la dovuta
importanza alle problematiche del soggettl fragill e cronici;

- garantisce la prevenzione e la riabilitazione e la sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro promuovendo la
salute dei lavoratori;

- garantisce altresl equitd, solidarietd, riduzione delle disuguaglianze nell'accessibilita e fruibilltd dei servizi
per la salute, anche attraverso percorsi che Hmitino il ricorso inappropriato alta aspedalizzazione
sviluppando fa territorializzazione diffusa degli altrl servizi e dei meccanismi che tendono, laddove possibile,
alla domiciltarizzazione deile cure, alla facilitazione e allo snellimento dell*accesso amministrativo” alle
prestazioni.

Struttura organizzativa

Ulstituto persegue lo scopo istituzionale assistenzlale erogando servizi sanitari promuovendo ed attuando
la ricerca mediante I'attivita deij propri servizi di ricerca sperimentale e clinica, igienico - organizzativi ed
amministrativo-contabili, ai quall sovra intendono, per le rispettive competenze, il Direttore Generale, il
Direttore Scientifico, il Direttore Sanitario e j| Direttore Amministrativo.

Per quanto attiene Varticolazione organizativa interna dell'Istituto, per quanto citato in “Premessa” si
ritiene opportuno rimandare all'approvazione del Regolamento aziendale da parte dell'organo di controlio
per poter cosl opportunamente integrare il presente capitolo del documento.

Governance

1. Sono organi dell'lstituto, ai sensi detla L.R. 18 del 2008:
a) il Consiglio di Indirizzo e Verifica;

b) il Direttore Generale;

<) it Direttore Scientifico;

d) il Collegio Sindacale.

Il Consiglio di Indirizzo e Verifica ha il compito di;
a) definire gl indirizz) strategici dell’lstituto, approvare i programmi annuall e pluriennali di attivity e
verificarne I'attuazione;
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b} esprimere parere preventivo obbligatorio al Direttore Generale sul bilancio preventivo e il bilancio di
esercizio, sulle modifiche al Regolamento di Organizzazione e Funzionamento, sugli atti dl alienazione del
patrimanio e sul provvedimenti in materia di costituzione o partecipazione a societd, consorzi, altri entl ed
associazioni;

c) nominare | componenti del Comitato tecnico-scientifico, su proposta del Direttore Scientifico;

d) svolgere le funzioni di verifica sulle attivita dell’Istituto e sui risultati raggiunti rispetto agli indirizzi ed agli
oblettivi predeterminati.

Il Direttore Generale & il Legale Rappresentante dell’IRCSS ed & responsabile della gestione complessiva che
st esercita attraversa ia definizione dei programmi e degli obiettivi da attuare, nonché attraverso la verifica
della rispondenza det risultati di attivita e di gestione rispetto agli indirizzl impartiti. Il Direttore generale si
rapporta con il Direttore Scientifico al fine dellottimale integrazione dell’attivitd assistenziale e di
formazione con l'attivita 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. |l Direttore
Generale, altres), esercita le proprie funzioni con attl di diritto privato o, nel casi previsti dalla legge,
attraverso l'adozione di provvedimenti amministrativi.

il Direttore Scientifico promuove, coordina e gestisce I'attivita di ricerca scientifica dell'Istituto in coerenza
con il Programma Nazionale di Ricerca di cui all'art. 12 bis del D.Lgs. 502 del 1992 e successive modifiche e
con il Programma dl Ricerca della Regione. Il Direttore Scientifico gestisce il budget della ricerca,
concordato annualmente con il Direttore Generale sulla base degli indirizzi del Consiglio di Indirizzo e
Verifica. II Direttore Scientifico, presiede il Comitato Tecnico-Sclentifico {CTS) ed esprime parere
obbligatorio non vincolante al Direttore Generale sulle determinazioni e sulle defibere inerenti le attivita
cliniche e scientifiche come esplicitate di seguito nel presente paragrafo e nel successivo articolo relativo al
CTS. Incitre & il responsabile della promozione e gestione dell'attivitd dl ricerca, in coerenza con quanto
previsto dall'art. 12 bis del D. Lgs. 502 del 1992 e successive modifiche, dal D.Lgs. 288 del 2003 e daila L.R.
18/08. In questo ambito & deputato all'individuazione delle strutture che svolgono prevalentemente attivita
di ricerca e mantiene stretti rapporti con I'Universitd. Il Direttore Scientifico & delegato alla valutazione
dell'attivita scientifica sia delle Strutture che del singolo ricercatore, in collaborazione con il CTS, Svolge
anche una funzione di fundroising, relativamente alla ricerca, ed & responsabile della gestione dei
finanziamenti della ricerca, dei qualli negozia annualmente il budget con il Direttore Generale.

Secondo quanto previsto dal combinato disposto dall'art. 4 del decreto legislativo n. 288/03, il Collegio
Sindacale:

a) verifica I'amministrazione dell'lRCCS sotte il profilo economico;

b} vigila sull'osservanza della legge;

c) accerta la regolare tenuta della contabilitd e la conformita del bilancio alle risultanze dej libri e delle
scritture contabill, ed effettua periodicamente verifiche di cassa;

d} riferisce all'Assessorato regionale della sanita, anche su richiesta di quest‘ultima sui risuitati del riscontro
eseguito, denunciando immediatamente i fattl se vi & il fondato sospetto dl gravi irregolarita;

e) trasmette periodicamente una propria relazione sull'andamento dell’attivita dell’istituto al Consiglio di
Indirizzo e Verifica alla Conferenza del sindaci;

/1 svolge altre funzioni al medesimo attribuite dalla legge nazionale e regionale.

-
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Mappatura degli Stakeholder

L'IRCCS, nella realizzazione della sua attivita, ha prodotts una rete di relazioni. | soggetti della rete, sono |
numerosl ed eterogenei portatori di interessi delFistituta. Per comprendere che tipo di rapporto esiste tra
{RCCS e clascun stakeholder, si & innanzitutto analizzato se questo contribuisce alla definizione dell’azione
deil'istituto (stakeholder di input) o se ne risulta destinatario (stakeholder di output). Nel primo caso si &

poi Individuato il tipo di contributo appertato,

classificandolo a seconda che riguardi la programmazione

delle attivita (input di programmazicne), Fapporto finanziario (input di finanziamento), o il processo di

realizzazione del servizio (input di produzione),

STAKEHOLDER DI INPUT STAKEHOLDER DI OUTPUT
di programmazione Servizi resi a;
S i pubblici

- Regione siciliana “Assessorato Sahite”
- ASP

- MIUR - Regione siciliana “Assessorato Salute”
- Ministero della Salute - ASP
- Universita - MIUR
- Enti di Ricerca - Ministero deila Salute
- Comuniti scientifica - Universita
- End di Ricerca

- Associazioni di categoria
di finanziamento
Soggetti pubblici

- Regione Sidiliana

- MIUR

- Ministero Salute
- Aleri soggetti pubblici

- Aziende

- Cittadini

di produzione
- ASP

SopEeLs bivat

- Fornitod
- Dipendenti

Sogpeti pubblic

- Comunita scientifica

S ...
- Cittadlini
- Enti ed assocdiazioni

- Comuniti scientifica
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Le caratteristiche del personale

Nella tabelle seguenti si riassumono i principall valori del personale in servizio dal quali sara facile
desumere che attualmente la copertura della dotazione organica pari al 75% rispetto la previsione.

Previsth D?
tl | td.

= B B

Bire,

| Dirigents med. neurciogo 2° Ov.,
| Dirigents med. radiologo Ok, UOC

| Oigenite med: neuroioge 1° bv.
Dirigewis med. anestesists 1° v,

| Dirigents medico di presidio
 Dirigente med. cardicloge 1° Iv.

| Dirigente med. radiologo 1° v

Diriganria med. intema 1° v

| Dicigante med. patologss dlinica 1 .

| Dirigents med. Nefrolago 1° by

DIRIGENZA | Diripente Blokogo _

| Dirigenta Farmacista UOS

| Dirigenta Professiont Sanitarie

 Educatore Professionals

Dirigents Farmacista/Chimica Tecnologhe Farmacautiche
| Dirigerts PTA

Dirigents amministrative UOC

Oigenta smministrativo Resp UOS

| Dirigents smministrative

| Dirigents rucio profess. ingegnens elettronicn
Dirigents ruolo

Coordinstore profesionals Infermiaristicn

hanunouuuhuuuogghnugohlg

Logopedists
| Coordinatorw profestionals Rlabilhazione
Coordinatore tecnico I neurofisiopatologia
Tecnico @ Klzbiitazione
Tecnico di dabilitarione peichiatrica
Coll. Tecnica d)
Coll, Prof.le tecnico sanitaria di Laborstorio
Mmmmmmu
Coll, Prof.la tecniko sanitario d) radiologla
Agtstants sodais coltaboratore
Collaboratore tecnico professionale matemation/statistico
Coliaboratore tecnico profettionale informatico prog.re
Collaborstore amministrative

-g——-z.-a.-au--.-ww-.-.-.—upn~o--g-—~

[
o

Asslstants tecnico

€ Assistonts tecnico grametra
Asgistents amministrativo

| Oparatart socio-tanitan

| Operatars tecnico
COparston teenico CED

a Austista

Ausiiiario ipecializate
Cosdiutone amministrativo
Commesso

H
5
s
5
5
5
H
]
$
1
$
s
s
S
T
T
A
A
A
P
P
s
5
Coordinatore profetsionals Logopedista 5
3
5
5
H
5
5
5
S
3
T
T
T
A
T
T
A
$
T
T
T
T
A
A

I )

l"

¥
bl-u\dh'-lahthHNNMAmehhhgan"‘

el Lol bl Lo Lo ol 0 1 [~ Rl O ) ENF L) () -4 1S

Al

92 18 112

Controllo di Gestione - 5taff di Direzione Generale Pagina 9



[PIANO DELLA PERFORMANCE) “

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

Uistituto & finanziato in applicazione delle disposizioni nazionali e regionall 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 di programma pluriennall per stabilire:

a) la programmatione degli obiettivi e dell'attivita di ricerca e la relativa copertura finanziaria;

b) I'attivita di assistenza sanitaria coerente con Ia programmazione sanitaria regionale, funzionale
all'attivita di ricerca;

¢} il sistema tariffario e il correlato finanziamento dell'attivitd assistenziale che consideri {a connessione tra
ricerca e assistenza nell'attivita svolta dall'Istituto;

d) la programmazione degli investimenti e la relativa copertura finanziaria;

€) ogni altro oggetto che, congluntamente, le parti ritengano di sottoporre a intesa.

Costituiscona ricavi dell’Istituto: _

a} i proventi derivanti dall'esercizio delle attivita istituzionali ed eventuali finanziamenti pubblicl e privati;

b} 1 frutti e le rendite generati dai beni non direttamente utilizzati per le finalit3 Istituzionali;

c) i lasciti, le donazioni, le ereditd e le erogationi di qualsiasi genere che siano accettati dagli organi
competentl e non imputati a patrimonio.

DESCRIZICNE

T T I T ,———_—_—,—
Controllo di Gestione - Staff di Direzione Generale Pagina 11



[PTANO DELLA PERFORMANCE)

la multi referenzialita’ del sistema relazionale

LUIRCCS in tutti | processi di planificazione e gestione favorisce la collaborazione con le altre aziende
sanitarie e | 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 realtd e
organismi nazionali e internazionali per costruire reti di collaborazione, e la partecipazione a progetti e
bandi di ricerca multicentrici. E' incitre orientato a sviluppare un modello sinergico di rete al fine di
realizzare e sviluppare iniziative, progetti ed interventi voiti all’ottimizzazione delle attivitd nellambito dei
Servizl Sanitari Regionall, attraverso il confronto del piani di lavoro per l'individuazione del diverst possibili
livelil di collaborazione con altre aziende anche al fine di acquisire informazionl e valutazionl per la
condivisione delle tecniche sanitarie in atto implegate e per i processi sanitarl utizzatl. Tale attivita & anche
finalizzata all'individuazione delle tecnologie e degli intervent! sanitari, da affrontare in modo collaborativo,
al fine di evitare eventuali duplicazioni, con I'ilmplementazione e Fadozione a livello reglonaie, di interventi
sanitari e tecnologie gia esistentf a livello nazionale ed internazionale.

Nella propria attivitd assistenziale I'istituto assume come riferimento le strategie, la programmazione, gli
indirizzi e | vincoli definiti dalla Regione Sicilla. 1l Servizio Sanitario Reglonale costituisce un sistema unitario
nell’ambito del quale si integrano in rete i servizi e le attivitd delie 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 intervent! di natura sociale e le attivith sanitarie un valore primario ed un
principio fondamentale di organizzazione e di funzionamento del servizi nella convinzione che essa
rappresenti un fattore fondamentale per [a qualificazione dell’offerta.

Attraverso l'integrazione socio-sanitaria I'istituto tende a realizzare:

- una maggiore efficacia assistenziale, consentendo di rispondere a bisogni complessi attraverso processi
assistenziali multiprofessionali e interdisciplinarl, favorendo un uso pit efficiente delle risorse umane
mediante il superamento di settorialita, disuguaglianze, frammentazione di interventf o inutill ridondanze;

- un approccio integrato, al fine di ridurre il disagio delle persone superando la logica delle prestazioni
assicurate con figure singole, sanitarie o sociall, e favorendo, invece, una erogazione unitaria e coordinata a
cura di equipes soclosanitarie che incidono sulla qualitd della vita e supportano Veffettiva fruibilitd del
servizi;

- condizioni operative unitarie fra figure professionall diverse, sanitarie e sociali, sia in area pubblica che
provenienti dal terzo settore, per la unicitd gestionale dei fattori organizzativi e delle risorse per la
produzione dei servizi soclosanitari, la regolazione del funzionamento delle reti soclo-sanitarie nelle loro
diverse afferenze e il ragglungimento della massima efficacia nell'affrontare bisogni di natura
multiproblematica.

Sulla base degli indirizzi definitl daglii atti di programmazione regionale, opera in rete con le altre aziende
sanitarie al fine di garantire, anche attraverso il sistema telematico, il collegamento e il coordinamento
delle funzioni socio-sanitarie ed assistenziali per assicurare all'utente I'appropriatezza dell'intero percorso
dl accoglienza, presa in carico, cura e dimissione, anche protetta.

Quale ulteriore sede in cui si realizza fa collaborazione tra Regione e Universita degll Studi di Messina per le
attivitd di ricerca e di didattica e della creazione di percorsi integrati in specifici settori, viene promossa
l'integrazione tra le attivita assistenzial e di ricerca e le funzioni di didattica, nell'ambito della
programmazione sanitaria, cosl come definita a livello regionale e nazionale. Tale rapporto @ regolato da
specifica "Convenzione", avente ad oggetto, nel rispetto di quanto stabilito daf protocolil di intesa tra la
Regione e le Universita regionali, le forme di integrazione delle attivitd assistenziali e di ricerca con le
funzioni di didattica. Tale accordo attuativo locale disciplina In particolare I'organizzazione e il
funzionamento dei rapporti tra I'Universita e I'lstituto con particolare riferimento ali'individuazione delle
strutture essenziall per la didattica, la disciplina def personale universitario, la partecipazione det personale
del SSN all’attivita di didattica pre e post laurea.
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TREND OPERATIVO E ANDAMENTO GESTIONALE

Si forniscono qui di seguito alcuni indicatorl di attivita, espressione del trend operativo aziendale
con specifico riguardo ai dati inerenti I'indice occupazionale medio dei posti letto, al volume delle
prestazioni erogate a favore di esterni, all'abbattimento delle liste d’attesa per gl stessi e del
tempi dl attesa per | ricoveri interni.

La Neuroriabilitazione in Sidilia

N importo a N
Denominazions Provincla Codica PL PMG caricoSSR PM oM

N Importo a N
Danominazions ProvlndlCodluPl.l 'PMGarl:'ssu M ; DM
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185 1299 2582 24347057 09185 95 217 156

Le elaborazioni che verranno proposte, a partire da quella sovrastante, sono rese possibill dalla
realizzazione di un Sistema Reglonale di raccolta ed elaborazione datl, denominato PROD, che
attraverso la raccolta dei dati prodotti da ogni Azienda sanitarie e trasmessl all’Assessorato
Regionale della Salute, restituisce in tempo reale i principali datt di attivita e produzione di ogni
realta sicillana.

Allo stato il PROD elabora i dati fino al mese di Novembre 2013, Pertanto le successive
elaborazione non rapprese tanto | dati di sintesi dell’attivita dei 12 mesi del 2013, ma un confronto
tra quanto prodotto a novembre 2012 su quanto realizzato nello stesso mese dell’anno 2013.

La realt della riabilitazlone in Sicilia pud cosl essere sintetizzata:

 Nel corso del 2012 la disponibilita di posti letto per neuroriabilitazione in Sicilia era pari a 449
PL scesi a 385 PL nel corso del 2013. DI questi Posti Letto FIRCCS gestiva ne gestiva 64 nel
2012, salite ad 80 nel corso del 2013. Pertanto a fronte di una generale contrazione dei
Postl letto per neuro riabilitazione, la dotazione dell\RCCS cresce progressivamente, se si
considera che per il 2014 sl prevede di assegnare a questo Istituto 132 Posti letto.

e Per la gestione dei sopra elencat] Posti letto In Sicilia sono stati spesl nel primi 11 mesi del
2013 circa 38 MLE. Questa spesa ha subito una forte contrazione nel corso del 2013
passando a circa 24 MLE. A fronte della generale contrazione della spesa per neuro
riabliitazione, tra il 2012 ed il 2013 (primi 11 mesi}, FIRCCS ha conosciuto una contrazione
del ricavi, dovuto non gid a minori ricoveri, che anzi passano da 135 a 148, quanto al
diverso piano tariffario disposto con D.A. 923/13 - Tariffario del DRG dei ricoveri
ospedalieri in applicazione al cd Decreto »Balduzzi” che ha visto una so stazionale riduzlone
ed appiattimento delle tariffe precedentemente corrisposte a questo Istituto.

Regime di ricovero: Ordinario

Anno Denominazions

Appare anche interessante I'incremento che questo Istituto ha avuto in termini di richieste dl ricovero ordinari da par
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Regime dl ricovero: Ordinario

Ricoveri provenienti Fuori Messing, Fyori Regigne e Stranieri

Anno Denominazione

CCYS Contrdar Do

Legenda abbreviazioni:

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

Oltre I'attivita di ricovero ordinario, ambito particolarmente significativo per il nostro Istituto &
ki"attivitd per est3erni: anche in questo caso tra i primi 11 mesi del 2012 e lo stesso periodo del
2013 si & assistito ad un incremento significativo dell’attivitd con 29.382 prestazioni effettuate nel
2013 contro le 36.907 del 2013. Tra le Branche specialistiche che hanno fatto registrare un
maggiore aumento di produttivita la cardiologia e la neurologia (intesa come attivita ambulatoriale
asterna).

T A T T T ——, e —
Controllo di Gestione - Staff di Direzione Generale Pagina 15



IPIANO DELLA PERFORMANCE) _

Attivitd Specialistica Ambulatoriale

N* - Importo
Anno Azienda prestazioni Importo lordo (€)  N* ricette

CEMTHL NEURO s -13.072

LERDERLY JE UG 219,382

CLRERD) PELRDLE 4 11.789

Attivita specialistica Ambuiatoriale (per Branche)

N° o Importo
Anno Azlenda Branca . ioni Importo lordo (€) N° ricette ticket (€)

< Warisi

RIS TR

1.313.723

N
prestazinm

Anno Branca

Imparto
bnportotordn (€) N rirette 2 :
trchot (¢)

1..189.511

L'impegno per il 2014 sara quelle di continuare ad o

Perare nella direzione gia intrapresa, anche
attraverso processi di radicale riorganizzazione intern

3, 3l fine di corrispondere le sempre maggiori
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aspettative che da pils ambiti sono rivolte verso questo istituto, non ultima la definizione del piano
di rlordina 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 dl scarsitd di risorse, la sfida rimane quella di incrementare Fattivita senza un
contestuale proporzionale incremento dei costi attraverso intervento di riorganizzazione dei
processi aziendall che possano permettere il recupero di spazi di efficienza operativa.

CONTENIMENTO DEI COSTI E RIORganizzazione strutturale

Nel secondo semestre del 2012 ia Direzione Generale ha intrapreso un’attenta attivita di monitoraggio e
controllo dei costi, funzionale allindividuazione del costo medio glornaliero sostenuto per tipologia di
ricovero ospedalierc riabilitativo, con specifico riferimenta alla riabilitazione dei lungodegenti con gravi
cerebrolesiani acquisite.

il presente studio, avvalendosi, quale fonte del dati elaboratl, delle cartelle cliniche e del sistema
informativo aziendale nel suo complesso, ha preso in esame 12 dei 64 pazienti ospitati dall’ Istituto,
rappresentativi delle differenti casistiche previste, nello specifico :

- 3 ricoveri GCA

- 2 ricoveri INTENSIVI

- 7ricoveri SUAP

L'anallsi & stata svolta dettagliatamente sulla base del centri di costo cosl suddivisi in: costl dirett, costl per
il personale e costi comuni:

_ e 1
Controllo di Gestiane - Staff di Direzione Generale Pagina 17



[PIANO DELLA PERFORMANCE] I

Costi Comunl dirett!

Costi Comunil Indirett]

JOTALE

Dal lavoro swolto @ stato possibile inferire Fesistenza di una chiara opportunita di riorganizzazione,
orientando i ricoveri, e conseguentemente i Reparti di Degenza, per intensita di cure.
Tale progettualita, che vedra impegnato F'IRCCS per il prossimo triennio, prevede la collocazione all’interno
del medesimo reparto di pazientl che, appartenendo alla stessa tipologia di ricovero, necessitino di analogo
livello di assistenza. Chiaramente pertinente e consustanziale a tale riassetto organizzativo dovra essere
una migliore e pil appropriata allocazione del personale assistenziale e riabilitativo, in modo tale da
rispecchiare {'intensita di cura propria di ogni singola degenza, adottando quale criterio informatore quanto
previsto dalle Linee Gulda di cui al Decreto 26/10/2012 pubblicato in GURS 21/12/2012.
Seguendo pertanto le indicazioni contenute nel Decreto Assessoriale del 26/10/2012, attraverso successivi
e mirati interventi |'attuale struttura organizzativa ospedaliera {articolata in 4 reparti di Degenza) evolvera
verso una sistema pli snello e strutturato come di seguito esplicitato:

» Riabilltazione intensiva

o Unita di riabilitazione Intensiva gravi cerebrolesioni acquisite

» Speclali unita di accoglienza permanente

Secondo le direttive impartite dalle stesse, un reparto di “Riabilitazione intensiva” , & destinato
all'accoglienza di unt numero minimo di 24 pazienti che presentino almeno due delle seguenti condizioni :
-pazienti affetti da disabilith complessa suscettibile di significativi miglioramenti, che pertanto richiedono
un elevato impiego diagnostico e terapeutico a carattere multidisciplinare intensivo;

-pazienti instabili clinicamente che necessitana di una tutela medica e infermieristica costante;

-pazienti che richiedono un ricovero con disponibilitd h24 di prestazione diagnostico-terapeutiche e di un
trattamento riabilitativo non erogabile in regiml alternativi;

-pazienti che necessitano di un iter riabilitativo complesso in condizioni di sicurezza.

L'assistenza infermieristica dovuta, ai fini deila cura e del recupero di tale tipologia di pazienti, & fissata in
220 min/die/pz di cui 100 minuti affidati agll 0.5.5., mentre per I'attivitd riabilitativa sono richiesti 180
min/die/pz.

Per rispondere, conformemente a tali Linee Guida, all'obiettivo di ottimale riorganizzazione dei singoli
reparti di degenza, la riabilitazione intensiva dovra accorpare I'ex reparto B, I'ex reparto C ed il reparto di
prassima apertura, per un totale di 48 postl letto. |l personale dovra cosi essere distribuito in 16 infermieri,
13 0.5.5. e 24 fra fisioterapisti, logopedisti, psicologi e assistenti sociall.

Per I' “Unita di riabilitazione intensiva gravi cerebrolesioni acquisite”, # individuato un modulo standard
minimo di 24 posti letto | quali devono ospitare pazienti affetti da esiti di gravi cerebrolesioni acquisite di
origine traumatica o di altra natura, caratterizzate nella loro evoluzione da un periodo di coma, laddove
coesistano e persistano gravi menomazioni che danno luogo a disabilitd multiple e complesse, per le quall si
richiede un intervento valutativo e terapeutico che per la sua complessitd non sarebbe realizzabile presso
strutture di altro livello.

Si richiede che il personale sia dunque adeguatamente addestrato e qualificato a tal fine; I'assistenza
infermieristica diaria viene fissata in un tempo pari a 480min/pz e Vintervento riabilitativo a 240 min/pz di
cui 50min/pz di attivitd logopedistica.

In ossequio a tali indicazioni, il reparto “Gravi cerebrolesioni acquisite” dovra identificarsi nelf'ex reparto D,
contando un numero di 17 posti letto. L'assistenza sanitaria nel suo compiesso dovra essere erogata da 21
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figure professionali comprensive di 0.5.5., infermieri professionali e coordinatori infermieristict. L'attivita
riabilitativa dovra invece far capo a 11 profili tra cui 9 fisioterapisti e 2 logopedisti.

| requisiti richiesti invece per le “Speciali unita di accogllenza permanente” ( SUAP) prevedono un numero
di posti letto non inferiore a 10 e non superiore a 20 ( di cui il 10% riservato al ricoveri programmati) ,
finalizzatl all' assistenza permanente di soggetti in stato vegetativo { SV) o in stato di minima coscienza (
SMC) , stabilizzati clinicamente e provenientl 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 min/ die/ pz e un'attivita riabilitativa che ricopra i 40 min
/die/pz.

In tale prospettiva quindi l'ex reparto A potrd essere adibito ad Unitd di accoglienza permanente ,
garantendo 22 posti letto e un'assistenza sanitaria che conti 19 fra 0.5.5., infermieri professionall e
coordinatori infermieristici e 2 professionistl della riabilitazione.

Pertanto le valutazione sui livelll della performance (sia essa intesa quale performance organizzativa che
individuale) per il prossimo triennio non potranno prescindere dal raggiungimento dell’oblettivo di
riorganizzazione interna e contenimento dei costl come sopra delineato, anche nella considerazione che
tale scelta organizzativa rappresenta al contempo anche un esigenza dettata dalle ristrettezze di bilancio e
della Direttive nazionale e regionall in materia di spending review.
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la gestione della performance

Il ciclo di gestione della performance: Piano della performance

Nella prima fase del ciclo della performance si definiscono gii 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, ¢ il Piano della Performance (art. 10 del decreto).

Il Plano & uno specifico obbligo il cui inadempimento & sanzionato con il divieto di erogare la retribuzione di
risultato ai dirigenti che avessero omesso negligentemente o concorso alla mancata adozione del
documento con la ulteriore conseguenza per Amministrazione di non poter procedere ad assunzione di
personale conferimento incarichi, di collaborazione o consulenza,

i Piano dellIRCCS elaborato sulla base delle informazioni riportate in premessa per quanto attiene alla
Mission ed alle Aree di competenza, & organizzato come riportato sinteticamente neflo schema seguente
secondo il percorso di sviluppo degii obiettivi a partire dal mandato istituzionale.
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[RCermento athvita o fsduzinne temp oy attesy
miglloramento templ esecuzione prestazioni
ampiamenta delle prestazion|

| Migliaramento medio della scala di valutazione della disabilita (Infout) dei pazient)

abbattimento liste di attesa

abbattimento tempi dli refertazione [contestuale)

Rispetto dei protocoll) dl accettazione/dimissione

Incremento attivitd per esternl

Rispetto temaistica SDO (entro 1 settimana dimissionl)

Correttezza compilazione SDO {tuttl | campl previsti)

Coordinamento assistenza riabilitativa ¢ logopedica

ottimizzazdone del costl

abbattimento richieste esami radialogid, laboratoristicl & consulenze

Spenmentasiom arpganizzative @ Tecaologie innovative

Iregdecer occupazianate derposti letto
.- B9%
90%-54%

tndreater e il rischeo tinico nelly medip nazionale

Appiicazicne procedure contenute ned SGQ 150 9001:2008

Appiicazione degii Standard deila Joint Commission Internationat

L’organizzazione elabora un metodo per migllorare Vaccuraterza dellidentificarione
del paziente.

it cansenso informato @ acquisite prima dellintervento chirurgico, deilanestesia,
deit'utilizzo di sangue o emocompaonenti e di altrl trattament] ...

Al paziente con bisogni emergenti, urgent! o immediat! é data prioritd di valutozione
e di trottomento.

il icovera e if trasferimento da/in unttd df teropia intensiva o ad alta specialirzazione
sono determinati da criteri prestabilit,

il paziente é trasferito presso un’citro organirzarione in base al suo stoto e aile
necessitd di soddisfare i suoi bisogni di cure continue.

il processa di invio, trasferimento e/o dimissione del paziente Interno o estemo
prevede uno pianificazione

Le volutazioni medico e infermieristica iniziali sono completate entro je prime 24 ore
dalf'occettazione in regime di ricovero ordinario

Tuttii pazientl sono sottoposti a rivalutazione a intervalll appropriati sulla base delle
loro condizioni e del loro trottomento.

Le procedure eseguite sono documentate in cortella clinica.

Politiche e procedure guidano Vassistenza dei pozienti urgentl/emergenti,

Politiche e procedure guidano Fassistenza def pozienti in como o tenutl in vita
artificlolmente,

Per ogni annotazione effettuota in cortelia clinica & possibile identificorne Voutore e la
dato.

| responsablli del governo e della gestione sonitaria partecipono al progromma per if

mighoramento qualltd e sicurezza del poziente,
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| leader deli’orgonizzazione identificanc gil Indicatord clinici chiave per le singole

1 a 4 b |strutture, processi ed esiti clinicl del'organizzazione.

L'erganizzazione utifizza un processo predefinito o goranzio che conoscenre e .

1 a 4 b |copacitd del personale sanitorio corrispondaono ai bisogni del pz.

Gii operatori sanitari a diretto contatto con il paziente e aitrl operatori identificati

1 a 4 b|dolforganizzazione sono addestrati nelle manovre BLS

L'organizzazione verifica le credenzial del personale medico autorizzato a fornire

1 a 4 b|aossistenza sanitaria sen1a supervisione.

Come minimo ogni tre anni, la leadership prende una decisione fondota su

1 a 4 b|informazion! precise in merito ol rinnovo deil'autorizzazione.

Verifica conformitd del documenti - procedure al Sistema Gestione Qualitd ed invio o
Direrione Generale per delibera

Stesura piano onnuale arlendole quaiitd e rischio ciinico (deliberato e pubblicato sul

[
-\

&
o

Procedure de crcovernfaismissmiane o procedure diagnostico/terapeutiche

a | stesura, revislone @ attuarione

Inddic s dhomnappropeaterna

Linvess jrnicddy presa mn carico odel pazmente

a | realizzazione delle Linee gulda

Pratacofli per amvio padients peessa ditre Strutture

a | stipula di accordi

Fanmacoveyibanzy

qualificazlone e razionalizazicne dell'lmplego del farmaci favorendo it contenimento
delia spesa

aumento livelto qualiquantitativo informazione e documentazione uso e
9 b | caratteristiche farmact

9 c | definizione procedure operative di vigilanza & controlio

9 d|D one primo ddo terapia alla dimissione del paziente
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Predisposizione della plattaforma Infermatica
Gestione nformatizzata agende ambulatoriall
Prenotazione automatica visite a controlit

[
o
o

[y
o
a.

1 a

1 a

ia

1 a

1 a

1 a

i1 a

1 a3

1 a 11 a |Acquisiziona strumentazione necessaria

1 a 11t b |Rigualificazione del personale tecnico di laboratorilo
1 a 11 c | Definizlone di accordi e convenzionl con altre Aziende
1 a 11 d |Effettuazione nuove analisi specialistiche

1 a 12 Sentema snformatizzato gesbione arding o fagaziing
1 a 12 a | Ordine Informatizzato

1 a 12 b |Gestione plattaforma

1 a 12 c |Carico e scarico no

1 a13

1 a 13 3 |Predisposiziona Progeito

1 a 13 b | Predisposizions Regolamento ricaver!

1 a 13 c |Attivaziona Nuovi Postl Letto

1 a 13 d |Rigrganizzazione ricollocazione personale

1 a 14 Sistana ¢ reatione dedla cortella dincanformatizzata
1 a3 14 a |Analisl procedure esistent

1 a 14 c|Implementazione della nuova procedura

1 a 14 d | Utiizo del nuovo applicativo

1 a 14 e |Cartella ciinica a letto del paziente

-
W

[l
wn

Prodanione Fluss avsessornall
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1 a 15 a |Spedalistica Ambulatoriale (CUP)

1 a 15 b | Consumi e Contrattl

1 a 15 c|S5DOQ

1 a 15 d|Farmad

1 a 16

1 a 17

1 a 17 a |Verifica suila corretta predisposizione della tumnistica def personale

1 a 17 b |Verifica sulla pulizia ali'interno delle Degenze ( Locall, moblll ed arredi)
1 a 17 c | Corretta applicazione istruzione operativa sullo smaltimento dei riflut

1 a 17 d|Corretto controllo giornaliero del carreill di emergenza ( GQ 03/ 07.16)
1 a3 17 e|Presenza glornaliera materiale occorrente in tutte le Degenze

Richleste di approwvigionamento correttamente compilate (GQ 02/06.02 e GQ
03/06.02)

-
o

[y
~i
-y

1 a 18 Guestrane del rischio thinico
Check-list di gestlone dei catetere venosa centrale, correttamente compliate (GQ
a 18 a|02/07.14)
a 18 b | Check-list iglene cannula tracheala correttamente compilata (GQ 01/07.15)
a 18 c|P rabliitativi correttamente compilati (GQ 04/08.01
modeii ¢ olle dolfitensm . = 5

| Agglomamentp deila carta del serviai

compliazione delle schede di rilevazione {customer satisfaction)

| Miglloramento medlo deila scala di soddisfazione def paziente [customer satisfaction)
pubblicazione dei datl elaborat}

Plano annuale azlendale qualitd e rischia clinico

soddisfazione deil'utenza

Indics di attrativith

indice di fidelizrazione del paziente
Redasnne del ripatamento di orpanizzazione
Revislone del regolamento

Invio_agll organi competent
c rovazione

TR w0 an e

o w

a | Revislone

invie_agh organi competentl
€A zlone

a | Adeguata tenuta dei locall {ordine e pultzia)
b ﬂan tenuta del materiale sanitario iordine e iullzlai
Adeguata tenuta del locall (ordine e pulizia)
ﬁau tenuta del materiale sanitario {ordine e pulizia}
Incontri con i Dirigenti

Realizzazione di modaiitd innovative di programmazione del lavoro
informativa al personale sul principall oblettivi aziendali e sui risultati raggiunti
Realizzazione e revisione dej Plani di lavaro (cadenza menslle)

Monitoraggio delle Presente (cadenza mensile)

Adempimentl /n materia di sicurezza del lavoro (Formazlione ed infermazione

| generala)

2 a 6 g|Adempiment in materia di sicurezza del lavoro (Formazione ed Informazione

L=
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Gestiane delle procedyre amministrative

Agglornamento dell‘archivio del fascicoll del personate

Predispesizione & svoigimento eventuail bandl di concorso

| Regolare registrazione degli accadimenti aziendall

Predisposizione biland consuntivo e preventivo

Gestione delle procedure di gara per 'approvvigionamenta di beni e servizi
Gestlone del servitio tecnico economale

Pubblicazione sul sito del CV e retribuzione dei Dirigenti D.Lgs. 150/09
Pubblicazione sul sito incarichl retribuitl e non conferiti a pubbilici o privatl
Pubblicazione sul sito delibera contrattazione dirigenza e comparto
Pubblicaziene del Piano formativo

revisione del sito web aziendale

33 —=TM =000 O

Implemtentasione dL! sistema di Caontrolln di Gestione

Revislone plano det centri di costo e plano del centrl di responsabilith
implementazione del sistema gluridico del personale (prog. Art. 79)
implementazione del sistema di contabilita analitica (prog. Art. 79}
Implementazione del sistema di controiio di gestiane {prog. Art. 79)
Implementazione della piattaforma di Controila dl Gestione
Contenimento del costi

LI T U T - VOV R TR TR TR VR R TR VR 1Y

00 OO OO 09 00 00 €0 ~d ~8 ~d d b o S S wd o wd o wd wg Sd

-0 Q0 oW

Implemoentare quanto necessana direttiva “Flussi infaormatin® Decreto 30 6 08

Modello CE

Modeilo SP

Modello CP

Modello LA

Rispetto tempistica e modalitd trasmissione flussl

oo &roe

Infarmatizeazione detle procedure

Cartella clinlca
Telemedicina

Brevettl
Reallzzazione dei Plano dl formazione (ECM)

-

Formazione universitaria

Concorso in attivitd formativa (tutnﬁo afflancamento formazione)

| segnalazionl
sottomissioni

dtazonnt
pubblicazioni
I.F.

[a]

wwuwwwwwwwwwwwwwwwwwuwuuuwuumuurwunnuuaauwu&
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Sistema di misurazione

Principi fondanti

Sulla base di quanto previsto dalla recente normativa in materia Il Sistema di 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 di performance atteso (che IRCCS si impegna a conseguire) e realizzato
(effettivamente conseguito), con evidenziazione degli eventuall scostamenti, con
riferimento a tutti gli ambiti Indicati dagli artt. 8 e 9 del D.L.vo 150/09;

2. [individuazione di elementi sintetici di valutazione complessiva {key performance drivers;
key performance indicators);

3. Fanalisi del tessuto causale degli scostamenti tra livelli di performance attesi e realizzati,
attraverso ulteriori e successivi livelli di dettaglio di osservazione;

4. la chiara identificazione delle responsabilitd individuali in merito alla definizione degli
oblettivi e al relativo conseguimento della performance attesa e realizzata;

5. limmediata e facile comprensione dello stato della performance, tanto agli attori interni
quanto ai principali stakeholders esterni;

6. la regolare continuitd del monitoraggio della performance dellistituto anche ai fini
dell'individuazione di interventi correttivi in corso d’esercizio;

7. il piena rispetto dei requisiti tecnici della validit, affidabilita e funzionalita;

8. la promozione della semplificazione e deil'integrazione dei documenti di programmazione e
rendicontazione della performance;

9. latrasparenza totale con indicazione dei soggetti responsabili.

Questo documento rappresetna un primo tentativo di avvicinamento al Sistema cosl come previsto
dalla norma, nella considerazione, da un lato, dei principi fondanti come sopra deciinati, dail’altro,
deil’attuale situazione in cul opera Iistituto, predisponendo un percorso di progressivo
alfineamento che procedera per steps successivi,
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performance organizzativa ed individuale

la misurazione della performance organizzativa ¢ un presupposto indispensabile per una compiuta
valutazione della performance sia organizzativa che individuale. Tall attivita st collacano nel pits ampio
ambito del ciclo di gestione deifla performance tra la fase della planificazione degh obiettivi {Piano della
performance) e quella relativa alla rendicontazione (Relazione sulla performance).

La misurazione della performance & essenzialmente un processo empirico e formalizzato, che mira ad
ottenere ed esprimere informazioni descrittive delle proprieta di un oggetto tangibile o intangibile.

Gli articoll 8 e 9 del D.Igs. 150/2009 stabiliscono gli ambiti della performance organizzativa ed individuale.
L'IRCCS per il 2012 ed in via sperimentale sl awale di un Albero dells Performance attraverso cui detlina le
Aree Strategiche (Area Sanitaria, Area amministrativa e gestionale, Area della ricerca e formazione ed Area
delia Innovazione) in Objettivi Strategici ed Operativi.

Tale Strumento verrd utilizzato in sede di pianificazione ed, unitamente alle schede di valutazione
individuall {distinte per dirigenza e comparto) (che si intende discutere in contrattazione sindacale entro
¥anno), in sede divalutazione della performance organizzativa ed individuale.

La misurazione e fa valutazione della performance Individuale rispondono at seguenti scopi:
o evidenziare I'importanza del contributo individuale del personale valutato rispetto agli obiettivi
dell’'amministrazione ne! suo insieme e della struttura organizzativa di appartenenza;
o chiarire e comunicare che cosa ci sl attende - in termini di risultatl e comportamenti — dalla singola
persona;
o supportare le singole persone nel miglioramento della loro performance (generare allineamento con
gli obiettivi complessivi del amministrazione);
© valutare |a performance e comunicare | risultati e le aspettative future alla singola persona
{supportare Fallineamento); . _ - -
o contribuire a creare e mantenere un clima organizzativo favorevole;
premiare la performance attraverso opportuni sistemi incentivanti;
O promuovere una corretta gestione delle risorse umane.

Q

Con riferimento alla performance individuale & necessario distinguere i ruoli:

b Dirigentl e Responsablli di una U.0. in posizione dl autonomia e responsabllitd
1. indicatori di performance relativi all'ambito organizzativo di diretta responsabilita
(performance organizzativa);
2, specifict oblettivi individuail;
3. qualitd del contributo assicurato alla performance generale della struttura, alle
competenze professionali e manageriali dimostrate;

4. capacitd dl valutazione dei propri collaboratori, dimostrata tramite una_sigpificativa
differenziazione dei giudiz|

} Personale del Comparto
1. raggiungimento di specifici obiettivi di gruppo (performance organizzativa) o Individuali;
2. qualita del contributo assicurato alla performance dell'unita organizzativa di appartenenza,
alle competenze dimostrate ed ai comportamenti professionall e organizzativi
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Nella valutazione di performance individuale non sono considerati i perlodi dl congedo di maternita, di
paternita e parentale

elementi costitutivi del sistema di misurazione

Gli elementi costitutivi del sistema di valutazione sono 3.
1. indicatorl, atti a soddisfare una necessita informativa multidimensionale.
Allo scopo di rafforzare la coerenza Interna del sistema, per collegare gl indicatori agli obiettivi di
pianificazione e programmazione si utilizzano:
a. le relazioni causa-effetto;
b. le determinanti (key performance drivers - KPD) della performance, ovvero
indicatori di tendenza;
¢. tali elementi saranno rappresentati e comunicati attraverso una mappa strategica.
Gll indicatori sono classificatl in:

» KPO: key performance outcome da associare alle Aree strategiche. Tali indicatori, considerata
Felevata difficoltd di misurare con attendibilita e tempestivitd I'impatto delle politiche Istitutoll
sul benessere collettivo, sono in una fase iniziale espressl in termini descrittivi senza fissazione
di target quantitativi;

P KPI: key performancae indicatori da associare agli oblettivi strategict. | KP1 sl riferiscono a:

* Risultati
e  QOutput
e Processi
¢ Input

2. target, espressi in termini di livello di rendimento entro uno specifico intervallo temporale. | target
trovano esplicita definizione in una scheda bilanclata in cui st riportano nel seguente ordine:
ambito efo dimensione di misurazione
obiettivo
indicatore
target
valore consuntivo (sia per le verifiche infrannuall sia per le verifiche annuall)
scostamento: variazione percentuale tra target e valore consuntivo
azioni {da intraprendere per il conseguimento del target)
3. Infrastruttura di supporto e responsabill dei processi di acquisizione, confronto, selezione, analisl,
interpretazione e diffusione del dati, garantendone la tracciabilita, in termini di;
s Personale {profili ed unit3)
+ Strumenti
¢« Tecnologie

scelta degli indicatori

Gl indicatori vanno scelti assicurandone sla [a fattibilita informativa che la qualitd, seguendo questi tre
passaggi:

1. costruzione di un’anagrafe degll indicatorl, utile anche per costituire una base dati interscambiabile
tra le Agenzie neli’ottica del benchmarking,
2. validazione degli indicatori in base ai test di fattibilita Informativa e al test di qualita.
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3. validazione del target sulla base della qualita.

A tal proposito I'lstituto intende mettere a punto un set di indicatori che abbiano le caratteristiche sopra
riportate entro il prossimo triennio.

check up

In fase di adozione del sistema di misurazione, FIRCCS 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 del'Istituto, i punti di forza
e di debolezza e le azioni di miglioramento che saranno adottate dal 2013 In avanti. A tal proposito va
infatti precisato che il percorso da seguire sara lungo e di non immediata realizzazione ma in ogni caso
PIstituto intende immediatamente dare avvio allo stesso & rispettare, gradatamente, quanto raccomandato
dalla norma.

Tabella 1: Criticita riscontrate nell’attuale sistema di misurazione in uso presso PIRCCS

R ebepiye i " e degh e
1ati format su o una
performance ¢ indicatori » Difficolt di monitoraggio fine di prediligeme '2spetto
degli indicatort qualitativo piurtosto che
o Nel 2012 si & proceduro ad uns Juantitativo
it cmadoon e gionrs s,
arnvi un ' attivi
_:hminfomnﬁvomgoh:ee di monitoraggic degli indicator,
integrato con il supporto del Responsabile
del Controllo Qualiti ¢ Rischio
Clinico
g o Per alcune attivith
Smloan e i cex i complseo
obiettivi od indicatori duare taget
quantimtivi
omud | Fiepotims iy o
ésuta nffon;n con I:mm ;d‘:gf:!e it ;a:k possibilc a causa del blocco
realizzazione di un eis ¥ Assunzioni
informative adeguato tatemne
® Al momento &
npprstmmak « Diffcoli
w: stracegica n:‘ lz complesiih di 'h ?Wo collabomlome con
S i misurare risultati di sk eyl e
0 quest outcome chmco” pet
possibile operare indicatori di outrome
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» Viene operats
strutturalmente sulla o Noa v ¢ Le verifiche sul Comparto
dicigenzs saranno rese regolas dal 2012
 Esiste modalits di
tracciatura delle ::_'fw”““""“" o * Liintegrazioae delle fouti dei
modifiche avvenutc a - o N . dad, attraverso il auovo Sistems
seguitn delle verifiche ; “""df‘“" un Informativa, cousentir sin
trimestrali : I'aggregarione/ scomposizione dei
& Esiste una valutanne aggregazione ¢ claupenmbm:d:mmmoncl:d
strutturats timestrale scomposzione articolazione organizzative sia
progressiva dei dad wacciabilita delle modifick
@ Nelle scheds di
2011 wova ghi cvidenza
I'importanza det
contributo individuale del
pessonale valumto dspecto
i cbicttivi o Considerate le ® Deve metteni 2 pusto un
dell'amministrazione oect carenze del sistema sistema di misucazione della
O ingieme e delh ) di misurazione della del compatto
struttura organizzativa di performance otientato sul obiettivi strategici ed
apparicnenza organizzativa, il operativi specifici per il pcnouale
. l'ﬂidmzione di - sistema di della appartencote a questa categoria
eventuali obicttivi specific misurazione
individuali o collettivi che s Deve rafforzari |a capacitd di
si rendono udli in ndividuate valutazione dimostrata dal dirigente
considerazione delle ¢ tutton in fase di nei confronti dei dipendent in
hark perfezionamento termini di differenziazione delle
dell'amministrarione; valutazioni
¢ Numero non eccessivo di
obiettivi rilevanti, priorirza e coerenti
con la posizione occupata dal
dirigente, con spedifico riferimento al
periodo annuale di valutazione;
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Sistema di rappresentazione e valutazione

rappresentazione della performance organizzativa

La misurazione della performance neile aziende pubbliche, specie quelle particolarmente complesse come
le aziende sanitarie, non pud che essere multidimensionale, principio a cul si Ispira il sistema di valutazione
adottato dallistituto. Chiarita questa intrinseca caratteristica, Vlistituto si orienta al principi del
bilanciamento e della rappresentazione sintetica delte diverse dimensioni di performance. Pertanto, per
una pil efficace e sintetica rappresentazione delle dinamiche gestionall, gli ambiti di misurazione e
valutazione previsti dagli artt. 8 e 9 del D.L.vo 150/09 sono aggregati nej seguenti “macro-ambiti”:

1.Dimenslane strategica, che rappresenta il grado di attuazione della strategia, ovvero degli oblettivi
strategici identificati dalla Direzione Generale.

2.Dimensione delle attivith e del servizl, che rappresenta il grado di rispondenza tra Pinsieme
programmato di attivita e servizi che I'lstituto mette a disposizione degli utenti e, comunque, della
collettivita ed il livello di attivit e servizl effettivamente realizzati.

3.Dimensione del funzionamento complessivo azlendale, 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 relazionl con gli stakehoiders interni ed esterni (dimensione relazlonale), del grada di
efficienza ed efficacia dei processi interni {dimensione dei processl interni).

4.Dimenslone deil’outcome, che rappresenta I'impatto che le attivita dell'IRCCS produce nell'ambiente
esterno in termini di risposta ai bisogni. Nel contesto ambientale questa dimensione costituisce un forte
elemento di complessitd per Yindisponibilita di misure tempestive ed attendibill dell'impatto delle
prestazionl. Nei casi in cul sar3 inequivocabilmente possibile misurare ed esprimere con adeguata
certezza | risultatl di outcome, questi verranno definiti in attesa dell’adeguamento del sistema di
misurazione. In particolare, occorre identificare ex ante gli impatti che V'attivita si propone di produrre
sull’ambiente di riferimento e sul bisogni della collettivita. E, inoltre, necessario fornire ex post elementi
utili a valutare se gli impatti previsti sono stati realmente conseguitl: spesso perd tali valutazioni sono
moite complesse ed in generall sono riferibili ad una pluralita di 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 coinvolgimento di piu operatori ed in ogni caso dalla variabilita
del contesto anche tali valutazioni di impatto potrebbero essere inficiate da fattori non controllabili da
alcun Amministrazione.

5.Dimensione comparativa, che rappresenta il pasizionamento dell'lstituto in confronto con le altre,
previamente e specificamente (per comparabilita) individuate.
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Tempi di misurazione delle variabili attinenti le diverse dimensioni di rappresentazione

Dimensione Tempi di rappresentazione

Dimensione strategica Ogni 3 anni

Dimensione delle attivita e dei servizi Ogni anno

Dimensione del funzionamento complessivo OGNI ANNO SU BASE INFRANNUALE,

aziendale coerentemente con la necessiti di dcevere unili
feedback per l'allineamento degli obiettivo

Dimensione dell’'outcome Tendenzialmente ogni 3 anni

Dimensione comparativa In fase di avvio ogni 3 anni

valutazione della performance organizzativa

La valutazione deila performance organizzativa & svolta nel suo complesso e per le diverse articolazioni
organizzative interne al termine dell’anno solare, una volta acquisiti i datl necessar| per effettuarla.

Per permettere eventuall azioni correttive, la valutazione & svolta anche su periodi infrannuali e pit
precisamente con riferimento alle dimensionl economico-finanziaria e dei -processt internl su base
trimestrale, mentre per le aitre dimensioni su base annuale, eccetto la dimensione dell'outcome che pud
realizzarsi soltanto su base pluriennale.

Le verifiche valutative infrannuall riportano sistematicamente la tracciabilitd e I'evidenziazione della
eventuale avvenuta ridefinizione degli oblettivi, indicatori e target, durante il periodo di riferimento;

Il sistema adottato dall'Istituto dal 2012 consentird di poter variamente aggregare | risultati, fornendo
rappresentazioni sintetiche per macro-aggregato e rappresentazion! anailtiche per articolazioni
organizzative o del sistema di contabilitd analitica (ad es. centri di costo).

L'Istituto utilizza lo strumento operativo di cui all‘allegato 1 {Albero della perfroamnce) ritenuto il pid
opportuno ed il pili esaustivo per garantire completezza, chiarezza e facile consuitabilitd della valutazione
della performance.
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rappresentazione e valutazione della performance individuale

La rappresentazione della performance Individuale, identicamente a quanto definito per quella
organizzativa, & impostata per rispettare | principi di multidimensionalitd, bilanciamento e
rappresentazione sintetica.
La misurazione e valutazione della prestazione individuale dei dirigentt e del personale responsabile di
unita organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita deve tenere conto dei seguenti aspetti:
¢ il collegamento tra perfomance organizzativa e performance individuale, in particolare per | ruoll di
direzione e responsabilita;
la valutazione del contributo individuale alla performance organizzativa;
Vindividuazione di un numero iimitato di oblettivi rilevanti, prioritari e coerenti con la posizione
occupata dal dirlgente, chiaramente collegati all'attuazione dei progetti prioritari dellistituto, con
specifico riferimento al periodo annuale di valutazione;
¢ lindividvazione di eventuall obiettivi specifici indlviduali o collettivi che si rendono utili in
considerazione delle peculiarita dell’Istituto;
¢ la valutazione delle competenze professionali e manageriall manifestate. Tall competenze, che
saranno definite dall’istituto secondo le proprie specificitd organizzative, devono comunque essere
tali da manifestare una costante capacitd del valutato di adeguare i comportamentl e ie
competenze alle mutevoli condizioni arganizzative e gestionali interne all’azienda;
» tra le competenze e | comportamenti oggetto di valutazione, I'Istituto, sulla base deile proprie
specificita, evidenzia quelle funzionall al mantenimento della salute finanziaria, organizzativa e
relazionale dell’amministrazione.

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

Per quanto attiene ai dipendenti, la valutazione concerne, in primo luogo, il raggiungimento degii oblettivi
di gruppo e/o individuali. Questi ultimi devono comunque essere coerenti con gli obiettivi dell'unita
organizzativa nelia quale si collecano le unita di personale oggetto di valutazione,

La valutazione del contributo specifico aila performance individuale & affidata al dirigenti, che avranno a
disposizione gli strumenti del Sistema di misurazione e vatutazione deila performance e saranno sanzionati,
anche economicamente, qualora non svolgano efficacemente tale compito.

La valutazione della performance individuale é svoita su base annuale.

Le categorie di personale non oggetto di valutazione ai sensi del D.Lvo 150/09 - in particolare, del
personale in regime di diritto pubbilico, il cui rapporto di lavoro continua ad essere discipiinato, ai sensi

dell’articolo 3 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 - sara 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

Il collegamento tra il Sistema e gli strumentl di valorizzazione del merito ed | metodi di incentivazione
della produttivita e della qualita della prestazione Javorativa & rinviato agll esiti deila sperimentazione e
agli indirizzi regionali predisposti per I'adeguamento ai principi del D.L.vo 150/09.

Quando it collegamento sara stato stabilito dovra essere formalizzato e adeguatamente pubblicizzato.

procedure di conciliazione ai fini della verifica della correttezza
valutativa

IRCCS garantisce la celerita, I'efficacia, I'efflcienza e I'economicita delle procedure di conciliazione

Nel casa in cul insorgano conflittl, specie nel caso di valutazione negativa contestata dal valutato, si ricorre
all’OIV che & chiamato, dapprima, ad una verifica della correttezza formale e sostanziale della valutazione
entro 30 glorni e, soltanto in caso di evidente e motivata irregolaritd, provede ad un’ulteriore valutazione

del soggetto entro e non oltre 1 successivi 30 glarni
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ciclo della performance
FASI, TEMP1 E RUOLI

organismo indipendente di valutazione

L’Organismo Indipendente della Valutazlone (OIV) & nominato dal Direttore Generale, sulla base delie
indicazioni della Dellbera Civit 4/2010.

L'OIV, pur mantenendo una posizione di totale ed imparziale indipendenza rispetto alla Direzione, collabora
con la medesima, quando necessarlo, all'impostazione del Plano della Performance, del Programma della
Trasparenza e Integrita, degli elementi costitutivl del sistema di misurazione, garantendo una continua e
regolare azione di impulso al funzionamento e miglioramento del complessivo sistemna di valutazione

Le funzioni dell'OIV sono articolabili in base a 3 raggruppamenti di compiti:

» Monitoragglo
1. monitora il funzionamento complessive del sistema deila valutazione, della trasparenza e
integritd dei controlli interni
2. garantisce la correttezza del processi di misurazione e valutazione, nonché dell'utilizzo dei premi,
secondo quanto previsto dal D.L.vo 150/09, dai contratt! collettivi nazionall, dai contratti
integrativi, dal regolamenti interni all'amministrazione, nel rispetto del principlo di valorizzazione
del merito e della professionalita

P Validazlone
3. valida ia Relazione sulla performance e ne assicura la visibilitd attraverso la pubblicazione sul sito

istituzionale dell'amministrazione

4, e’ responsabile della corretta applicazione della linee gulda, delle metodologie e degli strumenti
predisposti dalla Commissione

S. promuove e attesta I'assolvimento degli obblighi relativt alla trasparenza e all'integritd

6. verifica | risultati e le buone pratiche di promozione delle parl opportunitd

» Cura ed elaborazione

7. elabora una relazlone annuale sullo stato del sistema della valutazione, della trasparenza e
integrita dei controlli interni

8. comunica tempestivamente le criticita riscontrate ai competenti organi interni di governo ed
amministrazione, nonché alla Corte dei conti, all'ispettorato per la funzione pubblica e aila
Commissione

9. propone alla Direzione Generale, la valutazione annuale del dirigent] di vertice e {'attribuzione
ad essi dei premi

Struttura tecnica permanente

L'OIV si avvale per espletare le sue funzioni di una struttura tecnica permanente costituita, senza nuovl o
maggiori oneri per la finanza pubblica, ma dotata delle risorse necessarie all'esercizic delle relative funzionl.
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Con proprio atte il Direttore Generale individuera la composizione della STP che potra avvalersi di ulteriori
membrl non permanenti con specifiche professionalitd necessarie alla valutazione di singoli aspettl
gestionali o operativi.

dirigenti

Con il D.Lvo 150/2009, | dirigenti diventano i veri responsabill dellattribuzione del trattamento accessorio,
perché ad essi compete la valutazione della performance individuale

Fasi, templi e ruoli di responsabilita’

La seguente tabella chiarisce per clascuna fase del ciclo della performance, i tempi ed i ruoli di
responsabilita di ciascun ruolo compresa Ja direzione generale deil’Istituto.

bl

La Direrione discute degli obiettvi
e dei vulor attesi in workshop
strategici dedicati con i Dicgend di
Struttura

11 Sistems & a regime dal 2012

La Direzione negozia con i
Dirigent di Strutua b
cortitpondenza tra obiettivi e

11 Sistera ¢ a regime dal 2012

Base trimestrale
ed annuale

La Direzione si confronta com i
Dirigenti di Struttura

Questi ultimi si confrontano con i
digigead di UQ

Gli incontd tra i diversi soggetti
hanne l'obiettivo di far
emergere eventuali scostamend
e attivare, interventi correttivi
da inserire gel Piano annuale

- ; 2 relativo al triennio successivo
| Mishmziond v, - & L'OIV, con il supporto della | La Direzione s & impegaata nel
rilumiviong  dell struttura fecnica  permanente, | corso del 2012, ad organizzare
pesitymenesls’ /- presidia, in maniera integrat ¢ | incontri con i dirgenti di
a z + o sistemics, il processs  di| strutruns e di UO per illustrare
= ':;.-.? misumzions ¢ valutazione dells | il D.Lvo 150/09 e discutere il
hre s e T petformance organizzativa nel suo | Sistema & misurazione e
e complesso valutazione della pesformance
" R 0l Dirigente di Struttura provvede | adottato.
Aorgyat b alls misurazione ¢ valutazione dells
oy Wl performance  individuale dei | Nel corso del 2012 sono state
T Dirigeate di UO realizzate azioni di tutorship e
;:‘ n Dttettotc Genenle provvede alla | capacity building dei dirigend
S N e e misurazione ¢ vahutazione della | valuraton
B A T tmance  individuale dei
o i Piigeted S
1 dirigenti di strutrura provvedono
alla misurazione e valutazione della
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2 performance  individuale  del
e e personale assegnato alle propde
R e et UU.QO. e ai propr uffici, nel
Nar e T rispetto del principio del merto, ai
fini della progressione economica e
tra le aree, nonché della
corresponsione di indenniti ¢ premi
incentivant.

L’OIV monitors il fimzionamento
complessivo del Sistema ed elabom
upa relazione annuale sully stato
dello stesso

La Direzione Genenale cura la
redazione e la pubblicizzazione dei
dsultati
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GARANZIA DELLA tRASPARENZA

Con riferimento al tema della trasparenza FIRCCS:

e con deliberazione n. 807 del 1/07/2013 ha approvato il “Plano triennale df prevenzione della
corruzione 2013 - 2014 - 2015"

« con dellberazione n. 889 del 23/07/2013 ha approvato if “Programma triennale per la trasparenza e
Vintegrité 2013 - 2014 - 2015”

Entrambi i documenti sono stati pubblicati sul sito all'indirizzo

nella sezione apposita “Amministrazione Trasparente” all'interno della pagina “"Disposizion] Generali”
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ALLEGATI

alLEGATO 2: METODOLOGIA E STRUMENTI DI VALUTAZIONE DELIA
DIRIGENZA

l sistema di programmazione e misurazione delle performance del Dirigenti deve necessariamente risultare
connesso 3 quello dei dirigenti da essi eventualmente coordinati, al fine di garantire la massima congruita
degll obiettivi complessivamente assegnati all'interno dei piani di lavoro e perseguiti dalle singole strutture
organizzative.
La valutazione del risultati attesi dei dirigenti & 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 operativi prioritarl
individuati nella fase di programmazione e nella fase di attuazione del piano di lavoro @ il contenuto della
macro area “ performance operativa .

Al fini della valutazione, gli obiettivi vanno determinati in maniera chiara e univoca, affinché si evitino dubbi
e interpretazioni personali: gli obiettivi, in numero limitato, devono altres) essere qualificant! sulla base
delle priorita attribuite all'interno delle direttive di indirizzo e devono tispondere a criter oggettivi di
quantificabilitd e raggiungibilita .

B MPORTAMENTO ORGANIZZATIVO
Le attitudini manageriali del dirigente, cio@ le sue capacitd gestionali e relazionall, sono i contenuti delia
macro area " comportamento organizzativo “ e si estrinsecano in :

e  capacita dl analisi e programmazione;

e capacitd di relazione e coordinamento;

* capacitd df gestione e realizzazione.

C) RIP. DEL GGIOQ DISPONIBI

La fase di programmazione ai fini della valutazione di cui al presente decreto coincide con la fase di
programmazione dell’attivitd 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 pluriennali).

| valori {Pesi) a clascuna delle voci che compongono e due macroaree di valutazione {Performance
operativa e Comportamento organizzativo) vengono attribuiti con la compitazione della Scheda A.

| valori (Pesi} alle azioni nelle quali sono suddivisi i singoli obiettivi operativi vengono attribuiti con fa
compilazione della scheda 8.

Il valore (Peso) attribuito at singoli Obiettivi operativi e Qualita gestionali-relazionali {scheda A) e alle Azionl
(scheda B) ha lo scopo di esprimerne la rilevanza rispetto al complesso dei medesimi {Obiettivi-Qualita-
Azioni}.

SCHEDA A

La somma dei pesi deila macro area “Performance operativa “ & pari a 80.

m
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La samma dei pesi della macro area * Comportamento organizzativo * & pari a 20. Essa & suddivisa, per le
singole voci che la compongono, secondo le determinazioni del Direttore Generale che tengano conto delle
diverse connotazioni delle Strutture

SCHEDA B

Il totale dei pesi dovra essere pari al valore de| peso assegnato all'obiettivo: conseguentemente a clascuna
azione deve essere assegnato un “peso” in modo che il totale dei pesi attribuiti alle varie azioni che
concorrono al ragglungimento di un determinato obiettivo sia pari al peso dell'oblettivo. Il peso dell'azione
coincide con il peso dell'obiettivo se un oblettivo prevede una sola azione.

Scheda A: Quadro riassuntivo oblettivi assegnati al dirigente

Amministrazione:
Unit: Quadro roxsuntive obéettv astegnats Anna:
Di
Risorsa umana: elenco del personals
assegnato alta Struttura con
aspressione % dell effettiva
assegnazione Risorse umtane
Descrizione
at sintetica Prioritd Corr. Ob. Indicatore Valore Data ultima Peso
obiattivi (ata/bassa) Strategico previsto cbiettivo modifica attribuito
_operativi
1
2 Colonna B Colonna € Colonna D Colonnak | Colenna¥ | Colonna Colonna H
3

u oblettivi oparativi i [ran,
Totole
Qualted pestionall refextonall Range assegnablle | Peso attribulte
——— “—.ﬁ

Caj di analisl ¢ Mmmaziong 0-5

Ca&dlmhm.mdhm 5 0-5 Coloana K
gﬂamemmm 0-10

Totals orwe 0-20
Tobella riassuntive pes! assegnati Range assegnabile Pesa attribuito
Totale 0-80
Totale ares comportamentt onganizzativi 0-20
Totals completshv 0-100 100
Schada B: Scheda d lo detle azionl corvelats at piani di lavoro
Amministrazions: Setthd indicazione
Unitd; SCMWM!I' In Aziord Anno: dello %
porteciparione
Oblettive operativo nr; Descririone: del singolo
dipendente
all'Arione
Azion| del piana dl lavore Data Ulima | Peso attribuito Nome
o concorrenti ali'oblettivo Indicatore previstn | Valare oblettivo modifica | ali'Azione A Cognomae
1 %
2 Colonna B Colonna € Colonna O Colonna E Colonna F
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&

Peso attribuito
all'oblettive
Totale conseguibile operativo

alLEGATO 3: METODOLOGIA E STRUMENTI DI VALUTAZIONE DEL
COMPARTO

Allo scopo di valorizzare la capacitd dei dipendentt ed il loro contributo alla maggiore efficienza
dell’'Amministrazione e alla qualita del servizio reso, 'IRCCS corrisponde | premi dl qualit della prestazioni
individuall utilizzando il fondo di cui all'art. 46, comma 1, punto 1) del CCNL Comparto Sanita 1994-1997.

La valutazione viene effettuata dal dirigente responsabile della Struttura di assegnazione del dipendente
sulla base di schede individuali di valutazione che attengono agli aspetti comportamentali e sulla base dei
risultati gestionali cosi come rilevati all'interno del sistema di misurazione della performance attraverso le
schede di cul allegato BB: in tali schede infattt dovra essere indicato quale sara Fapporto individuale al
taggiungimento dei singoli obiettivi pianificatl.

La percentuale di raggiungimento degli abiettivi assegnati ai singoli dipendenti peser3 80 punti su 100.

La percentuale che esprime il comportamento organizzativa del singalo dipendente verra valutata sulla
base della scheda di seguito riportata e peserd 20 puntl sy 100.

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

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

La STP verifica e coordina la fase di valutazione per conto della Direzione Generale.

| Dirigenti trasmettono alla STP le schede di valutazione compilate in tutte le parti e controfirmate dal
Valutatore (Dirigente) e dal Valutato (Dipendente). Le schede di valutazione una volta verificate saranno
trasmesse dalla STP ali'Ufficio personale per i conseguenti calcoli e rispettivi pagamenti.

L'erogazione dei premi avviene in UN'UNICA SOLUZIONE una volta acquisit tutti | dati necessari per le
liquidazioni tenendo conto defla valutazione finale della Struttura di appartenenza e dei risuitati raggiunti
dal singolo dipendente.

Le eventuall somme residue registrate a seguito di decurtazioni operate sulla base delle vaiutazioni finali e
sulla base delle assenza verranno redistribuite tra tutto il persanale.

Le decisioni adottate dai dirigenti sono rese pubbliche. A richiesta def singolo lavoratore o deile 00.SS.
deve essere evidenziata la motivazione delle decisioni medesime. [ risuitati conseguente la valutazioni sono
comunicati alle 00.S5. che possono chiedere un incontro al riguardo con ' Amministrazione.
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Nel caso in cui il dipendente non dovesse condividere la valutazione espressa lo stesso avra diritto ad un
contraddittorio con il Dirigente. Nell’eventualita in cui il contraddittorio non definisse le rispettive posizioni,
le stesse saranno portate all’attenzione dell'OIV.

m
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SCHEDA DI VALUTAZIONE INDIVIDUALE ANNO 2014
!l Lavorstore L'amministrazions
Cognome SA/ST/S0
Nome I Dirigents
Yaluizzione
FATTORI DI VALUTAZIONE ’”w L " 5 T
Peso | COefMiclenta di| Peso
valutazione | Valutato

1) vaiutazione media (da 0 a 0,5)

m;m b} valutazions buona (da 0,6 » 0,8) 4 1 4
c) vahaazione ottima (ds 0,9 a 1)
a) vahsarione media (da 0 3 0,5)

mm%' b) vahztazicne buona (da 0,6 a 0,8) 1 1 1
c) vehrtazione ottima (da 0,9 3 1)
8) valutazione medis (da 0 a 0,5)

<) capacith di adattaments al b) vahstazione buona (da 0,6 a 0,8) 2 1 2
¢} vaiutazions ottims {da 0,9 a 1}

d) grado d? presanzs e di a) valtazions medta (da 0 » 0,5)

m“.’m b) vahutazione buona (da 0.6 a 0,8) 3 1 3

dhversd £) valutazione cttima (da 0,9 a 1)

a) competenye 2) valutazions media (da ¢ a 0,5}

W“m I';) velutazione buona (da 0,6 # 0,8) 3 1 1

manifestete dal sogguitop €) vaiutazions ottima (da 0,9 & 1)

n ) it = 3) vahtaziona medis (da 0 a 0,5)

promozions 8 gestione b) vakustaziona buona (e 0,6 @ 0,8) q 1 6
c) valutazione ottima {da 0,9 & 1)
a) vaivtazione media (da 0 a 0,5)

9) rapportn tra obisttivi e risultat! b) vakustazione buona (da 0,6 4 0,8) 3 1 3
£) vaktazione ortima {da 0,9 a 1)

TOTALE 20
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ALLEGATO 4: INDICATORI
Informazioni anagrafiche degili indicatori
Nome deli'indicatore
Descrizions deii’Indlcatore
Razionale

Oblettivo (dl riferimento)

Lagami con altrl indicatori

Data di approvazione dell'indicatora

Tipo di calcolo / Formula / Formato

Fonte/] del datl

Qualitad del dati

Frequenza di rilevazione

Target (valore deslderato)

Processo dl sviluppo

Responsablle deil'indicatore e del target se diverso
Responsablle della performancs legate all'indicatore
Che cosa sard fatto? Reportistica

Nome dell'Indicatore

Respaonsablie deill'alimentazione dati

Dato reperiblie internamenta (1) o esternamente (E) al'amministrazione
Periodlcita di rilevazione {giorni)

Tempestivita del dato (glorni)

Verificabliith del dato (5)/NO)

Supporto Informativo (cartaceo o alettronico)

Applicativo a supporto

Test di fattbilitd informativa
{Scala0-5)

Tempaestivita del dato
Verificabilitd del dato

Esattezza “ex-ante” del dato
Manipolabilith “ex-post” del dato
Fattibilith informativa media

Test di qualith
{scala 0-5)
Comprensibilith Chiaro (chiaramente definito)
Contestualizzato
Concreto (misurahile)
Assenza di ambiguit circa le sue finalita
Rilevanza Sl riferisce ai programmi
Utile e significativo per gli utilizzator
Attribuibile alle attivit chlave
Confrontabilith Permette comparazioni nel tempo tra diverse organizzazioni, attivitd e
standard

Fattibllitd Fattibile a livello finanziario
N
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Fattibile in termini temporall

Fattibilita in termini di sistemi informativi alimentantt
Affidabilitd Rappresenta accuratamente cid che sl sta misurando {valido, esente da influen
Completa il quadro della situazione Integrandosi con altrl indicatori

Riepllogo a sintes]
Comprensibllita media
Rilevanza media
Confrontabllita
Fattibiiitd medio
Affidabiiita media
Gludizio complessivo Qualitd media
Test di valutazione della qualita del t
Strategia Questo target ¢ allineato con gll oblettivi strategici deil’'orgonizzozione?
Performance Questo target & abbastanza ambizioso?
Attenzions Questo target attira veramente I'attenzione?
Azione £ probabile che questo target stimoll un’azione pronta e Significativa?
Costo Si ripaghera Il costo di raccogliere e anallzzare i dati?
Abllitd Avra il singolo responsabile Pabilit3 di ragglungere questo target?
Processo li processo sottostante consentira i| raggiungimento dl questo target?
Feedback Verra fornita una risposta, per mostrare | progressl In relazione a questo target?
Riconoscimento Sara dato un riconoscimento {monetario o altro) se sar3 conseguito questo target?
Accettazione Il target assegnato & accettato dal'individuo/gruppo responsabile?

Compartament] Quall comportament! non volutl potrebbero essere stimolati dall'uso di questo target?
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