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DIREZIONE GENERALE /
- ORGANISMO INDIPENDENTE DI VALUTAZIONE (O.LV.)

Componente Datt. Pasquale Marino

Componente Dott, Gianluigi Protopapa

Presidente Awv. Lugi Fruscio

Data’30.06.2020
Al Commissario Straordinario IRCCS “Saverio de Bellis”

’ dirgenerale.debellis@pec.rupar.puglia.it

e p.c. Ai Colleghi
dott. Pasquale Marino
dott. Gianluigi Protopapa

Alla Segreteria OIV
Beatrice Anna

Oggetto: Documento di validazione della Relazione sulla Performance anno 2020

Preg.mo Commissario Straordinario, ,

L’Organismo Indipendente di Valutazione della performance (di seguito OIV) del’IRCCS “Saverio De
Bellis”, ai sensi dell’art, 14, comma 4, lettera ¢) del D.lgs. n. 150/2009, nelle sedute del 24.06.2021, del
28.06.2021, del 29.06.2021 e in quella odierna, ha preso in esame il documento di validazione che & stato

anticipato dalla Struttura Tecnica Permanente in forma di bozza il 24 giugno u.s.

L’OIV ha eseguito la procedura di validazione sulla base degli accertamenti che ha ritenuto opportuni seguendo
i criteri di cui delle Linee Guida n. 3/2018 del Dipartimento delta Funzione Pubblica - ufficio per la valutazione
della performance osserva che:

a) la Relazione & coerente con i contenuti del Piano della performance, nei limiti delle modifiche
intervenute sugli obiettivi operativi, rimodulati a causa della pandemia da COVID -19 con
disposizione del Direttore Generale n. 548 del 06 novembre 2020;

b) il documento evidenzia I’allineamento degli obiettivi programmati rispetto a quelli rendicontati;

¢) nel documento sono presenti tutti i risultati relativi agli obiettivi organizzativi e individuali, in
coerenza con il Ciclo della Performance 2020, sintetizzati in forma aggregata ne} paragrafo 5.3 e nel

paragrafo 6.1;
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d) nella relazione, a chiusura del processo di budget, si & tenuto conto e operato anche con gli obiettivi
connessi all’anticorruzione e trasparenza;

e) nel corso della riunione svolta il 29 u.s. ’Organismo ha potuto visionare tutta la documentazione,
utilizzata dalla Struttura Tecnica Permanente a supporto della relazione sulla performance; in
quest’ambito si & proceduto, a campione, alla verifica del corretto utilizzo del metodo di calcolo
previsto per gli indicatori;

f) laffidabilitd dei dati utilizzati, rispetto ai 164 obiettivi operativi organizzativi assegnati, si evince
osservando le fonti aggregate nel grafico seguente, per tutti i 17 Centri di Responsabilita dell’IRCCS.

IRCCS 'S. de Bellis" Performance 2020:
distribuzione della tipologie di obiettivo

m Autoreferenziale
= Certificazione Interna

o Certificazione £sterna

La distribuzione privilegia le fonti esterne certificate e le fonti interne non autodichiarate e nello specifico:

¥ il 38% dei dati proviene dal sistema informativo sanitario della regione Puglia (EDOTTO)
che gestisce e certifica tutti i dati sanitari prodotti o comunque da altre fonti esogene,

v' il 46% dei dati, proviene dai sistemi informativi interni dell’IRCCS, terzi rispetto ai Centri di
Responsabilitd assegnatari degli obiettivi,

v" il restante 16,0% viene autodichiarato dai Centri di Responsabilita.

I dati su esposti evidenziano la “preferenza” richiesta nei criteri definiti sulle Linee Guida DFP anche se &
auspicabile una ulteriore riduzione delle fonti autoreferenziali;

g) gli obiettivi operativi evidenziano gli scostamenti riscontrati fra risultati programmati e risultati
effettivamente conseguiti e tutti responsabili delle 17 UU.OO. dell’ IRCCS "S. de Bellis" hanno
relazionato e motivato tutti gli obiettivi parzialmente raggiunti o non raggiunti;

h) I'analisi del processo di misurazione e valutazione dei risultati descritti nella Relazione sulla
Performance, non si rilevano ulteriori obiettivi oltre quelli-gid individuati e relazionati nella stessa,
oltre ai seguenti progetti con assegnazione di performance individuale:

— Anticorruzione e Trasparenza
— Cyber Security
— Anagrafe delle prestazioni: coordinamento dell'inserimento dei dati
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Qualita certificazione ISO 9001:2015

i) la relazione & conforme alle disposizioni normative vigenti e alle linee guida del DFP;

Presidente OIV

Componente QIV

Componente OIV

supporto dell’Organismo.

j) sempre nei limiti dell’evidenza dell’attivitd ad altissima complessitd che caratterizza IRCCS “Saverio
de Bellis” la relazione & sintetica e si fa largo uso di schemi e tabelle,

k) La chiarezza e la comprensibilita della relazione appare esaustiva.

La documentazione del processo di validazione & conservata agli atti della Struttura Tecnica Permanente a

Tutto cid premesso I’OIV valida la Relazione sulla Performance per ’anno 2020,

Bari, 30 giugno 2020

I Componenti Organismo Indipendente di Valutazione Firmato digitalmente da

LUIGI FRUSCIO

Awv. L. Fruscio 8N==iTFRUSCIO LUIGI

Marino Pasquale
b

: [[0x4].01.07.2021 14:47:05

dott. P. Marino ’GMT 4 80:00

Protopapa Glanjulgl

[feE) 01.07.2021 15:13:25

dott. G. Protopapa;
GMT+00:00
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DIREZIONE GENERALE — ORGANISMO INDIPENDENTE DI VALUTAZIONE

(OLV)
Deliberadone del Direttore Generale n.
Componente Dott. Pasquale Marino
Componente Dott. Gianluigi Protopapa

Presidente Avv. Lugi Fruscio

VERBALE n.9 del 1 luglio 2021
In data odierna 2021 alle ore 12:30 si ¢ riunito L’organismo Indipendente di Valutazione
Ordine del giorno: Validazione relazione sulla Performance 2021

Apre la seduta il Presidente dell’OIV che da proseguo alle attivita avviate nelle precedenti
riunioni sulP’esame della relazione sulla performance organizzativa 2020 delibera n.193 del 30
giugno 2021 (allegato n.2).

L’Ol1V, dopo ampia discussione e verifica, valida la relazione sulla performance 2020
(allegato n.1) e stabilisce di trasmetterlo al Commissario Straordinario ai fini dei successivi
adempimenti di competenza.

La seduta viene chiusa alle ore 13.30.

Letto, confermato e sottoscritto

Firmato digitalmente da

LUIGI FRUSCIO
Presidente  Avv. L. Fruscio &N = FRUSCIO LUIGI
— 'Marino Pasquale
componenti  dott. P. Marino [513)01.07.2021 14:48:16 GMT+00:00
i __\Protopapa Gianluigl
componenti . Dott. G. Protopapa ER)j01.07.2021 15:10:52 -
GMT+00:00
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{.R.C.C.5 Gastroenterologico “S. de Bellis”

1 latroduzions 2 perimeiro della relazione annvale sullo parformance 2020

Premessa
La presente relozione é stata approntata seguendo le linee guida def Dipartimento
della Funzione Pubblica, identificate come “Relazione annuale sulla performance
N.3, Novembre 2018", riportando | risultati conseguiti rispettc afle attese
programmate in termini di performance 2020, nel rispetto delfa disciplina di
' approvazione da parte dell’organo politico, di validazione dell’'OIV e pubblicazione
sul sito istituzionale, secondo le indicazioni del D.Lgs. 33/2013.

Il piano delle performance per il 2020 (Piano), adottato con Deliberazione del DG n.55 del
31/91/2020 avente oggetto “Adozione Piano della Performahce 2020-2022", ha identificato il
perimetro di trattazione strategica da parte della Direzione Aziendale, delineando con gli obiettivi
generali le attese in termini di performance per il 2020.

Le strategie individuate e da attuarsi hanno rappresentato le direzioni verso cui orientare le risorse
e sviluppare le attivitd attraverso le azioni necessarie da mettere in campo per il miglioramento
delle performance dell’lRCCS.

\ Y i N

. . . ] .
In termini progran{matici, il quadro di pérformance organizzat'iva delineato, col fine di essere
declinato alle varie strutture dell'lstituto, si orientava al soddisfacimento del bisogno di salute della
Persona attraverso il perseguimento, in riferimento alle patologie epato-gastroenterologiche e ai

disturbi del metabolismo e dell'alimentazione, di obiettivi di formazione e di ricerca, prevalentemente

_ traslazionale in campo biomedico e in quello di organizzazione e gestione dei servizi sanitari,

unitamente all'erogazione di prestazioni di ricovero e cura.

Con tale prerogativa la finalitd & stata identificata nel Piano dai seguenti punti:
« il consolidamento e lo sviluppo delf'eccelfenza nella ricerca e nell'assistenza in ambito
gastroenterologico, quale struttura di riferimento regionale di secondo livello;

« lg valorizzazione dello didattica ai fini della formazione di professionisti nell’ambito delle
patologie epato-gastroenterologiche, onche in colloborazione con Universita e altri Enti di
ricerca e di formazione sie nazienali che intemazionali;

+ [l'orientamento all'integrazione tra la funzione di assistenza, -di ricerca e di formazione, in
condivisione con le altre Aziende del SSN, del SSR e delle Aziende Sanitarie Universitarie;

* o partecipazione oll'attuazione del Piano Regionale della Solute;

» lo partecipazione alla realizzazione della pit vosta missione del SSR Puglia, missione definita
come tutela della salute nella sua globalitd in relazione of quadro di risorse a cid destinate;

» [l'odesione alle attivita della rete nozionale degli IRCCS nelle patologie oncologiche,
gostroenterologiche e dei disturbi dell'alimentazione e, piu in generale, in quelle di competenzo
dell'Ente:

+ linserimento delf'Ente in ambn:r di ricerca europea ed internazionale.

A tali focus il Piano collocava 'IRCCS quale struttura inserita nel Sistema Sanitario Regionale col fine di
proporre:
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lo sviluppo delle olte specialita e dei trattamenti innovativi in ambito epoto-gastroenterologico ’

e di scienze dell'alimentozione;

il potenziemento della ricerca traslazionale in epato-gastroénterologia, prevalentemente in

specifici settori della chirurgia dei tumori intestingli, pancreatici ed epatici, delle patologie

croniche dell'intestino e del disturbi dell'alimentazione;

il soddisfacimento deile necessitdy legate olle richieste territorioli di Indagini endoscopiche di ll

livelio e di ottivita diagnostiche ed assistenziali epato-gastroenterologiche mediche e

chirurgiche;

* lo sviluppo di un'ottivitd formativa in ambito epato-gastroenterologico e scienze
dell'alimentazione, per la crescita continua delle competenze dei professionisti dell'Ente;

= Iimpegno a svolgere anche un ruolo guido nella informazione e formazione della cittadinanza
{empowerment} per lo prevenzione e lo cura delfe malattie gostroenterologiche e connesse
all’alimentozione nelle diverse eta della vita: per esempio la prevenzione e cura della abesitd e

delle intolleranze alimentari.

-

Il ragionamenta strategico elaborato ha visto I'lstituto orientato a raggiungere sempre pits alti livelli di
integrazione tra ricerca ed assistenza, attraverso il potenziamento della ricerca traslazionale e lo
sviluppo di studi clinici nell'area assistenziale, al fine di poter fornire sempre maggiore evidenza degli
effetti delia ricerca sulle capacitd assistenziali per continuare ad essere il "punto di riferimento di
eccellenza” a livello regionale e nazionale della ricerca e assistenza in campo sia epato-
gastroenterologico che dei disturbi dell'alimentazione.

p] h i k "

Quanto elaborato dal piano si & 'czoncre;tiizatu nella segi:'ente prerogativa di bud‘get in veste Balanced
Scorecard {BSC], pronta per essere decfinata sulle strutture deputate a concretizzare tali aspettative.

Di seguito quanto scaturito al paragrafo 8.1 del Piano, che.si riporta di seguito:
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Totall pesl

147

Dalle prospettive appena presentate degli obiettivi generali, sulla base del metodo BSC,
con il sistema del cascading sono stati definiti gl obiettivi specifici assegnati alle unita sanitarie e
amministrative. Per tale passaggio e per approfondtmentn metodologxcu si rinvia alfa dehberazaone

del DG n.71 del 11/02/2020.

In corso d’anno, in conseguenza dei risvolti causati dalla situazione pandemica che ha
condizionato I'lstituto nell'erogazione ai pazienti delle prestazioni di cura, per il cui dettaglio si
rinvia ai contenuti della Deliberazione del DG n.548 del 6/11/2020, la Direzione Aziendale ha
operato la rimodulazione degli obiettivi specifici delle singole articolazioni aziendali, ritarando o

cassando gli obiettivi inva

lidati dagli effetti della pandemia da Covid-19.
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La ridefinizione degli aspetti programmatori ha ridimensionato in particolare le aspettative
economiche degli obiettivi della prospettiva A della BSC, comportando la rimozione dell’obiettivo
dei ricavi negoziato con i Reparti e i Servizi {codice A1), Tale scelta & derivata dall'impossibilita di
erogare i servizi di ricovero e cura se non per | casi di Emergenza-Urgenza, riducendo cosi le
' possibilitd produttive dell’lstituto. Gli obblighi di distanziamento, Inoltre, hanno condizionato il
tasso occupazionale dei posti letto dei reparti, considerato che i pazienti per stanza non potevano
essere due, ma uno.

Premesso quanto sopra, la relazione portera a rilevare nei passaggi successivi il risultato
conseguito ed i livelli di performance raggiunti rispetto agli obiettivi confermati post
rimodulazione, rilevando per ogni obiettivo e indicatore gli scostamenti con le relative cause,
potendosi cosi identificare i perimetro di analisi ed in sintesi definire gli aspetti di accountabllity

conseguiti dall'IRCCS “S. de Bellis” {IRCCS) nel corso del 2020.
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bisttivi sirategici ¢ generali del 2020
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Le strategie convertite in obiettivi generali e presentati al paragrafo precedente, hanno
trovato cosi Ia sintesi dell’orientamento su cui il direttivo aziendale ha focalizzato nel dettaglio le
scelte da realizzare nelle seguenti specifiche aree di analisi:

O area sanitaria,

o area diricerca

© area amministrativa

Le programmazioni volute rispetto alle quattro prospettive A} B) ) e D) della metodologia
BSC con gli obiettivi distinti per area di analisi, rappresentano it focus della presente relazione, per
rendere conto di quanto attivato mediante il ciclo della performance dagli addetti ai lavori sulla
base degli indicatori rispetto ai risultati attesi.

Di seguito & presentata la ragion d’essere degfi obiettivi generali per consentire una visione
d'insieme per prospettiva e per area di analisi di quanto scelto con gli orientamenti strategici
adottati, rinviando agli approfondimenti finali l'analisi di dettaglio dei risultati, per ogni
articolazione aziendale, del risultato rispette allg‘ attese nell’ottica di un’accountability da offtire

)
alfettore: ! | < o

. Sosie ety e o Imlsura deilefficienza. i

orea sanitaria: Uobiettivo dei ricavi & stato annullato per i centri erogatori reparti e servizi con
la rimodulazione, non potendosi conseguire una produzione condizionata dalla
pandemia,
th merito ai costi si & ragionato al fine di contenere sprechi per farmadi, in
particolare per gli antibiotici, per i dispositivi In vitro e per i dispositivi ad alto
costo, mantenendo 'attenzione degli operatori sulla questione gid avviata nel
2020. 'obiettivo costi non & stato rimodulato per non allentare Pattenzione
sul tema tenendo presente che la pandemia avrebbe potuto otientare le
scelte su necessitd prudenziali di aumento delle scorte pilt che di

contenimento.
ATTESE: Sensibilizzare il personale con | monitoraggi trimestrall della
Farmacia e della Direzione Sanitaria sui consumi.
areadiricerca:  la valorizzazione dell'impegno scientifico in termini di Impact Factor
Normalizzato & stato considerato rispetto a tutte le UU.00 impegnate nelle
attivitd di produzfone scientifica per far si che continui la propria attivita di
ricerca scientifica anche attraverso la modalita di lavoro agile.
ATTESE: riscontro positivo da rilevarsi da fonti di divulgazione sclentifica.
area amm.va: Al fine di rendere pil efficaci le risposte omministrative rispetto ai costi del
lavoro, si sono definiti i tetti di budget dello straordinario ordinario per il
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comparto, mediante [attribuzione del budget per ogni UU.00.,
periodicamente rivedibile, alla luce delle necessita impreviste.

ATTESE: monitoraggio dati dal sistema informativo del personale per il rilievo
del rispetto della programmazione.

Per le tre aree e stata affidata alla programmazione degli acquisti di beni e servizi biennale al fine
di orientare 'obiettivo del contenimento dei costi, utilizzando gli acquisti centralizzati mediante le
trattative e aumentando il potere contrattuale. Sono state anche prospettate attivitd progettuali
di riorganizzazione delle UU.00. finalizzate a migliorare e rendere piti efficienti ed efficaci i
processi svolti.

Srospattiva dai grocessi intsrni di sestione imisura dell'efficienza/efficas nz i
area sanitario: La necessitd di conséguire Vappropriatezza delle prestazioni sanitarie per
orientare le performance aziendali di tutti i reparti e servizi verso soluzioni
alternative al ricovero ordinario con il day-service e il day-hospital & stato un
aspetto portato In rilievo anche nel 2020 in continuita con gli anni precedenti.
{L’'emergenza pandemica, che he comportato lo maggiore attenzione def
ricoveri per emergenza urgenza, ha fovorito I'obiettivo.)

) ATTESE: orizla'ntamento aﬂ'utﬂizzo-;’li Day-Service riviene:'dai monitoraggi su -
Edotto e dal Sistema informativo della Specialistica Ticket.

La predisposizione di protocolli diagnostico terapeutici assistenziali PDTA sono
ritenuti necessari al fine di adottare la presa in carico del paziente attraverso
un gruppo multidisciplinare che consenta di giungere al completo processo di
diagnosi e cura, con ottimizzazione dei tempi e delle risorse strumentali ed
umane con conseguente riduzione del rischio clinico. U'adozione dei PDTA ha
portato a richiedere alle UU.QO. sanitare un impegno per completare la stesura
della documentazione applicativa dei PDTA del Colon-Retto e dell'Obesita e
delle Lesioni neoplastiche precoci del tratto gastrointestinale per il 2020,
ATTESE: orientare i reparti e servizi alla collaborazione della stesura dei PDTA
per [e attivazioni metodologiche e Papplicazione per le patologie individuate
dall'lstituto.

It rispetto delle scadenze dei flussi informativi verso la Regione, i Ministeri
rappresenta una condizione imprescindibile per una gestione efficiente e
adeguata alle esigenze di monitoraggio di corrette risposte alle esigenze
informative comunicate agli stakeholder richiedenti.

ATTESE: Evidenze sul sistema regionale EDOTTO rappresentano il check di
verifica dei ritardi nella chiusura di alcune SDO.e SDA, se rimaste invalidate,
Je cui cause devono essere ragione di approfondimento per continuare Il
-trend di miglioramento in atto su questo fronte grazie alla maggiore
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attenzione ottenuta con le sollecitazioni. periodiche del respansabile SDO-
UVAR. '

Si aggiunge nella gestione delle UO sanitarie:
il monitoraggio di due indici di misurazione al fine di operare nella direzione
dell’efficienza: Indice di complessita, rilevante per conoscere la complessita dei
ricoveri trattati dal reparto, e la degenza media quale segnalatore di effettivo
contenimento dei costi, da analizzare anche mediante operazioni di
benchmarking regionali e nazionali;
Vutilizzo di impegnative dematerializzate, malgrado il riscontro di utiliz2i
inappropriati di impegnative rosse per il malfunzionamento dei software di
prescrizione; ’
il pieno utilizzo dei software ha beneficiato di riscontri positivi di miglioramento
sul contesto sanitario nel tempo, ma i rari casi a livelli di mancata
massimizzazione dell’utilizzo hanno portate a riproporre "obiettivo;
la certificazione della qualita 1SO 9001:2015, it processo di verifica iniziato nel
2019 con rallentamenti dell’attivita di certificazione imposti dal
distanziamento, ha denotato una importante evoluzione positiva nel campo
2 della qualitd che ha portato alla riconferma dell’obiettivo in)capo a tutte le
UU.0O0. per orientare alla collaborazione per la conferma della certificazione.

area di ricerca:  Monitorare {a gestione dei progetti mediante la contabilita analitica per centro
di costo e per commessa & I'esigenza principale da conseguire per disporre di
una rendicontazione attendibile da fornire all’Area Economico Finanziaria in
tema di finanziamenti dei progetti e corretta contabilizzazione alle voci del
bilancio d’esercizio con. accuratezza e veridicita come richiesto dai principi
contabili del D.Lgs. 118/2011. Per il contesto della Direzione Scientifica sono
necessari molti progressi in tal senso, e per tale ragione it 2020 ha chiesto il
mantenimentao del focus sulla questione '
ATTESE: una gestione pil efficiente del sistema di Contabilitd Analitica per
estrazione dati di specifico interesse.

area amm.va: Dare tempestivo supporto tecnico amministrativo alla realizzazione dei
processi assistenziali della parte sanitaria, mediante il supporto alla
realizzazione delle gare per gli approvviglonamenti, al corretto funzionamento
delle infrastrutture di supporto, ai necéssari reclutamenti di personale.
ATTESE: migliorare e massimizzare quanto svolto in termini di processi e
procedure per operare nella direzione del problem-solving aziendale da parte
dell’amministrazione a favore dell’area sanitaria

Dare continuita alla tenuta della contabilita analitica a seguito dell’adozione dei
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nuovi sistemi informativi aggiudicati al nuovo fornitore previa effettuazione
delle attivita di migrazione dei dati . ) .

ATTESE: Miglioramento del sistema di Contabilith Analitica che richiede il
proseguimento nella direzione dell’ammodernamento ma che non ha trovato
ancora il pieno raggiungimento dei livelli di gestione:informatizzata auspicati.

Produzione in tempi idonei degli atti amministrativi al fine di consentire
'erogazione del supporto tecnico logistico al’IRCCS nel suo complesso,
evitando di incorrere in ritardi nei servizi alla cittadinanza.

ATTESE: maggiore standardizzazione delle procedure

el Sl s o anl s e Dby Lan iy i prinis dellfassisiito’

La necessita di generare qualitd, per ridurre il disallineamento dell’offerta rispetto aile attese

della cittadinanza, ha portato a delineare un obiettivo orientato a diminuire i tempi di attesa
- sla dei ricoveri che delle prestazioni ambulatoriali,. in particolare per quelle individuate

nell'ambito del Piano Nazionale delle Liste di Attesa (PNGLA). '

ATTESE: adoperarsi per migliore | tempi di erogazione deile prestazioni monitorate dal

PNGLA da parte di reparti e servizi.

1]

: =

Comuni a tutte le aree sono le seguenti attese: .

~ Relazione con i pazienti, con I'utenza e fra Il personale npell’ambito lavorativo
Le attivitd sono state considerate nelf’sttica di quanto lo scenario generale dovuto olia
pandemia ha ingenerato in Istituto, obbligando la revisione delle priorita assistenziali e di
organizzazione delle attivitd sanitorie € non, non potendosi considerare realistica la

- soddisfazione dell’'utenza su segnaluzioni e reclomi. In considerazione delle difficolta di

accesso alle attivitd di ricovero e cura, sono stati gestiti i bisogni di assistenza nel rispetto
di quanto imposto "dalle normative anti-contagio, provocando disagio agli operatori ed
all’utenza. La rilevazione si é focalizzata sul periodo antecedente lo stato di emergenza.
ATTESE: stimolare Pufficio URP a proseguire le attivita di rilevazione mediante la
somministrazione dei questionari, in considerazione dell’analisi della Soddisfazione del

paziente.

~ Comunicare comportamenti avversi e opportunistici contrari per F'anticorruzione o per il
rispetto della Privacy.
ATTESE: trovare la. piena collaborazione .e sensibilizzazione del personale ai teml
dell’obiettivo, dando arbitrato in merito al Responsabile-PCT e al DPO con la verifica delle
attivita richieste e svolte. '

0 Prospettiva deil’apprandimento e crescita.

Comuni a tutte le aree sono i seguenti orientamenti:
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- Ottenere.la massima garanzia dell'intercambiabilita degli operatori con I'attivazione della
modalitd ordinaria richiesta dal Governo per le proceduré amministrative delle aziende
pubbliche mediante la farma di lavoro agile déﬁnlto come Smart-Working, puntualmente
attivato in Istituto per ridurre al massimo Ia presenza di personale quando non necessario
nel corso deli’emergenza iniziata a marzo, sia nell’'ambito della ricerca che nel contesto
amministrativo. '

ATYESE: rilevare impegno ed evidentl tempestive riorganizzazioni delle attivita sanitarie
ed amministrative in virtd delle indicazioni normative

- Le proposte di progetti formativi sono state ridimensionate a causa degli impedimenti
nell’organizzazione dei corsi programmati on site e per la mancanza iniziale delle necessarie
predispasizioni tecnologiche. Si & temporeggiato e rallentato il percorso formativo che ha
trovato utile conversione nelle attivita di lavoro agile come richiesto dalla rimodulazione
dell’obiettivo. E stata acquisita una piattaforma per le video conferenze.

ATTESE: si sono attivati | percorsi alternativi richiesti dalla rimodulazione.

area sanitaria ed .

aréadiricerca:  Stabilire accordi e programmi per attivitd scientifiche esterne finalizzate a dare

N visibilita ali'IRCCS, nonostantelle difficolt3 del periodo’di emergenza pandem':‘ca
che ha focalizzato Vattenzione scientifica sul fronte del contenimento dei
contagi, riducendo linteresse sulle pubblicazioni dell’attivita di ricerca
gastroenterologica.
ATTESE: mantenimento del trend positivo dell'lF‘N e dei rapporti di

collaborazione

Le indicazioni riportate hanno rappresentato il percorse di fatto focalizzato dal processo
del ciclo della performance.
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il contesto verificatosi e le otivita svalte

Al fine di dare immediata visione dei fatti aziendali rilevanti verificatisi e dare altre
dimensioni al concetto di performance, questa sezione vuole evidenziare circostanze e
accadimenti verificatisi nel corso del 2020 rispetto a effetti dinamici ambientali, ma anche per dare
sintesi di quanto il I'TIRCCS abbia saputo adeguare la propria organizzazione, nonostante gli eventi
avversi, per garantire la continuita e lo sviluppo nell’offerta dei propri i servizi.

l’evento dominante della necessits di riorganizzare le attivitd delle cure e dei ricoveri a
causa degli effetti dei contagi e della diffusione del virus COVID-19, ponendo Vattenzione sugli
ambiti di seguito elencati che hanno condizionato fe prestazioni di performance aziendale.

¢ Contesto territoriale esterno e contesto interno dell'lRCCS

» Llaricerca scientifica

* Il personale sanitario in servizio e reclutamenti per finalita Covid-19
*  Attivita di ricovero e di prestazioni ambulatoriali

* Larevisione dell’assetto organizzativo interno

+ Certificazione qualita ISO 9001:2015

¢ |l processo di reingegnerizzazione informatica

* Aggiornamento della carta dei servizi

(N ' 5 4 1

3.1 Contesto interno ed attivita svolte

Contesto territoriale esterno e contesto interno dell’IRCCS
A seguito dell’evolversi dell’emergenza, pill volte prorogata nel corso del 2020'e con la necessita

di contenere gli effetti della diffusione del virus Covid-19, le attivita sanitarie tipiche di un’azienda
del SSR hanno richiesto la ridefinizione dei compiti durante la pandemia.

Con delibera di Giunta Regionale n.525 dell’8/4/2020 & stata istituita-la rete ospedaliera COVID 19
mediante cui la Regione Puglia ha definito le strutture deputate afla gestione dei pazienti contagiati
da Covid-19, potenziando il territorio con la dotazione di posti letto di terapia intensiva, affidando
alle altre il compito di delocalizzare le attivitd di ricovero e cura per i pazienti non Covid e
necessitanti di cure in emergenza-urgenza.

In questo scenario 'IRCCS ha da subito assolto al compito affidatogli di trattare i pazienti
provenienti dalla chirurgia generale dell’AOU Policlinico di Bari per offrire il ricovero presso fa
propria struttura e consentire le attivita chirurgiche necessarie con un accordo di convenzione per
la condivisione delle risorse di personale e di infrastrutture presso llstituto.

La ricerca scientifica

La per'fofmance scientifica di un IRCCS viene valutata. ogni anno dal Ministero della Szlute
mediante Fimpact Factor Normalizzato (IFN), un parametro correlato atla produttivita scientifica.
In pratica, | risultati scientifici prodotti dai ricercatori dell’Ente vengono sottoposti al vaglio della

_ comunita scientifica mediante un meccanismo noto come peer-review e, se considerati adeguati,

vengono pubblicati su riviste impattate.
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If valore di Impact Factor della rivista su cui & pubblicato un lavoro viene normalizzato secondo
criteri stabiliti ogni anno dal Ministero della Salute, che applica parametri sempre pill restrittivi.

A tal praposito, I'Ente anche nel 2020 ha registrato un continuo miglioramento della produttivita
scientifica, testimoniato dal confermato progressivo aumento dell'IFN annuale, come evidenziato
nel grafico seguente: '

IFN COMPLESSIVO ISTITUTO
300
350
300
250
200

150
1€a

AEN:COMPLESSIVO.ISTHUTO
anno IFN
2016 55
2017} 231,6
2018 272
2019 285,3
2020 * 365,41

* dato provvisorio in attesa di certificazione da parte del Ministero della Salute

Un altro importante traguardo raggiunto nell’anno 2020 da parte dell'tRCCS “Saverio de Bellis”, in
continuitd con il risultato raggiunto nell’anno precedente di accreditarsi quale primo Ente
ospedaliero in Puglia abilitato a effettuare studi clinici di fase 1 (fase successiva agli studi di
laboratorio, per testare sull’uomo ad esempio nuovi farmaci anti-tumorali), & stato quello di essere
valutato idoneo, a seguito di :';lccurata visita pre-study da parte di un’importante azienda
farmaceutica multinazionale, e selezionato a partecipare ad uno studio clinico di fase 1.

Inoltre, altri importanti traguardi sono stati i seguenti:

¢ finanziamento di uno Starting Grant da parte del Ministero della salute sulla ricerca
finalizzata 2019;
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o finanziamento del progetto UVAR + da parte del Ministero della Salute, per i
potenziamento dell’attivita di Trasferimento Tecnologico dell’istituto;
o finanziamento di un progetto Investigator Grant da parte di AIRC.

Il personale sanitario in servizio e reclutamenti per finalita Covid-19 .
La seguente tabella fornisce uno spunto di riflessione attraverso indicatori di attivitd su aspetti di
carattere quali - quantitativo relativi al personale operante nell’stituto.

Analisi carattert quall guantitativi VALORI
INDICATOR! 2020 2019
Etd media del personale {anni) 48,41 51,62
Eta media dei dirigenti (anni) 53,39 54,66
Personale a tempa indeterminato 315 316
Personale a tempo indeterminato assunto inservizio nel corso dell'anno 2020 22 26
di cui personale dirigente 4 2
% dirigenti in possesso di laurea 100 % 100% 100%
Ore di formazione ECM 789 424
Numero partecipanti 91 783
Numero totale progetti ed eventi 7 51
Unita di personale - Differenza fra 01/01/2020 e 31/12/2020
Comparto (38 loni - 19 i -19 ) 1
) | oirigenza Medica BRI fonl = 7 cessarigi o 3 R
Dirlgenza Sanitaria {7 lonf = Oc ] 7 8
Dirigenza PTA { 4. ionl - 1 loni} 3 -2
Risarse destinate all’aggiornamento professionale {dati Preventivo 2020} € B85.000 | € 100.000
Analist del benessere organizzativo 2019 2020
INDICATOR! VALORE VALORE
Tassa di assenze personale comparto ' 26,88 2539
Tasso di assenze personale dirigente 24,12 23,17
Tasso dl infortuni 12,38 2,96
Stipendio lordo medio mensile percepito dai dipendenti del comparto 2.329,92 2.530,72
Stipendio lordo medio mensile percepito dai dirigenti 6.522,23 6.122,88
% di persanale assunto a tempo Indeterminato 88,66% 84,56%
Analisi di genere
INDICATOR! VALORE VALORE
% di dirigenti donne 32,05% 31,58%
% dirigenti uomini 67,94% 68,42%
% di donne rispetto al totale del personale _ 56,79% 50,47%
% di uomninl rispetto al totale del personale 43,20% 49,53%
% di personale donna assunto a tempo indeterminato 72,52% 98,75%
Et3 media del personale femminile non dirigente . 50,10 48,79
£t media del personale femminile dirigente ' 4603 49,97

Nell’ambito delle attivita sanitarie, nel corso del 2020, sono stati reclutati, a tempo determinato
tre figure di collaboratori sanitari infermieri a supporto di reparti e servizi a segulito della pandemia.
Sono stati reclutati, inoltre, due dirigenti chirurghi per supporto alle prestazioni chirurgiche
dell’'equipe dell’AOU Policlinico di Bari, operante presso I'IRCCS, a seguito di convenzione per
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soddisfare le necessitad del territorio per il trattamento in emergenza urgenza di pazienti con
tumori, '

Attivita di ricovero e di prestazioni ambulatoriali
Limitando alle casistiche dei DRG pili significativi con almeno 50 casi e considerando il periodo a
confronto gennaio-dicembre 2019 rispetto al 2020, si rileva che la produzione per attivita di
ricovero delinea un quadro di flessione nel 2020 (valori in rosso) per via degli effetti della pandemia
Covid-19, ma in controtendenza di incremento (valori in verde) per talune patologie. It confronto

tra le due annualita risulta quello riportato di seguito:

DRG Indice N.S00  N.SDO
Con oltre 50 casi nel 2019, confronto anno 2019 vs 2020 complessitd 2019 2020
410 CHEMIOTERAFIA NON ASSOCIATA A DIAGNOSI SECONDARIA DI LEUCENIA ACUTA 0,753 34 306
183 | ESOFAGITE, GASTROENTERITE £ MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, 0,5568 237 101
ETA'> 17 ANNI SENZA CC
203 NEOPLASIE MAUGNE DELLAPPARATO EPATOBILIARE O DEL PANCREAS 1,2625 224 249
494  COLECISTECTOMIA LAPARASCOPICA SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTG BILIARE COMUNE "'0,889 216 176
SENZACC ’
179 MALATTIE INFIAMMATORIE DELLINTESTING 1,0586 204 134
183 ALTRE DIAGNOS! RELATIVE AUAPPARATO DIGERENTE, ETA' > 17 ANNI SENZA CC 05224 153 84
202 CIRROS! E EPATITE ALCOLICA 1,2862 120 72
173 NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, SENZA CC 0,8339 116 79
349 INTERVENT! MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, SENZA CC 1,9057 105 128
158  INTERVENTI SU ANO E STOMA, SENZA CC 0,6093 104 40
172 NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, CONCC 1,4942 103 7
208) MALATTIE DELLE VIE BIUARI, sEnzA cC Y 06581 102 115
174 EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, CON CC ' '1,0599 S5 48
206 MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE, CIRROS|,EPATITE ALCOUCA, SENZA 0,8236 .76, 59
cC Ft e . Vi
204 MALATTIE DEL PANCREAS ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE 1,0518 74 36
207 MALATTIE DELLE VIE BILIARI, CON CC 1,162 23 7
175 EMORARAGIA GASTROINTESTINALE, SENZA CC 0,6562 64 36
570 INTERVENTI MAGGIOR! SU INTESTINO CRASSQ E TENUE CON CC SENZA DIAGNOS! 2,7406 63 102
GASTROINTESTINALE MAGGIORE
182  ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, 0,7681 62 4
ETA'>17 ANNI CON CC
188  ALTRE DIAGNOS! RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA' > 17 ANNI CON €C 1,0034 60 28
160  INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, ETA’ > 17 ANNI SENZA CC 1,0953 54 18
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La tabella sotto riportata rappresentano i DRG piti remunerativi con maggior complessita, con
indicazione deli’importo per DRG, e le casistiche a confronto gennaio dicembre, anni 2019 - 2020
(con fondo verde Ia produzmne nsuitata in mcremento nel 2020 nspetto al 2019)

’ ! tafice " Cost  Cadt  Fmporto - importa
DRG DESCRIZIONE _Complessitd, 2019 :2020 - 209 2020

su OSSIGENAZIONE EXTRACGRPOREA A MEMURANE O TRACHEQSTOMIA CON VENTILAZIONE MECCANICA 124239 - 5 L €25959 < €318 .
542 “TRACHEOSTQMIA CON VENTILAZIONE MECCARICA = 56 ORE O DIAGNGSI PRINCIPALE NON RELATIVAR s ‘
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-Dal punto di vista degli andamenti dell'indice di complessita dell'inappropriatezza e della degenza
media del ricoveri si riportano i risultati di miglioramento rilevabile dai valori defle successive
tabelle: .

Yoabinse At
Begim:

IRCCS s. X de Belhs castellana (160902)
Annc Dimissnone )

Fonte Sistema Dlrezionale DISAR

Anno Dimrsscone Intermini percemuah : 12020

IRCCS S. de Bellis castellana (160902}

alta specialitd 11,7% 19,9%
alto rischio di inappropriatezza 25,1% 18,0%
non specificato 63,2% 62,0%

100,0% 100,0%
Fonte Sistema Direzionale DISAR

s Y3hu T o

Degenzedi
. . |lrees s. de bellis - castellana (160302) .
5 o Reg:me di Ricovero- Ordlnano .. a i o
Anni 2019 2020
chirurgico 10,21 9,29
medico 9,52 8,04

Fonte Sistema Diretlanale DISAR

Dal punto di vista ambulatoriale I'attivita nel 2020 registra il seguente andamento rispetto al 2019.
Nella tabella riportata si delinea una_diminuzione delle attivita nel 2020 rispetto al 2019, ad
eccezione del {aboratorio di Patélogia Clinica e del reparto di Oncologia che, al contrario delle altre
unita operative, nell'erogazione di attivita specialistica, hanno visto un sostanziale mantenimento
de: volumi di prestaznont erogate nel 2020:

."—“A-'rdwv =y
w4 y o 16 ulatorlal: 2020 v,
U.0.C. Chirurgiale ll 1.370] -23%
U.0.C. Gastroenterologia | 1.276| -50%
UOS Nutrizione 936 | -54%
U.0.5.D. Oncologla 12.001 4%
U.0.C. Gastroenterologia {l con Endoscopia 10,902 -19%
UOS Disturbi funzionali 1221} -33%
U.0.C. Anestesla e Rianimazione . 5481 -22%
U.0.C. Anatomia Patologica S.187| -34%
U.0.5.0. Cardiologia 4078 -29%
U.0.C. Genetica Medica 3760] -7%
U.0.C. Patologia Clinica, Laboratori Specialisticl
Laboragtori di Ric;rca e Core F:cilities ' 367.195 357334 3%
U.0.5.D. Diagnostica per Immagini 11.348 8783) -23%
TOTALL " 431.070 407.386| -5%
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La revisione dell’assetto organizzativo interno :

Con Deliberazione del DG n.91 del 17/1/2020, & stato perfezionato |'assetto organizzativo _
interno nel rispetto di quanto stabilito dai parametri standard regionali di cui alia deliberazione di
Giunta Regionale n. 1603 del 13/09/2019 e dalle normative nazionali con riferimento allo schema
tipo del “Regolamento di organizzazione e funzionamento degli IRCCS non trasformati in
Fondazioni”, approvato in sede di Conferenza Permanente per i rapporti tra {o Stato, le Regioni e
le Province Autonome di Trento e Bolzano, dell'01/07/2004.

L'art. 5 di detto schema tipo di * Regolamento di organizzazione e funzionamento degli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico " stabilisce che ferme restando le disposizioni di
legge nazionali vigenti In materia di IRCCS e quanto contenuto nell'Atto di intesa Stato - regioni
stipulato il I luglio 2004, ['ente adotta un Atto di organizzazione inerente I'assetto organizzativo
aziendale (dipartimenti ed Unitd Operative Complesse e Semplici) ed il personale (dotazioni
organiche} disponendo quanto segue: “ll numero e la tipologia di dipartimenti e delle unitd
operative complesse e semplici e la dotazione organica complessiva e specifica sono definite
almeno ogni tre anni dal direttore generale con apposito atto di organizzazione.

Per assicurare un ‘efficace risposta ai fabbisogni di salute del cittadino, attraverso
I'adozione condivisa di percorsi assistenziali e di un efficiente utilizzo delle risorse disponibili,
I'Istituto adotta il modello organiziativo sanitario di tipo dipartimentale che risponde all'obiettivo
di: | ) , Y
"' - pgarantire la globalita degli interventi preventivi ed assistenziali e la continuit
) dell'assistenza;
~ assicurare il governo clinico sia in termini di sistema decisionale finalizzato ad assicurare

l'obbligo di qualita tecnica delle prestazioni e dei servizi, sia in termini di partecipazione
dei professionisti alle decisioni di carattere strategico, organizzativo e gestionali che
influenzano la qualita dei servizi e il rendimento delle risorse disponibili.

I dipartimenti aggregano una pluralita di unita operative di discipline o funzioni assistenziali
affini o complementari ed assicurano la gestione unitaria delle risorse al fine di soddisfare gli
oblettivi negoziati a livello aziendale, adottando soluzioni organizzative che garantiscano servizi
rispondenti alle necessita assistenziali e della ricerca e di elevata qualita tecnico scientifica.

In ragione di quanto sopra e in esecuzione dei citati provvedimenti regionali sono costituiti
n. 2 Dipartimenti sanitari, ai quali afferiscono strutture complesse e semplici, nonché strutture
semplici a valenza dipartimentale.

Ciascun dipartimento rappresenta un Centro di Responsabilita e, per il perseguimento dei
propri obiettivi, nelio stesso conve'rgono tutte le risorse umane e strumentali proprie delle Unita
Operative Complesse ed Unita Operative Semplici Dipartimentali afferenti al dipartimento stesso.
In particolare, la gestione coordinata delle risorse professionali con qualifica dirigenziale ha luogo
attraverso il puntuale coinvolgimento dei relativi Direttori o Responsabilli di struttura, mentre in
riferimento all'organizzazione dell'impiego delle professionalita afferenti all'Area del Comparto, la
Direzione del dipartimento in oggetto si coordina con la Direzione Sanitaria, in via diretta o
attraverso | soggetti titolari dei relativi incarichi di funzione. Attraverso un armonico ed efficiente
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utilizzo delle suddette risorse, il Dipartimento & complessivamente responsabile della
qualificazione delle attiv'it;’s, del conseguimento dei fini Istituzionali e dello sviluppo
dell'innovazione assistenziale e della ricerca clinica.

In particolare rappresentano fondamentali finalita di ciascun dipartimenta il miglioramento
dell'appropriatezza-clinica e gestionale delle attivita svolte, attraverso la fiessibilita organizzativa
e la qualita dei servizi, I'equita di accesso alle prestazioni da parte dei cittadini, oltre che attraverso
un efficiente ed efficace utilizzo delle risorse assegnate, con particolare riferimento al’attuazione
di opportune politiche di gestione e sviluppo delle professionalita aziendali.

Nel corso del 2020, in corrispondenza dell’assetto organizzativo dipartimentale adottato,
la Direzione Aziendale con pill provvedimenti di assegnazione (la pill importante che si segnala &
la 288/2020) con cui ha conferito alla dirigenza dell’area Sanitd gli incarichi dirigenziali
organizzando le attivith assistenziali offerte dallistituto In base alle specifiche competenze
acquisite del personale dirigente, col fine di dare all’'utenza specificita rispetto al bisogno di
ricovero e di cure.

L’assetto organizzativo adottato:

'DIREZIONE GENERE

OIREZIONE SANITARIA
[ h v ALkl 'B, 0C area Gestlone Patrdmonio o Gestlone Tecnics 4
1

OC Area Geatigna Ridorse Economicn-Enantizsie & Canteollo di Gastioae

l I 0C Area Gestlone Risorse Umane
o todonls (v

Ullisfo roveepNanae saniturts, Combtata infedont Owped. ‘ Dipartimenti Integrati dl assistenza ¢ ricerca '
 sershito dt patcatonta. , -
Te3 dette profestlont santrer \ Dipartimento medico e del servizl {
| Serdtlo delfe profesdlantyantiarty ]
ulficda NCT o LISTE O ATTESA UGE Cantrurnterctasta 1110}
MO Wuteishews .
Uthiclo Formaddone s S
VOS Inaiepeiapatic aunicne
Unlrd Rlsehlo clinfeo — Comitata Valstariong Saly ) m“q "
uidcla Retzaiant con M Pubbica ey weals slpeeiten
Centro Unken Prendtadont WS Crdatcopms
Ulficts Atdyltd Uhero Profertlonste Intramonnta N2 Mo
i el chatch Yot Dirtersl luadensd
Searsiatieeariclie chalche UAC Matantie Crdavion v ptarabalicha (101 v (10}
Saflambulatert ™
UL Matatile dal Mutsbertymm
l M_}ﬁva Farmagis ] JOC o Ktnles, \ + HAVRE L0007 ATwe] 48 Humrea @ Earw Faultivgg

UL Lacateivain

Dipartimento thirurgico

UQC d) Anestesia a Rianl lone(8)

UOS Yerapla dul dolore ¢ cure paliiative
VO Chtrurglaensralet {25)

UDS Chirurgla butlatrica

UOSs Chtrurgia proctotagiea
UOC di Chicurglagenecale U (25)
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Certificazione qualita ISO 9001:2015

Durante tutto il 2020 sono state messe In atto attivitd che hanno preparato I'IRCCS “S. de
Bellis” ad saffrontare la seconda sorveglianza {audit) per confermare la certificazione SO
9001:2015.

Le attivitd hanno riguardato Vintegrazione della documentazione del sistema di gestione
per la qualitd, la gestione dei rilievi emessi dall'organismo di certificazione nell’Audit del 2019,
comprendendo I'analisi di tutte le osservazioni emerse dalla data della certificazione, al fine di
verificare "opportunita di adottare ulteriori azioni di miglioramento e la conduzione di un ciclo
completo di audit interni, presso tutte le Unitd Operative, con ia finalita di verificare lo stato
dell’arte delle azioni di miglioramento adottate e risolvere le eventuali non conformita al sistema.

il percorso condotto internamente dal responsabile della qualit3, ha trovato la conferma
della certificazione di conformita agli standard UNI EN 1SO 9001:2015 dopo la verifica avviata ad
ottobre 2020 in modalitd videoconferenza e conclusosi a maggio 2021 on site presso [lstituto da
parte deil’'organismo esterno di certificazione.

il processo di reingegnerizzazione informatica

] 2020 ha visto Il tuning di quanto avviato negli anni precedenti, ovvero, un miglioramento
dei sistemi mformatw: dell’area sémtana ed amministrativa. 3

Per quanto concerne I'area sanitaria, & stata aggiornata per tutti i reparti dell’Ente Ja
cartella clinica elettronica (CCE), in modo da essere tecnicamente conforme a quello che sara il
progetto di cartella clinica regionale. Si & inoltre ottemperato a quanto prescritto dall’art. 24 del
decreto Semplificazioni convertito in Legge 120/2020, attivando i servizi di PagoPA nel sistema di
gestione casse e prenotazioni elettroniche NCUP, cost da permettere al paziente il pagamento
elettronico delle prestazioni sanitarie prenotate ed eseguite. '

Nell'ambito amministrative la realizzazione del passaggio a tecnologia ERP (Enterprice
Resurce Planning} dei software & avvenuta in modo completo ed & ancora in corso di
miglioramento alle esigenze delle varie aree. L'amministrazione ha avviato I'implementazione del
sistema informativo denominato OSLO, per gestire tutte le procedure che riguardane il Controllo
di Gestione. Nel corso della Pandemia, si & provveduto anche ad acquisire un sistema di
videoconferenza per poter effettuare incontri istituzionali come riunioni di delegazione trattante
con le 00.SS., corsi di formazione ai dipendenti, espletamento di gare con gli operatori economicl.
Al fine di ridurre la presenza in ufficio, & stata predisposta la tecnologia necessaria all’attivazione
del lavoro in smart-working del personale amministrativo attraverso la realizzazione di VPN.

Aggiornamento della carta dei servizi

E stato awviato I'aggiomarﬁento delle informazioni rispetto al 2020. Non song state
completate le attivita, ancora in corso, a causa dei rallentamenti causati dagli impegni richiesti alla
Direzione Sanitaria rispetto ad altri fronti di maggiore urgenza riconducibiti allemergenza
pandemica che ha caratterizzato il 2020.
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< ifciclo della perforsancs relative al 2020

) Il Ciclo della Performance per 'anno 2020, ha avuto inizio con la predisposizione del Piano
triennale della performance 2020-2022, attraverso il quale sona stati resi noti gli pbiettivi generali
in coerenza con le direttive diricerca assegnate dal Ministero deita Salute e con la programmazione
sanitaria regionale affidata al Direttore Generale,

Il percorso di performance per 'anno conclusosi @ illustrato dalla presente Relazione,

rappresentando quest’ultima uno stimolo alla conoscenza. La prerogativa del miglioramento in
base al processo ciclico di valorizzazione del risultatl rispetto alle attese, ha il fine di sensibilizzare
alla performance gli interpreti dei processi e delle attivitd attuati nell’istituto,
Nel corso del | semestre del 2021, durante la redazione della presente relazione, & stato
concretizzato 'aggiornamento del Sistema di Misurazione e Valutazione delle Performance dopo
IPavvio defla revisione dei-regolamenti di valorizzazione della performance organizzativa e
individuale di comparto e dirigenza, condiviso con le organizzazioni Sindacali e col parere positivo
dell’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), chiudendo il percorso awviato nel 2020.

Lo stato di emergenza pandemica ha richiesto di rimodulare gli obiettivi specifici assegnati
alle articolazioni aziendali nel rispetto di quanto previsto dal ciclo della performance per riallineare
le aspettative iniziali rispetto ai condizionamenti determinati dal’'ambiente esterno. In tal senso la "
Direziotie Aziendale, a seguito delle tendenze della produzione da SSN rilevate con i trend per fine )
2020, ha operato la rimodulazione degli obiettivi ne! pieno rispetto del significato di ciclo della
performance. In concreto, ritenendo le attese avulse dal contesto reale rispetto al contesto
ipotizzato, ha considerato irrealizzabili i propositi di produttivi a tutti i livelli. Per tale decisioni &
stato atteso un momento certo per optare su una tale scelta, adottata, poi, con DDG n. 548 dél
6/11/2020. }

It monitoraggio trimestrale che ha coméortato la rimodulazione del budget & descritto nei
successivi punti, tenendo presente la divergenza tra i dati forniti e quelli finali, a causa dei ritardi
fisiologici nella compilazione della SDO, per questo rivisti attraverso ricostruzioni ipotizzate dalla
tendenza, per consentire le riflessioni e le decisioni pili opportune da parte del management. Ecco
di seguito quanto effettuato:

1. Monitoraggio trimestrale dell'andamento defla produttivita dei reparti e servizi, in termini di:

a) Attivita di ricovero per i reparti di degenza con particolare riferimentc al numero dei
ricoveri, al volume di produzione, al calcolo dell'indice di Degenza media e dell’indice di
Complessita; tali dati, elaborati in termini di confronto con lo stesso periodo dell'anno

- precedente, sono stati puntualmente trasmessi alle direzioni aziendali nonché rese note
alle unita operative coinvolte nella produzione, mediante incontri con i Direttori/Dirigenti
responsabili.

b) Attivita specialistica con riferimento a tutta I'attivitd ambulatoriale per centro di costo in
termini economici con puntuale confronto con l'attivitd svolta nel pari periodo dell’anno
precedente; anche tali dati trasmess! alle direzioni aziendali nonché rese note alle unita
operative coinvolte nella produzione.
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2. Monitoraggio dell’andamento dell’appropriatezza dei ricoveri:

a) Elaborazione trimestrate def controlii di tutti i ricoveri ad alto rischio di in appropriatezza,
con segnalazione diretta alle U.0. degli andamenti difformi dal limite richiesto per.clascuna
specialita di ricovero

b} L'UOS Pianificazione e Controilo ha allertato 1 reparti di degenza sugli andamenti,
consentendo gli opportuni correttivi per contenere i ricoveri impropri;,

3. Monitoraggio periodico delle liste d'attesa, parallelamente alle precedenti attivita & stato
eseguito dal Responsabile Unico delle Liste di Attesa {RULA) quanto previsto dalla normativa in
modalitd bimestrale con produzione di relazione finale, comprendendo tutta lattivita sia
istituzionale che quella in ALPL. E stato eseguito il monitoraggio periodico delle settimane indice
del'andamento delle prenotazioni e dei tempi d’attesa, tale documentazione & stata
puntualmente trasmessa alla Reglone per gli adempimenti previsti dalla Norma e pubblicata sul

sito aziendale,

Sara migliorata V'attivitd di monitoraggio degli andamenti in futuro, con Vintento di glungere
al conseguimento di una piena accountability, ma il 2020 ha visto solo il ripristino delle attivita di
base del monitoraggio descritto ai punti 1 e 2 a seguito dei cambiamenti apportati con la
remgegnerlzzazrone mformatica che ha toccato, le aree ammmlstrativq sanitarie e SCleﬂtIfIChP Gli
attacchl hacker di fine ?019 inoltre, hanno co'ndmonato fa rilevability diretta di alcune paf’u di
informazioni, come le prestazioni interne erogate dai servizi ai reparti.

It 2021 vede un importante riallineamento verso la mission di un monitoraggio della gestione
avendosi da giugno 2021 la disponibilitd di idonea tecnologia 3 supporto in prospettiva dela
passaggio al sisterma regionale MOSS.
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5. Anclisi deila verformance

5.1  Principali risultati raggiunti: accountability

A. Prospettiva economico — finanziaria o dei risultati

Riguardo Ia produzione; ivalori relativi al 2020 € 2019 e le differenze di scostamento, sono
riportate nella tabelia successiva.

Produzione pDelta Delta
al 2!::2?“ DIEF ;;c/:;i:;;%r;; al produzione Produzione
0 - Bgt 2020 | 2020-2019
Importi in €/mgpl 31/12/202 2020-8g
Mobilita attlva infraregionale 15.656 19.500 16.656 17.881 1.844 1.225(
Mobilita attiva extraregionale 624 408 | | 624 549 219 75
Prestazion! di File F 6.706 7.000 6.706 7.353 294 647
TOTALE 23.985 26.905 23.986 25.783 2.919 1.797

 valori afférenti alla produzione fer Mobilita Attiva, regjbnale ed extra-regionale, rilevano .
un decremento complessivo pari a €/000 1.797 mostrando pertanto un andamento non
performante delle attivitd produttive, che erano annunciate per gli effetti della pandemia e che
hanno ingenerato le scelte della rimodulazione degli objettivi dei ricavi. .

Con riferimento ai volumi di attivita dovute alle prestazioni cosiddette di File-F, ricomprese
nella produzione SSN che per I'esercizio 2020 si decrementano rispetto al 2019 per €/000 640 in
termini assoluti, di seguito si riporta un approfondimento, A tal proposito, restando nel perimetro
delle Prestazioni di File F, Vanalisi va spostata sul dettaglio della successiva tabella.

Differenze €

L1000 CCO R CWTSSN ] C95:SSNg

‘v . FILE-F AMB. CHIRURGM €0
Y20 LAB. 18D GASTRO 1 (20} | € 428.527 € 468,672 ~€ 40.145 9%
v3o AMB, SOMMIN. DIRETTA ONCOLOGICO (U30) € 2.510.670 € 2639642} -€188.972 7%
U40 LAD, IBD GASTRO 2 {U40)° € 3337445 € 3285099 €44.724 1%
50 .| BREATHQUAUTY UB Yuso} (3 10.542 £ 12.233 € 6.698 -39%
1130 . FILE-F DIS, DIRET, {U50}) € 72,127 € 67315 € 4.803 7%
‘U9 .| FILE-F DIS. DIRET, NUOVI HCV (U31) € 343641 € 795.731) -€452.090 -57%

usz FILE-F DIS, DIRET, I* CICLO TERAPIA {US2) [3 3,095 € 5.630

] TOTALE € 6.206.038 € *7.353.418] & 640.912 -9%

I risultati economici evidenziano due decrementi significativi dei File:f (evidenziati in giallo),
con una diminuzione di €/000 452 per la distribuzione diretta dei farmaci HCV correlata ad un
fisiologico decremento della patologia, e una diminuzione di €/000 188 riguardante la
somministrazione diretta dei farmaci oncologici che combinata con quanto rilevato nella tabella
successiva, in cui si riporta it numero di prestazioni legate al File-F di oncologia, con una minore
erogazione nel 2020 rispetto all’anno 2019 con 1495 infusioni rispetto alle 1590. In realta una
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leggera flessione che tuttavia denota il mancato incremento di attivita
dall'Oncologia.

CLASSIF ICATE ALTRO\IE

.5, Gastroenterologico ”S. de Bellis”

INIEZIONE 0 INFUSIONE Dl SDSTANZE CHEM!GTERAP(CHE PER TUMORE NDN

PR
n.u‘f["

TG A AN BUTEATOIA

1495

atteso nel 2020

Sul versante generale del risultato di esercizio del 2020, quindi, [a mancata produzione in
termini di attivitda SSN {ricoveri e ambulatoriale), considerato che la pandemia ha congelato le
azioni messe in campo per incrementare i valori di ricavo, & analizzato in generale di seguito.

Visti i fatti aziendali, si analizza la tabella di seguito come elaborata dai dati di bilancio di
esercizio consuntivo 2020, in corso di approvazione.

VOCI Of BIRANCIO

[ gt
ngwwwfr

COMPOSIZIONE % | |  SCOSTAMENTI
Bilancloal | Bllancto at | BUGGET | Differenza | Pifierenta
. . 4 Totale

2020

0% 2018

2020

2015 vi 2020

VALORE DELLA PRODUZIONE 35921076 08075 . S0H0T v als gl R B
Contributi In ¢/esercizio 13.602.374 | 11501865 | 9.157.450 30,86 26,95 23,07] 2100508
Provent] e ricavi divers 25.392.519 | 26.709.448 | 28.172.600 57,61 62,59] 70,97]-1.316.929
Concbrel, secuper & Aimborsl per attvith tipiche 3s0408| 18080s| 78000 08l) o 02| 170403
Compartecipazlone alla spesa prestazion! sanit. 564.821 809329 830,000 1,28 1,9 2,09] -244508,
Utllizzo fondi per quate Inutilizzate Coatr. Vinc. 1.408.716 770591 460.000 3,2 1,81 1,16 638.125
Costl capltalizzati 2.273.336 | 2117572 1.800.000 5,16 4,96 2,52{ 155.764
ALTR PROVENTI TN e E 1 ol ‘
Finanziari 174 -4 [} 0 [} 0 170
Diversi [+} 0 o 1] 0 0 4
I straordinari 585329 o 137 0} -103676

TOTALE RICAVI 3 | 42.674.144 | 39698050 Lyt gl +]. 1398859
0

COSTI OPERATIV 50.287.331 | 45.034.348 | 42.296.695 96,47 96,69| 96,66 5.252.933
Personale 19.043.622 | 17.680.365 | 18,161,200 36,53 37,96 415] 1363357
Materiall 12.857.429 | 12.597.145 | 12.418.590 24,67 270s] 2838| 260284
Servizt e costl diversi 12.823.234 | 10491.774] 10.040.926 24,6 22530 22,97| 2331460
Ammortamenti 2385473 2.121592] 1147500 4,58 4,56 2,62] 263882
Accantonamentl 3.177.574} 2143522 519.5%9 &1 4,6 1,191 1.034.052

ALTRI ONER! 1.839.820 | ‘1.541.633 | 1.452.620 3,53 331 3,33 -298.187
*{ Finanzlari o ] 1500 of o 0 0
Diverst ] 0 0 0 0 ‘o 0
Straordinar! 3685941 148124 0 0,71 032 o] 220470
Tributarl 1.471,226 | 1393508 1.461.120 2,82 2,93 334 77718

TOTALE COSTI . 52.127.151 | 46.576.031 | 43.753.315 100 100 100 5551120

RISULTATO ECONOMICO -8.053.149 | -3.301.887 | -4.061.265 [ o o 4.151.262

pag. 26/41




I.R.C.C.S. De Bédllis - Castellana - Prot. N. 9336/a del 0670772021 - Assegnato a DIREZIONE GENERALE

B

s

kK {.R.C.C.5. Gastroenterologico “S. de Bellis”

i
T
“yzan

Tl B

La perdita di Esercizio prevista & pari a €/000 8.053, cid — si ribadisce - nelle more della
definitiva approvazione del Bilancio la cui scadenza, a causa delle emergenze da Covid 2019, é stata
prorogata alla data de!l 23.07.2021.

Sulla base dei dati in passesso, si rileva una maggiore perdita rispetto all’esercizio 2019 pari
a €/000 4.151 e cio deriva da combinate interazioni Costi/Ricavi che di seguito, per grandi linee, si
commentano. .

In ordine ai ricavi si sottolinea 'importante decremento patito nel corso dell’esercizio in
esame dalle attivita socio sanitarie erogate, stante la minore produzione certificata pari a €/000
1.797 {vedi tabella a inizio paragrafo). Allo stessc modo la compartecipazione alla spesa sanitaria
{Ticket) rileva una significativa inflessione, pari a €/000 244.

| delta positivi relativi ai contributi in C/Esercizio fra | due esercizi a confronto risentono
comunque dell’effetto virtuoso determinato dalla natura “vincolata” di parte di essi, stante la
vocazione scientifica dell'lstituto. Tale natura determina un sostanziale pari importo fra ricavi e
costi sostenuti per lo svolgimento dell’attivita di ricerca.

Oltre ai contributi per attivita di ricerca, le stesse dinamiche contabili vengono registrate in
ordine agli utilizzi su quote inutilizzate e ai costi capitalizzati, per effetto, questi ultimi, dei collegati
finanziamenti per investimenti.

I Costi della Produzione fanno registrare un mcremento per €/000 5,551 le cui ragioni
vanno esphcate mediante un'gnalisi qui solo smtetlcamente presentata, !asc,rando la competenza '

di mento agli atti allegati all’ap;)rovando bilancio 2020.

Si evidenzia I'incremento del costi relativi al “Personale” per €/000 1.364 che, si precisa,
risente della maggiore spasa per assunzioni cosiddette “COVID” utili a far fronte alle problematiche
pandemiche, pari a €/000 209, e di €/000 1.482, afferente ai costi della cosiddetta “Piramide del
Ricercatori, a valere su fondi vincolati del Ministero della Salute {tali dettagli sono presentati ma
non sono rilevabili).

Dei Costi Operativi, che nelle varie aggregazioni sostanzialmente pareggiano il dato relativo
al 2019, vanno commentate le voci dei “Servizi”. Tale voce, infattf, subisce un importante
incremento rispetto all Esercizio precedente, stante 'avvenuta necessita di ampliare, o di stipulare
ex novo, contratti per servizi di “Logistica” e “Vigilanza” al fine di arginare e contenere gli effetti
pandemici all’interno del presidio. Tale incremento ha valore pari 2 €/000 515.

Gli accantonamenti risentono anche di un incremento 2020/2019 di rilievo, ma ¢io &
determinato soprattutto da ricavi vincolati del Ministero che, in quanto non utilizzati nell’esercizio
sono stati accantonati a fondo, in ottemperanza all’Art. 29 del D. lgs. 118/11.

Ad ogni buon conto per un pill puntuale approfondimento di costi e ricavi si rinvia 2 agll
allegati al provvedimento di approvazione del bilancio di esercizio 2020, di prossima adozione,
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B. Prospettiva processi interni di gestione

In merito a questa prospettiva, risulta di rilievo I'attivita svolta in sinergia da diverse
strutture ber la stesura di Percorsi diagnostico terapeutici assistenzlali (PDTA) con la conseguente
adozione di protocolli operativi, per patologie specifiche, che hanno determinano la presa in carico
dei pazienti in tutto Hl percorso di diagnosi e cura secondo un approccio multidisciplinare.

“Tali percorsi si rendono necessari sia al fine di erogare prestazioni inserite in un percorso .
certificato, sia per assicurare aj pazienti tempi e modalita di erogazione migliori, sia per ottimizzare
le risorse umane e strumentali necessarie,sia per ridurre le liste di attesa. '

| PDTA sono inoltre considerati strumenti di valutazione della qualita dell’assistenza anche
in ambito di contenzioso giudiziario cosi come previsto dalla cosiddetta Legge Gelli L. n. 24/2017
nel senso che l'aver seguito un PDTA determina l'aver assicurato una qualitd di assistenza
certificata e non lasciata ad improwvisazione o altro.

Nell’anno 2020 il PDTA deliberato della Direzione Generale & il PDTA del cancro del colon-
retto, che ha visto 1a sua applicazione nei reparti e servizi interessati dal percorso multidisciplinare.
Sono pronti in fase di completamento per I'adozione deliberativa:

* 1. PDTA del soggetto obeso;
2. PDTA delle Lesioni neoplastiche precoci del tratto gastrointestinale;
Nel caso del PDTA relativo alle Lesioni precoci del tratto gastrointestinale & stato costituito
»  ungruppo di n.4 fighre professionali (anatdmia patologica, gastroénterologia, chirurgia g?neralé e
anestesiologia e rianimazione) al fine di definire la procedura idonea per il trattamento delle lesioni
neoplastiche precoci con una metodica endoscopica piuttosto che la tradizionale chirurgia con
miglioramento della qualita della prestazione erogata e dei rischi per il paziente.

€. Prospettiva apprendimento e crescita

Viene riportato un altro aspetto di performance, che misura la crescita e 'apprendimento
del personale, finalizzato a far crescere le competenze del futuro dell'IRCCS riguarda i’elevato
grado di intercambiabilita raggiunto degli operatori, specie di quelli del contesto sanitario.

Tali risultati sono stati riscontrati in tutte le unitd operative atteso che i relativi responsabili
hanno ritenuto strategico investire sul personale anche per garantire la continuita delle procedure

richieste dall’utenza a prescindere dalle assenze del personale.
Tale esigenza & stata gestita anche nell’ambito amministrativo, dove tuttavia si segnalano

le maggiori carenze di personale che, pertanto, non consentono un’adeguata rotazione tra le varie
_attivita e/o uffici.

Si & operato, inoltre, al fine di contenere i tempi di erogazione delle prestazioni sotto

monitoraggio del PNGLA, orientando le strutture rientranti in tale controllo ad erogare prestazioni

. in modalita 'di prestazioni aggiuntive, sotto la supervisione della Direzione Sanitaria che ha fornito

alla STP idonea documentazione nella relazione di budget, rispetto a dette prestazioni ed erogate

In abbattimento delle liste di attesa.

D. Prospettiva assistito e relazioni con ambiente esterno

Nell’ottica della soddisfazione del paziente, le attivita condotte dall’ufficio URP hanno
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rilevato parzialmente la percezione della qualita delle prestazioni erogate dall'lstituto da parte -
dell’'utenza a dell'interruzione delle attivita di verifica della soddisfazione dell’'utenza, causa il
distanziamento per Vinfezione da Covid 19. Uanalisi dei dati per reclami o contestazioni ai
responsabili delle diverse articolazioni non hanno trovato nel 2020 a repentina trattazione delle
casistiche nel momento del loro determinarsi, basando 'analisi, comunicata con la relazione di
rendicontazione, sul numero di questionari effettivamente disponibili:

Nelle relazioni prodotte dall'ufficio emerge che:
| reclami sono stati analizzati in un documento sintetico, in cui sono state classificate le

segnalazioni negative tra quelle riguardanti- I'accoglienza e quelle riguardanti i comportamenti

scorretti da parte del personale.
La STP ha approfondito quanto rendicontato dalla suindicata relazione, consultando i

questionari indicanti segnalazioni negative e approfondendo i contenuti, portato agli atti quanto
rilevato rispetto alle UO interessate dalle rilevazioni negative, Da cid & scaturita la valutazione
dell’obbiettivo relativo alla prospettiva D) della BSC, orientativamente rispettosa di idonea

accoglienza e comportamenti da parte del personale.
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Analisi del contesto e delle risorse

Sulla base del Piano triennale dei fabbisogni di personale 2020/2022 adottato con DDG
n.18 del 15/1/2020, modificata e integrata con DDG n.517 del 23/10/2020, i direttori delle varie
strutture e il Direttore Generale, al fine di consentire il raggiungimento degli obiettivi e quindi il
conseguimento dei livelli di performance, riportati nelle schede di budget, hanno negoziato il
contingente di personale da reclutare sia con riferimento af ruolo sanitario che a quello tecnico.
Tali necessita programmate hanno trovato attivazione da parte dell’Area Gestione delle Risorse
Umane nell’espletamento delle relative procedure. A quanto programmato va aggiunto il
reclutamento effettuato :

A tal fine si evidenzia il reclutamento di:

e | numero| . . | .TIPO.DI. | MODALTA' DI
TIPOLOGIA DI PERSONALE * |'unita'’ | UNITA® OPERATIVA PERIODO ) RAPPORTO ‘ASSUNZIONE
Dirigente medico Anatomia Patologica del. n.202 del 29.04.2020 ti. Concorso
Dirigente medico 2 Oncologia del.n.38 del 28/01/2020 td. Concorso
Q0.S8S. !1_9 . del.n.364 del 15/07/2020 ti. Concorso

intemni
00.5S. niS deln364 del 15072021 | ti. | Concorso
esterni
Dirigente Amm.vo 1 Centrollo di Gestione del.n.543 del 04.09.2019 Li. Mobilita
Coll.Tecnico Prof. Ingegnere . [P
cat. *D"™ Ruolo Tecnico 1 Area tecnica ) del.n.555 del 13.0_9.2019 Ll Mobllt@
Ausiliario cat.protette T o del. n.426 del 24/08/2020 Li. Concorsd
N . . Avviso
%’:‘g‘f"m ProfStatistico |, del.n.d03 de1 06/0872020 |  ti. | selezione
) intema
CPS Tecnico di Radiologia | | Radiologia del.n.447 del 11/09/2020 L. S:gggg"
Dirigente Farmacista { Farmacia del.n. 373 del 11/06/2019 t.i. QZ;;‘;’;:;'
L. . - . _r . Concorso
Dirigenti Analisti 2 Dirczione Scientifica n. 346 del 07.07.2020 Li. Pubblico
) Concorsa
Dirigeate Ingepnere 1 Axea Tecnica del.315 del 26.06.2020 td Pubblico
(utilizzo pead)
CPS Infermieri 6 2.3 Chirurgia-n.3 Rianimaz. | deLnn43-606/2020 td  |Avise
- rgia-n. Pubblico
- . . . Avviso
CPS Infecmicri-Covid 3 Centro di costa Covid del.an.255-384/2020 t.d Pubblico
. . . Avviso
Dirigente medico 1 Chirurgia del.n 436 del 09/09/2020 td, Pubblico
Dirigenti medici-Covid |2 Chirurgia deln, 585 del 26112020 | td [ poeeie
‘e . N . Avviso
Dirigente medico I Anatomia Patologica del.n.347 del 08.07.2020 td Pubblico
L, R o e Avviso
Dirigenti Blolqgn 6 Patologia Clinica . | del.n. 534 del 30/102020 td Pubblico-Covid
CPS Infermiere 1 del.n.582 d=l 2471172020 ti. Stabilizzazione
Dirigente Biologo 1 Patologia Clinica del.n. 505 del 13/10/2020 td. Comando
. e . Mobilita
CPS Infermiere 1 Rionimaz del.n.466 del 18/09/2020 ti. compensativa
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5.3 - Misurazione e valutazione della performance organizzativa

5.3.1. Obiettivi specifici annuali dell’'amministrazione nel suo complesso.

Gli obiettivi specifici 2020 sono descritti, nel rispetto delle linee giuda citate nella premessa della
presente relazione della performance, con I passaggi riportati in sintesi ai punti sottostanti:

4 et
P "’&:;-M?a, SEIRE : %
Alb Ragglungimento Contenere cos’d d: beni, servizl, | Minori Costi rispetto 2019 <= 1 4% & 50%TD
Equilibrio/Paregglo di Contenere la spesa dispositivi e | 1.Rispetto dei Limitl di spesa riferiti
Bilancio farmaceutica: (brand, al personale; Tetto assegnato dalla
antiblotici, prestaziont a DGR n.2293/2018, 50% spesa
distribuzlane territoriale, tempo determinato riferita al
dispositivi In vitro, dispositivi ad | 2009; Contenimenta dello Rilevazione consum!
alto costo) straordinario dalla UOSD di
2.Maggiore utilizzo blosimilari Farmacia

rispetto al consumo complessivo
3.Riduzione di utilizzo di antibioticl
cat. JO10H sul consumo totale
antib,

4.Incremento prescrizioni
biasimllarl a distribuzione
territoriale .
5.Costl dispositivi medici in vitro 6. <Bisogno

6.Scorte dispositivi ad alto costo bimestrale
tollerania al blsopna
bimestraly
Y Y Y \10% pt.20 "
(33 - b oy = nI0% g-lﬂ "1

Uobiettivo

1.1a componente amministrativa sulle attivit da eseguire rispetto all’oblettivo ha ottemperato con le deliberazioni e |
monitoraggi necessari per il mantenimento dei limiti assunzionalt sotto i valorl prescritti dalla normativa nazlonale e regionale.
Le altre aree amministrative hanno contribuitc In termini di assolvimento delle pratiche relative alla centralizzazione degli acquisti
€ al monitoragglo deglt andament, in primis da parte della Direzione Sanitaria, rispetto a Reparti e Servizi, col supporto della UOSD
defla Farmacia per il contenimento dei costi deif beni sanitari come farmaci, dispositivi sanitari, biostmilari e refative scorte.

La Direzione Scientifica ha operato ton un contenimento del costi, acclarato da una correlata riduzione dél finanziamenti da parte
del Ministero della salute per la ricerca corrente, a fronte del quale & risultato un incremento delfa produzione scientifica.

2. LUOSD di Farmacia ha ottemperato con i monitoraggi e le verifiche richieste del contenimenta dei consumi di farmaci e
dispositivi, rilevando i rispetto del target su blosimilari, cat JOIDH degli antibiotici safvo che rispetto alle scorte di magazzing,

It mancato raggiungimento dell’obiettivo di contenimento delle scorte di fine anno per | materiali sanitarl rispetto al valore
‘bimestrale dei consuml per reparti e dei servizi, & stato giustificato dal Direttore Sanitario, soppiantando l'iniziale prograramazione
di contenere i costi ad una gestione prudenriale di garantire le disponibilitd del materiali necessari ali"attivitd sanltaria, visto il
perdurare del periodo dello stato di emergenza, Dato If perdurare delle circostanze di difficoltd pandemica e per non incorrere In
difficoltd nell’erogazione del servizi & stata scelta Fopzione di ricarrere alle scorte dei mateciali oltre i bisogni Indicati daf consumi
bimestrali.

Risultato misurato: Rispetto dei limiti per i reclutamento del personale — Misurazione del contenimento dei costi del dispositivi,
sanitarl e del maggior utilizzo dei biosimilari - Contenimento del consumi degli antibioticida parte del reparti - Verifica delle scorte
contenute sotto | consumi medi bimestrali

Fonti Utilizzate: Tabelle di monitoraggia prodotto dall’'UOSD di Farmacia, Inviate trimestralmente e con consuntivi finale annuale
Documentazione di nate della Direzlone Sanitaria e degl attl deliberativi rispetto aglt argoment] descritti e riportati nelle relazionl.

Risultato valutato:
Le attivits di monitoraggio del controllo del limiti da rispettare per il reclutamento del personale, hanno trovato plena osservanza
e rendicontazione da parte delle strutture amministrative e della Direzione Sanitaria,
Al netto delle necessitd prudenziali che lo stato di emergenza ha comportata per tutto Il corso del 2020 e che ha portato a scegliere
la strada ben ponderata da parte della Direzione Sanitaria di garantire | servizl al pazienti, glissando il vincolo di limitare le scorte
dei dispositivi sanltari al di sotto def consuml bimestrali, Poblettivo & stato plenamente centrato dai reparti e servizi,
pecformiance genarale positiva per Voblettivo trattata

Note )l pleno raggiungimento di questo obiettivo st & contrapposto alla necessarla criticits di assolvere al bisogno di erogazione
dei servizi al pazlenti. Inlzialmente & stato scelto di non rimodulare Pobiettivo Alb ad evitare che it vincolo cancellato dalla
rimodulazione del target sul ricavi trovasse un compromesso al raggiungimento del pareggio di bilancio almeno sul versante det
costl.
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A2 1.P!aniﬂcare ) consumx 1 Comumcare entroi terminiit 1.Comumcare entro & termintil | L Groms di ntardo nella
delle risorse fabbisogno di beni e servizi & fabbisogno di benl e servizie trasmissione
2.Proposte progettuafl | plano formativo aziendale plano formativo aziendala
3.Straardinario 2.Comunicare progetti nel 2.Comunicare progetti nel 2. Proposte avanzate
termini terminl 3.Numero ore oltre Il
3.Rispetto budget straordinario | 3.Rispetto budget straordinario budget

Loblettivo: 1. E stato assegnato alle UUOO al fine di consentire all’UOC del Patrimonio di acquisire agevolmente quanto necessario
per ottemperare zll"obbligo di comunicazione del programma blennale di fabbisogno di bent e servizl.

2. E stato considerato, inoltre, Importante stimalare le attivitd delfe UQ nel senso della riorganlzzazione e riproposizone della
attivitd in ottica progettuale per consentire un miglioramento continuo nel senso della performance.

3. Infine si & voluto dare peso alla considerazione del rispetto del budgel della straordinarlo approntato per I'anno da parte
dell'UOC Gestlone Risorse Umane.

Risultato mlsurato: L'UOC Patrimanio ha attestato con deliberazione de! Direttore Generale n.538 del 30/10/2020. avvenuta
comunicazione def fabbisogno biennale di beni e servizl e opere e programma delle Opere pubblche2021-2023, come richiesto
dalla normativa. In tal modo ha attestato 'awenuta comunicazione da parte delle varie articolazioni aziendali di quanto
necessario.

Tutte le UUOO sl sono adoperate per riorganizzare e riprogrammare le attivith svolte nell'ottica delle esigenze delflo Stato dI
Emergenza pandemica, tal volta adottando progettualith e riadattamenti operativl. Tale aspetto generalizzato ha consentito alla
Struttura Tecnica Permanente di considerare Il punto 2 soddisfatto nel suo conseguimento per tutte le strutture aziendall.

La direzione Scientifica ha planificato Il supporto statistico alla ricercs armontzzando a liveflo centrale con la creazione di un HUB
di data science coordinato dal dirigente analista Ing. Sardone

Fonti Utilizzate: Attl e valutazioni di cohtesto. Per lo straordinaric & stato approntato un documento di sintest suli’andamento di
tutte le UUOO rispetto a! budget assegnato, rilevando Il pleno rispetto della programmazione da parte di tutti.

Risultato valutato: Il regolare svolgimento delle attlvith amministrative rispetto af tre puntl assegnat! con le attestazioni prodotte
della UU0O tenute a rendicontare e monitorare Il raggiungimento del risultato richlesto, riscontrato nel rapporti delle relazioni di
budget;
Performance generale 2 positiva per l'obletrpvo trattato. \ :
Note: Nessunar T -t ot

Gesﬂre l rlcovetl <on DRG Evitare lnappmprtateua Indirizzare Numero DRG fra IlOB a!to rlschlo % dl Inappmpriatezza
afto rischio dcoverl ad alto rischio su day- inappropriatezza
inappropristezza service /day-hospital /day-surgery. Focalizzare attivith su
prestadont di interesse
Focalizzare f'attivith su Indlrizzare prestaziont di Documentatlont dl altlva svoltaln | Istiruzionale (180,
appropriatezza delle fidelizzazione del pazlente. merito per reparto gestione delle
prestaziont di interesse precancerosi, fine
Istituzionale diagnostica delle
Crearione di un DATABASE o utilizzo neoplasie
Monitoraggio € analisi dildoneo moduto della ...al fine di blliopancreatiche)
riguardante [3 ricexlons gestire i flussi contabili
delle richleste di acquisto e  amministrativi defle attivita Miglioramento della gastione =Prasentarione report
Favvio del processo richisste, infarmatizzata con | dati inserit!

L'obiettivo: & richiesto I'utilizzo di forme alternative di prestazione sanitaria rispetto al ricavero per contenere l'inappropriateza

Risultato misurato: £ stato rilevato if date percentuale dei ricoveri inappropriati per ogni reparto delf'istituto rispetto a quelli
appropriati, valutando il rispetto alla percentuale def target.

E Stata verifica Iappropriaterza rispetto all'esecuzione prioritaria deght esami Interni a fronte di quelli estern! per FAnatomia
Patologica in particolare e per la farmacia 'adeguatezza prescrittiva del farmaci

Fonti Utilizzate; NCUP, Edotto {a cura della STP)

Risultato valutato: Dalla disamina del dati indicat! si rileva un andamento generale che depone a favore del raggiungimento
dell’obiettivo per fe percentuali di appropriatezza dei ricoveri, salvo per la Gastroenterologia 1 che non ha rispettato il risultato
richlesto, con ammissione dello stesso responsabile.

Le attivitd di Anatornia Patologica hanno dimostrato F'attenzione posto dall'UO dguardo le esigenze diagnostiche dei pazienti
Interni, dichiaratamente riportate dal responsablte nella relazlone di Budget' al fine di fidelizzare | pazienti all‘offerta speclalistica
del Servizlo.

Rispetto alle attivith amminlistrative sl rileva la gestione programmata, con creazione e alimentazione di database delle richieste
di acquisto, di pratiche giudizlarie, per le procedure di reclutamento, per i flussl delle fatture, finalizzata 3 dare adeguatezza
amministrativa al monitoraggio delle esigenze e della loro programmazione e assolvimento. E stata fatta richlesta di presentare il
database alla UOC del Patrimonio in quanto non allegats alla relazione di budget per completezza informativa dei risultati
raggiuntl. )

La direzione scientifica ha ottemperato al suo obifettivo mantenendo tutti gl stud! scientifici con il supporto di analisi statistica.
Performance ben orlentata verso miglioramento per Foblettivo trattato relativamente al processi di gestione.

pote nessuna.
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Documentare attivitd per
ridurre sprechi di templ e
risorse adeguandosi agll
obblight di Privacy e
Anftlcorruzione,
L'ohiattivo: Operare nell’ambito dell'Istituto col fine di rispettare plenamente le prescrizioni dettate dalla normativa in tema di
privacy e prevenzione della corruzione e trasparenza.

Risultato misurato: Le attestazioni rilevate sulle relazioni, hanno delineato I'andamento per questo obiettivo qualitativo, sia da
parte del DPQ che da parte del'RPCT, che non hanno rilevato difformita e criticitd alcuna in merito ai contesti analizzati,

(g ATy y;{»;w'ﬂg:n SRR
CEEaE S

Numero amvlté documentate da DPO Relazaone

per I3 Privacy e dal RPCT per
Anticorruzione

5

Revisione processi per
Innovare e ademplere a
Privacy e Anticorruzione

La direzione scientifica ha ottemperato al suo ebiettive riportando nei sistem! informathvi tutte le rilevazioni necessarle alla
rilevazione e quantificazione dei progetti scientifici, rispondendo adeguatamente alle necessita informative e di appropriateaza
del dati utili alla rilevazone contabile ed amministrativa.

Fontl Utilizzate: Dichiarazione del responsabilt.

Risultato valutato: | responsabili hanno rilevato un risultato positivo sta dal contesto sanitario che dal contesto amministrativo:
performance positiva per I'obiettive trattato.

Note nessuna

ey o] r«-‘ A o o 22 ¥ AT
O e L B e I
Cooperare per la ?rednsporre :datl uun ana Giorni dl ritardo rispetto alla scadenta Zera giorni di
| circolazions di formazione di tutti flussi di titardo rispetto

informazioni, i fint del | pertinenza dell'UO e per alle scadenze

rispetto degli flusso dati per la dimissione del

adempimenti patianti internl e referti utenza,

obbligatori dei Flussi

informativi. " " L
L'lob!emvo. Dare importanza al Aspetto del tampi di scadenza deu flusst infarmativi. o .

Risultato misurato: Rispetto alle consegne delie SO dai reparti rilevando Il supporta del servizl per il rispetto di tali tempi

Fonti Utilizzate: Sono state rilevata dal sistema di edotto le schede S00 DK e SDA non validate af fine di rilevare i rispetto di
quanto richiesto datl’obiettivo col fine di valorizzare il risultato in positive in casa risuitasse completa compitazione dei documenti
di ricovero e ambulatario, ritevando le evidenze da Edotto, al fine di ellevare schede adeguatamente gestite alla dimissiane.

Risultato valutato; $i rileva che alcuni reparti non hanno organizzato opportunamente F'attivitd di rendicontazione delle schede
di dimissione del pazienti, causanda Ja mancata validazlone e valorizzazione degli importi, A fronte dei reparti non performant,
sono stati rilevati altri aderenti alle indicazlon! poste dali'oblettivo.

Relativamente af templ di consegna dei referti da parte det servizi st rlleva la massima attenzione a consegnare nel tempi richlesti
fa documentazione al pazienti.

Le UUCO amministrative e le direzloni hanno prodotto nei templ utih fe documentazionl necessarie all‘assolvimento degli
adempimenti, non causando ritardi nella consegna di Informazioni e documenti agli stakeholder richledentl.

Performance generale positiva, segnalata la necessita dl miglioramento di 2 reparti meno performantl nella consegna delle 50O

Note Segnalata la necessitd di una migliore gestione per evitare carenza informativa di SDO e SDA nel sistem! regionali.
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1.Degenza edza 1.Riorganlzzare attivité d“ rlcov. 1 Degenza medla <=valoré and
repart] 2.Pieno utilizzo dei software 2.Relazione SIA =0k and
2.Uso sistemi * | 3.Documento di riorganizz.ne 3.Presentazione al >=valore and
Infarmativi 4 Pleno utilizzo ricetta bianca protocollo =0  and
3.Revisiane organizz.va | 5.Aumentare indice di compless. 4.Numero ricette rosse >valore and
4.Ricetta 6.5tudio e Stesura di PDTA S.Indice complessitd >=zvalore and
dematerializzata 7.Mappatura del rischio: metodo Risk Based | 6.N.PDTA adottati =0k resp.
S.Case Mix Thinking 7.Collaborare alla qualitd
6.Redazione PDTA mappatura def rischio con

7,150 9001:2015 FMEA

Qualitd

L'obiettivo: Migfiorare Il turn-over dei posti letto abbassande la degenza media, Incrementando la complessity utilizzando Je
strumentazioni informatiche, adottando | PDTA e operando nella direzione della qualita asslistenziale, realizzando in collaborazione
conil responsabile della Qualitd attraverso la mappatura del processi a rischio con la metodologla FMEA. La prescrizione mediante
impegnativa delle indagini diagnostiche doveva orientarsi nella direzione del pieno utilizzo della ricetta dematerializzata,

: operatori prescrittori, y K ') Y

Risultato misurato: E stata eseguita la rilevazione da-Edotto del datl numerici, rilevando un sestanziale rispetto della degenza
media e dell'indice di complessita richiesti, in netto miglioramento rispetto all’anno 2019, $i sono rilevat! diversl casi di proposte
di riorganizzazione delle attivith per migliorare I'efficienza e I'efficacia dei process! trovando i consenso delfa STP, come la gestione
della consepna dei Fite-F per la somminlstrazione cosiddetta della diretta con la creazione di una safa di attesa idonea che Intempl
di pandemla ha consentito un apprezzamento significativo da parte dell'utenza, Degno di nota anche quanto effettuato dalla UO
di Patologia Clinica In riferimento alla sgomministrazione di tamponi, rivedendo e ritarando Porganizzazione per le necessita del
territorio.

Sclola chirurgia non ha migliorato il pieno utilizzo dei software secondo le richieste, per cui la STP non ha valorizzato positivamente
risultato, ritenendolo non sufficlente e richiedendo 1a massima attenzione ai processi sanitati informatizzati per consentire I3 piena
gestione della rifevazione utile alle cure del paziente.

Il passaggio alla demateriatizzata Invece trova delle resistenze, giustificate dal mancato funzmnamento dei sisterni mformat«:l
adibiti alla procedura defla dematerializzata. St & rilevato ad ogni buon conto maggxore sensibilizzazione su tale obbt!go per gll

Fonti Utilizzate: Reportistica generata dal dati di Edotto per il monjtoragglo degli andamenti, un\tamente alle anesta:lom degli
aspetti qualitativi. Contradeduzloni dalle relazionl di budget richieste ai sisterni informativi aziendali, al responsabile della qualita
in merito alla collaborazione per la certificazione 150 9001:2015, autocertificazione della partecipazione e riscontro dalla Direzlone
Sanitaria per I'utilizzo del PDTA.

Risultato valutato:

La degenza media risultante nel 2020 per tutti i repartiin cui I'obiettivo era stato richiesto ha visto un abbagsamento dell'indicatore
che & state conseguito, salva che per il reparto df Gastro 1.

Al pari della degenza media sl rileva un generale miglioramento dell'indice di comp!essité con un decremento minimoa rilevato per
I'Anestesia e Rlantmazione.

Positivo & anche { risultato della mappatura det processt al fine della rilevazione della quatity.

! tempi di consegna del referti, consideratl attestati correttamente da-parte del respansabill del servizl, sono stati considerati
raggiunti.

Performance generale. positiva per tutti da migliorare per alcune UUOD sul versante dematerlalizzata e utifizzo dei software

Note. nessuna.
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Gestire segnalazioni Ok Direttore

da parte delle unitd di | informazion! richieste dal contesto séientifico | negative Sclentifico
ticerca al Direttore

Sciantifico

Accogliere i ricoveri/1 | Personale dedicato ad accogliere e Contastazlon per Segnalazion}

pazienti In transito applicazlone misure anticovid I"accoglienza presso URP negative

presso i servizi.
Nessuna contestazione | Organizzazlone delie attivita Valore Indice ITP <55gg°
da parte degli utenti Verifica tempestivita sui punti di liquidazione
intern! zlla Direzione
Amministrativa.
indice Yempestivith
Pagamenti Fornitorl,
t’obiettivo: Contenere i comportament! non accettabili in un contesto di ricovero e cura di eccelienza, favorendo le attenziont
verso i pazienti, fra i colleghi e con gli stakeholder In generale.
Risultato misurato: Numero di contestazioni o rifievi negativi,
Fonti Utlflzzate: Repart dell’ URP e rilevaziont della Direzione amministrativa rispetto alle UQ amministrative.
Risultato valutato:
Si rilevano contestazioni e segnalazioni relative all'accoglienza, focus dell‘obiettivo, entro la tolleranza fislologica defle lamentele.
ll reparto di Gastroenterologia 2 ha evidenzlato maggior] casi d! riflevo. Per i servizi sono stati segnalati reclami per {ab, di Patologia
Clinica.
In nessun caso i reclamt hanno riguardato situazionl gravi, dato atto che a tal fine la STP ha analizzato singolarmente | questionarl
per rilevare la coerenza delle segnalazioni su reali negativith delf’accogfienza.

performance per Pablettivo trattate POSITIVA da migliorare attraverso maggiore sensibilizzazione del personale
| Note f 1 t

i

i
Seasibilizzazione Gestire le contestazioni e | reclami 3 proprio | N, Segnalazioni
reclami e contestazion! | carico e comunicare formalmente alla proprio carico
di utenza interna Diretiong Amministrativa quelle di altre aree
che hanno comportato ritardi e inadempienze
pec la fornitura di flussi di competenza

Arge sanitarie
1.Sensibilizzazione
reclami e contestaziont
2.Ridurre tempi

Aree sanitarie

dal'ufficio URP

1.Monitorare mensilmente i dati forniti

Aree sanitarie
1.N. Segnatazionl negative | <=2
a proprio carico

2.Rispetto def piano regionale

d’attesa: prestazioni 2.Valori plano reglonale Ok
’oblettivo: Verificare con | monitaraggi la correttezza comportamentale degli operatori sia amministrativi che sanitarl.
Risultato misurato: Segnalazionl di comportamenti negativi.

Fonti Utilizzate: Comunicazioni alle direzioni aziendall e rilevazioni effettuate dall’ufficio URP

Risultato valutato: Si & rilevato che non sono presenti segnalazioni negative nei comportamenti dei dipendenti, cllevandosi la
mancanza di provwedimenti disciplinarl versa il personale. Va certamente considerato il perlodo critico vissuto In riferimento alla
pandemia In atto nel corso del 2020 che ha spinto verso la solidarietd e la collaborazione, malgrado stati di assoluta incertezza
sulla correttezza del comportamenti da tedere per prevenire | contagi
Performance per 'obiettivo trattato Positiva
Note
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L'oblettivo: Finalizzato a dare peso alla formazione dei dipendenti per la crescita deu‘lRCCS, rendenda le procedure indipendentt
dalla presenza dell'esecutore abituale

Risultato misurato: Attivita formativa svolta con le indicaziani di quanto effattuato o con corsi di formatzione o con formarione
interna.

Fantl Utllizzate: Dichlarazione de! responsablll & riscontro dail'ufficio Fermazione.

Risultate valutato: La dichiarazione di attestazione nefla refazione dei varl centri di responsability hanno riportate I'assoluta
attenzione al tema, realizzando la difficoltd di attuare 1a buona prassi in casi di competenze non adattablli per processi di
particolare contenuto tecnico, richiedenti aspetti ulterior] di formazlone rispetto alla plds semplice gestione formativa tra colleghi
di pari livello e con parl specialitd professionali. -

Performance per I'obiettivo trattato Positiva

Note

—ottemperare

Presenza agh evenﬁ nel corso den anno Svolgimento attmté in
videoconferenza e/fo attivazione
SmartWorking

Uohiettivo: a seguito della rimodulazione degll obiettivi, ablettivo In esame ha voluto consentire un‘alternativa alla formazione
con {'attuazione delto smart-working richiesto dagli obblighl derivanti dallo stato di emergenza pandemica. A seguito di tanto st
rileva che Vobiettivo ¢ stato conslderato esclusivamente per le aree amministrative

Risultato misurato: Attestazione delle attivitd amministrative In modalitd di lavoro agile da parte del responsabili dei vari uffici.
Fontl Utllizzate: comunicazioni al Minjstero del lavoro del personale richledente di svolgere 1a propria attivita lavorativa adistanza.
Risultata vatutato: Lamminlistrazione ha svolto le attivitd con la modalita dilavoro agile e In taluni casi ha potuto effettuare attivita
formatlve in vlpeoconferenza, riportando evi;lenza di un obiettive centmto ,nella sua intenzione. Y

Performance ber l'obiettivo trattato Positiva '

Note

Adoperarsi perla
formazione con altre forme di partecipazione

dg “‘&fl
RS AL 14

1 Deﬁnlre colla boraxion!

SUpporto al Ra:cordo tra |l contesto assistenzia!e e ar
conseguimento 1a ricerca scientifica per sostenere lo finalizzate al conseguimento di

punteggio di (FN perla | sviluppo sclentifico dell'Ente IFN >=2  of
ricerca. Supporto alle 2.N. segnalazioni casistiche >=1 or

3.partec. Sperimentazioni
cliniche

Voblettivo: Ha il fine di promuovere la ricerca scientifica, dando un apporto all'indicatore che ne rileva gli effett], Fimpact Factor.
Questa volta I'impegno & stato valutato In terminl di collaborazione, segnalazione casistiche e partecipazione alle sperimentazioni
chiniche.

Risultato misurato: Esplicitazioni nella relazione di budget di quanto profuso nel terminf dell'indicatore di rilevazione del risultato
prodotto

Fonti Utitizzate: Attestazioni dei diretti interessati con la prova documentale di quanto attesto In allegato alla relazlone o nelfa
dispontbilitd qualora richiesta.

Risultato valutato: Effettiva colfaborazione nel senso del target richlesto ad ognf Centro di responsahillith dell’area sanltaria, con
il raccordo della Direzione Sanitaria e con it rilievo del risultato dell'IFN 2020 da parte della Direzione Scientifica per ogni Centro di
responsabilita. .

Performance per F'obicttivo trattato Positiva .
Note

Pubbficazioni
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5.3.2. Obiettivi specifici {visione triennale)

Gli obiettivi specifici, analizzati nel precedente paragrafo, inducono ad una ulteriore
valutazione, per comprendere se la strategia triennale presentata nel Piano 2020 procede verso le
direzioni annunciate, ovvero se sia necessario introdurre eventuali correttivi da considerare e
porre in essere nei prossimi Piani triennali della performance:

* la programmazione di incrementare I'attivitd scientifica in termini di IFN del 50% rispetto al
triennio precedente, viene confermaté dai risultati della performance conseguita, rilevandosi
un andamento in crescita che parte da 55 punti e giunge a 365 punti nel 2020 {dato trasmesso
al Ministero della salute e in fase di verifica), risultato che fa ben sperare anche sulle prospettive
degli anni successivi proiettate verso il conseguimento di un IFN in linea o anche superiore alla
media nazionale degli IRCCS. .
La forbice rilevabile dal grafico dell'lFN presentato nelle precedenti trattazioni, indica che si sta
raggiungendo un valore limite per Fattuale configurazione dell'IRCCS, pur tuttavia potendo
considerare margini di crescita ulteriore per 400 punti di iFN nel corso del 2021 e al contempo
non perdendo di vista il mantenimento di una base di 300 punti di IFN.

! finanziamenti viaggiano in parallelo alle pubblicazioni. Nell'ottica di mantenere una
performance adeguata per i finanziamenti extra ricerca corrente, superiori al 50% del
fmanzsamento di quest’ultimo, occorre tener presente Se numerose variabili in, campo Molto ,
dipenderd’ daue decisioni a livelio i Governo Centrale in'tema di fi nanziamento alla ricerca, e

dalle scelte adottate a livello regionale.
Resta fondamentale fare considerazioni annuali per centrare le strategie pil oppartune,

« La carenza di personale, spesso derivante dai tempi di reclutamento del personale sanitario le
cui procedure sono state attivate con riferimento ai concorsi di Dirigenti Biologi, di Dirigenti
. Medici di Gastroenterologia, Cardiologia e Radiodiagnostica oltre ali’adesione ai concorsi di
Infermiere e di Dirigente Medico di Chirurgia banditi da altre Aziende Sanitarie regionali, tutti
in fase di espletamento, rilevano l'importanza di porre adeguata attenzione in prospettiva
futura assegnando obiettivi idonei all'espletamento e conclusione di tali procedure, potendo
cio incidere favorevolmente sull’obiettivo dell'aumento di produzione.

* Lo sviluppo della cultura aziendale legata alle dinamiche del ciclo della performance, awviate da
diversi anni nel nostro IRCCS, potra beneficiare anche di strumentazioni informatiche adeguate
e di personale afl'uopo dedicato, consentendo il conseguimento dei benefici della
reingegnerizzazione, avviando un effetto positivo ripetibile con aumento di competenze e
crescita degli operaton

s Per quanto nguarda il rispetto dei tempi dx attesa, ¢ importante evtdenzxare che.le erogazioni
svolte come prestazioni aggluntive hanno consentite di dare risposte al fabbisogno delf’utenza,

potendosi riproporre tale soluzione anche in futuro.

» Ll'importante stesura def PDTA, descritti al paragrafo 5.1 punto B), rappresenta una importante
condizione per il raggiungimento di pratiche orientate verso I'eccellenza delle cure specie in
prospettiva futura, che richiede le dovute attenzioni in futuro per dare la giusta rilevanza a tali
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procedure,

L'attuazione del monitoraggio sulla customer satisfaction da parte dell’URP, che nel 2020 ha
trovato la produzione di rendicontazioni utifi alla comprensione dl eventi spiacevoli e avversi al
buon andamento dell'IRCCS, potra nel 2021 e 2022 segnare tmportanta cambiamenti dal punto

di vista della performance.

5.3.3. Performance organizzativa complessiva.

A completamento dell’istruttoria eseguita della Struttura Tecnica Permanente con il
supporto dell’UOS Pianificazione e controllo, si sono determinate le successive valutazioni di
performance organizzativa per le strutture di seguito elencate.
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5.

4 Misurazione e valutazione della performance organizzativa

Glt obiettivi individuali assegnati al personale ed inseriti nel Piano delfa performance con

deliberazione n.482 del 5/10/2020 avente oggetto “Obiettivi specific! dei progetti a valenza aziendale: anna 2020
rilevano quanto segue:

Rispetto delia ex legge 190/2012 & Partecipazione alle azionidi | Comunicare | comportament} Ottemperare e
del codice di comportamento preventione rispetto reciproco | apportunisticl

| quale respansablle della preventione della corruzione e della trasparenza {RPCT], Individuato con delibera DG n.130/2018, §

Uobiettivo annuale di riferimento: Lobiettivo sopra Indicato & stato assegnato 8l dirigente medico dott. Francesco Gabriele

risultati di tale attlvita sono riconasciuti al professionista sulla base di accordo raggiunto In sede di delegazione trattante deil’Area
Medica , giusto verbale del //2020.

Oblettiva Individuale: Svolgere tutti t compiti in capo al RPCT

Indicatori e Target: Produzlone di relazione finale dell’attivith svolta per if 2020

Risultato misurato: Oblettivo conseguito per attestazione dell'interessato con retazione.

Fontl da utilizzare: Relazione del RPCT

Risultato valutato Attivitd relative agli adempimenti richiesti:

Formulazione del piano trieanale per la prevenzione della corrutione e Piano aziendale attuazione della Trasparenza 2020-2022
Formulazione consuntivo delle attivitd dell’Ente e conseguimento formulazione della Relazione sulla prevenzione della cormuzione

2020
Attivazione e utllizzo di specifica piattaforma informatica al fine di coinvolgere le UUOO nella stesura def piano aziendale per

I'anticorruzione e la trasparenza,

Note

<3 1

PROGETTO “Gesticne del sischio cliniqo” Deliberazione DG n.695/2017 Y i)
i -5 1

L'oblettivo annuale di riferimento: {’chiettivo sopra Indlcato & stato assegnato al dirlgente farmacista dott. Pietro Trisolin!
nominate quale Responsabile azlendale del rischio clinico e della Qualitd con delibera DG n.655/2017 .

Obiettivo individuale: Svolgere tutti | compitl per la ridefinizione e organizzazione delle attivits di Gestlone del rischio clinlco e
stesura di un piano oparativo di gestione delrischio clinlco e defla qualitd,

Indicatori e Target: Produzione di relazione finala dell’attivitd svoita peril 2020

Risultato misurato: .
Awvio della Mappatura dei processi con la metodologia FMEA
Risoluzione non conformita delfe YUOO interessate dal rischio dlinico
Certificazione dell’istituto per la qualita 15O 8001:2015

Performance per V'obiettivo trattato Positiva

Fonti da utifizzare Relazione del Responsabile aziendale del Rischio clinico e Qualita

Risultato valutato Attivita svolte in base alle documentaziont fornite e ails relazione conclusiva relativa all'anno 2020.

Note

PROGETTO “Supporto all’attivit Informatica di Cyber Security”

Uoblettivo anauale di riferimento: L'ohiettivo sopra indicato & stato assegnato al dirigente Ingegnere Antonio leo ed ai
dipendenti del comparto afferent! ai Sistemi Informativi Aziendali,

Obiettivo individuale: Svolgere tutti | compiti per la ridefinizione e organizzazione delle attivitd di della sicurezza informatica.

indicatori e Teget: Produzlone di relazione finale defl’attivita svolta per il 2020

Performante per Fobiettivo trattato IN ATTESA di relazione

Risuitato misurato:
Presentazione del collaudo del progetto che risulta al IV SAL ed in attesa di collaudo finale a fuglio 2021,

Fonti da utilizzare Relazione del Responsabile coordinatore del progetto.

Risultato valutato Attivita svolite in base alle documentazioni foraite e alia relazione conclusiva relativa all'anno 2020,

Note Attesa la velazione con protocolio
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° dirgenerale.debellis@gec.ruear.guglia.it

Da: Per conto di: luigi.fruscio@pec.it <posta-certificata@pec.aruba.it>
Inviato: giovedi 1 luglio 2021 19:02
A: dirgenerale.debellis@pec.rupar.puglia.it; michele.dilorenzo@irccsdebellis.it;

anna.beatrice@irccsdebellis.it; gianluigi.protopapa@policlinico.ba.it;
pasquale.marino@regione.puglia.it; filomena.fortunato®@irccsdebellis.it

Oggetto: POSTA CERTIFICATA: Trasmissione Relazione e Verbale Validazione Performance
2020

Allegati: daticert.xml; postacert.eml (4,84 MB)

Firmato da: posta-certificata@pec.aruba.it

Messaggio di posta certificata

I giorno 01/07/2021 alle ore 19:02:05 (+0200) il messaggio

"Trasmissione Relazione e Verbale Validazione Performance 2020" & stato inviato da "luigi.fruscio@pec.it"
indirizzato a:

anna.beatrice@irccsdebellis.it filomena.fortunato@irccsdebellis. it michele.dilorenzo @irccsdebellis.it
dirgenerale.debellis@pec.rupar.puglia.it gianluigi.protopapa@policlinico.ba.it pasquale.marino@regione.puglia.it

Il messaggio originale & incluso in allegato.
Identificativoc messaggio: opec2941.20210701190205.01961.186.1.66@pec.aruba.it
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PROGETTO “Adempimento agr obblighi richiesti da Perla PA” Anaprafe delle Prestaziont

Vobiettivo annuale di riferimento: Coordinamento dell'inserimento dej dati degli incarleh occasfonali autor)zzati dall'lRCCS ai
dipendent] richiedenti nel sistema Perla PA ai sensi dell’art.53 Digs 165/2001.

Obiettivo individuale: Svolgere tutti i compiti per la ridefinizione e organizzazione delle attivith di richlesti dall'ademp}mento
Indicatori e Target: N. di inserimenti effettuati su! sito

Rlsultato misurato: Evidenza degli inserimenti effettuati.

Performance per Vobiettivo trattato Positiva

Fonti da utillzzare Relazione del Responsabile coordinatore de! progetto.

Risultato valutato Attivitd svolte in base alle documentazioni fornite e alla relazlone canclusiva relativa all’anno 2020,

Note

Nessun allegato. Quanto necessario all’illustrazione dei risultati di perfarmance, per comodita del I
lettore, & stato riportato all'interno della relazione nei vari passaggi espositivi. l
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