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U.O. Anestesia Rianimazione e Tipo

; Obiettivi Anno 2016
Dott. Giuseppe Carravetta
T Indicatore ed Ufficio Verifica
WEiﬂ_l‘ﬂlﬂiﬁ e E — == T 7‘—— = = 7117 — : = =
Obiettivo 1 | Incremento del valore della produzione ambulatoriale per la Terapia del dolore 10% Indicatore: % incremento del valore della produzione
ed ambulaterio gestione CVC di almena il 10% rispetto all'anno precedents, a ambulatoriale
parita di risorse assegnate. Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Qualita
Obiettivo 2 | Rispetto delle procedure individuate dalla SC Farmacia finalizzate alla 5% Indicatore: report semestrale rimanenze di reparto e
ottimizzazione della gestione delle rimanenze di reparto. n. modull scaduti inversamente proporzionale al
raggiungimento
Ufficio di verifica: SC Farmacia
Obiettive 3 | Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso I'organizzazione che 5% Indicatore: differenza ore effettive — ore budget =0
consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate. (ad Ufficio di verifica: SC AGRU
esclusione delle chiamate in pronta disponibilita da parte di altre UU.00).
Obiettivi Sanitarie Organizzativi == =
Obiettivo 4 | Utilizzo del software di sala operatoria. 5% Indicatore: utllizzo del software da parte del
personale di Sala Operatoria almeno nell'80% dei casi
(Rapporto tra dati contenuti nei registri di sala
operatoria e dati registrati nella procedura
informatica)
Ufficio di verifica: S50 Clinical Risk Management e
Formazione
Obiettivo 5 | Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
dell’atto aziendale. generale
Ufficlo di verifica: 5.C. U.O.S.E. Controlio di gestione
e Qualits
Obiettivo 6 | Verifica della presenza del paziente sul tavolo operatorio non oltre le ore 8:30 e 10% Indicatore: 70% di rispetto dell'obiettivo sul totale
intubazione non oltre le ore 8:45, al fine di consentire l'inizio del tempo degli interventi rilevati dal registro di sala operatoria
chirurgico non oltre le ore 9:00 e dalla procedura informatizzata
Ufficlo di verifica: 5SD Clinical Risk Management e
Formazione
Obiettivo 7 | Riordino e messa in pronta della sala operatoria tale da consentire un intervallo 10% Indicatore: verifica tempi anestesiologici rilevati dal
del tempo anestesiologico tra un paziente e l'altro per un tempo max di 30 registro di sala operastoria e dalla procedura
minuti {almenao nell'80% dei casi) informatizzata
Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Oblettiva 8 | Prosecuzione dell'attivita finalizzata all'apertura della TIPO entro il 31/12/2016 10% Indicatore: Relazione tecnica con riferimento al
fabbisogne di risorse umane strumentali e
tecnologiche e relativo cronoprogramma
Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Obiettivi di Qualits = === ] = = e = E——— —
Obiettivo 9 | Supporto alle attivita di elaborazione dei PDTA di dolore, cure palliative e di fine 5% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
vita entro il 31.12.2016 supporto del personale della U.0.
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.F. Controllo di gestione
e Qualita
Obiettivo Utilizzo della check list di sala operatoria 5% Indicatore: utilizzo della check list di sala operatoria
10 nel 100% dei casi (dati rilevati dal registro di sala
operataria)
Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Oblettive Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della 5% Indicatore: Agglornamento refazione per la conferma
11 Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. del carattere scientifico per quanto di competenza
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
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U.0. Chirurgia Generale Apparato Digerente

Obiettivi Anno 2016
Dott. Michele Simone
Valore assegnato Indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici =
10% Indicatore: % incremento valore 2015 / 2016
Incremento del valore della produzione (DRG, Prestazioni ambulatoriall interne Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Obiettivo 1 ed esterne) di almeno il 10% nell'anno 2016 rispetto all’anno precadente, a Qualita
parita di risorse assegnate|personale, posti letto ecc..)
Obiettivo 2 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso |'organizzazione che 10% Indicatore: differenza ore effettive — ore budget =0
consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate, Ufficio di verlfica: SC AGRU
M%HM*W?;:: =Rt — == E— — =
Incremento di almena il 15% del numera dei ricoveri rispetto all'anno 2.5% Indicatore: verifica % incremento valore
Obiettiva 3 precedente Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Diminuziane della degenza media di almeno il 5% rispetto all'anno precedente 2,5% Indicatore: verifica % decremento valore
Obiettivo 4 Ufficio dl verifica: 5.C U.0.S.E. Contrallo di gestione e
Qualitd
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche 10% Indicatore: Avvio a regime della cartella clinica
Oblettive5 relative all'uso della cartella clinica, ambulatoriale ed infermieristica informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi)
informatizzata, con il supporto dell'Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
Obicttive 6 dellatto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualitd
Inizio del tempo chirurgico non oltre le ore 2:00, rispetto dei tempi tra interventi 10% Indicatore: 70% di rispetto dell’'obiettivo sul totale
non superiore a 30 minuti e corretta programmazione delle sedute operatarie degli interventi rilevati dal registro di sala operatoria
Obiettivo 7 & dalla procedura informatizzata
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Incremento del 5% dell’attivita di chirurgia laparoscopica e mini invasiva rispetto 5% Indicatore: n. interventi di chirurgia laparoscopica e
al 2015 mini invasiva / totale Interventi della U.O. (%
Obiettivo 8 incremento)
Ufficio di verifica: 5.C. U.O.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
10% Indicatare: n. PDTA proposti/ adottati con |l
Dblettivo 9 Stesura di almeno n.1 PDTA supporto del personale della U.0.
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
Almeno n.4 audit clinici efo organizzativi 5% Indicatore: verifica n. AUDIT
Obilettivo 10 Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della 5% Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma
Obiettivo 11 Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS del carattere scientifico per quanto di competenza
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
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U.O. Emabioghe Obiettivi Anno 2016
Dott. Attilio Guarini
Vel amnpnt Indicatore ed Ufficin Verifica
Obiettivi Economici e e — e L
Incremento del valore della produzione (DRG, Prestazioni ambulatoriali interne 10% Indicatore: % incremento valore 2015/2016
= ed esterne} di almeno il 10% rispetto all’anno precedente, a parita di risorse Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Obiettivo 1 i
assegnate(personale, posti letto ecc..) Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anno precedente, 5% Indicatore: Rapportc tra costi per consumi e
in rapporto ai volumi di produzione Produzione totale (RO+ P.A.+ P.Interne); vaiore 2016
Obiettivo 2 <2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Qualita
5% Indicatore: differenza ore effettive — ore budget =0
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso 'organizzazione che Ufficio di verifica: SC AGRU
Obiettivo 3 | consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate.
Obiettivi Sanitari e Organizzativi ; ——— E = = =
Rispetto del valore soglia previsto dalla Regione per i| DRG ad elevato rischio di 10% Indicatore: n. DRG & rischio inappropriatezza < 2015
Obietthvo 4 inappropriatezza. Incremento dell’appropriaterza del setting assistenziale. |riduzione del 20%)
Ufficlo di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
Obiettiva 5 dell’atto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C, U.O.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
10% Indicatore: 10 % incrementao rispetto al 2015
Obiettivo 6 | Incremento dellie attivita di trapianto delle cellule staminali Ufficio di verifica: 5.C U.0.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
5% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esternpe
. Prosecuzione dell'attivita di accettazione e prenotazione periferica delle Scolan / Wil presm e dulle U9
ol Y prestazioni ambulatoriali oo
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Contrallo di gestione e
Qualita
| Obierthi e . e~ — e e — -
Manitoraggio dell'erogazione dei farmaci soggetti a registrazione AIFA in 5% Indicatore: n. schede AIFA compilate/totale farmaci
Obietiivo 8 regime di ricovero ordinario, Day Hospital ed ambulatoriale e compilazione erogati sottoposti a monitoraggio (60% dei casi)
delle schede AIFA contestuale alla erogazione da parte del medico prescrittore. Ufficio di verifica: SC Farmacia
10% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Dhicttivo 9 Stesura di almeno n.1 PDTA supporto del personale della U.O.
Ufficio di verifica: S.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualitd
10% Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma
Obiettivo 10 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della del carattere scientifico per quanto di competenza
Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
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U.D. uicitiogin Nuiich Obiettivi Anno 2016
Dott. Vito Lorusso
Valore assegnato Indicatare ed Ufficio Verifica
Incremento del valore della produzione (DRG, Prestazioni ambulatoriali interne 10% Indicatore: % incremento valore
Obietti ed esterne) di almena il 10% rispetto all’anna precedente, a parita di risorse Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
iettivo 1
assegnate(personale, posti letto ecc..) Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all’anno precedente, 5% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
in rapporto al volumi di produzione Produzione totale (RO+ P.A.+ P.interne); valore 2016
Obiettive 2 < 2015
Ufficio di verifica: $.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Obiettivi Sanitari e Organizzativi — = — = fiet e
Riduzione del n* dei DRG ad elevato rischio di inappropriatezza rispetto al 2015 5% Indicatore: n. DRG a rischio inappropriatezza < 2015
Obiettivo 3 (riduzione del 20%) ;
Ufficio di verifica: 5.C LU.O.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche 5% Indicatore: Avvio a regime delia cartella clinica
Obiettive 4 relative 2ll'uso della cartella clinica, ambulatoriale ed infermieristica informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi)
informatizzata, con il supporto dell’Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di proposta di modello organizzative finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocolio
Bbmetied dell’atto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlio di gestione
e Qualita
Monitoraggio dell'erogazione dei farmaci soggetti a registrazione AIFA in 5% Indicatore: n. schede AIFA compilate/totale farmaci
Obiettivo & regime di ricovero ordinario, Day Hospital ed ambulatorizle e compilazione erogati sottoposti a monitoraggio (80% dei casi)
delle schede AIFA contestuale alla erogazione da parte del medico proscrittore. Ufficio di verifica: 5C Farmacia
5% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriall esterne
: Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delle accettate / totale prestazioni erogate dalla UO,
Obiettve 7 | o restazion] ambulatoriali S el 0%
d Ufficlo di verifica: 5.C U.O.5.E. Controlle di gestione e
Qualita
Riorganizzazione dell’offerta assistenziale specialistica ambulatoriale con 5% Indicatare: Verifica di fattibilita
Obiettivo 8 | redazione relazione organizzativa da parte del Direttore dell'U.O entro il Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controlle di gestione &
31/10/2016 Qualita
5% Indicatore: rispetto nel 95 % dei casi di 1° visita
Obiettiva 9 | 1" visita oncologica entro max 5 giorni dalla richlesta Ufficio di verifica: 5.C U.O.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
Obiettivi di Qualits ——— e —
Obiettivo 10 10% indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Collaborazione alla stesura di almeno n.1 PDTA supporto del personale della U.0.
Ufficio di verlfica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
Obiettivo 11| Incremento della percentuale dei pazienti trattati in Team multidisciplinari al 5% Indicatore: n. di pz trattati in Team multidisciplinari /
fine di giungere ad una valutazione multidisciplinare in almeno il 65% dei tot ricoveri dell'U.0.
pazienti ricoveratl Ufficia di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
Obiettive 12| Collaborazione attiva alle attivits propedeutiche alla verifica del Ministere della 10% Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma
Salute per il riconoscimento del carattere scientifico dell'lRCCS. del carattere scientifico per quanto di competenza
Utficio di verifica: Direzione Scientifica
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U.0. O.R.L.
Dr. Gaetano Achille Obiettivi Anno 2016
Valere assegnato Indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici = - - — =
Incremento del valore della produzione di almeno il 10% rispetto all'anno 5% Indicatore: % incremento valore in rapporto alle
precedente, a parita di risorse assegnate(personale, posti letto ecc..) risarse strumentali, tecnologiche, di personsle e
Obiettivo 1 posti Ietto tenuto conto dell’organizzazione degli
accessi in Sala Operatoria
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anno precedente, 10% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
in rapporta ai vaiumi di produzione Produziona totale (RO+ P.A+ P.Interne); valore 2016
Obiettivo 2 <2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
5% Indicatore: differenza ore effettive — ore budget =0
Obiettive3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso |'organizzazione che Ufficio di verifica: SC AGRU
consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate.
Obiettivi Sanitari e Organizzativi == —————— i o —— =
Rispetto del valore soglia previsto dalla Regione per i DRG ad elevato rischio di 10% Indicatore: n. DRG a rischio inappropriatezza=0 o
inappropriatezzz e per la durata di ricovero. Appropriatezza del setting almeno < 2015; n, ricoveri oltre soglia per giorni di
Obiettivo 4 | assistenziale. degenza=0 o almeno < 2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controlle di gestione &
Qualita
Collaborazione crganizzativa alla riscluzione delle problematiche informatiche 10% Indlcatore: Avvio a regime della cartella clinica
Obiettiva 5 | relative all'uso della cartella clinica, ambulatoriale ed infermieristica informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi|
Informatizzata, con il supporto dell’Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di propasta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 5% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
OhEtanE dell'atto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C. U.0O.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
5% Indicatore: DRG oncologici / tot DRG
Obiettivo 7 | Numero dei DRG encologici non inferiore al 70% dei ricoveri ordinari Ufficio di verifica: di verifica: UOSE Controllo di
gestione e Qualita
. . 5% Indicatore: Tasso di occupazione
Obiettivo 8 :ﬂ”"i‘: ““'""r‘i""t:ud"' - "’;“’ voninferiors 8735 el rapeiiodsl USficio di verifica: Ufficio di verifica: UOSE Controlia
eri di appropriatezza clinica ed organizzativa di gestione e Qualith
Inizio del tempo chirurgico non oltre le ore 9:00, rispetto dei tempi tra intervent 10% Indicatore: 70% di rispetto dell'obiettivo sul totale
non superiore a 30 minuti e corretta programmazione delle sedute operatorie degli interventi rilevati dal registro di sala operatoria
Obiettive 9 e dalla procedura informatizzata
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Oblettivi_di Qualita e e
T 10% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Obiettivo Collaborazione alla stesura di almeno n.1 PDTA supporto del personale della U.0.
10 Ufficio di verifica: 5.C. U.0.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
5% Indicatore: Aggiornamento relazione perla
Obiettivo Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della conferma del carattere scientifico per quanto di
11 Salute per Il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Totale BO%
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U.0. Anatomia Patologica e Citodiagnostica Obiettivi Anno 2016

Dr. Giovanni Simane

Valore assegnato
indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici e ————— ——— -, = : = : =
Incremento del valore della produzione/ numero delle prestazioni ambulatoriali 10% Indicatore: % incremento valore in rapporto alle
rispetto all'anno precedente, a parita di risorse assegnate (personale, posti letto risorse strumentali, tecnologiche, di personale e
Obiettivo1 | ecc..). posti letto
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all’anno precedente, in 10% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
rapporto ai volumi di produzione Produzione totale (P.A+ P.interne); valore 2016 <
Obiettivo 2 2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Quality
Obiettivi Sanitari e : = e == - ——3 =
Oblettivo 3 Consolidamento software ARMONIA previa garanzia della continuita dell'assistenza 10% Inﬁum di utilizzo del software
tecnica Ufficio di vefifica: Direzione 5anitaria
Elaborazione di oroposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura dell’atto 10% Indiutm'e:_f' comunicazioni acquisite con protocollo
Obiettivo 4 sibntee generdle |
Ufficio di verifica: 5.C. U.O.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
Riduzione progressiva nel corso deit'anno dei tempi di refertazione istocipotalogica 10% Indicatore: Rapporto tra tempi di refertazione nel
primo e secondo semestre 2016 ( tempi 2° sem 2016
Obiettivo 5 < temipi 1° sem 2016}
Ufficio di verifica: 5.C U.O.S.E. Controllo di gestione
& Qualita
5% indicatore: n. partecipazioni
Obiettivo 6 | Partecipazione ai team multidisciplinari Uﬂlr.h di verifica: 55D Clinical Risk Management e
fFormazione
Adeguamento ai criteri quali/guantitativi per la certificazione EUSOMA della Breast 5% / Indicatore: Relazione tecnica con relativa crono
Unit /| programma
—— UM:IG di verifica: SSD Clinical Risk Management ¢
Formazione
Obiettivl di Qualita S T3 : :f e — o e B _7;_7 = ! = S
0% | indicatore: n, PDTA proposti/ adottati con il
Oblattive 8 Collaborazione alla stesura di aimeno n.1 PDTA ] supparto del personale della U.O.
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
4 e Qualita
Collaborazione attiva alle attivith propedeutiche alla verifica del Ministero della ~r e e
Oblettiva 9 | Salute per il riconoscimento del carattere scientifico dell'iRCCS. Fron it o S e
competenza;
Ufficio di verifica: Direzlone Sclentifica
TOT. '80%
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’ U.O. Radiologia interventistica Oncologica Obiettivi Anno 2016
| Dr. Cosmo Damiano Gadaleta -
I Indicatore ed Ufficio Verifica
Obieteiv ks B e S L e SR e, e s R
Incremento del valore della produzione (DRG, Prestazioni ambulatoriali interne ed Indicatore: Incrementa del valore dells produzione d»
Obiettive 1 esterne) di almena il 5% rispetto all'anno precedente, a parita di risorse assegnate almena il 5%
[personale, posti letto ecc..) Ufficio di verifica: 5.C U.0.S.E. Controllo di gestione o
Qualita
Decremento del costi per consumi di beni sanitarl rispetto all'anno precedente, 5% Indicatore: Rapportc tra costi per consumi e
in rapporto ai volumni di produzione Produzione totale (RO+ P.A.+ P.Interne); valore 2016
Oblettivo 2 <2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione ¢
Qualita
Rispetto delle procedure individuate dalla SC Farmacia finalizzate alla 5% Indicatore: report semestrale rimanenze di reparto e
Obiettivo 3 ottimizzazione della gestione delle rimanenze di reparto n. medull scaduti inversamente proporzionale al
raggiungimento
Ufficio di verifica: S5C Farmacia
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso l'organizzazione che 5% Indicatore: differenza ore effettive — ore budget =0
Obiettivo 4 | consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate. Ufficlo di verifica: 5C AGRU

Indicatore: n. DRG a rischio inappropriatezza < 2015

{riduzione del 20%) ;

Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Qualita

Elaberazione di proposta di modello organizzative finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo

Obiettivo & dell‘atto aziendale generala
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlio di gestione

e Qualita

5% Indicatore: 50% di cartelle compilate / totale degli
accessi in regime di ricovero e ambulstoriale

Utilizzo corrente della cartella clinica, ambulatoriale  ed lnfermlerhtk# (Rapporto tra dati contenuti nel registri di sala

Oblettivo 7 | informatizzata. operatoria e dati registrati nella procedura

informatica)

Ufficio di verifica: S5D Clinical Risk Management e

Obiettive 5

r L
3% Indicatore: % incremento  rispetto  all'annc
Obiettivo 8 | Incremento de! 3% delle procedure di prelievo bioptica in regime ambulatoriale ”"m“ld‘“ﬂ“ NG DA G i
e Qualita

Prosecuzione delle attivitd di accettazione e prenotazione periferica delle 5% Indicatore: n. prestazioni ambulatorlali esterne
prestazioni ambulatoriall, accettate / totale prestazioni erogate dalla U0,
Obiettive 9 almeno nel 90% del casi
Ufficio di verifica: 5.C U.O.S.E. Controlla di gestione e
Qualita

5% Indicatore: 70% di rispetto dell'obiettive sul totale
Inizie del tempa chirurgico non altre le ore 9:00, rispetto dei tempi tra interventi degll interventi rilevati dal registro di sala operatoria
Obiettivo 10| non superiore a 30 minuti e corretta programmazione delle sedute operatorie e dalla procedura informatizzata
Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e

n. PDTA proposti/ adottat con |

M:

Oblettive 11 Collaborazione alla stesura di almenp n.1 PDTA supporto del personale della U.0.
Ufficio di verifica: 5.C. L.OS.E. Controllo di gestione
e Qualita
5% Indicatore: n. 4 AUDIT
Obiettivo 12| Almeno 4 audit elinici e/o organizzativi Ufficlo di verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Coliaborazione attiva alle attivits propedeutiche alla verifica del Ministero della » "“':'”";;“hx:“".‘”':;;m‘ i "'m 2
Oblettivo 13| Salute per If riconoscimento def carattere scientifico di IRCCS. s s S g
Ufficio di verifica: Direzlone Scientifica
TOT. 80%
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el 21 SET. 2016

U.0. Chirurgia Generale Indirizzo Senologico

Dr. Sergio Diotaiuti Obiettivi Anno 2016
Valore assegnato Indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici
Mantenimento del valore della produzione rispetto all'anno precedente, a 5% Indicatore: mantenimento nel 2016 del valore della
Obiettiva 1 parita di risorse assegnate (personale, posti letto ecc..). produzione dell'anno 2015
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
Decremento del costi per consumi di beni sanitari rispetto all’anno precedente, 5% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
in rapporto 3i volumi di produzione Produzione totale (RO+ P.A.+ P.interne); valore 2016
Obiettivo 2 < 2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Obiettivi Sanitari e Organizzativi
Rispetto del valore soglia previsto dalla Regione per | DRG ad elevato rischio di 5% Indicatore: n. DRG a rischio inappropriatezza < 2015
Obiettivo 3 inappropriaterza. Incremento dell'appropriatezza del setting assistenziale, (ridutione inappropriatezza del 20%)
previa attivazione di un ambulatorio chirurgico e day service. Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche 5% Indicatore: Avwvio a regime della cartella
Obiettivo 4 relative all'uso della cartella ambulatoriale ed infermieristica informatizzata, con informatizzata (% di utilizzo almena nel 50% dei casi)
il supporto dell’Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Gestione delle liste di attesa del Ricoveri 1 ) Rispetto del criteri delle classi di 5% Indicatore: valore % di rispetto classi di priorita
priorita. 2) Aggiornamento almeno mensile dei pazienti contenuti nella lista di nell’anno 2016 > del valore % di rispetto classi di
Obiettivo § attesa dei ricoveri al fine di evitare la presenza in lista di pazienti gia ricoverati, priorita nell’anno 2015
dispersi perché si sono rivolti ad altre strutture o ricoverati senza il rispetto dei Ufficio di verifica: S.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
tempi di attesa e/o classe di priorita. e Qualita
10% Indicatore: 15% incremento casi trattati con IORT
Obiettivo 6 Incremento progressivo dell'attivita della IORT Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
Obiettivo 7 dell'atto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualita
5% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne
Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delle accettate / totale prestazioni erogate dalla UO,
Obiettivo 8 prestazioni ambulatoriali. almeno nel 90% dei casi
Ufficlo di verifica: 5.C U.0.5.E. Controlle di gestione &
Qualita
10% Indicatore: 70% di rispetto dell’obiettive sul totale
Inizio del tempo chirurgico non oltre le ore 9:00 e corretta programmazione degli interventi rilevati dal registro di sala operatoria
Obiettivo 9 delle sedute operatorie e dalla procedura informatizzata
Ufficio di verifica: S50 Clinical Risk Management ©
Formazione
Monitoraggic della percentuale dei pazienti trattati in teams multidisciplinari al % :;g rlcovenf :é:‘iupgmnau n Tanmy rultighscipinge /
Obiettivo 10 fine di giungere ad una valutazione multidisciplinare in almeno Il 50% dei casi Utficio di verifica: 5.C, U.D.S.E. Contralio di gestione
e Qualita
Obiettivi di Qualita
E 5% Indicatore: n. 4 AUDIT / anno
Obiettivo 11 Ao 1. 8- sl il w/o organiazach Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formagione
Collaborazione alla stesura di almeno 1 PDTA Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
5%
Obigttivo 12 supporto del personale delia U.O.
Ufficlo di verifica: 5.C, U.O.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
Collaborazione attiva alle attivitd propedeutiche alla verifica del Ministero della . . f‘e . d Tmlumn:menfn r:jz;:;cner pir ::to di
Obiettiva13 | Salute per || riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. e S e
competenza;
Ufficlo di verifica: Direzione Scientifica
TOT. 80%
Bari, / /2016
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Il Responsabile U.O.

Dr. Sergio Diotaiuti
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U.0. Cardiologia
Dr. Stefano Oliva Obiettivi Anno 2016
Valore assegnato Indicatora ad LJfﬁm Verifica
Oblettivi omj = = = = =
Incremento del valore delle prestazioni ambulatoriali esterne di almeno il 10% 10% Indicatore: Incremento del valore della produzione
Obiettivo 1 rispetto all'anno precedente, a parita di risorse assegnate |personale, posti letto Ufficlo di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
ecc..) Qualita
Decrermento del costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anno precedente, in 5% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
rapporto al volumi di preduzione Produzione totale (P.A.+ P.interne); valore 2016 <
Obiettivo 2 2015
Utficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gesticne e
Qualita
Ottimizzazione dell’'uso delle risorse assegnate attraverso ['organizzazione che 5% Indicatore: differenza ore effettive — are budget = 0
Obiettivo 3 consenta il rispetto delle ore di budget assegnate. Ufficio di verifica: SC AGRU
Obiettivi Sanitari @ Organizzativi = E == = = —— - = ——
Collaborazione ar;antu.attva alli risoluzione delle prnblemaﬁk:he lnfcwmatk:he 5% Indicatore: Avvio a regime della cartella |
- relative all’'uso della cartella ambulatoriale ed infermieristica informatizzata, con il informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi)
supporto dell'Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alia stesura dell’atto 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protecolio
- aziendale generale
h—. Utficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gastione
€ Qualita
Oblattivo 6 Organizzazione dell'attivits di pronta disponibilitd in iso risorse. 5% Indicatore: turni in pronta disponibilita in iso risorse
Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
. . a 5% Indicatore: Adeguamento almeno nel 70% casi
Oblettive 7 Adeguamento zlle linee guida nazionali delle liste di attesa dei pazientl oncologici nel Utficio di ve : 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
70% della casistica rifica
e Qualita
5% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne
Prosecuzione delle attivits di accettazione e prenotazione periferica delle prestazioni accettate / totale prestazioni erogate dalla UO,
Obiettivo 8 | ambulatoriali. almeno nel 90% dei casl
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controlio di gestione ¢
Qualita
Esecuzione e refertazione delle prestazioni per | pazienti ricoverati entro 24 ore se 5% Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
richieste entro le 14.00 & non oltre le 48 ore se richieste dopo le 14,00, dell’obiettiva rispetto a quelli inviati, almena 70% di
Obiettivo 9 rispetto dell'obiettivo sul totale;
Ufficio di verifica: S5D Clinical Risk Management &
Formazione
10% Indicatore: almeno 70% di rispetto dell’obiettivo sul
Obiettivo Prestazioni per pazienti oncologici ambulatoriali presi in carico dall'istituto non oitre totale Tabulati prenotazion| prestazioni
10 24 / 72 ore per | pazienti urgenti e non oltre 30 giorni per i pazienti programmati, ambulatoriali;
secondo le indicazioni dello specialista prescrittore. Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management &
Formazione
Obiettivi di Qualita
Obiettivo Organizzazione dell'apertura pomeridiana dell'ambulaterio ai pazienti esterni almeno 5% Indicatore: verifica apertura pomeridiana del servizio
11 una volta a settimana, previo ottenimento nulla osta dalla Direzione Sanitaria Ufficia di verifica: Direzione Sanitaria
5% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Obiettivo | Collaborazione alla stesura di aimeno 1 PDTA supporto del personale della U.O.
12 Ufficio di verifica: 5.C. U.0.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della e Iunferm’:; ?wf:ar“:un:x: oner pz::to di
Obiettivo Salute per il ricanoscimento del carattere scientifico di IRCCS. :Mpemm:_ i ey
o Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
TaT. 80%
Bari, / /2016

14 5ET. 208

il Responsabile U.0.

Dr. Stefano Qliva

Il Direttore Generale
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Dr. \lito Antonio Dehgn)
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U.O. Chirurgia Plastica e ricostruttiva

Obiettivi Anno 2016
Dr. Cosmo Ressa
Valore assegnato Indicatore ed Ufficia Verifica
| Obiettivi Economicl = =—— = e = = —— —
Incrementa del valore dellz produzione (DRG, Prestazionl ambulatoriali interne ed 10% Indicatore: 5% incremento valore in rapporto alle
esterne) dialmeno il 5% rispetto all'anno precedente risorse strumentali, tecnologiche, di personale &
Obiettivo 1 posti letto, tenuto cou:ntn dell'organizzazione degli
accessi in Sala Operatoria
Ufficio di verifica: 5.C U.0.S.E. Controllo di gestione &
Qualitd
Decremento dei costi per cansumi di beni sanitari rispetto all'anno precedente, in 5% Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e
rapporto ai volumi di produzione Produzione totale (RO+ P.A.+ P.interne); valore 2016
Obiettivo 2 <2015
Ufficio di verifica; 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualits
Obiettivi Sanitari & Organizzativi = — ——— . ' == = ————
Collaborazione crganizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche 5% Indicatore: Avvio a regime della cartella clinica
Obiiettiva 3 relative al'uso della cartella clinica, ambulatoriale ed infermieristica informatizzata, informatizzata (% di utilizzo aimenao nel 50% dei casi)
con il supporto deli'Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura dell’atto 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo
atiendale generale
Obiettivo 4 Ufficio di verifica: 5.C. U.0.S.E. Controllo di gestione
e Qualita
5% Indicatore: 70% di rispetto delle classi di priorita sul
Obiettive 5§ Adeguamento alle linee guida nazionali delle liste di attesa dei pazienti oncologici totale della casistica
nel 70% delia casistica Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
& Qualitd
5% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne
Prosecuzione delle attivits di accettazione e prenotazione periferica delle prestazioni accettate / totale prestazioni erogate dalla UO,
Obiettive 6 | ambulatoriali. almeno nel 90% dei casi
Ufficio di verifica: 5.C U.O.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Inizio del tempe chirurgice non oltre le ore 9:00, rispetto dei tempi tra interventi non 5% Indicatore: almeno 70% di rispetto dell'obiettivo sul
superiore a 30 minuti e corretia programmazione delle sedute operatorie totale degli interventi rilevati dal registro di sala
Obiettivo 7 operatoria e dalla procedura informatizzata
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Obiettivo 8 Utilizzo della posta pneumatica 5% Indicatore: 100% registrazioni sul sistema
Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Obiettivi di Qualitd = i = = —— e
10% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Gk b Collaborazione alla stesura di almeno 1 PDTA supparto del personale della U.0.
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlio ¢l gestione
e Qualitd
; 10% Indicatore: n. 4 AUDIT/anno
cas Alano 1.8 sudkt;chnics &/ orgeni i Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management ¢
Obiettiva 10| :
Formazione
Collaborazione ettiva alie attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della 10% Indicatore: Aggiornamento relazione per la
Obiettive 11| Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS conferma del carattere scientifico per quanto di
competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
TOT. BO%.
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u.o. Radiol_ogla Diagnostica Obiettivi Anno 2016
Dr. Cosmo Damiano Gadaleta
Valore assegnato -
Indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici = =— = T e = e
incremento del valore della produzione (Prestazioni ambulatoriali interne 10% Indicatore: incremente del valore dells produzione di
Obiettivo 1 esterne)di almeno il 5% rispetto all’anno precedente, a parita di risorse assegnate) almenag il 5%
(personale,dotazione strumentale} e giorni di fermo macchina Ufficio di verifica: 5.C U.O.S.E. Controlio di gestione e
Qualitd
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anno precedente, Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione
el 3 in rapparto ai volumi di produzione con particolare riferimento alle pellicole W totale (RO+ P.A.+ P.Interne); valore 2016 < 2015
radiografiche. Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso I'organizzazione che Indicatore: differenza ore effettive — ore budget = 0
Obiettivo 3 | consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget assegnate. 5% Ufficio di verifica: SC AGRU
Mm_wﬁ : P P = — 3
Attivazione della accettazione e prenotazione periferica delle prestazioni Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne accettate
ambulatoriall. / totale prestazioni ercgate dalla UO, almeno nel 90% del
Obiettivo 4 10% casi
Ufficio di verifica: 5.C U.O.5.E. Controllo di gestione &
Qualita
Esecuzione e refertazione delle prestazioni per i pazienti ricoverati non oltre72 Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
Obiettive 5 | ore della richiesta, previo aggiornamento del sisterna RIS - PACS 10% dell'obiettiva rispetto a quelli inviati;
Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Rispetto dei seguenti tempi di refertazione per prestazioni ambulatoriali per | Indicatore: n. di esami e refert] eseguiti secondo 3
pazienti con patologia oncologica accertata o sospetta: Ecografia immediata, temnpistica dell'obiettive rispetto a quelii richiesti;
Obiettivo 6 | altre indaginl radiologiche (Radiologia tradizionale, TAC, RMN) entro 10% Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
otto giorni lavorativi.
Elaborazione di proposta di modello organizzative finallzzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acguisite con protocollo
i dell'atto aziendale generale
— Ufficio di verifica: 5.C. UOS.E. Controllo di gestione e
Qualita
Obiettivi di Qualita S e —
Indicatore: N. 4 Audit;
Obiettivo 8 | Almeno 4 audit clinici e/o organizzativi 10% Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
10% Indicatore; n. POTA proposti/ adottati con il supporto del
Obiettivo 9 Collaborazione alla stesura di almeno 1 PDTA personale della U.0O.
Ufficio di verifica: 5.C U.O.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
TOT. B80%
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U. 0. Gastroenterologia - Endoscopia
Digestiva

Dr. Francesco Scotto

Obiettivi Anno 2016

Valore assegnato Indicatore ed Utticio Verifica
Incremento del 10% del valore della produzione (prestazioni ambulatoriali
esterne) rispetto all’anno precedente, a parita di risorse assegnate (personale, Indicatare: Prestazioni esterne 2015-2016;
Obiettivo 1 posti letto ecc 10% Ufficio di verifica: S.C. U.O.S.E. Controllo di gestione &
Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitarl rispetto all'anno Indicatore: Rapporto tra costi per consumi & Produzione
Obiettivo 2 precedente, in rapporto ai volumi di produzione 10% totale (P.A.+ P.interne); valore 2016 < 2015
Ufficia di verifica: 5.C U.0.5.E., Controllo di gestione
Qualitd
Oblettivi Sanitari e Organizzativi
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche
Oblettivo 3 relative all'uso della cartella ambulatoriale ed infermieristica informatizzata, 5% Indicatore: Avvio a regime della cartella clinica
con il supporto dell'Area Gestione Tecnica informatizzata (% di utilizza almeno nel 50% dei casi)
Ufficlo di verifica: 5.C, AGT
Elaborazione di proposta di modello arganizzativo finalizzato alla stesura Indicatore: comunicazionl acquisite con protocollo generale
Obiettivo 4 dell’atto aziendale S% Ufficio di verifica: 5.C. U.O.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
Adeguamento alle linee guida nazionali delle liste di attesa dei pazienti
Obiettivo 5 oncologici nel 70% della casistica 5% Indicatore: Afieguamento nel 70% cast _
Ufficlo di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione &
Qualita
Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delle Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne accettate / |
Obiettivo 6 prestazioni ambulatoriali 5% totale prestazioni erogate dalla UO, almeno nel 0% del casi
i Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione &
Qualita
Esecuzione e refertazione delle prestazioni per i pazienti ricoverati entro 24 Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
ore se richieste entro le 14.00 e non oltre le 48 ore se richiese dopo le 14.00, dell'ohiettivo rispetto a quelli inviati, almeno 70% di rispetto
Obiettivo 7 10% dell’obiettivo sul totale;
Ufficio di verifica: S5D Clinical Risk Management &
Formatzione
Prestazioni per pazienti oncologicl ambulatoriali presi in carico dall'Istituto: Indicatore: almeno 70% di rispetto dell’obiettivo sul totale
Obiettive B non oltre 24 / 72 ore per i pazienti urgenti e non oltre 30 giorni per | pazienti 10% Tabulati prenotazioni prestazioni ambulatoriali;
programmati, secondo le indicazioni dello specialista prescrittore. Ufficio di verifica: S5D Clinical Risk Managemsnt e
Formazione
Partecipazione al team multidisciplinari Indicatore: n. partecipazioni
Obiettivo 9 5% Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Obiettivi di Qualita — : ]
10% Indicatore: n, PDTA propaosti/ adottati con il supporto del 1|
g Collaborazione alla stesura di almeno 1 PDTA personale della U.O.
S 39 Ufficio di verifica: S.C. UOSE Controllo di gesticne e
Qualita
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero
o6 della Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. Indicatore: Aggiornamenta relazione per la conferma del
lettive 11 3% carattere scientifico per quanto di competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
TOT. 80%
Bari, / /2016
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U.0. Ginecologia Oncologica

Obiettivi Anno 2016

|

|

Valore assegnato I

Indicatore ed Ufficio Verifica

Ohiettivi Economici = === = — == e = =
*Incremento del va_lore della produzione di almene il % 5 rispetto all'anno Indicatore: % incremento valore RO+DH+Prestazioni esterne
Obiettivo 1 precedente_, a parta di nsorse assegnate (parsonale, posti letto ecc.) e benl 10% e interne 2015-2016;
strisinaiitell Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.€. Controllo di gestione e
Qualita
Decremento dei costi per consumni di beni sanitari rispetto all'anno
precedente, in rapporto ai volumi di produzione Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione
Obiettivo 2 5% totale [RO+ P.A.+ P.Interne); valore 2016 < 2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnate attraverso |'organizzazione
Obiettivo 3 che consenta il rispetto delle ore di straordinario assegnate 5% Indicatore: differenza ore effettive- ore budget =0;
Ufficio di verifica: SC AGRU
Non superamento del valore soglia previsto dalla Reglone per | DRG ad
elevato rischio di inappropriatezza e per la durata di ricovero. Appropriatezza Indicatore: % inappropriatezza < 2015
Obiettivo 4 del setting assistenziale. 5% {riduzione del 20%)
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
[ ObiettiviSanitarie Organizzativi e
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche informatiche Indicatore: Avvio a regime della cartella clinica
Obiéttive § relative all'uso della cartella clinica, ambulatoriale ed infermieristica 5% informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casl)
informatizzata, con il supporto dell'Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo generals
Obiettivo 6 dell’atto aziendale 10% Ufficio di verifica: .C. U.0.5.E. Controlio di gestione e
Qualita
Gestiona delle liste di attesa dei Ricoveri: 1) Rispetto dei criteri delle classi di
priorita; 2) Aggiornamento dei pazienti contenuti nella lista di attesa del Indicatore: Controllo liste di attesa (70% rispetin);
Obiettivo 7 ricoveri al fine di evitare la presenza in lista di pazienti gia ricoveratl, dispersi 10% Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e
perché si sono rivolti ad altre strutture o ricoverati senza il rispetto dei tempi Qualita
di attesa e/o classe di priorita.
Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delle Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne accettate /
Obicttivo B prestazioni ambulatoriali. 59 totale prastazioni erogate dalla UD, almenao nel 90% del casi
Ufficio di verifica: 5.C U.0.S.E. Controllo di gestione &
Qualitd
Inizio del tempo chirurgico non oltre le ore 9:00, rispetto dei tempi tra Indicatore: 70% di rispetto dell'obiettivo sul totale degli
interventi non superiore a 30 minuti e corretta programmazione delle sedute interventi rilevati dal registro di sala operatoria e dalla
Obiettivo 9 operatorie 10% procedura informatizzata
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Oblettivi di Qualita — ===, = e
Collaborazione alla stesura dei PDTA Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il supporto del
. personale della U.O.
Sl - Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del
Obiettivo 11 della Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS 5% carattere scientifico per guanto di competenza;
Ufficia di verifica: Direzione Scientifica
Almeno 4 sudit clinici 2/o arganizzativi Indicatare: n. 4 Audit clinici;
Obiettivo 12 5% Ufficio di verifica: SO Clinical Risk Management e
Formazione
TOT. 80%

*PER LA VALUTAZIONE DELL'OBIETTIVO 5/ DOVRA’ TENER CONTO DELL'ASSENZA DALL'1.03.2015 DI UN DIRIGENTE MEDICO DI |l LIV. E DELL'ASSENZA DAL 1.01.2016 DI UN DIRIGENTE MEDICO D1 LIV,
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Il Responsabile U.0.

Il Direttore Generale

Dr. Vite Antonio Dejgno
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U.0. Oncologia Medica ad indirizzo

Sperimentale e gestione Biobanca
Dr. Angelo Virgilio Paradiso

Obiettivi Anno 2016

[

Indicatore ed Ufficio Verifica

[ Valore assegnato |

Ohiettivi Economici ; == Sl Em———a = z =
Indicatore: % incremento valore produzione
Incremento del valore della produzione (prestazionl ambulatoriali esterne) del Ufficio di verifica: S.C. U.O.S.E. Controlio di gestione e
Obiettivo 1 5% rispetto all'anno precedente, a parita di risorse assegnate 10% Qualita
Decremento dei costl per consumi di beni sanitari rispetto all’anno Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione
precedente, in rapporto ai volumi di produzione e tenuto conto totale (P.A.+ P.Interne); valore 2016 < 2013
Obiettivo 2 dell'implementazione di procedure innovative (biobanca) 5% Ufficio di verifica: 5.C U.OSE Controllo di gestiona e
Qualita
Obiettivi Sanitari e Organizzativi - E =
Coordinamento delle attivit3 organizzative e manageriali della BIDBANCA Indicatore: Attivazione delle procedure di certificazione
Obiettivo 3 10% Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo generale
Obiettivo 4 dellatto aziendale 10% Ufficio di verifica: S.C. U.OS.E. Controllo di gestione &
Qualita
Awio a regime della cartella ambulatoriale informatizzata, con Il supporto Indicatore: Awvio a regime della cartella clinica
Obiettivo 5 dell’AGT 5% informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi)
Ufficio di verifica: S.C. AGT
Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delie Indicatore: n. prestazionl ambulatoriali esterne accettate /
Obiettivo § prestazioni ambulatoriali. 5% totale prestazioni erogate dalla UO, almene nel 90% dei casi
Ufficio di verifica: 5.C U.0.S.E. Controllo di gestione e
Qualita
Aggiornamento procedure previste dall'accreditamento OECI per |l Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n, richieste
mantenimento ed il miglioramento della certificazione pervenute;
A "N Ufficio di verifica: Servizio Prevenzione e Protezione
Obiettivi di Qualita == — e e
Collaborazione attiva alle attivitd propedeutiche alla verifica del Ministero Indicatore: Aggiornamentn relazione per |z conferma del
Obiettivo § della Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. 10% carattere scientifico per guanto di competenza;
Ufficlo di verifica: Direzione Scientifica
Collaborazione alla stesura dei POTA Iindicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il supporto del
personale della U.O.
Obijettivo 9 10% Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita
Partecipazione ai team multidisciplinari Indicatare: n. partecipazioni
Obiettive 10 5% Ufficio di verifica: $5D Clinical Risk Management ¢
Formazione
TOT 0%
Bar, /= /2016
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Il Direttore Generale

Ds Vita Aptonio
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DIRETTORE GENERALE
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U.0. Patologia Clinica
Dr.ssa Ines Abbate Obiettivi Anno 2016
[ | Valore assegnato | indicatore ed Ufficio Verifica
Obiettivi Economici
Stabilizzazione del valore della produzione (P.A. + P. Interne) rispetto Indicatore: Stabilizzazlone valore produzione
all'anno precedente, a parita di risorse assegnate (personale..) (valore 2016 = 2015)
Obiettive 1 10% Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione & Qualita
Stabilizzazione dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anna Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione totale
Obiettivo 2 precedente, in rapporto ai volumi di produzione 5% |P.A.+ P.Interne); (valore 2016 = 2015)
Ufficio di verifica: 5.C U.O.5.E, Controlle di gestione e Qualita
Dbiettivi Sanitari e Organizzativi
Collaborazione organizzativa alla  risoluzione delle problematiche Indicatore: Awvio a regime della cartella clinica
Obiettive 3 informatiche relative all'uso della cartella ambulatoriale ed 5% informatizzata (% di utilizzo almeno nel 50% dei casi)
infermieristica informatizzata, con il supporto dell’Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Oblettivo4 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocolio generale
dellatto aziendale Ufficio di verifica: 5.C. L.0.S.E. Controllo di gestione & Qualita
Refertazione e consegna degli esami urgenti/propedeuticl a pazienti da Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
sottoporre a chemioterapia entro le ore 9:30 ed entro le ore 12:00 per | dell'obiettivo rispetta a quelll inviati, almeno 70% di rispetto
Obiettivo 5 pazienti ricoverati. 10% dell'obiettivo sul totale;
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Utilizzo della posta pneumatica Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal
Obiettivo 6 5% sistema informatizzato (100% di utilizzo);
Ufficio di verifica: 5C Area Tecnica
Incremento del 20% del numero delle analisl mutazionali rispetto Indicatore: incremento 20% n. prestazioni di  analis
Obiettivo 7 all'anno precedente 10% mutazionali
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlla di gestione e Qualita
Obiettivi di Qualita
Almeno n. 4 audit clinici /o organizzativi Indicatare: n. 4 Audit clinici;
Obittivo 8 5% Ufficio |_ii verifica: SSD Clinical Risk Management e
Formazione
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla wverlfica del Indicatore: Aggiornamento relazione per I3 conferma de
Obiettivo 9 Ministero della Salute per il riconoscimento del carattere sclentifico di 10% carattere scientifico per quanto di competenza;
IRCCS Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Collaborazione alla stesura dei PDTA Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il supporto del
. personale della U.0.
e 10% Ufficio di verifica: S.C. U.0.S.E. Contrallo di gestione
Qualita
TOT. BO%
Bari, N | /2016
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Il Direttore Generale

Dr. Vigo Antonio Delvi

ISTITUTO TUMORT GIOYANNI PACLO 11
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U.0. Radiodiagnostica Senologica

e Obiettivi Anno 2016
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
assegnato
Obiettivi Economici e = e —— == =S = ==t
Mantenimento del valore della produzione {prestazioni ambulatoriali rispetta Indicatore: Valore prestazioni esterne nell'anno 2016;
all'anno precedente Ufficic di verifica: 5.C. U.0.5.E. Contrallo di gestione e Qualita
Obiettivo 1 10%
Decremento dei costl per consumi di beni sanitari rispetto all’anno precedente Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione totale
Obiettivo 2 in rapporto ai volumi di produzione 5% {P.A.+ P.Interne); valore 2016 < 2015
Ufiicio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualita
Obiettivi Sanitari e Organizzativi == . ISR = == —= g
Obiettivo 3 Adeguamento alle linee pulda nazionali delle liste di attesa dei pazient] 5% Indicatore: Adeguamento almeno nel 70% casi
oncologicl nel 70% della casistica Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualita
Obiektivo 4 Elaborazione di proposta ¢i modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acguisite con protocollo generale
dell’atto aziendale Ufficio di verifica: S.C. U.0.5.E. Controllo di gestione & Qualita
Esecuzione e refertazione delle prestazioni per i pazienti ricoverati non cltre 72 Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
Obiettive § ore della richlesta 10% dell’cbiettivo rispetto a quelli inviati, almeno 70% di rispetto
dell’chiettivo sul totale;
Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e Formazione
Consolidamento dell’attivitd di accettazione e prenotazione periferica dellel Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne accettate / totale
Obiettivo & prestazioni ambulatoriali. 5% prestazioni erogate dalla UO, slmeno nel 90% del casi
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione ¢ Qualita
Incremento 10% RMN della mammella Indicatore: incremento 10% RMN della mammella;
e A Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Obiettivo 8 Partecipazione al tearn multidisciplinari 55 Indicatore: n, partecipazioni
Ufficio di verifica: $5D Clinical Risk Management e Formaziore
Oblettivi di Qualita — e —
s Almeno 4 audit clinici efo organizzativi Indicatore: N. Audit;
Wiaithind 5% Ufficio di verifica: SSD Clinical Risk Management e Formazione
Collaborazione alla stesura dei PDTA Indicatore: n. POTA proposti/ adottati con il supporto del personale
Oblettivo 10 10% deila U.0.
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualita
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del carattere
Obijettivo 11 Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS 5% scientifico per quanto di competenza;
Ufficlo di verifica: Direzione Scientifica
TOoT| BO%
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U.0. Radioterapia e Radiochirurgia Stereotassica
Dr. Marco Lioce

Obiettivi Anno 2016

Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
assegnato
Obiettivi Economici
Aumento del numero dei pazienti con relativo incremento del valore dellz Indicatore: % incremento valore Prestazioni esterne e pazienti
produzione del 5% rispetto all'anno precedente, a parita di turni di lavoro e nelgli anni 2015-2016 (considerando che nel 1" sem. 2015 erano
o risorse assegnate [personale, ecc..) e a parita di giorni di fermo macchina. attivi 3 turni di lavoro, mentre nel 2* sem. 2015 e per tutto il 2016
Obiettivo 1 10% o &
sono stati attivi 2 turni di lavoro);
Ufficio di verifica: 5.C. U.D.S.E. Controllo di gestione e Qualita
Decremento dei costi per consumi di beni sanitari rispetto all'anno Indicatore: Rapporto tra costi per consumi e Produzione totale
Obiettivo 2 precedente, in rapporto ai velumi di produzione 5% (P.A.+ P.Interne); valore 2016 < 2015
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualita
Obiettivi Sanitari e Organizzativi
Collaborazione organizzativa alla risoluzione delle problematiche Indicatore: Awvio a regime della cartella clinica informatizzata (% di
i informatiche relative all’'uso della cartella ambulatoriale ed infermieristica 5% utilizzo almena nel 50% dei casi)
informatizzata, con il supporto dell’Area Gestione Tecnica Ufficio di verifica: 5.C. AGT
Obiettivo 4 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocollo generale
dell’atto aziendale Ufficio di verifica: 5.C. U.O.S.E. Controllo di gestione e Qualita
Adeguamento alle linee guida nazionali delle liste di attesa dei pazienti Indicatore: Adeguamento almeno nel 70% casi
oncologici, tenuto conto delle azioni di miglieramento concordate nel PDTA Ufficio di verifica: 5.C. U.0.S.E. Controllo di gestione e Qualita
Obiettivo 5 della mammella che condurranno ad una normalizzazione dei tempi di attesa 10%
riferiti esclusivamente ai trattamenti post operatori (quota oitre soglia)
Prosecuzione delle attivita di accettazione e prenotazione periferica delle Indicatore: n. prestazionl ambulatoriali esterne accettate / totale
T —— prestazioni ambulatoriali 5% prestazioni erogate dalla UO, almeno nel 90% dei casi
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualit3
Incremento progressivo dell'attivita della IORT
Indicatore: 15% incremento casi trattati con IORT
Obiettivo 7 10% Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Obiettivo 8 Partecipazione ai team multidisciplinari 5% Indicatore: n. partecipazioni
Ufficio di verifica: SSD Clinlcal Risk Management e Formaziane
Obiettivi di Qualita
Collaborazione per la stesura di PDTA Indicatore: n. PDTA propasti/ adottati con il supperto del personale
g:cy della U.0.
Oy - Ufficio di verifica: S.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e Quaiita
Collaborazione attiva alle attivith propedeutiche alla verifica del Ministero Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del carattere
Dbiettivo 10 della Salute per |i riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS 10% scientifico per quanto di competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
TOT BO0%
Barl, f /2016
Il Responsabile U.0.
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U.0. Fisica Sanitaria

Dr. Vittorio Didonna Obiettivi Anno 2016
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
assegnato
Obiettivi Sanitari e Organizzativi
Attivith svolte dall’'U.0. inerenti I'incremento dell’ attivita 10RT Indicatore: Attestazione U.O. Radioterapia |100% casi trattati);
Ufficlo di verifica: Direzione Sanitaria
Obiettivo 1 10%
Articolazione dell'orario di lavoro coerente con le necessita rappresentate Indicatore: Turni di servizio (90% det casi)
Obiettivo 2 dalla diverse LUU.0O, tenuto conto delle risorse assegnate 10% Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Esecuzione dei controlli di qualita sulle apparecchiature in dotazione Indicatore: Rispetto perindicita di legge (100% dei casi),
- - dell'istituto attestazione UU.0O (Radioterapia e Radiclogla Diagnostica e
a3 10% Radiodiagnostica Senologica);
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualita
f Partecipazione ai team multidisciplinari Indicatore: n. partecipazioni
it 4 0% Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e Formazione
Oblettive 5 Elaborazione di propasta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocolio generale
dell'atto aziendale Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.£. Controllo di gestione e Qualita
Collaborazlone attiva nella realizzazione degli adempimenti previsti dal Indicatore: valutazioni sui rischi derivanti dagli agenti fisici
Obisttive 6 D.Lgs.81/08 e 5.m.i. con riferimento alle valutazioni dei rischi derivanti dagli 10% prodotte dall'U.O. per quanto di proprio competenza (100%
agenti fisici riscontri alle richieste del SPP)
Ufficio di verifica: Servizio Prevenzione e Protezione
Obiettivi di qualita
Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del
Obiettivo 7 della Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. 10% carattere scientifico per quanto di competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Collaborazione per la stesura di PDTA Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il supporto del personale
. della U.O.
blettive 8 . USficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e Qualits
TOT 80%
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U.O. Farmacia e Umaca

Obiettivi Anno 2016

Dr.ssa Patrizia Nardulli
ORIETTIVI hiad Indicatore ed Ufficio Verifica
assegnato
Obiettivi Sanitari e Organizzativi
Stabilizzazione del valore dei tempi di liquidazione delle fatture 10% Indicatore: valore 2016 = valore 2015
Ufficio di valutazione: S.C. U.0.5.E. Controlio di
Obiettivo 1 gestione e Qualita
Obiettivo 2 Monitaraggio semestrale delle rimanenze di reparto al fine di garantire 10% Indicatore: Relazione sul modello adottato dalla
I'ottimizzazione della gestione uo;
Ufficio di verifica: Direzione Sanitana
Obiettivo 3 Ottimizzazione  del'uso  delle risorse assegnate  attraverso 10% Indicatore: differenza ore effettive - ore
l'organizzazione che consenta il rispetto delle ore di straordinario di budget<=0;
budget assegnate Ufficio di verifica: SC AGRU
Obiettivo 4 Assolvimento del debito informative nei confronti della Direzione 10% Indicatore: 100% di riscontri;
Strategica/Regione puglia/ Ministeri/Altri organi di controllo esterni ed Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
interni per le materie di competenza
Obiettivo 5 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acguisite con protocollo
dell'atto aziendale generale
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
gestione e Qualits
Obiettivo 6 Monitoraggio continuo dei farmaci utilizzati in regime di off label e 10% Indicatore: Relazione periodica sulle attivita;
utilizzo nell'lstituto Ufficio di verifica: 55D Clinical Risk Management e
Formazione
Obiettivo 7 Predisposizione di una procedura relative a percorsi di competenza della 10% Indicatore: n. procedure predisposte;
farmacia nell'ambito della dispersazione dei farmaci Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
gestione e Qualita
Obiettivi di qualitd
Obiettivo 8 Mantenimento Certificazione 150 9001 UMACA 10% Indicatore: Documentazione dell'intervenuta
certificazione 150 9001;
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
gestione e Qualita
Obiettivo 3 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del 10% Indicatore: Relazione periodica sulle attivita;
Ministero della Salute per |l riconoscimento del carattere scientifico di Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
IRCCS
ToT 90 %
Bari, / /2016
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U.0. Clinical Risk Management e Formazione Obiettivi Anno 2016
Dr. Aldo Nigro
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
assegnato
OBIETTIVI ECONOMICI, SANITARI ED ORGANGZATV = .
Obiettivo 1 Assolvimento del debito informativo nei confronti della Direzione 5% Indicatare: Riscontri nei termini richiesti;
Strategica/ Regione Puglia/ Ministeri/ Altri organi di controllo esterni ed Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
interni per le materie di competenza gestione e Qualita
Obiettivo 2 Assolvimento adempimenti previsti dalla deliberazione DG n. 125/2015 e 5% Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita
DG. n.100/2016 in materia di Trasparenza e anticorruzione in ordine ai del dato
procedimenti amministrativi attribuibili all'Area per le materie di Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
competenza gestione e Qualita
Obiettivo 3 Predisposizione report delle attivita formative dei dipendenti 5% Indicatore: Report attivita formative
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.S.E. Controllo di
gestione e Qualitd
Obiettivo 4 Predisposizione del Piano formativo 10% Indicatore: Piano formativo 2016
Ufficio di verifica: S.C. U.0.S.E. Controllo di
gestione e Qualita
Obiettivo 5 Predisposizione del Piano di attivita di Risk Management 2016 / 2017 10% Indicatore: Piano di attivita di Risk Management
2016/2017
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.£. Contrallo di
gestione & Qualita
Obiettivo & Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzate alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni  acquisite con
dell'atto aziendale protocollo generale

Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlio di
gestione e Qualiﬁ

OBIETTIVI DI QUALITA" = = = = —
Obiettivo 7 Veruﬂu corretta applicazione di prutn:ulll e Iinee guida alt’lnternu 10% Indicatore: Relazione di qualita;
dell'Istituto secondo quanto previsto dalle Raccomandazioni Ministeriali Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di
gestione e Qualita
Obiettivo 8 Analisi dei comenziosi al fine di individuare aree di criticita 5% Indicatore: Resoconto analisi
Ufficio di verifica: 5.C, U.O.S.E. Contrello di
gestione e Qualita
Obiettivo 9 Promozione ed effettuazione di Audit reattivi in caso di eventi avversi 10% Indicatare: Audit
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controlio di
gestione e Qualita
Obiettivo 10 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del 10% Indicatore: Aggiornamento relazione per |a
Ministero della Salute per il ric imento del c e scientifico di conferma del carattere scientifico per quanto di
IRCCS competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Oblettivo 11 Verifica e controllo dell’applicazione della normativa vigente in materia 10% Indicatore: controllo a campione modulistica
di documentazione sanitaria (verifica modulistica sanitaria) sanitaria;

Ufficio di verifica: 5.C. U.OS.E Controlio di
gestione e Qualita

TOT. 0%
Bari, Z! :Ll 3 /2016
Il Direttore Generale
Dr. Yito Antonio Delvigo
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Area Patrimonio Appalti e Contratti Obiettivi Anno 2016
ing. Giancarlo Salomone
l Indicatare ed Uffico Verifica
GBIETTVIECONOMIC, ORGAMEZATV EDTaUAITR E——
Assolvimento ademplmenh prewsh dalla duhberannne DG. 15% tndinm Aggmmamento :cmtinuo e quallté del
1.100/2016 in materia di Trasparenza e anticorruzione in ordine al dato tramite attestazione di assenza di rilevi da
Obiettivo 1 procedimenti amministrativi attribuibili all'Area per le materie di parte degli Organi competenti
competenza Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 2 Assolvimento del debito informativo nei confronti della Direzione 5% Indicatore: Aggiornamento continue degli
Strategica/Regione Puglia/ Ministeri/Altri organi di controllo adempimenti rilevablle tramite tazione del
esterni ed interni per le materie di competenza, compresi gli flusso informativo. Assenza di rilievi.
adempimenti AVCPASS. Ufficio di Controllo: Direzione Amministrativa
Obiettivo 3 Gare bandite 5% Indicatore: verifica del rispetto della tempistica
imposta dalla nermativa nell’'esecuzione delle
procedure di gara per la fornitura di beni e servizi
(70%)
Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
Obiettiva 4 Predisposizione preventiva degli ordini di spesa a fronte degli 5% Indicatore: Corrispondenza numerica degli ordini
acquisti eseguiti effettuati rispetto alle fatture emesse (100%}
Ufficio di Verifica: SC AGRF
Obiettivo 5 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla 5% Indicatore;  comunicazioni  acquisite  con
stesura dell'atto aziendale protocollc generale
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 6 Predisposizione dei contratti relativi alle gare di appalto espletate 10% Indicatore: 100% predisposizione dei contratti
e contemporaneo agglornamento degli stessi nella procedura rispetto alle gare espletate
armministrativo - contabile Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
Obiettive 7 Caricamento, contestuale all'espletamento della gara, nella 5% Indicatore: aggiornamento del 100% delle
procedura amministrativo contabile dei CIG e del prezzi delle informationi relative ai CIG e dei prezzi delle gare
nuove gare esplctate;
Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 8 Attivita di rinegoziazione dei contratti di cul all'art. 9 ter del D.L. n. 10% Indicatore: n. praposte di rinegoziazione
7B/2015 e relativi adempimenti predisposte ed avviate rispetto al numero
dei contratti non inferiore al 100%, come da
normativa vigente;
Ufficio di controllo: Direzione Amministrativa
Obiettivo 9 Riduzione dei tempi di liquidazione delle fatture al fine di 15% Indicatore: n. fatture liquidate /n. totale fatture
consentire il pagamento a 60 giorni data fattura di competenza giacenti (70%)
Ufficio di valutazione: SC AGRF
Oblettivo 10 Fornitura dei kit di laboratorio richiesti dalla oncologia, 5% Indicatore: Fornitura KIT
ematologia, lzboratorio sperimentale ed anatomia patologica per Ufficio di Verifica: 5C Farmacia
consentire 'inerementa del numero delle analisi mutazionali
rispetto all'anna precedente.
Obiettivo 11 Programmazione annuale degll acquist. 5% Indicatore: Presentazione di un piano acquisti
entro dicembre 2016
Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 12 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del 5% Indicatore: attestazione attivita;
Ministero della Salute per il riconoscimento del carattere Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
scientifico di IRCCS
Obiettivo 13 E£spletamento delle procedure di gara per I'acquisizione 2 il 10% Indicatore: espletamento delle procedure di gara
noleggio di attrezzature tecnologiche, reagenti e materiale di entra 60 giorni  dalla predisposizione del
consumo afferenti progetti di ricerca, al fine di evitare la perdita capitolato tecnico
del finanziamento previsto Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
TOT. 100%
Barl, J /2016
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|l Direttore Generale
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Area Gestione Risorse Finanziarie Obiettivi Anno 2016
Dr.ssa Tiziana Dimatteo
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
CIE DIQUALITA" — - — 7.:——’@ = e
Riduzione dei templ di pagamento, compatibilmente con la 10% Indicatore: tempi medi di pagamento (riduzione
Obiettive 1 tempestiva liguidazione delle fatture da parte delle UU.00 del 30% rispetto all'anno 2015)
ordinatori di spesa Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 2 Assolvimento adempimenti previsti in materia di Trasparenza in 10% Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita del
ordine ai procediment| amministrativi attribuibili all'Area per le data:
materie di competenza Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 3 Verifica Contabilita separata ALP| ai sensi dell‘art. 20 del 10% Indicatore: aggiornamento contabilita separata
Regolamento per la libera Professione Intramuraria (deliberazione Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
100/2009)
Obiettivo 4 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla 10% Indicatore:  comunicazioni  acquisite  con
stesura dell’atto aziendale protocollo generale
Ufficio di verifica: Direzione Armministrativa
Obiettivo 5 Determinazione dei costi di produzione per singolo episodio di 15% Indicatore: stesura di un tariffario per costi
ricovero nell'ambito del progetio NISAN standard di produzione relativi all’anno 2013
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 6 Verifica della voce "personale” afferente i diversi centri di costo, al 5% Indicatore: mappa del personale assegnato ai
fine della corretta tenuta della contabilita analitica centri di costo (verifica periodica)
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 7 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del 10% Indicatore: Attestazione attivita
Ministero della Salute per il riconoscimento del carattere Ufficio di verifica: Direzione Seientifica
sclentifico di IRCCS e supporto all’aggiornamento dati per il
riconoscimento OECI
Obiettivo 8 Predisposizione degli ordini degli emolumenti stipendiali del 10% Indicatore: Corretta corresponsione degli
personale a contratto finanziato da progetti di ricerca al fine di emolumenti stipendiali afferenti il personale della
alimentare in modo completo e corretto la contabilita analitica ed ricerca
il modulo di gestione dei progetti di ricerca Ufficlo di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 9 Emissione delle fatture relative alle attivita di sperimentazione nei 10% Indicatore: Riscontri nel termini fissati dalla
termini fissati dalla Direzione Scientifica Direzione Scientifica;
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 10 Alimentazione della scheda informativa condivisa al fine di 10% Indicatore: Scheda informativa condivisa
agevolare la Direzione Scientifica nella rendicontazione dei Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
progetti
TOT. 100%
Bari, _“.AJ_Ai /2016
1l Direttore U.0.
Dr.ssa Tiziang'Dimytteo ~
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U.D. Area Gestione Tecnica e Servizi Informativi Obiettivi Anno 2016
Ing. Giancarlo Salomone

Valore Indicatare ed Ufficio Verifica
assegnato )
OBIETTIVI ORGANIZZATIVI ECONOMICIEDIQUALITA* -~ T — - —
Riduzione dei ternpi di liguidazione delle fatture al fine di consentire il 10% Indicatore: riduzione del 20% dei tempi di liquidazione

Obiettivo 1 pagamento entro 60 giorni data fattura, come previsto dalla normativa rispetto all'anno 2015
vigente Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 2 Rispetto del budget delle ore di straordinario assegnate con nota 5% Indicatore: Rispetto budget ore straordinario;
prot. n. 8610/2015 e successive note Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 3 Incremento del 20% delle pratiche rinegoziate di cui all'art. 9 ter del D.L. n, 15% Indicatore: incremento rispetto all'anno 2015 di
78/2015 e relativi adempimenti almeno il 20% delle pratiche rinegoziate/ tot pratiche;

Ufficio di verifica; SC AGRF

Obiettivo 4 Assolvimento del debito informativo regionale e ministeriale 5% Indicatore; attestazioni di adempienza degli obblighi
informativi
Ufficio di verifica: S.C. U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualita

Obiettivo 5 Predisposizione preventiva degli ordini di spesa a fronte degli acquisti 15% Indicatore: Corrispondenza numerica degli ordini
eseguiti effettuatl rispetto alle fatture emesse (100%)

Ufficio di Verifica: SC AGRF

Obiettivo & Agglornamento Regolamento aziendale di applicazione delle 10% Indicatore: proposta bozza di regolamento;
disposizioni dell'art, 93 del D.Lgs n. 163/2006 modificate con d.lgs. 50/2016 Ufficio di verifica: Direzlone Amministrativa

Obiettivo 7 Assolvimento adempimenti previsti daila Deliberazione DG n. 10% Indicatore: Pubblicazioni tempestive e complete ;
100/2016 in materia di Trasparenza in ordine al procedimenti Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
amministrativi attribuibili all'Area per le materie di competenza

Obiettivo 8 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del 5% Indicatore: Attestazione attivita;

Ministerc della Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
IRCCS ¢ supporto all'aggiornamenta dati per la certificazione OEC)

Obiettivo 9 Predisposizione dei capitolati tecnici per le procedure di gara per 15% Indicatore: Predisposizione del capitolati tecnici entro
l'acquisizione e il noleggio di attrezzature tecnclogiche, reagentl e 30 giorni dalla richiesta della Direzione Scientifica
materiale di consumo afferenti progettl di ricerca afferenti progetti di Uftficio di verifica: Direzione Scientifica
ricerca, al fine di evitare la perdita del finanziamento previsto

Obiettivo 10 Flaborazione di proposta di modello organizzative finalizzate alla stesura 10% Indicatore: comunicazionl acquisite con protocollo
dell’atta aziendale generale

Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
TOT. 100%
Bari, el /2016
|l Direttore U.O.
Ing. Giancar;lﬂ Salpmone
Il Direttore Generale
Dr. [:to nio Ddvine
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U.0. S.E. Controllo di gestione e Qualita Obiettivi Anno 2016
Dr. Pietro Milella
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
- assegnato
WM ONOMICI, SANITARI ED ORGANIZZATIVI :‘:E_L' —_— s
Aggiornamento continuo delle tariffe non contenute nel nomenclatore 5% Indicatore: n. richieste pervenute/ n. pratiche
Obiettivo 1 tariffario aziendale per le prestazioni ambulatoriall sulla base delle richieste avviate;
parvenute Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 2 Assolvimento del debito informativo nei confronti della Direzione 5% Indicatore: attestazione adempimenti degli
Strategica/Regione/Ministeri / altri organi di controllo interno ed esterno per ie obblighi informativi (DGR 2713/2014);
materie di propria competenza Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettivo 3 Monitoraggio del DRG ad elevato rischio di inappropriatezza in regime di 5% Indicatore: Report trimestrale al sensi del DM
Ricovero Ordinario. Verifica appropriatezza del setting assistenziale, 10.12.09 e DGR 834/2008
Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettivo 4 Attivita di supporto all'elaborazione dell’atto aziendale 10% Indicatore: predisposizione atti amministrativi
propedeutici
Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettivo 5 Adempimenti previsti dalla Legge 190-2012 "Disposizioni per Ia prevenzione e 10% Indicatore: Report sullo stato di osservanza
|a repressione della corruzione e dell'illegalita’ nella P.A" Ufficio di verifica: Direzione Generale
Cbiettivo 6 Verifica del rispetio degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa 5% Indicatore: Pubblicazioni complete e tempestive
vigente nella sezione "Amministrazione Trasparente”;
Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettiva 7 Monitoraggic indicatori di attivita nel rispetto dei criteri di appropriatezza 5% Indicatare: Report indicatori;
clinica ed organizzativa Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
Obiettivo B Monitoraggio del numero di DRG 410 al fine di consentirne la riduzione 5% Indicatore: Report DRG;
rispetto all'anno precedente e formalizzazione di eventuali proposte di azioni Ufficio di verifica: Direzione Sanitaria
carrettive
Obiettivo 9 Garantire la tempestiva applicazione del regolamento ALPI anche in relazione 10% Indicatore: Aggiornamento tariffe e bozza di
all'aggiornamento ed applicazione delle nuove tariffe e proporre bozza di regolamento;
regolamento alla luce delle linee guida emanate dalla Regione Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
OBIETTIVI DI e - e e — ——
Obiettivo 10 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica del Ministero della 10% Indicatore: Aggiornamento relazione per la
Salute per |l riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS conferma del carattere scientifico per quanto di
competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Obiettivo 11 Relazione sull'attivitd svolta attraverso l'analisi degli indicatori di attivita, 5% Indicatore: Relazione indicatori di attivita inserita
inserita nel Bilancio aziendale nel Bilancio aziendale
Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettivo 12 Manitoraggio dei tempi di attesa per le prestazioni di cui al PNGLA 2010-2012 10% Indicatore: Report semestrale
Ufficio di verifica: Direzione Generale
Obiettivo 13 Supporto alle attivita propedeutiche alla stesura dei PDTA 5% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
supporto del personale della U.O.
Ufficio di verifica: Direzione Generale
TOT. 90%
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U.0. Oncologia Medica Integrata

Dr. Girolamo Ranieri

Obiettivi Anno 2016

Valore assegnato

Indicatore ed Ufficio Verifica

OBIETTIVI EORGANIZZATIVI T = ———— = = = = —
Ero;aznone di prestazioni ambulatoriali di chernmtefapic integrate, loco regmnali 10% Indicatore: N di prestazioni non inferiore a 400
Obigttivo 1 sistemiche, associate a ipertermia esterna, superficiale efo profonda, per un [riferite al 7 sem. 2016)
numero di prestazioni non inferiore a 400 Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Controllo di gestione e
Qualig
Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato alla stesura 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con protocolle
dell'atto aziendale generale
T~ Ufficio di verifica: 5.C. U.O.S.E. Controllo di gestione
e Qualia
Prosecuzione delle attivis di accettazione e prenotazione periferica dell 10% Indicatore: n. prestazioni ambulatoriali esterne
prestazioni ambulatoriali. accettate / totale prestazioni erogate dalla UOD,
Obiettivo 3 almena nel 90% dei casi
Ufficio di verifica: 5.C U.0.5.E. Contrallo di gestione ¢
| Qualig
| OBIETTIVI DI iC —— 2 ——————
20% Indicatore: n. PDTA proposti/ adottati con il
Obiettivo 4 Collaborazione alla stesura di almene n.1 PDTA supporto del personale della U.O.
Ufficio di verifica: S.C. U.O.S.E. Controllo di gestione
e Qualis
Predisposizione di un guestionaric per la rilevazione del grado di 20% Indicatore: Questionario di rilevazione indice di
Obicttive 5 soddisfacimento dell'utenza afferente alla Struttura Semplice gradimento/soddisfazione
Ufficio di verifica: 5.C. U.0.5.E. Controllo di gestione
e Qualié
Collaborazione attiva alle attivié propedeutiche alla verifica del Ministero dell - Inan:ltore; Tumzammim ﬂr:lone b di
Dbiettivo 6 | Salute per il riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS. sopferma el custiers stisnlifico parquanto
competenza;
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
10% Indicatore: Produzione scientifica con IF non
Obiettivo 7 | Produzione scientifica con edizioni aventi IF non inferiore a 7,5 punti inferiorea 7,5
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
TaT. 100%
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Il Direttore Generale

Dr. Vigo Antonio Delvi




Personale Direzione Scientifica <3
s i Obiettivi Anno 2016
Prof. Giampietro Gasparini
Valore assegnato Indicatore ed Ufficio Verifica
OBIETTIVI ECONOMICI SANITARI E ORGANIZZATIVI = * =
Collaberazione attiva con le UU.0O. per consentire il completo utilizzo dei fondi di 10% ) 4
Obiettivo 1 | ricerca corrente e finalizzata destinati all’acquiste di beni sanitari per la ricerca Indicatore: Relazione analitica sulle attivie
Ufficio di controllo: Direzione Scientifica
Riduzione del ternpi di liquidazione delle fatture al fine di consentire il 5% Indicatore: Riduzione tempi di pagamento
Dbiettivo 2 | pagamento a 60 giorni dalla data di registrazione della fattura come previsto Ufficio di contrallo: Direzione Amministrativa
dalla normativa vigente
Predisposizione ed aggiornamento continue di un report analitico della Ricerca 10% Indicatore: Report
Oblettiva 3 | Corrente per progetto e per vace di spesa al fine di monitorare i residui per lineo Ufficio di controllo: S.C. AGRF
di ricerca
Chiartivg 4 Predisposizione tempestiva degli ordini di spesa informatizzati per clascun 10% Indicatore: Report
provvedimento di liquidazione a firma del Direttore Scientifico Ufficio di controlle: 5.C. AGRF
Obiettivo 5 | Rispetto delle scadenze Ministeriali attraverso il Workflow della Ricerca 10% Indicatore: Report
Ufficio di contrelle: Direzione Scientifica
Digttive Alimentazione completa e tempestiva dell'ambiente informatico condiviso al 5% Indicatore: Report
fine di agevolare il confronto con i datl di contabilié Wfficio di controlla: 5.C. AGRF
Obiettivo 7 Predisposizione delle rendicontazioni economiche dei progetti di ricerca previste 5% Indicatore: Report
nell'anno in collaborazione con la 5.C. AGRF Ufficio di controllo: Direzione Scientifica/S.C. AGRF
Obiettivo 8 Completamento di costituzione dei TEAM Multidisciplinari ¢ monitoraggio delle 10% Indicatore: Relazicne attivié
attivia Ufficio di controlio: Direzinne Scientifica
Oblettivo @ Biblioteca: attividl document delivery (recupero articoli e/o parte di testo di 10% Indicatore: Report statistiche NILDE
libro) per i ricercatori dell’lstituto attraverso il sistema opac web ACNP ¢ NILDE Ufficio di controllo: Direzione Scientifica
Diiettiva 16 Attivi istituzionale nell’ambito del sistema bibliotecario BIBLIOSAN 10% Indicatore: Relazione sulle attivié
Ufficio di controlle: Direzione Scientifica
Monitoraggio semestrale della produzione di articoli scientifici con impact factor 5% Ingicatore: Comunicazione ufficiali
Obiettivo 11| annuale per la valutazione del Ministero della Salute per ia Ricerca Corrente Utficio di contrello: Direzione Scientifica
annuale
Collaborazione attiva alle attivid propedeutiche alla verifica del Ministero della 10% Indicatore: Relazione sulle attivit
Obiettive 12| Salute per Il ricanoscimento del carattere scientifico IRCCS e supporto Ufsicio di controtlo: Direzione Scientifica/Direzione
all'aggiornamento per la certificazione OECI Amministrativa
TOT. 100%
Fead. m. 43363
Bari J i /_/{‘{szs
Il Direttore
Frof. Giampiet aspari
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SSD Affari Generali Struttura Burocratico Legale e Privacy Obiettivi Anno 2016
Avv. Maria Grimaldi / t “ o {J / Lf\c

Valore indica?/i ed Ufficio Verifica

assegnatu :
T — o ——— +
R s ————— % =——=—
Rimgnlﬂone del wntenziusn aziendale disamina e Fasd:olazlnne delle 10% l{dﬂmnm: creazione di un archivio e
Obiettivo 1 cause definite e/o pendenti con attribuzione di incarichi all'esterno /r' gani ione della fascicolazione delle

cause pendenti

/ Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 2 Gestione fondi 18% / Indicatore: aggiornamento e rivisitazione dells
imputazione ai fondi

Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 3 Riduzione delle cause affidate a legali esterni 10% Indicatore: delibere di incarico per
affidamento di incarichi all’esterno

Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 4 Spese legali per avwocati esterni 10% Indicatore: liguidazione spese legali

Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 5 Gestione in autoassicurazione dei sinistri e risarcimenti danni per 10% Indicatore: riorganizzazione ed

malpractice implementazione dei lavori di istruttoria e
trattazione nella fase stragiudiziale: il CVS
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 6 Privacy 10% Indicatore: riorganizzazione ed eventuale
adeguamento alla normativa europea
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Obiettivo 7 Protocollo 10% Indicatore: riorganizzazione con eventuale
previsione di incrementare il sistema
adeguandolo alla narmativa vigente
(fascicolazione elettronica, etc).

Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 8 Deliberazioni 10% Indicatore: riorganizzazione con eventuale
predisposizione nuovo fac simile delibere
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa

Convenzioni 10% Indicatore: riorganizzazione, predisposizione
degli atti di convenzione, ivi comprese quelle
Obiettivo 9 per team multidisciplinari in materia di
sperimentazioni di farmaci, ed adozione,
Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
Corrispondenza esterna e relativi servizi 10% Indicatore: riorganizzazione del servizio
Obiettivo 10 Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa

TOT. 100%
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U.0. Area Gestione Risorse Umane Obiettivi Anno 2016
Dott. Donato Madaro
Valore Indicatore ed Ufficio Verifica
Bssegnato
Obiettivi Economici Organizzativi e di Qualita
Aggiornamento continuo della procedura informatica per la 10% Indicatore: verifica a campione su almeno il
Obiettive 1 trasmissione mensile via e-mail del cartellino al singolo 5% del personale;
dipendente e al responsabile di riferimento Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 2 Assolvimento del debito informativo regienale ¢ ministeriale 10% Indicatore: attestazioni di adempienza degii
per le materie di competenza obblighi informativi
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 3 Elaborazione di proposta di modello organizzativo finalizzato 10% Indicatore: comunicazioni acquisite con
alla stesura dell’atto aziendale protocollo generale
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 4 Assolvimento adempimenti previsti dalla Deliberazione DDG n. 10% Indicatore: Pubblicazioni agglornate nella
100/2016 e dalla normativa in materia di Trasparenza in Sezione Amministrazione Trasparente;
ordine ai procedimenti amministrativi attribuibili all'Area per Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
le materie di competenza
Oblettivo 5 Adempimenti connessi al monitoraggic delle Performance con 10% indicatore: Predisposizione Report per il
predisposizione di un report In cui, per ciascun dipendente, monitoraggio delle performance individuali;
viene riportata la valutazione assegnata dal relativo Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
responsabile
Obiettivo & Fabblsogno personale 2016-2018 e piano assunzioni 2016 10% Indicatore: predisposizione del piano
assunzioni 2016 e fabbisogno del personale
2016-2018
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo 7 Monitoraggio della spesa del personale (diverse tipologie 5% Indicatore: predisposizione reportistica
contrattuali) sermestrale;
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Obiettivo B Monitoraggio continuo in collaborazione con I'AGRF per la 5% Indicatore: aggiornamento continuo del dato
corretta imputazione nella procedura di gestione degli Ufficio di veriflca: Direzione Amministrativa
stipendi dell'assegnazione delle singole unita di personale ai
centri di costo di riferimento secondo il nuove piano del centri
di costo al fine di consentire la corretta alimentazione della
contabiiita analitica
Obiettivo 9 Collaborazione attiva alle attivita propedeutiche alla verifica 5% Indicatore: Attestazione di collaborazione
del Ministero della Salute per il riconascimento del carattere Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
scientifico di IRCCS
Obiettivo 10 Evasione dei contratti di ricerca autorizzati dalla Direzione 10% Indicatore: Rispetto della tempistica
Generale e dalla Direzione Scientifica entro 30 giorni dalla individuata almeno nell’ B0% dei casi
richiesta e pubblicazione sul BURP entro 15 giorni dalla data Ufficio di verifica: Direzione Generale
della delibera
Obiettivo 11 Collaborazione con la Direzione Scientifica per la raccolta della 5% Indicatare: Riscontri alla Direzione Scientifica;
documentazione utile alla rendicontazione dei progetti di Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
ricerca, per quanto di competenza
Obiettive 12 Adeguamento dei contratti dei dirigenti , degli atti di incarico e 10% Indicatore: adeguamento alle norme nel 20%
della modulistica in uso alla normativa in materia di conflitto del casi, tramite strutturazione report
di interessi e incompatibilita Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
TOT 100%
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