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Il dott. Nicola Pansini, Direttore Generale delfEnte, premesso

che con D.G. n. 573 del 16-11-2012 ha ridefinito 'organigramma dellEnte in
coerenza con quanto previsto dal R.R. di riordino della rete ospedaliera;

che sono in corso le innovazioni strutturali per la piena attivazione dellintera
struttura contestualmente ai necessari ed indispensabili cambiamenti culturali ed
organizzativi utili a potenziare tutte le attivitd dellEnte quale IRCCS specializzato in
gastroenterologia con I'obiettivo primario di soddisfare la continua e pressante richiesta
dell'utenza, creando altresi ricerca traslazionale;

che con atto d’indirizzo n. 8 del 05-06-2013, il C.l.V. ha emanato le linee
strategiche 2013-15, in ottemperanza a quanto previsto dalla D.G.R. n. 788 del 23
aprile 2013, gaffidando obiettivi specifici sia al Direttore Generale che al Direttore
Scientifico ad ogriuno per quanto di rispettiva competenza;

" che con D.G. n.427 del 26.09.2013 ha nominato l'organismo indipendente di
valutazioné(GIV) in ottemperanza al D.lgs n. 150/2009.

Stabilito che, per il raggiungimento degli obiettivi annuali & necessario il
consolidamento del sistema globale di gestione delle performance gia sperimentato
nell'ultimo periodo e governato dal Direttore Generale framite atti di delega:

» nei confronti della tecnostruttura di supporto individuata nella U.O. Controllo di

Gestione;

» nei confronti di quelle articolazioni aziendali di staff, quali I'ufficio formazione e
qualita, sicurezza e rischio clinico e altre strutture capaci di promuovere salute,
ricerca ed innovazione in gastroenterologia;

= nel’Organismo Indipendente di Valutazione (O.L.V.), dotato di autonomia
decisionale, garanzia di un ottimale andamento della pubblica amministrazione.

Richiamata la D.G. n. 569 del 08-11-2012 con la quale 'Ente si & dotato di un sistema
di valutazione del personale che il processo di budgeting ha strettamente incardinato e
concatenato con la valutazione delle singole strutture di appartenenza.

Considerato che la valutazione della performance prevede una correlazione stretta tra
pianificazione e svolgimento dei processi, tra misure e valutazione dei risultati, concetti
ormai codificati nel D.lgs 150/2009, il quale fa espressamente riferimento a definizione
ed assegnazioni di obiettivi, di valori attesi e di indicatori, obiettivi programmati e definiti
da organi di indirizzo politico-amministrativo, che per 'Ente & il C.[.V..

Ribadito e confermato che il processo di assegnazione degli obiettivi deve avvenire
atiraverso un meccanismo “a cascata” all'interno del quale gli obiettivi assegnati alle
Direzioni Generale e Scientifica saranno ulteriormente definiti e ribaltati sui Dipartimenti
efo sui Direttori e sulle strutture dotate di autonomia gestionale, i quali, a loro volta,
dopo ulteriore e specifica definizione saranno ribaltati alle strutture e funzioni sotto

ordinate.

Dato atto che quest'ultimo processo sara concluso, con metodica di budget cosi come
gia sperimentato, allindomani della pubblicazione degli obiettivi cosi come delineati del
documento che allegato al presente atto ne & parte integrante e sostanziale.

Per le considerazioni e motivazioni su espresse, il Direttore Generale, previa
acquisizione dei pareri del Direttore Scientifico, Prof. A. Francavilla, del Direttore
Amministrativo, Dott. T. A. Stallone, del Direttore Sanitario, Dott. L. Lestingi, ritiene
necessario procedere per Panno 2014, allassegnazione degli obiettivi aziendali alle
varie articolazioni aiiéndqli nelle persone dei direttori e dei responsabili dellg strutture

dell'Ente.

Tutto cid premesso,
DELIBERA

Per i motivi esposti in narrativa e che qui si intendono integralmente riportate e
trascritte:

. di procedere, con il presente atto e per lanno 2014, all'assegnazione, con
metodica di budget e meccanismo a cascata, degli obiettivi aziendali alle varie
articolazioni aziendali, cosi come definiti nel documento, che allegato al
presente atto ne & parte integrante e sostanziale;

« di impegnare I'U.0. Controlio di Gestione quale organo di staff responsabile del
coordinamento degli atti esecutivi della presente deliberazione curandone i
consequenziali adempimenti, avendo facoltd d'uso delfapparato tecnocratico
senza oneri aggiuntivi;

o di impegnare i direttori ed i dirigenti responsabili delle diverse strutture aziendali
di dare massima diffusione ai contenuti del presente provvedimento
impegnandoli direttamente nel massimo qoinvolgimento;

» ditrasmettere la presente delibera all’“agﬁlaniémo"Indipendente di Valutazione
per quanto di specifica competenza e merito;

+ di dare atto che il presente provvedimento non comporta alcun impegno di

spesa per I'Ente.

it Fesente provvedimento consta di 4 pagine e n. 4 allegati.
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LA MAPPA STRATEGICA DELL'IRCCS “De Bellis”
(Aggiornamento ed obiettivi aziendali 2014)

Uesercizio 2013 ha visto lavvio del'applicazione delle misure di governance
enunciate con le D.G. n. 573 del 16-11-2012. Gli attori protagonisti dell'intero sistema “de
Bellis” hanno ben compreso ed iniziato ad applicare i principi di governo clinico, potendo
avere a disposizione strumenti utii ad applicare procedure e sistemi di controllo
opportunamente codificati € standardizzati. Nel corso dellanno, per adeguamento a
specifiche norme inoltre, sono stati introdotti ulteriori nuovi sistemi di governance, che
hanno permesso alllRCCS di adeguarsi al DL sulla trasparenza e corruzione, ai principi
della privacy e dei sistemi di valutazione, nominando con D.G. n.427 del 26.09.2013 a tal
proposito I'organismo indipendente di valutazione (OIV) in oftemperanza al D.lgs n.
150/2009.

Sulla base di tali ulteriori novita di governo possiamo eseguire l'analisi dell'intera
attivita svolta dal’'IRCCS nelf'ultimo anno, proponendo azioni conseguenti per il 2014.

Assistenza. E’' stata caratterizzata da una sostanziale riconferma del livello
consolidato di attrazione che 'IRCCS esercita nei confronti della popolazione pugliese nel
campo delle patologie gastroenterologiche, le patologie oncologiche, I'epatologiche e del
tubo digerente rappresentano il punto di forza dellintera struttura, approfittando
delllinteressante sviluppo strategico rappresentato dalla radiologia interventistica.
L'IRCCS, infatti nel corso delfanno, ha visto migliorare la complessita dei casi trattati,
nonostante sia venuto meno I'apporto dei ricoveri d’urgenza dopo l'obbligata chiusura del
PS e la sostanziale fuoriuscita dellIRCCS dalla rete emergenziale. Resta ancora molto da
fare in termini di appropriatezza dei ricoveri non chirurgici, agendo su una organizzazione
di offerta sanitaria alternativa al ricovero ordinario, sviluppando l'attivita di DH, DS, DSe e,
soprattutto ambulatoriale. Sul versante organizzativo € necessario una ulteriore
razionalizzazione dei costi ed un monitoraggio piu attento ed un'aliocazione piu
appropriata delle risorse. Deve essere il 2014, V'anno della governance digitalizzata con
Fobiettivo di spingere il sistema a rendere pit rapida tutta lattivita di supporto alla
produzione. Ricrganizzare e stabilizzare la stessa organizzazione dovra essere uno dei
fondamenti dell'azione di governo, la piena attivazione di ogni angolo dell'intero Istituto
dovra essere limperativo che dovra guidare Tutti (CIV, Amministrazione, quadri,
dipendenti, stakeholder esterni).

Ricerca. Si & cercato di superare le differenti problematiche che hanno interessato il
nostro lstituto e che spaziano dai problemi economici a quelli piu inerenti alla
qualita/quantita di personale coinvolto precipuamente nei campo della ricerca. Le
indicazioni sia a livello nazionale che regionale fondano sulla ricerca traslazionale ['attivita
propria di un Istituto di Ricovero e Cura e Carattere Scientifico (IRCCS) come il nostro
istituto. Gli IRCCS tutti sono infaiti chiamati a fare da “frait d’union” tra la ricerca scientifica
ed il trattamento dei pazienti. Questo compito lo si sta attuando, anche sul piano
organizzativo, attraverso una gestione partecipata dell'attivita di ricerca in cui le varie
tematiche di pertinenza epato-gastroenterologica siano affrontate mediante 'aggregazione
di unita operative assistenziali e di unita operative di ricerca (laboratori di ricerca in campo
biomedico). L'intento principale & stato, infatti, quello di far convergere le competenze
delle diverse unita operative per consentire la pili stretta integrazione tra attivita di ricerca
scientifica ed attivita assistenziale e di cura, coinvolgendo nefl'intero processo figure
esterne di alto livello scientifico. Tutto cid ha l'obiettivo di superare le difficolta nella
realizzazione di studi di ampio respiro sulle problematiche di nostra pertinenza, che in
passato era caratterizzato da un esiguo numero di trials clinici € un basso impact factor.
Pertanto & stato necessario pensare un nuovo modello di lavoro che si ispirasse a tale
approccio multidisciplinare e traslazionale il quale deve essere basato sul costante
trasferimento dei risultati delle ricerche e dei dati di laboratorio alla pratica clinica e,
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viceversa, in tale ottica & stata awviata e valorizzata l'attivitd sperimentale presso lo
stabulario, dove la fanno da padrone le ricerche sullatiivita oncogenica-proliferativa-
inibitoria in gastroenterologia. Tale flusso di informazioni, tutt'uno con lo sviluppo di studi
nel campo del microbiota intestinale, porta ad implementare la cura e le attenzioni per il
paziente con problemi gastroenterologici oltre che ad agevolare sia I' attivitd di ricerca
applicata alle malattie che la ricerca di base, che trae enorme vantaggio della rinnovate
attrezzature dei laboratori, in grado di assicurare ricerca di alto livello.

Anche per I'anno 2014 restano validi tutti i principi ed i concetti in uso nella
metodica delia balanced scorecard (scheda di valutazione bilanciata), poiché permette di
valutare le performance del’azienda in un’ottica sia strategica sia operativa: essa, infatti,
rifiette I'equilibrio raggiunto fra obiettivi a breve e a lungo termine, fra misure finanziarie e
non, fra indicatori ritardati e di tendenza, fra prospettive della performance interna ed
esterna. Integrando il significato meramente economico-finanziario del concetto di budget.

L'idea generale di una BSC & che i risultati economici e finanziari possano essere
conseguiti soddisfacendo adeguatamente i cittadini, sviluppando processi interni
eccellenti, i quali possono essere progettati ed implementati agendo sulfapprendimento,
dunque sulle persone, sulla loro selezione, motivazione, competenza, conoscenza.
Monitorando le prestazioni lungo tali dimensioni si & in grado di valutare sistematicamente
guanto 'impresa sia efficace.

Come gia enunciato, per garantire questo assunto di base, la BSC valuta le
performance sulla base di quattro dimensioni o prospettive rilevanti:

A. la prospettiva economico finanziaria {o dei risultati) che pone in relazione i
risultati oftenuti dallEnte con la missione specifica e quindi, almeno relativa
allerogazione dei LEA e all'equilibrio economico-finanziario; il raggiungimento
ed it mantenimento di questo standard diviene la condizicne per dimostrare la
capacita di fornire prestazioni efficaci a costi accessibili.

B. la prospettiva dei processi interni all'azienda che & diretta all'individuazione
dei fattori critici di successo, di eccellere nella gestione dei processi interni e, in
generale, nella gestione delle condizioni necessarie a generare risuitati e al
raggiungimento degli obiettivi ai vari livelli: gia focalizzando I'attenzione
sullottimizzazione dei processi esistenti & possibile migliorare la gualitd dei
servizi forniti e rispondere alia necessita di controilare i costi allocando le risorse
in maniera efficiente

C. la prospettiva dell’apprendimento, ricerca e crescita, strettamente connesse
alla  innovazione di processo, consentono uno sviluppo  globale
delforganizzazione, che deve coinvolgere il personale, i sistemi, le procedure
organizzative; a tal fine I'Ente deve investire nell'aggiornamento, nella
qualificazione del personale e nel potenziamento efo rinnovamento del sistema
informatico; le organizzazioni eccellenti gestiscono, sviluppano e liberano il
pieno potenziale del proprio personale a livello individuale, di gruppo e di
organizzazione; promuovono la trasparenza e Fequitd, coinvolgono e
responsabilizzano il personale; curano la comunicazione, il sistema di premi e di
riconoscimenti, in modo tale che il personale si senta motivato a impiegare le
proprie conoscenze e competenze professionali a beneficio dell'organizzazione.

D. la prospettiva degli utenti che fa riferimento alla necessita di orientare I'attivita
svolta alla soddisfazione delle esigenze manifestate dai cittadini alio scopo di
differenziarsi maggiormente dalla concorrenza: i cittadini che si rivolgono ai
servizi offerti dall'Ente chiedono prima di tutto una risposta ai loro problemi di
salute, ma chiedono anche che vengano esaudite aspettative diverse, come la
cortesia nelle relazioni, la tempestivita nel fornire un servizio, il comfort nelle
strutture del sistema; le misure introdotte dovranno tener conto del tasso di
aftrazione e fedeltd conseguente, dellacquisizione di nuovi pazienti e della
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redditivita delle prestazioni {(equita, accessibilita, rilevanza, efficienza).

Si ribadisce il concetto che nel corso del processo di definizione della balanced
scorecard verra delineato un sistema di reporting per la rilevazione periodica dell’efficacia
di ogni singola misura e per F'analisi degli scostamenti nonché delle azioni correttive da
intraprendere. Monitorando continuamente gli obiettivi tramite ta balanced scorecard sara
possibile verificare non solo se la strategia sia effettivamente eseguita ma anche la validita
della stessa.

Applicata la BSC generale, essa dovra essere sviluppata in cascata permettendo di
comunicare chiaramente la strategia a livelli sempre pili vasti di persone e consentendo di
capire come la loro attivitd quotidiana possa contribuire al successo della strategia
dell'Ente. Tramite la definizione di obiettivi non esclusivamente finanziari &€ possibile legare
la prestazione e quindi lincentivazione dei singoli al raggiungimento di target non solo
finanziari a breve termine ma al raggiungimento di risultati coerenti con la strategia in tutte
e le prospettive di analisi.

La BSC:

offre gli strumenti per investire in apprendimento, innovazione e crescita;

facilita la selezione di iniziative ed ottimizza ['allocazione delle risorse;

consente di allineare gii indicatori chiave di performance alla strategia a tutti i livelli;
fornisce al management una vista complessiva sul’andamento delle atiivita;

facilita la comunicazione e la comprensione degli obiettivi e delle scelte strategiche.
Il rafforzamento della metodologia BSC comportera:

una metodologia di lavoro per progetto con obiettivi prefissati;

un costante affiancamento degli uffici di staff;

momenti di verifica in riunioni plenarie con tutti gli attori del sistema.

R

> >

La BSC 2014 dell'Ente “S. de Bellis”

[l sistema di BSC dell'Ente ha considerato le seguenti fasi:
analisi del contesto;

articolazione degli obiettivi fra le prospettive strategiche;
costruzione della mappa strategica;

individuazione degli indicatori e dei risultati.

PN

Fase 1: Analisi del contesto

Nella parte iniziale di questo documento si & fatta 'analisi del contesto dellattivita
dell'ultimo periodo con particolare riferimento al settore prettamente assistenziale e quello
della ricerca.

Missione e Visione
(si fa riferimento all'atto aziendale vigente)

Linee strategiche del C.I.V. 2013-15

Con atto d’indirizzo n. 8 del 05-06-2013, il C.l.V. ha emanato le linee strategiche
2013-15, in ottemperanza a quanto previsto dalla D.G.R. n. 788 del 23 aprile 2013. Gli
indirizzi-obiettivi in esso contenuti sono alla base della stesura del presente documento.

Strategia
L'Azienda riconosce come fattori determinanti per la realizzazione dei propri obiettivi
istituzionali:
A Porientamento del sistema aziendale sull'attivita produttiva fondata su precisi valori
di riferimento culturale, sociale, nonché di ricerca traslazionale;
A la realizzazione di un modello organizzativo che, nel rispetto della legalita, sia
improntato alla responsabilizzazione sugli obiettivi e sui risultati;

Ry
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A

effettive esigenze sanitarie della popolazione afferente;
A la correlazione delle strategie dellAzienda con le
valorizzandone il contributo partecipativo.

laffermazione delia cultura dell'efficienza e dellequilibrio del bilancio correlato alle

esigenze del cittadino,

Fase 2: Articolazione degli obiettivi fra le prospettive strategiche
Gli obiettivi generali validi per qualunque sistema sanitario possono essere sia di
tipo sanitario (migliorare la salute della popolazione), sia di tipo non sanitario (rispondere
alle attese delle persone, fornire protezione finanziaria contro i costi della malattia), in pil
per noi si aggiungono gli obiettivi di ricerca traslazionale.
Per I'NRCCS, la formulazione esplicita del proprio mandato & tuttaltro che banale

perché consente di verificare:

I'adesione a linee di indirizzo nazionale e regionale;
la compresenza di obiettivi sanitari, sociali e di ricerca;
lidentificazione di principi guida nella pianificazione e valutazione dei servizi;

la coerenza tra principi guida/valori espressi e obiettivi specifici/indicatori definiti

A
A
A
A

e utilizzati per la valutazione di processo e di esito.

Lo sviluppo della metodologia presuppone che la Direzione generale abbiano
definito gli obiettivi di miglioramento e le principali attivitd per farvi fronte, che sono
raggruppate secondo le quattro componenti del BSC:

A. Prospettiva economico — finanziaria o dei risultati [Pesi(D20%-C45%-S30%-Cxx%)

Obiettivi Obiettivi Indicatori Target ;P |Pd|Pc|Ps |pc |Azioni correlatej
primari correlati 100 /20 |45 |30 |xx
1. Rispetto del Raggiungere Costi < 20 |4 9 B Razionalizzare la spesa
budget assegnato | I'obiettivo di = Rivedere i modelli
dalla Regione contenimento dei > organizzativi
2. Equilibrio costi Ref. ultimi (>o0< = 5%)
costi/ricavi 3 anni
el costi | Ragglungere Ricavi = |80 [16 |38 |24 Pieno utilzzo delle
prestazioni erogate Fobbiettivo della > risorse disponibilf

crescita dei ricavi >> Ampliamento dell'offerta

Ref. ultimi Nuove attivazioni
3 anni (>0<=5%)

B. Prospettiva processi interni di gestione [Pesi(D40%-C30%-S40%-C60%)]

Obiettivi Obiettivi Indicatori Target | P |Pd{Pc|Ps|pc |Azioni correlate
primari correlati 100| 40 | 30 i 40 | 60
1. Migliorare la Appropriatezza DRG a rischio di <dif0% [ 10 | 4 3 4 2 | Attivazione df procedure
qualité inapproprialezza anno prec alternative al R.Q.
.ﬁé#;?;f;fre Omogeneita nei N. di protocolli 5 5|2 |157 2 | 4 |Incrementare Madozione
operativa compaoriamenti diagnostico- di protocolli e loro
3. Aumentare terapeutici diffusione (vedi L Balduz2i).
Pefficienza delle multidisciplinari Pradurre documentazione.
gr%s.?zioni Organizzazione del | Ritardi operativi <50% | 6020|1520 | 50 :SSisﬁ]ﬂzﬁgFjg% @ anll'rr;‘l;ritl&
- higqurre lavoro Attivazione EDOTTO o iistrative pporta
Vinappropriatezza | Flyssi informativi lr:fglsat::: o pontazs "'Z’;Z':ﬁ&ﬁ
delle prestazioni delle prestazioni. Uthizzo EDOTTO
Efficienza D.M. 4-6 30 |12 ; 9 | 12 | 3 |Contrazione dei tempi di
T.O. >80% degenza ed incremento
LM.C, >1.2 dei DRG alta specialita.
Liste d'attesa risp.triage Incremento offerta
ALPI < list attes monitoraggio ALPI
Efficacia Ricoveri ripetuti < 5% 5 2 (15} 2 1 [Adoziene protocoili
posidimissione
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C. Prospettiva apprendimento e crescita [Pesi(D20%-C10%-510%-C5%})]

Obiettivi Obiettivi Indicatori Target | P |Pd|Pc|Ps| pcjAzioni correlate
primari correlati 100120 | 10 10 5
1.Colmare il gap Competenze ed % di tournover 80% 10| 2 1 1 | 0,5 [ Interscambiabilita degli
delle competenze | abilita aziendale operatori
ﬁ;ﬂg;gg::;e Innovazione MNuove tecniche 5 20| 4 2 2 1 Introdu?.ipne di processi
tecnologica produtiivi
3.Profnuovere' Clima interno e Audit 3 20| 4 2 2 1 | Indagini sul livello di
nuovi progetti motivazione soddisfazione del
4.Trattenere le persona[e
persone migliori
5.Garantire un Formazione e Progetti formativi 10 201 4| 2} 2 | 1 |Promuovere event
adeguato training aggiornamenlo, formativi
digitalizzazione
Laricerca Parlecipazione a 2prog. |30 6 3 3 | 1,5 { Creare ricerca
pariecipata progetti di ricerca multidisciplinare
(assistenza)
I.F. Normalizzato > 10%
{ricerca) anno prec

D. Prospettiva assistito e relazioni con l'ambiente esterno (D20%-C15%-520%-C35%)

P {Pd!Pc|Ps|pc
100| 20 | 15 | 20 | 35

Azioni correlate

3 6 |45 6 |105

Azioni cotrettive

60 |12 ] 9 | 12 | 21

Progettare indagini di
soddisfazione dell'utenza

5 1 {078 1 [3.75

Stipulare accordi specifici
con i fornitori di concerto
con la Regione

Obiettivi Obiettivi Indicatori Target
primari correlati
1. Soddisfazione Migliorare le Tempi dirispostaper |[<1g
dell'assistito e relazioni con gli tipologia di reclamo
miglioramento utenti
delle relazion! Elevare la qualita dei | Audit 3
Py izi offerti
2. Migliorare servizi o
Fattrattivita Ridurre i tempi di Erogazishe < di 80
3. Rafforzare insolvenza pagamenti glorni
Iimmagine
dell'ente - -
Instaurare relazioni | n. di accordi di 1
conleASLela programmi
medicina territoriale

5 1 ]076| 1 [1,75

Stipulare accordi specifici
con le ASL e stakeholder
esterni

Didascalia: P= peso dell‘obiettivo; Pd=% peso al dipartimento, Pc alla S.0.C., Ps ai dirigenti e pc al

comparto.

Nella tabella successiva sono definiti i pesi da attribuire alle varie aree con riferimento alf'anno 2014.

30-80 in proporzione
> 80% si eroga il 100%

30-80 in proporzione
> 80% si eroga il 100%

Prospettive Dirigenza di dipartimento | Dirigenza struttura Dirigenza di struttura Comparto

(posto 100 il peso totale) complessa semplice e professionale .

Assistito e relazioni con  ; 20% 15% 20% 35%

'ambiente esterno

Processi di gestione 40% 30% 40% 60%(*)

Apprendimento e crescita | 20% 10% 10% 5%

Economico — finanziaria | 20% 45% a0% I
o dei risultati

Sistema premiante | < 30 % nulla < 30 % nulla < 30 % nulla < 30 % nulla

30-80 in proporzione
> 80% si eroga it 100%

30-80 in proporzione
> 80% si eroga il 100%

{*} il 50% (del 60% cioé il 30%) destinato alla continuita assistenziale e/o di supporto nelfarea amministrativa tecnico & logistica, purché
nella scheda individuale si sia raggiunto un punteggio pari al 60% del punteggio massimo assegnabile.
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Fase 3: La mappa strategica e le relazioni causa effetto

COSTORN

ELITCTIC

Prospettiva
Utenti

Soddisfazione dell'utenza e dei fornitori

F

Creazione di valore percepito per l'utenza ¢

0nrl

F

fTicacia dei processi interni

B
Prospettiva
Processi
di Gestione Processo di
innovazione

h 4

Processo operativo [—»

T
A "\.t;“?l;a .“: Ar
frzazion
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o
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A E A
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Fase 4. individuazione degli indicatori {misuratori} e dei risultati

Prospettiva assistito e relazioni con I'ambiente esterno:

1. Facilita di accesso (procedure informatizzate di

2. Tempi di attesa delle prestazioni
3. Reclami e apprezzamenti
4. Customer Satisfation Survey

5.

Prospettiva processi di gestione
1. Indicatori di struttura
2. Indicatori di efficacia
3. Indicatori di efficienza

4.

Prospettiva apprendimento e crescita

Ore di formazione

I.F. normalizzato

NoOghrwN=~

Indice del Gap delle competenze
Indice di soddisfazione dei dipendenti
Composizione del personale in funzione dei livelli

per dipendente e per livello

prenotazione e informazione)

N. di progetti innovativi integrati e multidisciplinari




Prospettiva economico-finanziaria

1.

2
3.
4
5

Spesa pro capite scomposta per fattori produttivi
Costo per prestazione e/o servizio

Costo medio paziente anche ad isoDRG
indicatori di bilancio

| quadri sono invitati ad eleggersi quali protagonisti per rendere attivo e condivisibile

il metodo della BSC, esso dovra essere caraiterizzato dalla semplicita e dalla facile lettura
di obiettivi @ misuratori nella consapevolezza che esso & strumento di riferimento per
orientare la governance fornendo una serie di vantaggi:

1.

la BSC aiuta “a capire dove e se” 'IRCCS sta effettivamente facendo bene su tutte
le aree e, in questo senso, diventa uno strumento prezioso per aiutare a “fare le
cose giuste” e, possibilmente, a “fare bene le cose giuste”;

il successo e le performance delllRCCS, come si & capito, non sono solo il
pareggio di bilancio o I'equilibrio economico bensi anche altre (migliorare la salute
dellutenza, assicurare pari opportunita nella fruizione dei servizi necessari,
migliorare la qualita dei servizi forniti, rispondere alla necessita di controllare i costi
allocando le risorse in maniera efficiente, sviluppare il pieno potenziale del proprio
personale a livello individuale, di gruppo e di organizzazione, promuovere la
trasparenza e l'equita, coinvolgere e responsabilizzare il personale, curare la
comunicazione, ...).

Il Controllo di Gestione ll Diretiore
ott esco Gabriele Dott. Nicola







