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RELAZIONE SULLA PERFORMANCE ANNO 2019

Presentazione

La presente relazione rappresenta lo strumento mediante il quale I'IRCCS Istituto Tumori
“Giovanni Paolo II” di Bari spiega ai cittadini e a tutti gli altri stakeholder interni ed esterni, i risultati
ottenuti nel corso dell’anno precedente, concludendo in tal modo il Ciclo della Performance.

Pertanto, il presente documento ha lo scopo di fornire elementi di valutazione in ordine
all'andamento della gestione aziendale, con riferimento alle dinamiche economiche e gestionali
relative al perseguimento degli obiettivi strategici, dei piani operativi e degli obiettivi delle singole
UU.OO. oltre che alle attivita erogate e le strategie perseguite nel corso del 2019.

Finalita e principi generali della relazione sulla performance

La Relazione sulla Performance delle Pubbliche Amministrazioni rappresenta I'ultimo

movimento del “ciclo di gestione della Performance”, che Y'art.4 del D.Igs. n. 150/2009,

modificato dal D.Igs. n. 74/2017, disciplina nei seguenti termini:

- definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori attesi di
risultato e dei rispettivi indicatori;

- collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse;

- monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;

- misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;

- utilizzo di sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;

- rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico amministrativo, nonché ai
competenti organi esterni, ai cittadini , ai soggetti interessati, agli utenti e destinatari dei
servizi.

La legge pertanto prevede, all'art.10 comma 1 lett. b) del D.Igs. n.150/ 2009, modificato dal
D.lgs. n. 74/2017 chela Relazione sulla Performance evidenzi a consuntivo i risultati
organizzativi ed individuali raggiunti dall’Istituto nel corso dell’anno precedente, con
rilevazione degli eventuali scostamenti registrati nel corso dell’anno.

In tale prospettiva, la relazione rappresenta il momento principale di verifica circa il
raggiungimento degli obiettivi fissati negli atti di indirizzo politico-istituzionale emanati dalla
Regione Puglia e di conseguenza nei documenti di indirizzo politico e di programmazione della
Direzione Strategica Aziendale.

La misurazione e la valutazione delle performance sono volte al miglioramento della qualita
dei servizi offerti dall'Istituto Tumori di Bari, nonché alla crescita delle competenze professionali,
attraverso la valorizzazione del merito e I'erogazione dei premi per i risultati raggiunti dai singoli
dipendenti e dalle unita organizzative.



Il D.gs.150/2009, modificato dal D.gs. n. 74/2017, pronuncia quindi un concetto
fondamentale e ciog che la performance si ottiene grazie ad un ciclo integrato di programmazione e
controllo, che consente di apprezzare in modo adeguato la performance raggiunte sia a livello
organizzativo che individuale.

11 “ciclo integrato” della programmazione & disposto dalla norma “ciclo delle performance” e,
la definizione dei tempi e delle scadenze del processo risulta essere un elemento essenziale e
qualificante dello stesso.

Il ciclo di gestione della performance si sviluppa nelle fasi tipiche del ciclo di programmazione
e controllo:

- Definizione e assegnazione degli obiettivi da raggiungere;

- Collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse, integrandosi con il ciclo di
bilancio;
Monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;
Misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;
Utilizzo dei sistemi premianti;
Rendicontazione dei risultati alla Direzione.

La misurazione e la valutazione della performance non pud prescindere dalla redazione del
Piano della Performance, cosi come definito dall’art.10 comma 1 lettera a) del D.Igs. n.150/2009,
modificato dal D.lgs. n. 74/2017, che individua nel predetto Piano, lo strumento di programmazione
direzionale, ovvero il documento nel quale si descrivono le linee guida, gli obiettivi strategici
triennali, le attivita e i tempi in cui si svolgono le relative fasi.

L Istituto & tenuto a giudicare ed a valutare le performance con riferimento all’ Amministrazione nel
suo complesso, alle unita organizzative o alle aree di responsabilita, ai singoli dipendenti, mediante
la gestione del “ciclo delle performance” articolato nelle seguenti fasi:
1. Definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori
attesi di risultato e dei rispettivi indicatori;

2. Collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse;

3. Monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;

4. Misurazione e valutazione delle performance, organizzativa e individuale;

5. Utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;

6. Rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici

delle amministrazioni, nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti
interessati, agli utenti e ai destinatari dei servizi.

I/Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” & stato riconosciuto Istituto di Ricovero e Cura a
Carattere Scientifico dotato di personalita giuridica di Diritto Pubblico, con D.M. 31 Marzo 1982, ed &
tuttora confermato in forza del superamento delle periodiche verifiche ministeriali. L'Istituto
costituisce ente a rilevanza nazionale, dotato di personalita giuridica di diritto pubblico con
autonomia amministrativa, patrimoniale e contabile, il cui assetto istituzionale, organizzativo e
gestionale & disciplinato dal D.Igs. di riordino degli IRCCS n. 288/2003 e dalle altre leggi nazionali e
regionali in materia di finanziamento, contabilita e organizzazione delle aziende sanitarie.

L/IRCCS svolge la propria attivita nel campo dei tumori sulla base di programmi annuali e
pluriennali che pianificano l'attivita di ricerca e di assistenza secondo un principio di stretto
collegamento, perseguendo, secondo standard d’eccellenza, finalita di ricerca nel campo biomedico
ed in quello dell'organizzazione dei servizi sanitari, di innovazione nei modelli d’assistenza e di
trasferimento delle conoscenze, unitamente a prestazioni sanitarie di alto livello. In particolare,
I'stituto pianifica l'attivita di ricerca coerentemente con il programma di ricerca sanitaria di cui
allart. 12-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e S.M.L, e con gli atti d1
programmazione regionale in materia, privilegiando i progetti eseguibili in r.ete e q‘uelli §ui quah.
possono aggregarsi piit enti, anche al fine di evitare duplicazioni di attivita e dispersione d_e%
finanziamenti. I volumi e le tipologie dell'attivita assistenziale sono definiti mediante apposn?
accordi (DIEF annuali) con la Regione da stipularsi secondo le norme nazionali e regionali vigenti,




tenendo conto delle peculiarita dell'attivita svolte dall'Istituto. Detti accordi costituiscono riferimento

per l'attivita di indirizzo e programmazione.

L/IRCCS, nella realizzazione della sua attivita, ha prodotto una rete di relazioni. I soggetti della
rete, sono i numerosi ed eterogenei portatori di interessi dell'Istituto. Per comprendere che tipo di
rapporto esiste tra IRCCS e ciascun stakeholder, si & inmanzitutto analizzato se questo contribuisce
alla definizione dell'azione dell'Istituto (stakeholder di input) o se ne risulta destinatario
(stakeholder di output). Nel primo caso si ¢ poi individuato il tipo di contributo apportato,
classificandolo a seconda che riguardi la programmazione delle attivita (input di programmazione),
l'apporto finanziario (input di finanziamento), o il processo di realizzazione del servizio (input di
produzione). Nel corso di questo anno abbiamo ricevuto ben 36 donazioni, con ringraziamento
particolare per ' operato del personale sanitario, per un totale di € 74.886,00.

STAKEHOLDER DI INPUT

Di Programmazione

Soggetti pubblici

- Regione “Assessorato Salute”
- Ministero della Salute

- Universita

- Enti di Ricerca

- Comunita scientifica

Soggetti privati
- Associazioni di categoria

Di Finanziamento
Soggetti pubblici

- Regione

- Ministero Salute

- Altri soggetti pubblici
Soggetti privati

- Aziende

- Cittadini

Di Produzione

Sogoetti pubblici

- Aziende di Servizi alla Persona
Soggetti privati

- Fornitori

- Dipendenti

STAKEHOLDER DI OUTPUT

Servizi Resi a:

Sogoeetti pubblici

- Regione “Assessorato Salute”
- Ministero della Salute
- Universita

- Enti di Ricerca

- Comunita scientifica
Soggetti privati

- Cittadini

- Enti ed associazioni

- Comunita scientifica




L'istituto persegue lo scopo istituzionale assistenziale erogando servizi sanitari promuovendo ed
attuando Ia ricerca mediante l'attivita dei propri servizi di ricerca sperimentale e clinica, igienico -
organizzativi ed amministrativo-contabili, ai quali sovra intendono, per le rispettive competenze, il
Direttore Generale, il Direttore Scientifico, il Direttore Sanitario e il Direttore Amministrativo.

11 Ciclo della Performance per I'anno 2019, ha avuto inizio con la predisposizione degli obiettivi
adottati con Deliberazione D.G. n. 68672019, alla luce degli obiettivi di salute e funzionamento
dell'Istituto Tumori di Bari assegnati dalla Regione Puglia, e si conclude con la presente Relazione
sulla Performance anno 2019, rappresentando uno stimolo alla realizzazione di un percorso di
miglioramento fondato su di processo di valutazione, che assicuri il coinvolgimento dei valutati e
degli stakeholder, individuando nell’ Organismo Indipendente di Valutazione I'organo garante della
correttezza del sistema di misurazione e valutazione della performance.

Il sistema degli obiettivi assegnati alle UU.OO. dalla Direzione Strategica dell'Istituto Tumori di
Bari con Deliberazione D.G. n. 686/2019 per l'anno 2019 afferisce a quattro principali aree di
risultato:

- obiettivi economici
- obiettivi sanitari e organizzativi
- obiettivi di qualita
- obiettivi scientifici.

Successivamente, la Direzione Strategica ha contrattato con i Direttori di strutture complesse,
semplici dipartimentali e semplici, gli obiettivi per I'anno 2019, articolando e formalizzando
puntuali obiettivi da raggiungere, attivita da conseguire e risorse da utilizzare, definendo i
relativi indicatori di soglia di risultato e target di riferimento.

Il potenziamento della riorganizzazione ospedaliera ha comportato il perseguimento dei seguenti
obiettivi:

e miglioramento dei livelli di appropriatezza nei seiting assistenziali favorendo i passaggi
dal ricovero ordinario alla erogazione di prestazioni ambulatoriali con particolare ricorso
alla erogazione a pieno regime di day service;

e miglioramento della qualita nell’assistenza ospedaliera con riduzione della degenza
media preoperatoria ed una riduzione dei ricoveri ripetuti;

¢ implementazione delle procedure per la sicurezza dei pazienti nell’ambito del Rischio
Clinico attraverso la formazione continua e la revisione e l'aggiornamento delle
procedure.

L’attivita assistenziale in regime di ricovero dell'Istituto nel corso del 2019 risulta in rilevante
incremento rispetto al 2018 in termini numerici ed una irrilevante flessione di fatturato.

Si riporta di seguito il dettaglio dell’attivita assistenziale 2019 a confronto con I"anno 2018: numero
ricoveri

RICOVERI REGIME DIURNO 586 504 82 16 %

Totale Ricoveri 4.439 4.272 167 4%
ATTIVITA’ AMBULATORIALE  729.373 628.280 101.093 16 %




In termini di fatturato si rileva quanto segue:

tta

lio dell'attivita assistenziale 2019 a confronto con Vanno 2018:

atturato in euro

i)
T

RICOVERI REGIME ORDINARIO 21641238 22.028.378 387,140 2%

ATTIVITA” AMBULATORIALE  13.074.499 10.966.750 2.107.749 19 %
Totale Produzione 34.715.737 32.995.128 1.720.609 ~-5%

l'attivita di ricovero presenta un irrilevante flessione del 2% (€ 387.140) e T'attivita ambulatoriale
presenta un significativo incremento del 19% (€ 2.107.749) rispetto all’anno precedente.

In riferimento all’attivita di ricovero per singola UU.OQ. si riportano le seguenti informazioni:

Tabella 3 - attivita di ricovero per singola U.O.

REPARTO ANNO 2018 ANNO 2018 ANNO 2019 | ANNO 2018
N° ricoveri N° ricoveri Day N° ricoveri N° ricoveri
Day Hospital Hospital Ordinari Ordinari
CHIRURGIA  GENERALE IND.
SENOLOGICO 62 144 404 420
CHIRURGIA PLASTICA E
RICOSTRUTTIVA 49 59 375 375
ONCOLOGIA INTERVENTISTICA 136 94 579 554
EMATOLOGIA E TERAPIA CELLULARE 0 0 293 290
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
CLINICIZZATA 7 7 152 132
OTORINOLARINGOIATRIA 179 143 102 119
ONCOLOGIA MEDICA 0 0 474 423
CHIRURGIA  GENERALE IND.
ONCOLOGICO 150 52 455 438
CHIRURGIA TORACICA 0 510 547
UROLOGIA 3 0 247 235
ONCOLOGIA MEDICA PER LA
PATOLOGIA TORACICA 0 0 252 227
T.1L.P.O. 0 0 10 8
TOTALE 586 504 3.853 3.768

Dalla tabella dei dati di attivita in regime di ricovero si evidenzia un complessivo incremento dei

ricoveri ordinari (da n. 3.768 nel 2018 a n. 3.853 nel 2019)

e dei ricoveri in DH connesso

all'incremento dell’attivita di quasi tutte le unita operative, nonché all‘attivazione, nel corso del 2019.

Si segnala, in particolare, I'incremento dell’attivita in regime di ricovero ordinario della UU.OO. di:
» Oncologia Medica (passati da n. 423 nel 2018 an. 474 nel 2019);
e Oncologia Interventistica (passati da n. 554 nel 2018 an. 579 nel 2019);
e I'incremento dell’attivita in regime di ricovero DH della UOC di
e Chirurgia Generale Indirizzo Oncologico (passati da n. 52 nel 2018 a n. 150 nel 2019).




Si riporta, di seguito, il dettaglio del valore dell'attivita produttiva intra-regionale, extra-regionale,
cosi come validata dalla Regione Puglia con Atto Dirigenziale n. 7 del 29 giugno 2020 del
Dipartimento della Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per tutti avente ad
oggetto: “Indicazioni per il Bilancio degli Enti del SSR 2019”.

Tabella 4 - Mobilita Infraregionale

Prestazioni Produzione Produzione Differenza Differenza
2019 2018 2019 - 2018 (€) (%)
Ricoveri (*) 20.742.195 21.071.510 -329.315 36,7%
Ambulatoriale (**) 12.743.341 10.666.795 2.076.546 19,5%
Totale 33.485.536 31.738.305 1.747.231 6%

(*) I valore & al Iordo dell'inappropriatezza
(**) I1 Valore ¢ al netto del ticket

1l fatturato dell’attivita di ricovero a favore dei pazienti residenti neila regione Puglia,
alla data del 31 dicembre 2019, & in lieve decremento rispetto all’anno precedente (- €
329.315, - 1,6%) contrariamente all‘attivita in regime ambulatoriale che presenta un
significativo incremento rispetto al precedente anno (+e2.076.546, + 19,5%).

Si riporta di seguito il valore delle prestazioni erogate in regime di ricovero ed
ambulatoriale a pazienti non residenti nel territorio regionale nell'anno 2019 a
confronto con I'anno precedente.

Tabella 5 - Mobilita extraregionale e nazionale

Prestazioni Produzione Produzione Differenza Differenza
2019 2018 2019 - 2018 (€) (%)
Ricoveri 873.913 956.868 - 82.955 -8,7%
Ambulatoriale 312.488 299,955 12.533 4,2%
Totale 1.186.401 1.256.823 -70422 - 6%

(*) L valore & al lordo dell'inappropriatezza
(**) Il valore & al netto del ticket

Lattivita in regime di ricovero a favore di pazienti provenienti da altre Regjoni alla data

del 31 dicembre 2019 presenta una lieve flessione rispetto all’anno precedente (- €82.955,
-8,7%), mentre l'attivita in regime ambulatoriale attesta un lieve incremento (+ € 12,533,
+4,2). I dati sopra riportati si prestano ad una utile riflessione sui criteri su cui basare la
riprogettazione dell’offerta in ambito oncologico: la tendenza a trattare in regime
ambulatoriale i pazienti, sia nella fase di diagnosi che in quella della terapia, va
assecondata in quanto compatibile con gli strumenti che la ricerca pone a disposizione dei
Medici e gradita dai pazienti e dalle loro famiglie.

A) Obiettivi di Attivita dell’esercizio 2019 e confronto con il livello programmato

Per quel che riguarda i flussi finanziari si ricorda che la principale voce di ricavo che
caratterizza il “Valore della Produzione” & rappresentata dai contributi assegnati
all'Tstituto dalla Regione Puglia per il finanziamento delle attivita di assistenza.
L’obiettivo assegnato all'Istituto era di rispondere in maniera sempre maggiore ai
bisogni dei cittadini pugliesi affetti da malattie oncologiche; tale obiettivo e stato
perseguito con successo,incrementando I'assistenza in maniera progressiva ed
aumentando, ulteriormente, lefficienza della gestione, cosi come avvenuto nei due
esercizi precedenti.

Nella tabella che segue & rappresentata la dinamica dei valori relativi all’assegnazione
regionale per 'anno 2019 comunicata dalla Regione con Atto Dirigenziale n. 7 del 29
giugno 2020 del Dipartimento per la Promozione della salute, del Benessere Sociale e
dello Sport per tutti avente ad oggetto: “Indicazioni per il Bilancio degli Enti del SSR
2019” a confronto con le assegnazioni per I'anmo 2018.




Tabella 6 - valori relativi all'assegnazione regionale prevista per 'anno 2019

MOBILITA' MOBILITA' SOMMINISTRA | EMERGENZA ED FINANZIA TOTALE
REGIONALE EXTRAREGI | ZIONE DIRETTA ALTRE MENTO
ONALE DI FARMACI FUNZIONINON | EscLUSIVIT
REGIONALE TARIFFATE A

Assegnazione 31.735.000 1.870.000 33.119.000 18.150.000 22.377 89.900.377
ex DGR n.
1185/2019
{esercizio
2018)
Atto 33.485.536 1.914.711 33.081.080 18.150.000 92.631.327
Dirigenziale n.
7 del
29/06/2020
(esercizio
2019)
DIFFERENZA 1.746.536 44,711 5.962.080 1111 - 22377 7.730.950
2019-2018

Si precisa che i ricavi per mobilita extraregionale sono costituiti dalla somma delle prestazioni di
ricovero ed ambulatoriali (€ 1.186.401) e di una ulteriore somma pari ad € 728.310,60
corrispondente ai farmaci utilizzati per prestazioni ambulatoriali (File F).

L’assegnazione complessiva riconosciuta nell'anno 2019, segue I'andamento della produzione e,
pertanto, & maggiore rispetto a quella riconosciuta nell’'anno precedente, per € /mgl 7.731, per
Teffetto combinato dei maggiori finanziamenti per mobilita regionale (+ €/mgl 1.746), dei
finanziamenti per mobilita extraregionale (+ €/ mgl 45) e dei maggiori finanziamenti riconosciuti
a titolo di rimborso per i farmaci in somministrazione diretta, correlati ai costi sostenuti
dall'Istituto (+ €/mgl 5.962).

Come riportato in tabella, per I'anno 2019, pur rilevando un incremento della produzione, & stao
confermato in termini assoluti, il valore riconosciuto per l'esercizio 2018, pari ad € 18.150.000,
nella misura del 19,59% della produzione realizzata. Pertanto per il secondo anno consecutivo, la
percentuale si riduce dal 22,56% (anno 2017) al 21,38% (anno 2018) e al 19,59% per l'esercizio di
riferimento.

Anno Fatturato FileF Mob. Att, | Prestazioni Totale %
Extra non
tariffate
2017 24.269.957 21.825.116 943.257 13.700.000 60.738.329 22,56
2018 31.738.305 33.732.686 1.256.823 18.150.000 84.877.813 21,38
2019 33.485.536 39.809.391 1.186.401 18.150.000 92.631.327 19,59

Tale decisione, certamente determinata da esigenze di compatibilita economico-finanziaria, e
stata assunta pur in presenza di un incremento della produzione totale e dell’efficienza di
gestione, atteso che I'incremento dei costi € stato inferiore all'incremento dei ricavi.

E opportuno ribadire, come, sin dall’entrata in vigore del D. Lgs. n. 502/1992, il sistema di
finanziamento riservato agli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ¢ basato sulle
tariffe attribuite ai ricoveri ed alle prestazioni ambulatoriali; tali tariffe sono state determinate nel
1997 e mai aggiornate in relazione all’aumento dei costi di produzione registratosi negli ultimi
anni ed alle innovazioni terapeutiche introdotte in campo oncologico. Tale sistema di
finanziamento ha di certo inciso sul disequilibrio economico della gestione.

Al finanziamento determinato sulla base delle tariffe & stato associato il finanziamento per
“funzioni”, riferibile sia alle prestazioni non remunerabili sulla base di tariffe prestabilite (attivita



sanitaria inclusa nei LEA sebbene non correlata ad alcuna tariffa, quali ad esempio 1 tumori rari),
sia a prestazioni finanziate con tariffe non remunerative, secondo i principi dettati dall’art. 8
sexies del D.Lgs. n. 502/1992.

Inoltre, I'Istituto, per fine istituzionale, & obbligato alla sperimentazione di terapie innovative in
campo oncologico, che sono contemporaneamente prestazioni di eccellenza, e non trovano diretta
remunerazione nella tariffa per DRG. Rimane il problema delle prestazioni ambulatoriali
oncologiche per le quali non viene riconosciuta una tariffa che tenga conto della maggiore
complessita.

Si consideri anche che questo Istituto quale Centro di riferimento regionale per la cura del
melanoma e tumori rari prende in carico pazienti provenienti da tutta la Regione Puglia e da altre
Regioni, ai quali vengono somministrati farmaci ad altissimo costo (quali ad esempio
I'ipilimumab) non rimborsato dalla Regione se somministrato in regime di ricovero. Questa
limitazione comporta un maggiore impegno organizzativo per le prestazioni ambulatoriali a
favore dei pazienti affetti da melanoma.

Lo stesso dicasi per alcuni farmaci somministrati a pazienti con patologie oncoematologiche per i
quali si & resa necessaria I'importazione dall’estero di molecole non ancora registrate dall’ AIFA,
nonché l'utilizzo per I'Oncologia Medica e per 'Ematologia di terapie innovative con farmaci
CNN che restano a totale carico del bilancio aziendale.

Va detto infine che Ilstituto ha ottemperato alla normativa vigente che prevede la
centralizzazione della preparazione delle terapie antiblastiche in una struttura dedicata
tecnologicamente avanzata (U.Ma.C.A.), con una serie di costi fissi di gestione nonché costi
imputabili al personale, dispositivi di protezione individuale ed alle procedure per la sicurezza
del paziente che non vengono riconosciuti nell’ambito del rimborso regionale per la
somministrazione diretta dei farmaci.

E ormai noto che le prestazioni eseguite da questo Istituto determinano inevitabilmente uno
squilibrio economico tra le tariffe applicate per la remunerazione delle prestazioni stesse ed i costi
sostenuti per erogarle, e che questo disequilibrio rende necessario un intervento da parte della
Regione attraverso il riconoscimento di un “Contributo per il riequilibrio economico”.

Sarebbe utile e necessario che la Regione riconoscesse, a valere sugli appositi accantonamenti per
la ricerca a norma della Legge Regionale n. 38 del 1994, 'adeguamento delle tariffe di
competenza, coerente con l'applicazione di protocolli diagnostico/ terapeutici innovativi, anche
per "utilizzo di farmaci chemioterapici ad alto costo in regime di ricovero ordinario, i cui costi
non risultano coperti dagli attuali DRG.

LIstituto ha, inoltre, avviato un percorso di formazione volto alla introduzione della metodica
dei costi standard attraverso I'inserimento nel Network Italiano Sanitario per la condivisione dei
costi standard, degli indicatori e dei risultati (N.L.San), come strumento di gestione strategica
innovativa che consenta, attraverso la determinazione dei costi effettivi di produzione e la
possibilita di confrontarsi con altre realta jtaliane, una migliore allocazione delle scarse risorse a
disposizione, nonché un utile strumento che possa essere in grado di rispondere all’evoluzione
legislativa in atto.

Attraverso 'adesione al N.LSan (Network Italiano Sanitario), questo Istituto potra dare un
sempre pilt importante contributo al legislatore regionale e nazionale per la rideterminazione
delle tariffe dei DRG, sulla base della determinazione dei costi effetti di produzione per singolo
episodio di ricovero, rilevati applicando la metodica dell’”ABF”. In questo modo si potranno
adeguare le tariffe e le procedure all’evolversi delle potenzialita terapeutiche in ambito
oncologico contribuendo all'azzeramento dell'attuale disequilibrio economico tra le tariffe
applicate per la remunerazione delle prestazioni ed i costi sostenuti per erogarle.

attivita di contenimento dei costi e di adeguata allocazione delle risorse sara accompagnata da
un prevedibile incremento dell’attivita produttiva da realizzarsi anche attraverso I’attivazione di
nuove Unita Operative sia’” nell’Area Medica che dell’Area Chirurgica, con conseguente
incremento del numero di posti letto che, come previsto dalla DGR n°265/2016 avente ad oggetto
“Regolamento Regionale: Riordino Ospedaliero della Regione Puglin ai sensi del DM n°7 0/2015 e della



Legge di Stabilith 28 Dicembre 2015, n° 208. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015, Rettifica”,
passeranno da n. 81 an. 141.

11 particolare, il progetto di rilancio dell'Istituto & approvato dalla Regione Puglia con D.G.R. n.
895 del 22/06/2016 ed avente ad oggetto: “Trasferimento di funzioni di competenza oncologica e
relative Unita operative dalla ASL di Bari all'IRCCS Istituto Tumori “Giovanni Paolo II" di Bari, e
prevede il trasferimento dalla Asl Ba all'Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” di:

v Servizio Anatomia Patologia dell’'Ospedale “San Paolo” di Bari;

v/ Unita Operativa di Chirurgia Toracica del San Paolo (16 posti letto);

v Servizio di Oncologia Medica dell’Ospedale “Di Venere” di Bari.

Tale attivita di rilancio, ¢ stata confermata da quanto previsto dalla Regione Puglia con
Deliberazione di Giunta regionale n. 221 del 28/02/2017 ad oggetto: "Rete Oucologica Pugliese
(R.O.P.) — Approvazione modello organizzativo e principi generali di funzionamento. Recepimento
Accordo Stato — Regioni concernente il " Docuntento tecnico di indirizzo per vidurre il Burden del cancro -
Anni 2014-2016", che consacra questo Istituto ad /b della rete oncologica.

Gli effetti positivi di tali politiche hanno determinato un significativo incremento della
produzione e dell’efficienza, e sono visibili a partire dall’anno 2018, con I'avvio a pieno regime
dell’attivita “produttiva”.

Ricerca

L/IRCCS, in linea con quanto previsto dal Decreto Legislativo 16 ottobre 2003, n. 288, svolge
istituzionalmente attivita di ricerca clinica e traslazionale nel campo biomedico e in quello
dell'organizzazione e gestione dei servizi sanitari.

Tutte le Unita Operative dell'lstituto svolgono attivita di ricerca sia attraverso progetti
istituzionali interni sia attraverso progetti finanziati da soggetti esterni (Ministero della Salute,
Regione Puglia, Charities, ecc.).

Le attivita di ricerca si basano sulla valutazione analitica e clinica di diverse tecnologie innovative
che le Unita Operative cliniche quotidianamente svolgono.

L'istituto & dotato di 6 laboratori dedicati specificamente alla ricerca (Invasione e
Metastatizzazione, Genetica Molecolare Applicata, Farmacologia Clinica e Preclinica,
Biomorfologia Funzionale, GMP - Facility Centro Avanzato di terapie Cellulari,
Caratterizzazione cellulare) e diversi servizi prevalentemente destinati alla ricerca.

L/ Istituto partecipa a diversi Programmi di Screening:

- Screening regionale per il tumore alla mammella - L'Unita Operativa Radiologia Senologica
dell'Istituto rientra nel programma di screening regionale per il tumore alla mammella come
struttura di II e I1I livello, ossia per approfondimenti diagnostici e caratterizzazione istologica
delle lesioni sospette;

- Screening carcinoma mammario ereditario-familiare (Progetto Regione Puglia) - nell’ambito
del progetto promosso dalla Regione Puglia per la definizione del rischio genetico di
insorgenza del carcinoma della mammella e dell’ovaio, I'Istituto & capofila del network di
centri di consulenza genetica oncologica, con la ASL Lecce Polo Oncologico “Vito Fazzi” e con
I’ Azienda Ospedaliera Universitaria “Ospedali Riuniti di Foggia;

- Screening carcinoma colon retto - dal 2012 I'Unita Operativa Gastroenterologia ed
Endoscopia Digestiva dell'Istituto & uno dei centri di riferimento regionale per lo screening
del cancro del colon retto per pazienti con Sangue Occulto nelle Feci positivo e per familiari di
primo grado di pazienti affetti da neoplasia.

A) Confronto Dati di Attivita scientifica degli Esercizi 2019 e 2018
Si riporta, di seguito il valore delle risorse per la ricerca incassate nel periodo 2018-2017, distinte

tra finanziamenti pubblici, privati, donazioni ed altri finanziamenti.



Tabella 7 - risorse per la ricerca incassate nel periodo 2019 - 2018

I [ 2019 | 2018 |  Differenza |
Totale contributi pubblici 3.361.583 2.881.223 480.360
Ttaliani 3.361.583 2.881.223 480.360
_ Stranieri i i /117
Totale contributi privati 147.234 450.741 - 303.507
Italiani 100.148 246.345 -146.197
Stranieri 47.086 204.396 -157.310
|  Donazioni da privato | 74.886 | 33.013 | 41873 |
| Contributi per sperimentazioni cliniche| 414528 |  556.339 | -141811 |
[ TOTALE FONDI [ 3998231 | 3921316 | 76915 l

L'importo riportato in tabella per 'anno 2019 relativo ai contributi pubblici nazionali comprende
il saldo della ricerca corrente per I'anno 2018, il contributo per la ricerca corrente 2019, il
contributo ricevuta dal Ministero della Salute per il personale del ruolo non dirigenziale della
ricerca sanitaria e delle attivita di supporto alla ricerca sanitaria in possesso dei requisiti previsti
dal comma 432 dellart. 1 della Legge n. 205 del 27 dicembre 2017, cosiddetta “Piramide della
Ricerca” e le somme incassate per il 5 per mille.

Si specifica nella tabella di seguito riportata la quota di contributi pubblici assegnati per
competenza a questo istituto dal Ministero della Salute.

Tabella 8 - guota di contributi pubblici assegnati per competenza

Oggetto 2016 2017 2018 2019
Ricerca Corrente 1.576.158 1.110.288 1.359.273 1.144 548
Euronanomed II
(Delibera 228/2017) 103.950 103.950 /1117 /////
Piramide della Ricerca //// ///7/ //// 1.290.909
Totale

1.680.108 1.214.238 1.359.273 2.435.457

Si riporta di seguito I'andamento in crescita della destinazione, discrezionale da parte del
cittadino contribuente, della quota cinque per mille a sostegno delle attivita di ricerca scientifica
svolte dall'Istituto.

Anno di incasso 2016 2017 2018 2019
5 per mille
Totale 138.631 157.011 171.980 179.159

Nell’anno 2017 il Ministero della Salute ha assegnato a questo Istituto minori finanziamenti per la
ricerca corrente, sulla base della riduzione dell'attivita di ricerca dell'Istituto in termini di Impact
Factor e numero di pubblicazioni registrate nell’anno precedente come si evince dalla tabella che

segue.
Anno Impact Factor Pubblicazioni Finanziamento
2016 330,50 81 1.110.288
2017 562,60 142 1.359.273
2018 289,32 71 1.144.548




1 Istituto, in linea con quanto previsto dal decreto Legislativo 16 ottobre 2000, n. 288, svolge
istituzionalmente attivita di ricerca clinica e traslazionale nel campo biomedico e in quello
dell’organizzazione e gestione dei servizi sanitari. Al 2019 risultano attivi, come da sistema
telematico ministeriale workflow della ricerca, 9 progetti di ricerca corrente divisi per le 5 linee di
ricerca con il coinvolgimento di tutto il personale dipendente dell'Istituto e dei ricercatori a contratto.
Nel corso del 2019 sono state effettuate n. 125 pubblicazioni che saranno sottoposte al Ministero della
Salute per la rendicontazione2019, cui seguira la comunicazione del relativo Impact Factor, atteso
maggiore rispetto a quello comunicato per I'anno 2018, come riportato nella tabella precedente.

Mission dell’Istituto
1/Istituto persegue la propria Mission attraverso le seguenti azioni:

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

e definire in modo chiaro, condiviso, adeguato ed efficiente gli assetti organizzativi, le
responsabilita e i relativi contenuti;

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

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

e definire il livello qualitativo e quantitativo dei propri servizi previo un continuo monitoraggio
dei bisogni sanitari del territorio e degli utenti; ‘
modellare la propria attivita a criteri di appropriatezza clinica e organizzativa;

e definire e sviluppare interventi e programmi per la riduzione del rischio clinico;
promuovere lo sviluppo permanente di attivita di formazione e di ricerca, integrate con gli
interventi per la promozione della salute, indispensabili per garantire la costante
innovazione del sistema.

LTstituto organizza il livello quali - quantitativo dei propri servizi sulla base di un costante
monitoraggio dei bisogni sanitari degli utenti, ponendo attraverso lo sviluppo di specifici progetti di
ricerca particolare attenzione alle determinanti socio economiche della salute e sviluppando
un’azione capace di ridurre nel tempo le differenze che esse generano nello stato di salute della
popolazione medesima; persegue obiettivi di promozione della salute anche mediante azioni di
educazione alla salute, prevenzione delle malattie e delle disabilita, miglioramento della qualita
della vita, tutela della salute collettiva.

La visione strategica dell’azienda & sviluppare integrazioni, alleanze e strategie sia all'interno
dell’organizzazione, sia all’esterno per arricchire il capitale sociale esistente e per migliorare l'offerta
dei servizi, con il coinvolgimento attivo di tutti gli stakeholder.

Fondamentale @ la relazione con i vari stakeholder che entrano nel processo di partecipazione sociale
del sistema di produzione: privati, organismi istituzionali, enti e associazioni a vocazione sociale,
forme di associazionismo strutturato, gruppi occasionali e spontanei.

L/IRCCS in tutti i processi di pianificazione e gestione favorisce la collaborazione con le

altre aziende sanitarie e soggetti preposti direttamente o indirettamente alla tutela della salute delle
persone a livello nazionale e internazionale. L' Istituto promuove lo scambio di informazion.i e buone
prassi con altre realta e organismi nazionali internazionali per costruire reti di collaborazione, e

la partecipazione a progetti e bandi di ricerca multicentrici.



E’ inoltre orientato a sviluppare un modello sinergico di rete al fine di realizzare e sviluppare
iniziative, progetti ed interventi volti all’ ottimizzazione delle attivita nell'ambito dei Servizi Sanitari
Regionali, attraverso il confronto dei piani di lavoro per I'individuazione dei diversi possibili livelli
di collaborazione con altre aziende anche al fine di acquisire informazioni e valutazioni per la
condivisione delle tecniche sanitarie in atto impiegate e per i processi sanitari utilizzati.

Tale attivita & anche finalizzata all'individuazione delle tecnologie e degli interventi sanitari, da
affrontare in modo collaborativo, al fine di evitare eventuali duplicazioni, con I'implementazione e
I'adozione a livello regionale, di interventi sanitari e tecnologie gia esistenti a livello nazionale ed
internazionale. Nella propria attivita assistenziale I'Istituto assume come riferimento le strategie, la
programmazione, gli indirizzi ed i vincoli definiti dalla Regione.

11 Servizio Sanitario Regionale costituisce un sistema unitario nell'ambito del quale si integrano in
rete i servizi e le attivita delle Aziende Sanitarie e dell'Istituto, come declinate dagli strumenti
previsti dalla normativa e dagli atti di programmazione regionale.

1 Istituto individua nell'integrazione fra ricerca traslazionale e le attivita sanitarie un valore
primario ed un principio fondamentale di organizzazione e di funzionamento dei servizi nella
convinzione che essa rappresenti un fattore fondamentale per la qualificazione dell’offerta.
Attraverso l'integrazione ricerca- assistenza I'Istituto tende a realizzare:

e una maggiore efficacia assistenziale, consentendo di rispondere a bisogni complessi attraverso
processi assistenziali multi professionali e interdisciplinari, favorendo un uso pit efficiente
delle risorse umane mediante il superamento di settorialita, disuguaglianze, frammentazione
di interventi o inutili ridondanze;

e un approccio integrato, al fine di ridurre il disagio delle persone superando la logica delle
prestazioni assicurate con figure singole, sanitarie o sociali, e favorendo, invece, una
erogazione unitaria e coordinata a cura di equipes dei diversi percorsi diagnostici- terapeutici
che incidono sulla qualita della vita e supportano 'effettiva fruibilita dei servizi;

e condizioni operative unitarie fra figure professionali diverse e di diversa appartenenza sia in
area pubblica che provenienti dal terzo settore, per la unicita gestionale dei fattori
organizzativi e delle risorse per la produzione di salute, la creazione e il funzionamento di
“reti della salute”.

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

Obiettivi generali : descrizione sintetica del processo

Cosi come gia anticipato, nell’allegato 2 del regolamento di budget, di cui alla deliberazione
n.388/2015 sono riportati gli obiettivi generali definiti come “prioritari”, cui la Direzione Strategica
ha voluto dare maggiore enfasi. Essi sono lo strumento di budget, attraverso il quale sono concordati
gli obiettivi di Dipartimento/U.O., coerentemente con le risorse umane e strumentali ed alla
disponibilita di risorse economico-finanziarie.

Gli obiettivi di budget sono frutto di una contrattazione tra la Direzione Generale ,sulla base
dellistruttoria svolta dal Comitato di Budget, ed i Dirigenti Responsabili delle strutture aziendali.
I predetti obiettivi devono essere coerenti con gli obiettivi generali aziendali.

Il conseguimento de gli obiettivi, misurato con un criterio di proporzionalita, costituisce condizione
necessaria per 'erogazione degli incentivi previsti dalla contrattazione integrativa aziendale, nel
rispetto dei principi stabiliti nel CCNL della dirigenza e del comparto e della regolamentazione
aziendale.

Una volta concordato gli obiettivi, il Dirigente Responsabile della struttura ha I'obbligo di illustrarli
a tutto il personale della struttura e di predisporre il relativo Piano Operativo con I'assegnazione al
personale dei  singoli obiettivi da raggiungere che, deve essere sottoscritto da tutto il personale
assegnato alla Struttura che sara oggetto di valutazione.



Il sistema di valutazione delle prestazioni del personale dipendente, utilizzato dall'Istituto Tumori
di Bari, & strutturato in conformita al quadro normativo e contrattuale vigente (si veda il D.Igs n.
286/1999, il D.Igs n.150/2009, CCNNLL della Dirigenza Medica e Veterinaria, della Dirigenza
S.P.T.A. e del personale del Comparto).

In coerenza con I'impostazione di tale quadro normativo, la valutazione dei risultati
nell'Istituto Tumori di Bari delinea un processo direzionale “a cascata” per I'intera struttura
organizzativa aziendale.

11 processo, ispirandosi ad un modello di gestione per obiettivi, si configura come un sistema
integrato di quotazione che rileva due distinti profili di valutazione:
a) il livello di conseguimento degli obiettivi concordati con il dirigente responsabile della
Struttura (complessa o a valenza dipartimentale);
b) il livello di professionalita espresso da ogni singolo operatore nell'attivita di servizio.

Dalla duplice valutazione analitica dei risultati complessivi della Struttura Organizzativa e
del grado di partecipazione dei singoli dipendenti si perviene a una valutazione di sintesi della
prestazione individuale direttamente connessa ai fini della gestione del sistema premiante.

Il presupposto fondante dell'intero processo valutativo e la relazione partecipativa che si instaura
tra Valutatore e Valutato sugli obiettivi ed azioni gestionali per il loro perseguimento in un ambito
relazionale fondato sulla chiarezza e sulla trasparenza.

1l sistema di valutazione, pertanto, assumera le seguenti caratteristiche:

1) condivisione con la Direzione Strategica degli obiettivi da perseguire con valenza
prioritaria
piena responsabilita della Dirigenza sulla valutazione dei collaboratori e sul grado di

partecipazione
ai risultati;

2) conoscenza diretta dellattivita del Valutato da parte del Valutatore;

3) partecipazione attiva al procedimento da parte del Valutato attraverso la
conoscenza/ partecipazione/ condivisione/ contraddittorio;

4) previsione di un doppio grado di valutazione, ovvero di un valutatore di primo grado e
di un valutatore di secondo grado (Organismo Indipendente di Valutazione)

5) periodicita annuale del processo;

6) collegamento diretto della Valutazione al Sistema premiante.

Esso si fonda sui seguenti principi:
- adeguatezza dei livelli di prestazione;
_ rispetto degli ambiti e delle competenze professionali;
- trasparenza del percorso seguito;
- informazione corretta;
- imparzialita ed autonomia di giudizio.

11 sistema e la metodologia utilizzata realizza anche una serie di obiettivi di miglioramento e

sviluppo delle
modalita di gestione delle risorse umane aziendali, ossia:

1) la realizzazione di uno strumento univoco e condiviso di direzione e coordinamento del
contributo gestionale/ professionale delle risorse dirigenziali;

2) la strutturazione di un patrimonio informativo sulle caratteristiche qualitative delle
risorse umane tutte ai fini della programmazione di eventuali processi di valorizzazione
e sviluppo; _ '

3) lerogazione graduata e selettiva della retribuzione collegata al sistema premiante;
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4) il collegamento metodologico con il processo di conferimento degli incarichi;
5) la gestione degli effetti sanzionatori previsti dai CCNNLL della dirigenza.

11 sistema di valutazione dell'Istituto Tumori di Bari, delle Strutture Organizzative e dei
risultati dei singoli dipendenti & annuale e si applica a tutto il personale dirigente e di comparto in
servizio, con contratto a tempo indeterminato e determinato.

Non si applica ai dipendenti comandati presso altre amministrazioni o Enti.

La performance individuale @ il contributo che un singolo individuo apporta al
raggiungimento degli obiettivi tesi al raggiungimento della mission dell'Istituto e per la
soddisfazione dei bisogni degli utenti e degli stakeholder; gli obiettivi sono attribuiti alla struttura
di appartenenza, il dirigente superiore informa opportunamente tutti i collaboratori in via
preventiva. Ad ogni operatore compete I'attribuzione di una valorizzazione correlata con appositi
criteri di differenziazione dell'impegno e dell’azione professionale messe a disposizione
dell’organizzazione. La performance organizzativa e la performance individuale sono correlate ed
integrate nel ciclo della performance.

La performance individuale viene riportata su un’apposita scheda e redatta annualmente dal
Responsabile dell'U.O. di assegnazione nel rispetto delle regole e dei principi previsti nel
Regolamento approvato dall'Istituto Tumori di Bari con deliberazione nn. 43/2015 e 186/2014.

Il processo di redazione della Relazione sulla Performance

Entro il 30 giugno, sulla base delle risultanze, la STP sulla base dei dati forniti ed elaborati
dall'U.0. C. Controllo di Gestione redige la Relazione sulla Performance nella quale sono illustrati
a consuntivo i risultati ovvero la performance organizzativa di tutti i CdC.

La suddetta relazione espone il grado di effettivo conseguimento dei singoli obiettivi programmati,
le risorse concretamente impiegate rispetto a quelle previste, le cause che hanno eventualmente
prodotto uno scostamento dai risultati attesi.

La suddetta relazione viene avvallata dalla Direzione Generale e trasmessa per 'espressione
del parere di competenza all’OIV.

In continuita con quanto previsto con la DGR n. 930 del 06.05.15 ad oggetto "Criteri di
riordino della rete ospedaliera 2015-2016 e definizione di modelli di riconversione dell'assistenza
ospedaliera in applicazione dell'Intesa Stato-Regioni 10 luglio 2014 - Patto per la Salute 2014-2016",
il Governo Regionale con DGR n. 161 del 29/02/2016 ha approvato il “Riordino Ospedaliero della
Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e della Legge di stabilita 28 dicembre 2015, n. 208.
Modifica ed integrazione del Regolamento regionale n.14/2015.”

1l provvedimento rimodula la dotazione di posti letto regionale, e quindi, di ogni singola
struttura ospedaliera pubblica e privata, in linea con le disposizioni di cui all'art.15, c.13, lett. ¢),

del D.L. 06/07/2012 n. 95 convertito, con modificazioni, dalla Legge 07/08/2012 n. 135, nel
rispetto degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi delle strutture sanitarie

dedicate all’assistenza ospedaliera individuati nell’ Allegato 1 del D.M. n.70/2015, al fine di
migliorare la qualita e I'appropriatezza dell’ offerta ospedaliera, correlata al contenimento della
relativa spesa coerentemente con le risorse programmate per il SSR.

Tanto sostanzia la validita dell'azione strategica della Direzione Strategica dell'Istituto
Tumori di Bari, in piena sintonia con linee programmatiche regionali, tese al miglioramento della
qualita e dell'appropriatezza dell’offerta ospedaliera, correlata al contenimento della relativa spesa
coerentemente con le risorse programmate per il SSR.

Per il 2020 sara necessario proseguire sulle azioni intraprese nel corso dell’esercizio 2016 al
fine di agire sul processo di cambiamento organizzativo contrastandone l'inerzia sistemica. In
particolare:
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1. proseguire nell’analisi delle procedure aziendali e di bilancio, al fine di rimuovere le
numerose criticita rilevate in fase di redazione del Bilancio di esercizio;

2. migliorare la qualita e 'appropriatezza dell'offerta ospedaliera connessa al
contenimento della relativa spesa attraverso I'implementazione delle linee guida
regionali sul Piano di Riordino di cui alla D.G.R. n.161 del 29.02.2016;

3. potenziare le infrastrutture e l'offerta di servizi sanitari e sociosanitari attraverso la
programmazione dei fondi FESR 2014-2020;

4. definire il ruolo della dirigenza nel processo di cambiamento organizzativo
attuando quanto previsto dalla Legge n. 190/2012 “Disposizioni per la
prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalita nella pubblica
amministrazione” in materia di rotazione dei dirigenti;

5. progressiva realizzazione del Piano degli investimenti e aggiornamento di tutte
le gare sugli acquisti;

6. implementare le procedure per la sicurezza dei pazienti nell'ambito del Rischio
Clinico attraverso la formazione continua e la revisione e I'aggiornamento delle
procedure.

Obiettivi generali : descrizione sintetica del processo

Cosi come gia anticipato, negli allegati del regolamento di budget, di cui alla deliberazione n.
686/2019 sono riportati gli obiettivi generali definiti come “prioritari”, cui la Direzione Aziendale
ha voluto dare maggiore enfasi. Essi sono lo strumento di budget, attraverso il quale sono
concordati gli obiettivi delle UU.OO., coerentemente con le risorse umane e strumentali ed alla
disponibilita di risorse economico- finanziarie. Gli obiettivi di budget sono frutto di una
contrattazione tra la Direzione Generale ,sulla base dell’istruttoria svolta dal Comitato di Budget, ed
i Dirigenti Responsabili delle articolazioni aziendali.

I predetti obiettivi devono essere coerenti con gli obiettivi generali aziendali.

11 conseguimento degli obiettivi, misurato con un criterio di proporzionalita, costituisce
condizione necessaria per I'erogazione degli incentivi previsti dalla contrattazione integrativa
aziendale, nel rispetto dei principi stabiliti nel CCNL della dirigenza e del comparto e della
regolamentazione aziendale.

Una volta concordati gli obiettivi, il Dirigente Responsabile della struttura ha I'obbligo di
illustrarli a tutto il personale della struttura e di predisporre il relativo Piano Operativo con
l'assegnazione al personale dei singoli obiettivi da raggiungere che, deve essere sottoscritto da

tutto il personale assegnato alla Struttura che sara oggetto di valutazione.

11 sistema di valutazione delle prestazioni del personale dipendente, utilizzato dall'Istituto
Tumori di Bari, & strutturato in conformita al quadro normativo e contrattuale vigente (si veda il
d.lgs n. 286/1999, il d.Igs n. 150/2009, CCNNLL della Dirigenza Medica e Veterinaria, della
Dirigenza S.P.T.A. e del personale del Comparto). In coerenza con Y'impostazione di tale quadro
normativo, la valutazione dei risultati nell’Istituto Tumori di Bari delinea un processo direzionale
“a cascata” per l'intera struttura organizzativa aziendale.

11 processo, ispirandosi ad un modello di gestione per obiettivi, si configura come un sistema
integrato di valutazione che rileva due distinti profili di valutazione:

a) il livello di conseguimento degli obiettivi concordati con il dirigente responsabile della
Struttura (complessa o a valenza dipartimentale);
b) il livello di professionalita espresso da ogni singolo operatore nell’attivita di servizio.
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Dalla duplice valutazione analitica dei risultati complessivi della Struttura Organizzativa e del
grado di partecipazione dei singoli dipendenti si perviene a una valutazione di sintesi della
prestazione individuale direttamente connessa ai fini della gestione del sistema premiante.

11 presupposto fondante dell'intero processo valutativo & la relazione partecipativa che si
instaura tra Valutatore e Valutato sugli obiettivi ed azioni gestionali per il loro perseguimento in un
ambito relazionale fondato sulla chiarezza e sulla trasparenza.

11 sistema di valutazione, pertanto, assumera le seguenti caratteristiche:

. condivisione con la Direzione Strategica degli obiettivi da perseguire con valenza
prioritaria

. piena responsabilita della Dirigenza sulla valutazione dei collaboratori e sul grado di
partecipazione ai risultati;

. conoscenza diretta dell’attivita del Valutato da parte del Valutatore;

= partecipazione attiva al procedimento da parte del Valutato attraverso la conoscenza
e/o partecipazione e/o condivisione e/o contraddittorio;

. previsione di un doppio grado di valutazione, ovvero di un valutatore di primo grado
e di un valutatore di secondo grado (Organismo Indipendente di Valutazione)

. periodicita annuale del processo;

. collegamento diretto della Valutazione al Sistema premiante.

Esso si fonda sui seguenti principi:

- adeguatezza dei livelli di prestazione;

- rispetto degli ambiti e delle competenze professionali;
- trasparenza del percorso seguito;

- informazione corretta;

- imparzialita ed autonomia di giudizio.

11 sistema e la metodologia utilizzata realizza anche una serie di obiettivi di miglioramento e
sviluppo delle modalita di gestione delle risorse umane aziendali, ossia:

= la realizzazione di uno strumento univoco e condiviso di direzione e coordinamento
del contributo gestionale/professionale delle risorse dirigenziali;
" la strutturazione di un patrimonio informativo sulle caratteristiche qualitative delle

risorse umane tutte ai fini della programmazione di eventuali processi di
valorizzazione e sviluppo;

. I'erogazione graduata e selettiva della retribuzione collegata al sistema premiante;
. il collegamento metodologico con il processo di conferimento degli incarichi;
. la gestione degli effetti sanzionatori previsti dai CCNNLL della dirigenza.

1l sistema di valutazione dell'Istituto Tumori di Bari, delle Strutture Organizzative e dei risultati
dei singoli dipendenti & annuale e si applica a tutto il personale dirigente e di comparto in servizio,
con contratto a tempo indeterminato e determinato, nel periodo di riferimento presso I'Istituto
Tumori di Bari. Non si applica ai dipendenti comandati presso altre amministrazioni o Enti.

La performance individuale & il contributo che un singolo individuo apporta al raggiungimento
degli obiettivi tesi al raggiungimento della mission dell'Istituto e per la soddisfazione dei bisogni
degli utenti e degli stakeholder; gli obiettivi sono attribuiti alla struttura di appartenenza, il
dirigente superiore informa opportunamente tutti i collaboratori in via preventiva.

Ad ogni operatore compete I'attribuzione di una valorizzazione correlata con appositi criteri di
differenziazione dell'impegno e dell’azione professionale messe a disposizione della

organizzazione.
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La performance organizzativa e la performance individuale sono correlate ed integrate nel ciclo
della performance. La performance individuale viene riportata su un’apposita scheda e redatta
annualmente dal Responsabile dell’U.O. di assegnazione nel rispetto delle regole e dei principi
previsti nel Regolamento approvato dall'Istituto Tumori di Bari con deliberazione n. 186 /2014.
Per quanto riguarda i “Documenti del ciclo”, il sistema di misurazione e valutazione della
performance e gli standard di qualita dei servizi, la seguente tabella fornisce i dati dei documenti

in oggetto.

Tabella: Documenti del ciclo

Documento Data di Data di Data ultimo Link documento
approvazione | pubblicazione | aggiornamento

Sistema di https://www.sanita.puglia.it/web/ircc
misurazione | 27 marzo 2014 | 27 marzo 2014 | 20 gennaio 2015 | a-di-misurazione-e-valutazione-della
e valutazione performance

della

performance

Piano della 15 febbraio 15 febbraio 24 settembre | https;//www.sanita.puglia.it/web/ircc
performance 2019 2019 2019 della-performance

Programma https://www.sanita.puglia.it/web/ircc
triennale per | 21 febbraio 21 febbraio | 31 gennaio 2019 | /amministrazione-trasparente

la 2014 2014

trasparenza e

I'integrita

Standard di | Lettera prot. Lettera prot. Lettera prot. del | https;//www.sanita.puglia.it/c/docum
qualita dei | del15 del 15 9 maggio 2018 | library/get_file?uuid=3fb34f0f-7fe7-4

servizi settembre 2016 | settembre 2016 9d4b-1e8534a19ce2&groupld=36096

Per quanto riguarda i dati sintetici sulla valutazione individuale effettuata nel corso dell’anno di
riferimento, vengono richieste informazioni riguardanti i seguenti ambiti:
1. categorie di personale oggetto della valutazione individuale,
2. peso dei criteri di valutazione,
3. distribuzione del personale per classi di punteggio finale,
4. collegamento alla performance individuale dei criteri di distribuzione della
retribuzione di risultato/ premi inseriti nel contratto integrativo,
5. obblighi dirigenziali.
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Tabella: Categorie di personale oggetto della valutazione individuale

Quota di personale con
Personale Periodo conclusione comunicazione della valutazione
valutato valutazioni tramite colloquio con valutatore
(valore (Indicare con “X” una delle tre
assoluto) opzioni)
Mese e anno | Valutazione
(mmy/aaaa) ancora in 50% - 1% - 49% 0%
corso 100%
(SI/NO)
Dirigenti di
I fascia e 174 08/2020 NO X
assimilabili
Dirigenti di
II fascia e 11 08/2020 NO X
assimilabili
Non 443 08/2020 NO X
Dirigenti
Tabella: Peso (%) dei criteri di valutazione
Contributo Obiettivi Capacita di Obiettivi Obiettivi Contributo | Competenze
alla organizzativi | valutazione | individuali di gruppo alla efo
performance | della struttura | differenziata performance | comportamen
complessiva dei propri dell’unita professionali «
dell’amm.ne collaboratori organizzativa | organizzativi
di posti in essert
appartenenza
Dirigenti 23 31 10 36
di I fascia /1711117 XOOOXX | XOOXXXX
e
assimila-
bili
Dirigenti 16 33 41 10
dill /7171117 XXX [ XXXXXXXX
fascia e
assimila-
bili
Non OOOXXX | XXX | XXXXXXX 20 /71717 35 45
Dirigenti
Tabella: Distribuzione del personale per classi di punteggio finale
Personale per classe di punteggio (valore assoluto)
100% - 90% 89% - 60% Inferiore al 60%

Dirigenti di I fascia

e assimilabili 171 1

Dirigenti di II fascia

e assimilabili n Wi LI
Non Dirigenti 436 6 1
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Tabella: Collegamento alla performance individuale dei criteri di distribuzione
remi inseriti nel contratto integrativo

della retribuzione di risultato/,

Si No (se si) (se no) Data di
(indicare con | (indicare con | indicare i motivazioni | sottoscrizione
“X") “X") criteri (gg/mm/aaaa)
Dirigenti e X Delibera n.
assimilabili 287 del
07/05/2015
Non X Delibera n.
Dirigenti 288 del
07/05/2015

Tabella: Obblighi dirigenziali

I sistemi di misurazione e valutazione sono stati aggiornati, con il richiamo alle previsioni
legislative degli obblighi dirigenziali contenute anche nei recenti provvedimenti
legislativi e, in primo luogo, nella legge per la prevenzione della corruzione e
dell'illegalita nella pubblica amministrazione?

Si No
(indicare con “X") (indicare con “X")
X

Tabelle “Obiettivi Strategici”

Per quanto riguarda I'analisi dei processi di programmazione strategica dell'lstituto, e
conseguentemente la declinazione degli obiettivi assegnati ad ogni UU.OO. dalla Direzione
Strategica, la seguente tabella fornisce la rappresentazione della performance delle varie UU.OO.
nell’anno 2019.

Tabella: Valutazione performance obiettivi 2019 dei Capi Dipartimento

Numero
Progressivo Dipartimento Responsabile Valutazione OIV
1 Dipartimento di Staff Dr.ssa Patrizia Nardulli 100,00
2 Dipartimento della Gestione Ing. Giancarlo Salomone 100,00
3 Dipartimento Area Chirurgica Dr. Paolo Sardelli 80,00
Dipartimento di Diagnosi e Terapia per
4 Immagini Dr. Cosmo Damiano Gadaleta 100,00
5 Dipartimento dei Servizi Dr. Alfredo Zito 100,00
6 Dipartimento Area Medica Dr. Attilio Guarini 100,00
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VALUTAZIONE PERFORMANCE OBIETTIVI 2019 DELLE UU.OQ. DELLISTITUTO

Numero
Progressivo Unita Operativa Esaminata Responsabile Valutazione OIV
1 U.O. Anestesia Rianimazione e Tipo Dott. Giuseppe Caravetta 90,00
2 U.0. Chirurgia Generale ad Indirizzo Oncologico Dott. Michele Simone 97,50
3 U.0. Ematologia Dott. Attilio Guarini 82,00
4 U.0. Oncologia Medica Dott. Vito Lorusso 100,00
5 c.O..oﬂo::o_mz:mommim e Chirurgia Cervico Maxillo Dr. Gaetano Achille
Facciale 82,50
6 U.0. Anatomia Patologica Dr. Alfredo Zito 100,00
7 U.0. Oncologica Interventistica Dr. Cosmo Damiano Gadaleta 100,00
8 U.0. Chirurgia Generale ad Indirizzo Senologico Dr. Sergio Diotaiuti 77,50
9 U.O. Cardiologia Dr Stefano Oliva 96,25
10 U.0. Chirurgia Plastica e Ricostruttiva Dr. Cosmo Maurizio Ressa 100,00
11 U.O. Radiologia Diagnostica Dr. Cosmo Damiano Gadaleta 100,00
12 U. 0. Endoscopia Digestiva Dr. Ippazio Ugenti 80,00
13 U.0. Ginecologia Oncologica Clinicizzata Dr. Giulio Gargano 97,50
14 U.O. Oncologia Sperimentale e Gestione Biobanca Dr. Angelo Virgilio Paradiso 100,00
15 U.O. Patologia Clinica Dr.ssa Eufemia Savino 100,00
16 U.0. Radiodiagnostica Senologica Dr.ssa Rosalba Dentamaro 100,00
17 U.0. Radioterapia Oncologica Dr. Marco Lioce 90,00
18 U.0. Fisica Sanitaria Dr. Vittorio Didonna 87,00
19 U.O. Farmacia e UMaCA Dr.ssa Patrizia Nardulli 100,00
20 U.0. Area Gestione Techica e Servizi Informatici Ing. Giancarlo Salomone 100,00
21 SC Area Gestione Risorse Finanziarie Dr. Filippo Tragni 100,00
22 SSD Area Patrimonio Appalti e Contratti Dr. Filippo Tragni 100,00
U.0. S.E. Controllo di Gestione e Qualita e Clinical Risk
23 Management Dr. Pietro Milella 100,00
24 SSD Servizio delle Professioni Saniatrie e Formazione Dr. Vincenzo D'Addabbo 100,00
c.o.. Oncologia _S.ma_nm per la presa in carico globale del br. Gennaro Palmiotti
25 paziente oncologico 80,00
SC Struttura Burocratico Legale, Privacy e Affari Generali
26 Avv. Maria Grimaldi 100,00
27 U.0. Area Gestione Risorse Umane Dott. Donato Madaro 100,00
28 U.O. Chirurgia Toracica Dr. Paolo Sardelli 82,50
29 SSD Endoscopia Bronchiale Dr. Marco Luigi Cisternino 80,00
30 SSD Urologia Dr. Gianfranco Giocoli Nacci 89,00
31 SSD Diagnostica Molecolare e Farmacogenetica Dr.ssa Stefania Tommasi 100,00
32 U.0. Oncologia Medica per la Patologia Toracica Dr. Domenico Galetta 100,00
33 Chirugia Toracica Mininvasisa Dr. Gaetano Napoli 77,50




