ISTITUTO TUMORI “GIOVANNI PAOLO 11"
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA

A CARATTERE SCIENTIFICO

VIALE O. FLACCO N. 65

70124 BARI

Deliberazione del Direttore Generale

n. 549 del registro

OGGETTO: Integrazione obiettivi anno 2015 e assegié#one obiettivi 2016 - Provvedimenti

L'anno 2015 il giorno SEDICI del mese dOTTOBRE in Bari, nella sede dellIstituto Tumori

“Giovanni Paolo II", gia Ospedale Oncologico,

IL DIRETTORE GENERALE

Visto il D.Lgs. 30.12.1992 n. 502 e successivegragzioni e modificazioni;

Visto il D.Lgs. 16.10.2003 n. 288 cosi come maxdifo dalla sentenza della Corte
Costituzionale n. 270 del 23.6.2005;

Vista la deliberazione della Giunta Regionale 08L8el 26/06/2012

Vista la deliberazione del Consiglio di Indirizz&/erifica n. 1 del 01.08.2012

sulla base della istruttoria e della proposta’dledh Gestione Risorse Finanziarie e Controllo di

Gestione

HA ADOTTATO

Il seguente provvedimento.

Premesso che

con Deliberazione del Direttore Generale n. 62742@tente ad oggettntegrazione obiettivi anno
2014 e assegnazione obiettivi 2015 - Provvedimesaiio stati integrati gli obiettivi per 'anno 2014,
estendendoli anche all'anno 2015 nelle more daltmtrattazione;

con Deliberazione del Direttore Generale n. 61P428d oggetto “Bilancio preventivo economico
2015 e Bilancio pluriennale di previsione 2015-201& stato approvato il bilancio preventivo
economico 2015;



= con nota prot n. 14040 del 14 luglio 2015 il Colieigli Indirizzo e Verifica ha trasmesso alla
Direzione Generale gli obiettivi gestionali chestassa dovra perseguire nell’'anno 2015;

= con nota prot n. 15001 del 29 luglio 2015 avente cggjetto ‘Conferma obiettivi 2015 —
Comunicazioriiil Direttore Generale ha trasmesso a tutti i Bog di SC e Responsabili di SSD e SS
la nota prot n. 14040/2015, comunicando che gletibi relativi all'anno 2015, gia confermati con
Deliberazione n. 627/2014, saranno interconnessplimbiettivi assegnati dal CIV;

» |a Direzione Generale ha provveduto ad effettuanmelgoziazione degli obiettivi, integrando queldi g
assegnati per I'anno 2015 con la richiamata Dedibiene DG n. 627/2014, in coerenza con la
normativa vigente e con gli obiettivi assegnati@ahsiglio di Indirizzo e Verifica secondo le maittal
previste dalla D.G.R. n. 3009 del 27/12/2012;

= il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro dellari@enza del SSN:

- dispone che le Aziende e gli Enti utilizzano strathéi monitoraggio e valutazione dei costi, dei
rendimenti e dei risultati, in relazione ai prograimed obiettivi da perseguire, correlandoli alle
risorse umane, finanziarie e strumentali effettigate disponibili;

- prevede la costituzione degli organismi prepodé aérifica ed alla valutazione delle attivita dei
dirigenti;
Rilevato che

» nell'ambito di incontri di negoziazione tra i Diteti delle Unita Operative e la Direzione Aziendale
tenutisi nelle giornate del 23-28 settembre 20XelE8-13-14 ottobre 2015, sono stati integrati gl
obiettivi per I'anno 2015 per singola Unitd Operaticon autonomia di budget Sanitaria e PTA,
estendendoli all'anno 2016, nelle more della ricattdzione;

* i Responsabili della SC Otorinolaringoiatria e @mhgia Cervico-Maxillo-Facciale e della SSD
Oncologica Medica ad indirizzo Sperimentale hanrfgesto un secondo incontro, tenutosi
rispettivamente nelle giornate del 13 e 14 ott@QE5;

» gli obiettivi sono stati distinti tra obiettivi pda Dirigenza ed obiettivi per il Comparto, al fie
favorire una piu corretta valutazione del contribdi ciascun dipendente al raggiungimento degli
obiettivi stessi;

» gli obiettivi sono stati condivisi e sottoscrittielp accettazione dai responsabili delle UU.OO.
riportando a margine della scheda riepilogativaneyedi dichiarazioni a verbale;

Precisato chein tali riunioni e stato chiesto a tutti i Respdoifiadi condividere gli obiettivi assegnati con
tutto il personale in forza presso le proprie UU.(f@rmalizzando I'incontro con apposito verbale;

Vista la deliberazione n. 40 del 4 ottobre 2012 aventegagbtto: Nomina dell'Organismo Indipendente di
Valutazione delle Performance - OIV. Provvedinienti

Vista la Deliberazione n. 43 del 20/01/2015 avente adetigd’Approvazione in via definitiva del
Regolamento Aziendale “Sistema di misurazione eutaailone della performance organizzativa e
individuale”;

Stabilito, pertanto, di procedere alla formalizzazione in dell'integrazione degli obiettivi per I'anno
2015, riconfermandoli per 'anno 2016 nelle moréadecontrattazione, che verra effettuata alleeldaegli
obiettivi gestionali che il Consiglio di Indirizze Verifica assegnera alla Direzione Generale @amb
2016;

Sentito il parere favorevole del Direttore Ammirésivo, del Direttore Sanitario e del Direttordesifico;
DELIBERA

1. di approvare le schede riepilogative degli obiettigr 'anno 2015 concordate nell’ambito degli
incontri di negoziazione con i Direttori delle segti Unita Operative con autonomia di budget,
Sanitarie e PTA, allegate e parte integrante cedgnte provvedimento:

- SC Anestesia e Rianimazione e TIPO
- SC Chirurgia Generale Apparato Digerente
- SC Ematologia



- SC Oncologia Medica

- SC Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-MdaiFacciale
- SC Radiodiagnostica per Immagini ed Interverdssti

- SSD Anatomia Patologica e Citodiagnostica

- SSD Cardiologia

- SSD Chirurgia Generale Indirizzo Senologico

- SSD Chirurgia Plastica e ricostruttiva

- SSD Fisica Sanitaria

- SSD Gastroenterologia - Endoscopia Digestiva

- SSD Ginecologia Oncologica

- SSD Oncologica Medica a indirizzo Sperimentale

- SSD Patologia Clinica e Sperimentale

- SSD Radiodiagnostica Senologica

- SSD Radioterapia e Radiochirurgia Stereotassica

- SS Radiodiagnostica Avanzata

- SC Statistica ed Epidemiologia

- SSD Direzione Medica di Presidio

- SC Farmacia e UMACA

- SS Formazione, qualita e Risk management

- SC Area Gestione Patrimonio

- SC Area Gestione Risorse Finanziarie e Contdili@estione
- SC Area Gestione Risorse Umane

- SC Area Gestione Tecnica

- SS Struttura Burocratico Legale, Affari GeneeaRrivacy e staff di Direzione
- Direzione Scientifica

2. di confermare gli obiettivi cosi definiti per 'aar2016, nelle more della ricontrattazione che verra
effettuata alla luce degli obiettivi gestionali cihe&onsiglio di Indirizzo e Verifica assegneraaall
Direzione Generale per I'anno 2016;

3. di precisare che negli incontri di negoziazionelidelgjettivi & stato chiesto a tutti i Responsadili
condividere gli obiettivi assegnati con tutto ilrpenale in forza presso le proprie UU.OO.,
formalizzando I'incontro con apposito verbale;

4. diinviare il presente atto alla segreteria dell€pb Sindacale, al CIV ed all'OlV;

5. di conferire la immediata esecutivita al presem@/ypedimento che sara pubblicato nel sito Web
dell’lstituto e trasmesso al Collegio Sindacale.

La sottoscritta attesta che il procedimento istridt € stato espletato nel rispetto della normatagionale e nazionale e che il
presente provvedimento, predisposto ai fini detidadne dell'atto finale da parte del Direttore Gete, € conforme alle risultanze
istruttorie.

Il Direttore Area Gestione Risorse Finanziarie e
Controllo di Gestione

f.to: Dr.ssa Tiziana Dimatteo



Letto, approvato e sottoscritto
IL DIRETTORE SCIENTIFICO

f.to: Prof. Giampietro Gasparini

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO IL DIRETTORE SANITARIO
f.to: Dott. Umberto Simonetti f.to: Dott.ssa Maria Pia Trisorio Liuzzi

IL DIRETTORE GENERALE
f.to: Prof. Antonio Quaranta

Per copia conforme all’originale per uso amministrativo composta da n° pagine e n° fog li.

Il Segretario

Bari,

ANNOTAZIONI CONTABILI

Il Dirigente

ATTESTAZIONE DI AVVENUTA PUBBLICAZIONE

Si certifica che il presente provvedimento e stato pubblicato sul sito web dell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo I1”

Dal 16.10.2015 al in corso

Bari, 16.10.2015

Il Responsabile del Procedimento
I'Assistente Amministrativo
f.to: Francesco Lopopolo



UOC Anestesia e Terapia Intensiva Post Chir.
Dott. Francesco Armenise

OBIETTIVI
2015-2016

nl

Obiettivo 2014

Obiettivi 2015-2016

OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Velan|| RESEUIEGE Y| QHEID || O Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Incremento del valore della produzione ambulatenr la Terapia del Indicatore: % incremento prestazioni esterne:
dolore ed ambulatorio gestione CVC di almen#5Pb rispetto allanno | 10% 10% 10% 5% Jeatore. 7 ) P . . ’
precedente, a parita di risorse assegnate Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
Rldu2|_one del v:sllore economico delle rimanenzeparto di almeno il 10% 10,0%
30% rispetto all'anno precedente
Rispetto delle procedure individuate dalla SC Faciadinalizzate alla Indicatore: Report semestrale rimanenze di reparto
ottimizzazione della gestione delle rimanenze gar® (Obiettivo CIV 5% 5% e n. moduli scaduti inversamente proporzionale ja
anno 2015) raggiunimentoUfficio di verifica: SC Farmacia
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@wetso Indicatore: differenza ore effettive- ore budget<
I'organizzazione che consenta il rispetto delle dirstraordinario di 5% 10% ] 9
budget assegnate Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) alore | R@ggiuntonel || Obiettivo |- Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle
Utilizzo del software di sala operatoria, dellatea anestesiologica e 5% NV 10% 10% anestesiologiche e n. interventi, n. cartelle
della cartelle clinica, ambulatoriale ed infermséida informatizzata 0 o ? ° ambulatoriali e n. prestazioni ambulatoriélfficio
di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Attivazione delle procedure di prericovero cennzdito per intervento 5% NV
chirurgico o
[Attivazione ambulatorio CVC [ 25% | 25% ||
Attivazione della accettazione e prenotazione pecii delle prestazioni 2 5% 2 5%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014) D o
Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptanione periferica Indicatore: n. prestazpne ambulatoyall este‘rnel
delle prestazioni ambulatoriali 0,0% 5% accettate dal reparto rispetto al n. di prestazioni
P : accettate totalit)fficio di verifica: SC UOSE
Inizio del tempo chirurgico non oltre &40, rispetto dei tempi inter Idn;jul,z akl)tir;:;:/g.Sﬁltﬁrvti?;;h;:sirs);ert;a(;oszatempls
intervento non superiori a 30 minuti e correttagpamnmazione delle 15% 7,5% 15% 10% ) L . .g .
sedute operatorie operatoriaUfficio di Verifica : SSD Direzione
Medica di Presidio
Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistenta
Utilizzo della posta pneumatica 2,5% 2,5% 0% 10% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area
Tecnica
AW|_0 percorsi .|ntegr_at|,_con costituzione di apjideams 2.5% 2.5%
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014)
mzIr:;:j?;iﬁ)?ilr?a(:ieg?fi%zr(;?Zzﬂilgefsla%ailr?:t\l/;x;eams Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in tean]
0 o . . . e
multidisciplinare in almeno il 50% dei pazienti oicerati a partire dal 1| 5% 0% gsspgtg)irzlz?c;;sa’s&'iéztzlilg:g%% verifica:
settembre 2015 al 31 dicembre 201%QGbiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliuttura. (Obiettivo CIV | 2,5% 2,5%
anno 2014)
Collaborazione alle attivita propedeutiche all'awWiPO,
compatibilmente con la disponibilita di risorseudizzarsi per 2,5% N.V.
l'acquisizione del relativo personale (Obiettivd/Ginno 2014)
Indicatore: Relazione tecnica in ordine alla
Prosecuzione dell'attivita finalizzata all'apertudella TIPO entro il 0 o attlvgzmne dgllg TIPO con riferimento aI‘
31/12/2016- (Obietiivo CIV anno 2015) 5% 0% fabbisogno di risorse umane, strumentali e
tecnologiche e relativo cronoprogramrisificio di
verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
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OBIETTIVI

2015-2016
nl
UOC Anestesia e Terapia Intensiva Post Chir.
Dott. Francesco Armenise
Obiettivo 2014 Obiettivi 2015-2016
. . ’ . N . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n.
10 Collaborazione attl\{a nella realizzazione degli ag@menti previsti da 5% 5% richieste pervenutdsfficio di verifica: Servizio
D.Lgs .81/08 e s.m.i. . .
Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) alore REGUTEE Op!ettlvg QIO Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
11 | Aimeno un audit clinice@/o organizzativeal mese 2,5% 0,0% 2,5% 0% Ind.lc_ator_e: N...ve-rball protopc\)llaﬂ .AUdn clinici;
Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk management
- - ) Indicatore: n. check list rispetto al n. intervént
0, 0, 0, 0,
12 |Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 2,0% 5% 5% Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO9004 @ell'accreditamentg 5% 5.0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ’ i
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichéaaverifica del :;dr:?:rtr?::dgg(?;?;gzr::gg;;?:Zécl)onsrpi;;o di
13 |Ministero della Salute per il riconoscimento detai@ere scientifico di 2,5% 5% I - ) P . q
competenzaUfficio di verifica: Direzione
IRCCS L
Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) alore REGHUTEE Op!ettlvg Q0T Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
14 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 0% 30% Ind_lc_a tor_e: A_tt_est-am_one_ Respopsap_lle V.0
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Almeno 1 lavoro scientifico pubblicato o in viaglibblicazione si Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con
15 |riviste conlF>=2.5 in cui il primo/ultimo autore fa parte della | 20% 20% 20% 0% primo/ultimo nomefficio di verifica: Direzione
U.o. Scientifica
Almeno n.2 richieste di finanziamento per progditticerca inviate ad Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite
16 . - s amento per p 10% 5% 10% 0% con protocollo generaléffficio di verifica:
enti pubblici e privati, escluso il Ministero defialute L U
Direzione Scientifica
72/87,5x100=
TOTALE | 100% 82,29% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per 'anno 2016 nelle more della ricontrattazione Bari, 28/09/2015
LEGENDA: Il Responsabile F.F. UOC

Dobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016 F. to Dr. Francesco Armenise
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono dpate in corsivo e si intendono valide dalla dadasottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:
Il Dott. Armenise relativamente all'obiettivo ncBiede di sostituire I'inizio del tempo chirurgidalla 8.30 alle 8.45. La Direzione Strategica aedatmodifica dell'inizio del tempo chirurgicoell
8.40.
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SC Chirurgia Generale Apparato Digerente
Dott. Cosimo Caliandro

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014

Obiettivi 2015-2016

OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore REGIUID ([ O.l).|ett|vn_) OlE e Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
- - P -
L e e ™™ o | o || aow
-orisp P ap an interne 2015-2014fficio di verifica: SS Controllo di Gestione
(personale, posti letto ecc..)
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspietto all'anno precedente, in Indicatore: (RO+DH+Prestazioni esterne e interne)/(Consumi
2 [rapporto ai volumi di produzione, anche attravéirsompleto utilizzo dei fondi di 10% 10% 5% sanitari - File F- acquisti con fondi ricerca) 180- 2014 Ufficio
ricerca corrente e finalizzata a tal fine destinati di verifica: SS Controllo di Gestione
Ottlmlzzaz_lo_ne dell'uso delle risorse as_seg_natgmtso Iorgamzzazmng che Indicatore: differenza ore effettive - ore budget<=fficio di
3 |consenta il rispetto delle ore di straordinarioltlidget assegnate a partire da 5% 20% e
verifica: SC AGRU
ottobre 2015
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) Vel || FESPUTDAE || CREND || CEEGE Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Non superamento del valore soglia previsto dallgiéte per i DRG ad elevato Indicatore: n. DRG a rischio inapropriatezza=0 - n. ricovetieo
4 |rischio di inappropriatezzapeer la durata di ricovero. Appropriatezza del sedti 2,5% 2,5% 5% 0% soglia=0 - n. ricoveri inappropriati secondo il MRAO; Ufficio
assistenziale di verifica: SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologiche e n.
Utilizzo corrente della cartella clinica, ambulaate ed infermieristica interventi, n. cartelle ambulatoriali e n. prestaziambulatoriali,
5 | . 2,5% N.V. 5% 10% L s ) AR
informatizzata cartelle clinice/infermieristiche e n. ricovedfficio di verifica:
SSD Direzione Medica di Presidio
Attivazione delle procedure di prericovero censzdito per intervento chirurgico 5% N.V.
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni e
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 gfpeni pazienti con patologia 5% 5%
oncologica sospetta o diagnosticata
6 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iditattesa dei pazienti oncologidi 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasWfficio di verifica:
(Obiettivo CIV anno 2015) SC UOSE
Attivazione della accettazione e prenotazione pecé delle prestazioni 5% 5%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014)
. S ) . - Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne accettate dal
Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptamone periferica delle o . - S ) o
7 restazioni ambulatoriali 10% reparto rispetto al n. di prestazioni accettatalitddfficio di
P ' verifica: SC UOSE
. . . . . - . Indicatore: n. interventi che rispettano la tempistica delbttdro
Inizio del tempo chirurgico non oltre 1e4®,, rispetto dei tempi inter intervento . R e o
8 N _p X 9 - + 1sp X P . 5% 2,5% 10% 10% |sul n. totale- Registro di sala operatotificio di Verifica : SSD
non superiori a 30 minuti e corretta programmazidei®e sedute operatorie L . . .
Direzione Medica di Presidio
Articolazione dell'orario di lavoro 8.00-14.00 -.08- 20.00 dal lunedi al venerdif e
2,5% 2,5%
8.00 - 14.00 sabato
9 |utilizzo della posta pneumatica 2.5% 2.5% 5% Ind}c_ator»e: E_ffemvo utilizzo reg|s.trato dal sistema infornzato
Ufficio di verifica: SC Area Tecnica
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apiideams multidisciplinari. 5% 5%
(Obiettivo CIV anno 2014)
I\_/Iomt_orggglo della percentuale_del pa2|e_n.t| trat_tmt_teams mu.lt|d|SC|pI|n_an a.l Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team rispesian.
10 fine di giungere ad una valutazione multidiscipli@an almeno il 50% dei pazier 5% 0% ricoveri totali: Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
ricoverati a partire dal 1 settembre 2015 al 31atitbre 2015 -(Obiettivo CIV . ! ’
Presidio
anno 2015)
Collaborazione all'adeguamento/completamento telgb con offerta dettagliat 5% 50
dei percorsi integrati garantiti dalla struttu®biettivo CIV anno 2014)
s . Indicatore: n. interventi in laparoscopia rispetto all'anno
¥ 0,
11 {incremento delfattivita laparoscopica 5% precedentelfficio di verifica: Servizio Prevenzione e Proteziof
Collaborazione attiva nella realizzazione degli egementi previsti dal D.Lgs Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
12 ) 5% 5% LT L ) )
.81/08 e s.m.i. pervenutelfficio di verifica: Servizio Prevenzione e Protezio

[
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SC Chirurgia Generale Apparato Digerente
Dott. Cosimo Caliandro

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivi 2015-2016 n. 2
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore REGUD (e Op!equ Qlarelitve Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
13 | Aimeno un audit clinice/o organizzativaal mese 2,5% 2,5% 2,5% 0% Ind!t.tatr?re: N. ver_b‘all prptocollatl Audit dlinicilJfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
14 | Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 0% 2,5% 590  |Mndicatore: n. checklist rispetto al n. intervérivfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione ISO9004 @ell'accreditamento OECI 5% 5.0%
delle attivita cliniche, scientifiche ed amminisiva dell'Istituto !
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiaaverifica del Ministero della Incj|ca?r_)re: Agglomame.nto relazione pgr Ia_confgrrja del can]
15 S . s 5% 5% scientifico per quanto di competentifficio di verifica:
Salute per il riconoscimento del carattere sciéeuifdi IRCCS - L
Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGIUD ([ O_l)_|ett|v&_) ClE e Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
16 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziolea 30% In_d|ca_nore: A_ttes_tgzmne Responsabile U.Officio di verifica:
Direzione Scientifica
Avwvio delle attivita relative ai progetti di cuilalDeliberazione DG n. 355 :2?;;3;05;F::;?Z'io;‘;\ﬁzggii CCZ: re;i?;’g&g:;‘gggzwema
17 |del 15 giugno 2015 (Chirurgia robotica e laparosig) (Obiettivo CIV 5% 0% . - R partico L
risorse necessarie ed agli atti amministrativo pdgutici;Ufficio
anno 2015) di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
18 Almenon. 1 lavoro scientifici nell'anno 2015 con IFne 2 lavori scientifici nel 20% 4% 15% 0% Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultimo nome;
2016 con IF totale>=2.5in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
19 Almfeno_ n.2 rlch|§ste_ d_l finanziamento per proggitticerca inviate ad enti pubbl 10% 10% 10% 0% Indicatore: N r|ci_1|est_e_d| fma}nn_amento_acqglsﬂe con protlac
e privati, escluso il Ministero della Salute generaleUfficio di verifica: Direzione Scientifica
71,5/92,5x1004
TOTALE | 100% 77,30% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datai sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 08/10/2015:

Bari, 08/10/2015
Il Responsabile F.F.
F.to Dott. Cosimo Caliandro

Il Dott. Caliandro consegna una nota, che vieneiaitg a verbale, con la quale chiede di proarasti I'incontro ad una data successiva all'insegtiéondel nuovo Direttore. La Direzione Strategimappne di considerare
la sottoscrizione del Dott. Caliandro valida soéw pli obiettivi 2015 mentre per I'anno 2016 gliaitivi verranno sottoposti alla firma del nuovor@tore, che attualmente non ha ancora preso genliz proposta della
Direzione viene accettata dal Dott. Caliandro.

Pagina 2 di 2



Dirigenti Medici
Dr Cosimo Caliandro
Dr Raffaele De Luca
Dr Rocco Lomonaco
Dr. Antonello Rucci
Dr. Eustachio Ruggien

Stanza medic
Tel.: DBO/5555526

Capo Sala:

Dr Vito Cilifrese

Tel :0B0/E558517
Medichernia 080/5555508

OSPEDALE ONCOLOGICO

ISTITUTO DI RICOVERO E CURA

A CARATTERE SCIENTIFICO

70126 BARI- Via Amendola 209 - Tel. 080/5555111

U.0. DI CHIRURGIA DELL'APPARATO DIGERENTE
DIRETTORE F.F. Dr. Cosimo Caliandro

Bari 28/09/2015

/ Direttors Generale
Prof. A Quaranta

Direttore Sanitario
Dott.ssa M.P. Trisorio Liuzzi

Direttore Scientifico
Prof G. Gasparini

Direttore Amministrativo
Dott. U. Simonetti

Direttore AG R.U.
Dott.ssa T. Di Matteo

Oggetto. dichiarazione personale preliminare alla negoziazione degli obiettivi
2015-16.

Prima di affrontare nel merito la negoziazione degli obiettivi 2015-18, ritenge
necessario chiarire in via preliminare un aspetto formale importante.

lo sono il Dirigente Medico designato dal Direttore Generale come sostituto
del Direttore secondo I'art. 18 del C.C.N.L. dell'area di Dirigenza Medica (giusta
delibera n. 59 del 29/1/2015 e successiva integrazione n, 172 del 13/3/2015), in
carica fino all'insediamento del nuove Direttore della C.A.D..

Che io sappia il neo Direttore, dopo la sua nomina, ha accettato l'incarico, ha
dato il preavviso di licenziamento alla sua Azienda e in tempi brevi, i pil brevi
possibili, mi ha assicurato, prendera servizio presso codesto Istituto.

Ritengo quindi per motivi di correttezza istituzionale, nonché per opportunita
gestionale, non potendo garantire il raggiungimento degli stessi obiettivi per il 2015
€ 2016, vi chiedo di voler procrastinare il presente incontro ad una data successiva
all'insediamento del neo Direttore o, in subordine, di negoziare in questa sede gli
obiettivi, salvo poi sottoscriverli dopo gli opportuni incontri di condivisione con il
comparto e con il Direttore.




SC Ematologia
Dott. Attilio Guarini

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 3
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Velle|| FEEEUTED @S| (©TEHTE Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
Incremento del valore della produzione di almerido Indicatore: % incremento valore RO+DH+Prestazioni
1 [rispetto all'anno precedente, a parita di risossegnate 10% 0% 10% esterne e interne 2015-2014fficio di verifica: SS
(personale, posti letto ecc..) Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto Indicatore: (RO+DH+Prestazioni esterne e
2 allanno precedente, in rapporto ai volumi di proidae, 10% 10% 50 interne)/(Consumi sanitari - File F- acquisti dondi
anche attraverso il completo utilizzo dei fondriderca ? ? ? ricerca) 2015 - 2014Ufficio di verifica: SS Controllo
corrente e finalizzata a tal fine destinati di Gestione
(I)mmlz‘zazm‘ne delluso delle risorse assegnatgmtso Indicatore: differenza ore effettive- ore budget<=0;
3 |l'organizzazione che consenta il rispetto delle dire 5% 20% AR
R Ufficio di verifica: SC AGRU
straordinario di budget assegnate
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max40) | alore | R2991unto | | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
Non superamento del valore soglia previsto daligidte Indicatore: n. DRG a rischio inapropriatezza=0 ; n.
4 [per i DRG ad elevato rischio di inappropriatezzeeela 5% 0% 10% 0% [ricoveri oltre soglia=0; n. ricoveri inappropriagcondo il
durata di ricovero. Appropriatezza del setting agsnzialg MAAP=0; Ufficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologiche
- . . interventi, n. cartelle ambulatoriali e n. prestazi
5 ﬂ;{:rz;?e;z:::ﬁfg?;ngjzr;!a clinica, ambulaade ed 5% 5% 5% 10% |ambulatoriali, n. cartelle clinice/infermieristichen.
ricoveri; Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Awvio camera sterile e trapianto cellule stamif@biettivo 5% 5%
CIV anno 2014)
Incremento delle attivita di trapianto delle ceBul Indicatore: % incremento trapianti 2014-2018fficio di
6 L 5% 5% -
staminali verifica: SC UOSE
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori
a 10 giorni e prestazioni terapeutiche non supeaos0
o . o . . 5% 5%
giorni per i pazienti con patologia oncologica =it o
diagnosticata
7 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Idite 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre soglias@fficio di
attesa dei pazienti oncologi¢Dbiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
L . . . Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne accettdte
Attivazione della accettazione e prenotazione pecid . . - N
8 delle prestazioni ambulatoriali 5% N.V 5% dal reparto rispetto al n. di prestazioni accettatiali;
P ’ Ufficio di verifica: SC UOSE
- . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
9 |Utilizzo della posta pneumatica 5 5% 5% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnica
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apitideams 5% 5%
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014) ° ?
Monitoraggio della percentuale dei pazienti trattat
teams multidisciplinari al fine di giungere ad una Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team rispet{o
10 |valutazione multidisciplinare in almento il 50% dei 2,5% 0% al n. ricoveri totali;Ufficio di verifica: SSD Direzione
pazienti ricoverati a partire dal 1 settembre 2031 Medica di Presidio
dicembre 2015 -(Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione all'adeguamento/completamento tl si
web con offerta dettagliata dei percorsi integyafiantiti 5% 5%
dalla struttura.(Obiettivo CIV anno 2014)
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SC Ematologia
Dott. Attilio Guarini

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

N. 3

Proposta modello organizzativo della attivia

Indicatore: Relazione modello organizzativbfficio di

) - s o o
11 ampulatgnale finalizzato ad un miglioramento tffierta 2,5% 5% verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
assisteniale
Monitoraggio dell'erogazione dei farmaci soggetti a
registrazione AIFA in regime di ricovero ordinaribay Indicatore: n. Schede AIFA compilate/totale farmaci
12 |Hospital ed ambulatoriale e compilazione delle stthe 5,0% 0% erogati sottoposti a monitoraggidfficio di verifica: SC
AIFA contesuale alla erogazione da parte del medico Farmacia
prescrittore
. . . . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
Collaborazione attiva nella realizzazione degli R . .
13 X . . . 5,0% 10% |pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
adempimenti previsti dal D.Lgs .81/08 e s.m.i. .
Protezione
, Raggiunto | | Obiettivo | Obiettivo . ST
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) alore nel 2014 Dirigenti | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
14 | Almeno un audit clinice/o organizzativeal mese 5% 5% 5% 5% Ind!c.atore: N, ver‘b‘ah prgtocollan Audit clinicifJfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d. e
dell'accreditamento OECI delle attivita clinicheiesitifiche| 5% 5,0%
ed amministrative dell'lstituto
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichéea Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma Jel
15 |verifica del Ministero della Salute per il ricondsento 5% 5% carattere scientifico per quanto di competehéicio di
del carattere scientifico di IRCCS verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore Raggiunto Op!en|v9 e Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
16 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% lnd!c.atc.)re:‘ Att.EStaZ'oﬂe R?Sponsab"e U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
Awvio delle attivita relative ai progetti di cuilal Indicatore: Relaz'onlett,ecn"l:la fcor? crjgl:atttlyo )
Deliberazione DG n. 355 del 15 giugno 2015 cronoprogramma re1ativo a’le 1asi di attivazion® co
17 . . . . 5% 0% particolare riferimento alle risorse necessariagldatti
(Terapia Cellulare e immuno-oncologia)©biettivo L e s
amministrativo propedeuticifficio di verifica: SSD
CIV anno 2015) Direzione Medica di Presidio
Almenon.4 lavori scientifici nel 2015 e n. 6 lavori
scientifici nel 2016 con IF totale >= 15 nel 2013F Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultimo
0, 0, 0, 0,
18 totale >= 30 nel 2016in cui il primo/ultimo autore fg 20% 20% 15% 0% nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
parte della U.O.
Almenon.3 richieste di finanziamento per progetti fi Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite con
19 |ricerca inviate ad enti pubblici e privati, esclilso 10% 10% 10% 0% protocollo generaldyfficio di verifica: Direzione
Ministero della Salute Scientifica
80/95x100=
TOTALE [100% | 84,21% 100% 100% Bari, 28/09/2015

Il Responsabile SC
F.to Dr. Attilio Guarini

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Leintegrazioni degli obiettivi 2015 sono riportatein corsivo e si intendono valide dalla data di sottoscrizione
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OBIETTIVI

2015-2016
SC Oncologia Medica
Dott. Vito Lorusso
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 n. 4
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore | RGgUNto | | Ohiettivo | Ohiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigente | Comparto
Indicatore: % incremento valore
1 Incremento del valore della produzione di almeri®% rispetto allanno precedente, a parit 10% 10% 10% RO+DH+Prestazioni esterne e interne
risorse assegnate (personale, posti letto ecc..) 2015-2014Ufficio di verifica: SS
Controllo di Gestione
Indicatore: (RO+DH+Prestazioni esterng
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto all'anno precedente, in rapporto ai e interne)/(Consumi sanitari - File F-
2 |volumi di produzione, anche attraverso il complatitizzo dei fondi di ricerca corrente e 10% 2% 5% acquisti con fondi ricerca) 2015 - 2014
finalizzata a tal fine destinati Ufficio di verifica: SS Controllo di
Gestione
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@ettso |'organizzazione che consenta il Indlcatorf: ld|ﬁelr¢‘anz§ org 9ﬁ§tt|v &-ore
3 | . N 5% 20% budget<=0; Ufficio di verifica: SC
rispetto delle ore di straordinario di budget assate
AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) Valore 2014 | Reggiunto | [ Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigente | Comparto
Indicatore: n. DRG a rischio
Non superamento del valore soglia previsto daligi®e per i DRG ad elevato rischio di |nap_roi)r|atezz§=0 - n ricoveri _olt_re
4 inappropriatezza per la durata di ricovero. Appropriatezza del segtiassistenziale 5% 0% 10% soglia=0 - n. ricoveri inappropriat
pprop e - Approp secondo il MAAP=0Ufficio di verifica:
SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle
anestesiologiche e n. interventi, n. cartelle
5 |Utilizzo corrente della cartella clinica, ambulgdte ed infermieristica informatizzata 5% 5% 5% 10% ambulator|a|_| ‘.3 n..presta_lzu_)n! ambulatoria
n. cartelle clinice/infermieristiche e n.
ricoveri; Ufficio di verifica: SSD
Direzione Medica di Presidio
Monitoraggio dell'erogazione dei farmaciggetti a registrazione AIFAn regime di ricovero Indlcgtore: n. Schede A.IFA .
L . . L compilate/totale farmaci erogati sottoposti
6 |ordinario, Day Hospital ed ambulatoriale e compilae delle schede AIFA contesuale alla 5% 5% 5% 0% . - S
. . ) a monitoraggioWJfficio di verifica: SC
erogazione da parte del medico prescrittore :
Farmacia
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni e prestazioni
terapeutiche non superiore a 30 giorni per i paizéem patologia oncologica sospetta o 5% 5%
diagnosticata
7 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iitattesa dei pazienti oncologi¢Dbiettivo 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre
CIV anno 2015) soglia=Q Ufficio di verifica: SC UOSE
[ [Attivazione della accettazione e prenotazione grci delle prestazioni ambulatoriali. [ 5% 5% | |
Indicatore: n. prestazione ambulatoriali
8 Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptarione periferica delle prestazioni 5% esterne accettate dal reparto rispetto al
ambulatoriali. prestazioni accettate totdlifficio di
verifica: SC UOSE
Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dgl
9 |Utilizzo della posta pneumatica 2,5% 2,50% 5% |sistema informatizzataJfficio di verifica:
SC Area Tecnica
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apideams multidisciplinari.. (Obiettivo CIV 2.50% 2.50%
anno 2014)
Monitoraggio della percentuale dei pazienti trattat team multidisciplinari al fine di !ndlcatorg: ihn. di schv_sde/rlqoverl.trz.mat
. : e ) ) : L . in team rispetto al n. ricoveri totalilfficio
10 |giungere ad una valutazione multidisciplinare imaho il 50% dei pazienti ricoverati a 2,5% 0% di verifica: SSD Direzione Medica di
partire dal 1 settembre 2015 al 31 dicembre 2018biettivo CIV anno 2015) Presidio :
Collaborazione all'adeguamento/completamento tielrgb con offerta dettagliata dei percofsi 504 5%
integrati garantiti dalla struttura. (Obiettivo\Chnno 2014) ° °
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro nn@ tutte le condizioni neccessarie alla 5% 5%
certificazione EUSOMA (Obiettivo CIV anno 2014)
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OBIETTIVI
2015-2016

SC Oncologia Medica

Dott. Vito Lorusso

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

n. 4

Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per larticazione EUSOMA della Breast

Indicatore: Relazione tecnica con relati
cronoprogramma per il conseguimoent

11 X - 5,0% 5% della certificazione EUSOMAfficio di
Unit (Qbiettivo CIV 2015) verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Proposta modello organizzativo della attivia amhatéle finalizzato ad un miglioramento Indicatore: Relazione modello
12 p B _g 9 2,5% 5% organizzativoUfficio di verifica: SSD
dell'offerta assisteniale S . ; .
Direzione Medica di Presidio
Indicatore: n. richieste evase
13 [Collaborazione attiva nella realizzazione degli aggmenti previsti dal D.Lgs .81/08 e s.m|i. 5,0% 10% pos.|tl|vament‘e_/ n ”Chle.St.e pervenm.e;
Ufficio di verifica: Servizio Prevenzione
Protezione
, Raggiunto Obiettivo Obiettivo ' L
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore 2014 nd 2014 Dirigente | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Indicatore: N. verbali protocollati Audit
14 [ Almeno un audit clinico al mese 5,0% 5% 5,0% 5% clinici; Ufficio di verifica: SS Qualita e
Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO900d @ell'accreditamento OECI delle attivita
. L L . - 5% 5,0%
cliniche, scientifiche ed amministrative dell'lsti
Indicatore: Aggiornamento relazione pe
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero della Salute per i la conferma del carattere scientifico per
15 | : NN 5% 5% )
riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS quanto di competenzdfficio di verifica:
Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore 2014 | Réggiunto || Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigente | Comparto
Indicatore: Attestazione Responsabile
16 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% U.0.; Ufficio di verifica: Direzione
Scientifica
. N . . o . . Indicatore: Relazione analitica sulle
17 Avvm delle attivita relative ai prc_)ge_ttl di cuilalDeliberazione DG n. 359 del 17 50 0% attivita: Ufficio di verifica: SS Controllo
giugno 2015 (Smoke —Free)®biettivo CIV anno 2015) ) ;
di Gestione
Almenon. 4 lavori scientifici nel 2015 e n. 6 lavori sciditi nel 2016 pubblicati o in| Indicatore: N. lavori pubblicati con IF co|
18 |via di pubblicazione su riviste cdh totale >=20 nel 2015 e IF totale >= 30 nel 201p 20% 20% 20% 0% primo/ultimo nomeUfficio di verifica:
in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. Direzione Scientifica
L e . . Lo . - Indicatore: N. richieste di finanziamento|
19 Alrner_lo 3 r|ch|e§te _d|_ finanziamento per progettiiderca inviate ad enti pubblici e 10% 10% 5% 0% acquisite con protocollo generaléficio
privati, escluso il Ministero della Salute R L
di verifica: Direzione Scientifica
TOTALE 100% 87% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:IObiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Bari, 23/09/2015
Il Responsabile SC
F.to Dott. Vito Lorusso
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SC Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Maxillo -Facciale
Dott Luciano Grammatica

OBIETTIVI
2015-2016

N.5
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore Bagoiiicle OP!BHIVF) ClEEie Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
" o —
Incremento del valore della produzione di almeric#o rispetto al’anno Indlcatore._ % incremento valqrt_e R.O+DI_-|.+PrestaZ|on|
1 recedente, a parita di risorse assegnate (pe ti letto ecc..) 10% 0% 5% esterne e interne 2015-2014ficio di verifica: SS
p ap 9 pees B Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitapiatto all’anno preceden :rr:?eltr::ttec)’;za(;()(r?s(il:—n?Z;r:’i;eritatzrlzci)lz 'f_s';m;;i dondi
2 |in rapporto ai volumi di produzione, anche attraeeit completo utilizzo dei 10% 10% 5% ricerca) 2015 - 2014Ufficio di verificaq SS Controllo
fondi di ricerca corrente e finalizzata a tal fihestinati . . .
di Gestione
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnateegrso |'organizzazione 10% 20% Indicatore: differenza ore effettive - ore budget<=0;
che consenta il rispetto delle ore di straordinadiobudget assegnate ° °  |Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) Velere || FESPMID e )| CLIEHYD || QUEHYE Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Non superamento del valore soglia previsto dallgiéte per i DRG ad :'incdcflztr?:)elt:rg.szglic;?orlsr?h:r::;zzrr)ir?np;;)a;‘f;;:;g(;or?(.:lo
4 |elevato rischio di inappropriatezzaer la durata di ricovero. 2,5% 0% 10% 0% . o
Appropriatezza del setting assistenziale i MA/.-\P_O’ ufficio di verifica: SC UOSE-
(*vedi nota a verbale)
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologiche
. - . . - n. interventi, n. cartelle ambulatoriali e n. pegsoni
5 ﬁ;lgrz;c;t?g;?;te della cartella clinica, ambulaste ed infermieristica 5% N.V. 5% 5% ambulatoriali, n. cartelle clinice/infermieristicheen.
: ricoveri; Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
6 Numero dei DRG oncologici non inferiore al 60f#l 2015 ed a 70% nel 5% 5% 2 5% 0% Indicatore: n. DRG Oncologic sul totale DR@fficio di
2016 dei ricoveri ordinari ° ° =7 °  |verifica: UOSE
7 Tasso di occupazione dei posti letto non inferiai@5% nel rispetto dei 25% 25% 5% 0% Indicatore: Tasso di occupazione - Scheda DR@&ficio
criteri di appropriatezza clinica ed organizzativa ! ’ di verifica: UOSE
Attlvazmng Qella af:cgttazmne e prenotazione peca delle prestazioni 2.5% 2.50%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014)
Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptanione periferica delle Indicatore: n. prestazmne‘ambulatlc)na}ll esterne flccet
8 restazioni ambulatoriali 10% dal reparto rispetto al n. di prestazioni accettatali;
p : Ufficio di verifica: SC UOSE
Tempi di attesa per le prestazioni diagnosticheswperiori a 10 giorni e
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 gjgeni pazienti con patologia 2,5% 2,50%
oncologica sospetta o diagnosticata
9 Adeguamento alle linee guida nazionali delle |ditattesa dei pazienti 50 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre soglias@fficio di
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
Inizio del tempo chirurgico non oltre le 8.40, padto dei tempi inter Indicatore: n. interventi che rispettano la tempistica
10 |intervento non superiori a 30 minuti e correttagpammazione delle sedute 2,5% 2,5% 5% 5% |dell'obiettivo sul n. totale - Registro di sala mgieria;
operatorie Ufficio di Verifica : SSD Direzione Medica di Presidio
Articolazione dell'orario di lavoro 8.00-14.00 -.0@- 20.00 dal lunedi al 5% 5%
venerdi e 8.00 - 14.00 sabato ° ’
. . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
‘ 1 ‘UIHIZZO della posta pneumatica | 25% 2,50% | ‘ | 10% ‘informatizzato,ufﬁcio di verifica: SC Area Tecnica |
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apiideams multidisciplinari, 5% 5%
(Obiettivo CIV anno 2014) ? ’
Monitoraggio della percentuale dei pazienti trattat team multidisciplinari . - . . . . .
al fine di giungere ad una valutazione multidisiipte in almeno il 50% de Indlca_tore. '.I n d'. schefie/rlcoye_n trattati '”.teaT“ rspe
12 LT X . . 2,5% 0% al n. ricoveri totali;Ufficio di verifica: SSD Direzione
pazienti ricoverati a partire dal 1 settembre 20451 dicembre 2015 - Medica di Presidio
(Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione allladeguamento/completamento teksb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daeuttura. (Obiettivo CIV ann: 5% 5%
2014)
. ) . . R . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieg
10 golssogi/zégn::;:via nella realizzazione degli egsment previsti dal 5% 10% |pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
’ ) o Protezione
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OBIETTIVI

2015-2016
SC Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Maxillo -Facciale
Dott Luciano Grammatica
N.5
| Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore Bagoiiicle OP!BHIVF) ClEEie Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
13 | Almeno un audit clinico e/o organizzativo al mese 2,5% 2,50% 2,5% 5% Ir?dlca‘t'oref N. verba'h‘protqcollatl Audit clinicipfficio
di verifica: SS Qualita e Risk management
14 | Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 1,25% 2,5% 0% Ir?dncgtgre: n check' I!St r|s.petto al n. intervénifficio
di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO9004 @ell'accreditamento 50 5.0%

OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amisinative dell'lstituto

Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero Indicatore: Aggiomamento relazione per la conferma fel

. o e - -
15 della Salute per il riconoscimento del caratteréestifico di IRCCS 5% 5% carla'ttere SlCIer'Y(IfICO p.er qlulanto di competensféicio di
verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore Bagojicles OP!BHIVF) ClEEie Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
16 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 30% Indllc'ato‘re:l Attgstazmrje Rgsponsabﬂe U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica

Almenon.1 lavoro scientifico con IF nel 2015 e n. 1 néla con IF totale
16 |>= 2.5, pubblicato o in corso di pubblicaziorie cui il primo/ultimo autore 20% 20% 20% 0%
fa parte della U.O.

Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultimd
nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica

. o ’ Lo . Indicatore: N. richieste di fi i t isit
Almeno 2 richieste di finanziamento per progettiidérca inviate ad enti neicatore richieste difinanziamento acquisite con

17 pubblici e privati, escluso il Ministero della Stlu 10% 5% 10% 0% prc?toclolllo generald)fficio di verifica: Direzione
Scientifica
76,25/95x1003
TOTALE 100% 80,26% 100% 100% 13/10/2015
Il Responsabile
| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione F.to Dott. Luciano Grammatica
LEGENDA:

:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 23/09/2015:

Il Dott. Grammatca chiede di incrementare la %alutazione dell'obiettivo 3 da 5% a 10% riduceral®el di misurazione dell'obiettivo n. 1 da 10% al5®irezione Strategica accoglie la richiesta.

(*) Il Dott. Grammatica, relativamente all'obiettiwn. 4, in considerazione della complessita clinietia casistica della proppria U.O., fa rilevahe non & possibile un margine di tolleranza dpjmepriatezza
pari a zero e propone una tolleranza non supe&b2%. La Direzione Strategica nellaccoglierprizposta del Dott. Grammatica raccomanda comudgoeettere in atto ogni azione finalizzata ad aamer
linappropriatezza.

Il Dott. Grammatica relativamente all'obiettivosnevidenzia l'impossibilita di utilizzare I'attuadartella clinica informatizzata in quanto per geohi di carattere medico legale l'attuale cartelilsica non
risponde ai requisiti minimi legalmente previsti

Il Dott. Grammatica non accetta di firmare la sche proposta in dat a23/09/2015. La seduta viene sit&@o

Annotazioni a verbale dell'incontro del 13/10/2015:

Relativmente all'obiettivo n. 6 il Dott. Grammatica chiedidasciare anche nel 2016 il 60% del DGR oncologici. Si codaadi modificare la % dell'obiettivo n. 6 da 5% a 2,5% increta@do la percentuale
dell'obiettivo n. 9 da 2,5 % a 5% lasciando invari®biettivo

Relativamente all'obiettivo n. 10 il Dott. Grammatica eidia i suo dubbio di non poter agire costruttivamente afjitagimento di questo obiettivo in quanto multidisciplieaSi concorda nel lasciare
l'obiettivo in quanto assegnato a tutte le U.Oruwaigiche ed alla U.O di Anestesia
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OBIETTIVI

2015-2016
UOC Radiodiagnostica per immagini ed Interventistia
Dott. Cosimo Gadaleta
N. 6
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vel || FEEEUTRNE § OIIENTD || ClIEHMT Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
Mantenimento/Incremento del valore della produziosgeetto allanno
x ) 10% 10,0%
precedente, a parita di risorse assegnate (peesqueiti letto ecc..)
. . . X Indicatore: % incremento valore RO+DH+Prestazioni
1 '”r‘;;rgzziz ‘ie' ‘;gzidriﬁs?:s”szogztg' (alg:e”ggir;:ftgtfc?")anno 5% esterne e interne 2015-2014 nel 2015 e 2016-201Z)46}
P ap ¢ perss - Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
. . - . - . i : +DH+ ioni
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno precedente,|in ::ifr?é;)/r(%cf:?s?lmlijganiz?t?ﬂicl):: S;imu?;; dondi
2 |rapporto ai volumi di produzione, anche attravérsompleto utilizzo dei fondi] 5% N.V 5% . S q
di ricerca corrente e finalizzata a tal fine destin ricerca) 2015 - 2014Ufficio di verifica: SS Controllo d
Gestione
Riduzione del valore economico delle rimanenzesparto rispetto all'anno
5% 5%
precedente
Rispetto delle procedure individuate dalla SC Fatiadinalizzate alla Indicatore: Report semestrale rimanenze di reparto e n
3 |ottimizzazione della gestione delle rimanenze par® (Obiettivo CIV anno 5% 10% [moduli scaduti inversamente proporzionale al
2015) raggiunimentofficio di verifica: SC Farmacia
2 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@egtso I'organizzazione che 5% 10% Indicatore: Differenza ore effettive - ore budget<=0;
consenta il rispetto delle ore di straordinariolalidget assegnate ’ °  |ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) alore |Raggiuntonef | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
Non superamento del valore soglia previsto daligi¢e per i DRG ad elevatd Indicatore: n. DRG a rischio inapropriatezza=0 - n.
5 |rischio di inappropriatezzagper la durata di ricovero. Appropriatezza del 5% 0% 10% 0% ricoveri oltre soglia=0 - n. ricoveri inappropriaecondo il
setting assistenziale MAAP=0; Ufficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologiche ¢ n.
- L . . L interventi, n. cartelle ambulatoriali e n. prestazi
6 ﬂ;gfﬁ;ﬁg:?e della cartella clinica, ambulaade ed infermieristica 2,5% N.V. 5% 10% |ambulatoriali, n. cartelle clinice/infermieristicren.
ricoveri; Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Attivazione delle procedure di prericovero cennzdito per intervento chirurgi|:o 2,59 N.V.
7 Incremen?o del 3%delle procedure di prelievo bioptico in regime 5% 5% 5% 0% Ind.|cj51t0fe. AJ }ncremento casi rispetto all'anno precedente;
ambulatoriale Ufficio di verifica: SC UOSE
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesugeriori a 10 giorni e
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 geni pazienti con patologia 5% 5%
oncologica sospetta o diagnosticata
s Adeguamento alle linee guida nazionali delle |ditattesa dei pazienti 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasfficio di
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
Attivazione della accettazione e prenotazione eecié delle prestazioni 25% 25%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014) ’ ’
Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptarione periferica delle Indicatore: n prestaz|one_ambu|atpr|§I| esterne flccetta €
9 restazioni ambulatoriali 10% dal reparto rispetto al n. di prestazioni accettatali;
P : Ufficio di verifica: SC UOSE
- . . . . . . Indicatore: n. interventi che rispettano la tempistica
10 Lnéﬁzl?eé:sﬂgos%hﬁﬂg Z r::r:)r;r;)g;e l?os}i?ﬁm?nhgiz ts;zlt;n;eélrr:tirr\ilsma 2,5% 1,25% 2,5% 10% |dell'obiettivo sul n. totale- Registro di sala ayeria;
P prog P Ufficio di Verifica : SSD Direzione Medica di Presidio
Esecuzione e refertazione delle prestazioni peziepti ricoverati entro 24 org Ihdlcatore: n. _esaml e-ffgtt_uatl_ nel .rl.speltto dell (_)ble_ttlvo
11 se richieste entro e 14.00 e non oltre le 48 erdchiese dopo le 14.00 2,5% 2,5% 2,5% 0% |rispetto al n. richiestdjfficio di verifica: SSD Direzione
’ ’ Medica di presidio
Articolazione dell'orario di lavoro 8.00-14.00 -.0@- 20.00 dal lunedi al 5% 5%
venerdi e 8.00 - 14.00 sabato
- . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
12 | Utilizzo della posta pneumatica 2,5% 2,5% 5% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnica
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UOC Radiodiagnostica per immagini ed Interventistia
Dott. Cosimo Gadaleta

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

AW!O percor5| integrati, con costituzione di apiideams multidisciplinari. 25% 2.5%
(Obiettivo CIV anno 2014)
Momtorgggm della percentuale d?' paZ|ent! t.”’?*?“’“e.ams mult|Q|SC|pI|na(| Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team risped
al fine di giungere ad una valutazione multidisgipte in almeno il 50% dei . . ke . .
13 L - ) . 5% 0% n. ricoveri totali;Ufficio di verifica: SSD Direzione Medid
pazienti ricoverati a partire dal 1 settembre 20581 dicembre 2015 - di Presidio
(Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione all'adeguamento/completamento telsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti dalieuttura. (Obiettivo CIV anno 2,5% 2,5%
2014)
Collaborazione attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal D.Lg: Indicatore: n.. n_chlgste .e_va§e pos.m.vamente/ n richieste
14 B 5% 5% pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
.81/08 e s.m.i. )
Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore REGEIIDEE, Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
15 | Almeno un audit clinice/o organizzativeal mese 2,50% 0% 2,5% 0% Ind!c.atore: N ver.b‘all prgtocollatl Audit clinicifficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
16 |Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 1,25% 2,5% 5% Ind!c.atr?re: n c“‘?C}( list _rlspetto al n. interverfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OEC] 5% 5 0%
delle attivita cliniche, scientifiche ed amminisive dell'stituto 8 =70
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero Indicatore: Agg{qrnamento relazpne per la copfgrrqa dq
17 o : L . 5% 5% carattere scientifico per quanto di competetféicio di
della Salute per il riconoscimento del carattereestfico di IRCCS i o S
verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGEIIDLE, Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
18 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% Ind!c.atc_"e:. Att.EStaZ'ohe R?Sponsablle U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
19 Almenon._3 lavori saen_tlflcn _(_:on _IF tota_le>= 15.0 nadhino 2015 e n. 6 con 20% 20% 20% 0% Indlcaltore_: .N. I_avor_l .pul‘)bllf:atl.con IF gon_prlmo/ultlmo
IF totale>=30 nel 2016 in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
. - . o - . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite con
20 Almer_w_ 2 ”C.h'e.Ste di f|nar_12|a_m_ento per progettiiderca inviate ad enti 10% 0% 10% 0% protocollo generaldyfficio di verifica: Direzione
pubblici e privati, escluso il Ministero della Sedu o
Scientifica
70/90x100=
TOTALE | 100% | 77,78% 100% 1009 Bari, 28/09/2015

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
Dobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:

Il Responsabile SC
F.to Dr. Cosmo Gadaleta

Il Dott. Gadaleta relativamente all'obiettivo n. 1 evidienzhe non € possibile aumentere la produzione del 15% aapdiriisorse assegnate in quanto la sua U.O. ha gia ragiumaskimo della

produzione possibile con le risorse assegnate. La Direzitrategica, nell'evidenziare che possono essere measie iazioni finalizzate al miglioramento della appropeizta nelle diverse tipologie,

propone di ridurre la percentuale di incrementdad@loduzione dal 15% al 10%, e accetta la contqopsta di riduzione al 5%.

la percentuale di incrementoviene portata al 3%

Il Dott. Gadaleta relativamente all'obiettivo n.7 evidienzhe non € possibile prevedere una percentuale fissaréniento rispetto allanno precedente pur concordandolsieltivo in generale. Pertanto

Il Dott. Gadaleta relativamente all'obiettivo n.13 affarohe il massimo numero dei pazienti che possono esserenfaseteam multidisciplinari come avviene per le altre @@ é di circa 10 pazienti al

mese e si impegna a mantenere questo dato. Pertanto,til@bidgbvra essere considerato su questo dato numerico ennonisura percentuale. La Direzione Strategica evidenzasthratta di un
obbiettivo assegnato dal CIV.
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SSD Anatomia Patologica e Citodiagnostica

OBIETTIVI
2015-2016

Dott. Giovanni Simone
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 7
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vel || TR i) ORIEINT | ClIENT Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Incremento del valore delle prestazioni ambulaliceiterne produziong Indicatore: % incremento valore Prestazioni esterne 2015-p@t4
1 |di almeno il15% rispetto al’anno precedente, a parita di risorse 10% 10% 0% 0% 'anno 2015 e 2016-2015 per I'anno 20ficio di verifica: SS
assegnate (personale, posti letto ecc..) Controllo di Gestione
Drzccfglir;;o ig?acosglrt’;e;ic\?(:j;?j;?' E:;l:zsii::pm?til\;?gg” Indicatore: (Prestazioni esterne)/(Consumi sanitari - Filadguisti
2 P - pp_ R P L N 10% 10% 10% 0% con fondi ricerca) 2015 - 2014Jfficio di verifica: SS Controllo di
completo utilizzo dei fondi di ricerca correnteirafizzata a tal fine .
" Gestione
destinati
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnatavatrso . . . -
: N <
3 |l'organizzazione che consenta il rispetto delle dirstraordinario di 10% 20% Ind!c.atr?re. differenza ore effettiv e- ore budget<=fficio di
verifica: SC AGRU
budget assegnate
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) W plae || RS i CLIETT || Ol Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
4 Cor?sollldamentcsoftyvare ARMONIAprevia garanzia della continuit 10% 10% 5% 10% Ind.|cj51t0fe: Effgttlvo ut|||zzp rgglstrato Qal S|§tem§ |r‘1fornmto;
dell'assistenza tecnica Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni
R . . . . 10% 5%
per i pazienti con patologia oncologica sospetfagnosticata
Riduzione dei tempi di refertazione entro due settie dalla ricezione Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica dell'tivie
5 |del campione per i pazienti con patologia oncolagiagnosticata o 10% 0% 20% 0% rispetto a quelli inviatifficio di verifica: SSD Direzione Medica di
sospetta Presidio
6 U'tI|IZZO della posta pneumaticepmpatibilmente con il rispetto della 2.50% 2.50% 0.0% 10% Ind.|cj51t0fe: Effgttlvo utilizzo reglsFrato dal sistema infornzato;
sicurezza Ufficio di verifica: SC Area Tecnica
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apjideams o o
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014) 2,50% 2.50%
- . - . Indicatore: n. partecipazioni rispetto al n. di sedutéficio di verifica:
0, 0,
7 |Partecipazione ai team multidisciplinarfObiettivo CIV anno 2015) 5% 0% SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offertal
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliuttura. (Obiettivo CIV | 2,50% 2,50%
anno 2014)
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro nn@ tutte le
condizioni neccessarie alla certificazione EUSOM@biettivo CIV 2,5% 2,5%
anno 2014)
P . o e . Indicatore: Relazione tecnica con relativo cronoprogrammail per
Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per larticazione h o AR
8 EUSgOMA della Breast(imitoqbettivo CIVp2015) 5% 10% conseguimoento della certificazione EUSOMXficio di verifica:
SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione attiva nella realizzazione degli aggmenti previsti dgl Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richiestegerte;
9 ; 5% 10% T o A :
D.Lgs .81/08 e s.m.i. Ufficio di verifica: Servizio Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore REGUD e OF)I-ettIVCl) QIO Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
10 | AImeno un audit clinicefo organizzativeal mese 5% 0% 5% 0% Ind|cfaFore: N verbali protocollati Audit cliniciUfficio di verifica: SS
Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditament| 5% 5%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ° °
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichéaaverifica del Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del camtte
11 [Ministero della Salute per il riconoscimento detattere scientifico di 5% 10% scientifico per quanto di competenzifficio di verifica: Direzione

IRCCS

Scientifica
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SSD Anatomia Patologica e Citodiagnostica
Dott. Giovanni Simone

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 7
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGUD e Op!ettlvg QIO Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
12 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% In.d'ce.ltora Attes.téz'one Responsabile U.0Officio di verifica:
Direzione Scientifica
Almenon. 2 lavori scientifici con IF totale>= 10.0 e n.l&vori . . . o~ . . -
13 |scientifici con IF totale >=15.0 nel 2018 cui il primo/ultimo autore f§  20% 20% 20% 0% qu|c§tpre. N.' Ia\_/orl pUDp"C?FI con IF con primo/ultimo noméfficio
di verifica: Direzione Scientifica
parte della U.O.
14 AImer-wo- 1 r|9h|e§ta di flnar?2|alrr1-ento per progettiidérca inviate ad enti 10% 0% 10% 0% Indicatore: N nchlestg.dl flngnzv?\mento ‘acq.u‘|5|te con protieco
pubblici e privati, escluso il Ministero della Slu generalelfficio di verifica: Direzione Scientifica
TOTALE| 100% 70% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono opate in corsivo e si intendono valide dalla datasottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:
- |l Dott. Simone chiede che l'obiettivo n. 1 verianinato in quanto non governabile dalla propri®U La Direzione Strategica concorda con l'elirnioae.

- |l Dott. Simone chiede che tutti gli obiettivi vgano considerati quando verranno colmate le latungganico segnalate.

Bari, 28/09/2015
Il Responsabile dellUO
F.to Dott. Giovanni Simone

Pagina 2 di 2




OBIETTIVI

2015-2016
SSD Cardiologia
Dott. Stefano Oliva
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 8
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore Raggiunto Valore e Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
Incremento del valore delle prestazioni ambulalicegterne di almeno 15% Indicatore: % incremento valore Prestazioni
1 |rispetto allanno precedente, a parita di risossegnate (personale, posti lefto 10% 10% 10% 0% esterne 2015-2014fficio di verifica: SS
ecc..) Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno precedente, Ind|lcatlore: ‘(PrestaZ|op| gsterne)/(ppnsuml
. . A . . . . sanitari - File F- acquisti con fondi ricerca) 180
2 |in rapporto ai volumi di produzione, anche attraeedl completo utilizzo dei 10% 5% 5% 0% L .
C o o 2014 -Ufficio di verifica: SS Controllo di
fondi di ricerca corrente e finalizzata a tal fahestinati .
Gestione
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@wetso |'organizzazione 5% 20% Indicatore: differenza ore effettiv e- ore
che consenta il rispetto delle ore di budget asaggn ° ? budget<=0Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) valore | Raggiunto Valore | OPietivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle
4 [Utilizzo corrente della cartella clinica e ambatéle informatizzata 5% 5% 5% 10% am.bL_JIatc_)rlall.g n.- prestaznpnl .ambulato_rlall; .
Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Attivazione delle procedure di prericovero cenazdito per intervento 5% NV
chirurgico o
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni per i
L ) ) L L 5% 5%
pazienti con patologia oncologica sospetta o diaticata
Indicatore: turni di pronta disponibilita in iso
5 |Organizzare I' attivita di pronta disponibilita iso risorse 5% 0% risorse Ufficio di verifica: SSD Direzione
Medica di Presidio
6 Adeguamento alle linee guida nazionali delle |ditattesa dei pazienti 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre soglias0
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) ° °  |ufficio di verifica: SC UOSE
Prosecuzione delle attivita diccettazione e prenotazione periferica delle Indicatore: n. prestazione ambulatoriali estern
7 restazioni ambulatoriali. (Obiettivo CIV an?w 201 P 5% 5% 5% 10% |accettate dal reparto rispetto al n. di prestazio
P ’ accettate totalit)fficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: n. referti eseguiti secondo la
3 Esecuzione e refertazione delle prestazioni paziepti ricoverati entro 24 ofe 5 0% 5 0% 50 0% tempistica dell'obiettivo rispetto a quelli inviati
se richieste entro le 14.00 e non oltre le 48 enechiese dopo le 14.00 o7 e ? ° |Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Prestazioni per pazienti oncologici ambulatoriadigh in carico dall'lstituto: Indicatore: Tabulati prenotazioni prestazioni
9 [non oltre 24 / 72 ore per i pazienti urgenti e ntire 30 giorni per i pazienti 5,0% 5,0% 5% 0% |ambulatoriali;Ufficio di verifica: SSD Direzione|
programmati, secondo le indicazioni dello spedelfgescrittore Medica di presidio
Apertura pomeridiana dell'ambulatorio ai paziesteeni almeno una volta a Indicatore: n. prestazioni esterne pomeridiane
10 p ; P p 5% N.V. 5% 10% |effettuateUfficio di verifica: SSD Direzione
settimana ; ; L
Medica di presidio
AW!O percorsi integrati, con costituzione di apiideams multidisciplinari, 25% 2.5%
(Obiettivo CIV anno 2014)
Collaborazione all'adeguamento/completamento telsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti dalieuttura. (Obiettivo CIV anno| 2,5% 2,5%
2014)
Collaborazione attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n
11 R 9 P 5,0% 10% [richieste pervenutajfficio di verifica: Servizio
D.Lgs .81/08 e s.m.i. . .
Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore | Reggiunto | { e | Obiéttivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
Indicatore: N. verbali protocollati Audit clinici;
12 [Almeno un audit clinical mese 5% 5% 5% 5% Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk
management
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OBIETTIVI

2015-2016
SSD Cardiologia
Dott. Stefano Oliva
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 8
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO9004 @ell'accreditamento 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ? e
Indicatore: Aggiornamento relazione per la
13 Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero 5% 5% conferma del carattere scientifico per quanto d
della Salute per il riconoscimento del carattereestfico di IRCCS 0 ° competenzaUfficio di verifica: Direzione
Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) valore | Reggiunto Valore | SPietivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
14 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 5% 30% Ind_lc_ator_e: A_tt_est-am_one_ Respopsap_lle V.0
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
I . L Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con
15 Almeno 1 lavoro SCI.entlfI'c.o pgbbllcaFo 0 in vialibblicazione su 20% 1% 15% 0% primo/ultimo nomeUfficio di verifica: Direziong|
riviste con IB=2.5 in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. L
Scientifica
L e . - . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquig
16 Almeno 2_r|_ch|esFe d.l flnanZIar"nen'to' per progettiiderca inviate ad 10% 10% 10% 0% con protocollo generalgffficio di verifica:
enti pubblici e privati, escluso il Ministero defBalute Lo A
Direzione Scientifica
66/90x100=
TOTALE 100% 73,33% 100% 100%
| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della
ricontrattazione
Bari, 23/09/2015
LEGENDA: Il Responsabile
Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016 F.to Dott. Stefano Oliva

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione
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OBIETTIVI

Ha

QD

2015-2016
SSD Chirurgia Generale Indirizzo Senologico
Dott. Sergio Diotaiuti
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 9
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) valore | Reggiunto Qe L1 e Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
Incremento del valore della produzione di almentbhbo rispetto all'anno) Indicatore: % incremento valore
L e & paith rismge assegnate (oo ; Ien’; ooe) 10% 0% 10% 0%  |RO+DH+Prestazioni esterne e interne 2015-2014;
P -ap 9 pees " Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno Indicatore: (RO+DH+Prestazioni esterne e
2 precedente, in rapporto ai volumi di produzionehanattraverso il 10% 0% 5% 0% interne)/(Consumi sanitari - File F- acquisti dondi
completo utilizzo dei fondi di ricerca correnteireafizzata a tal fine ? ? ’ ? ricerca) 2015 - 2014Ufficio di verifica: SS
destinati Controllo di Gestione
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@wetso . . . e
) . . o . L Indicatore: differenza ore effettive- ore budget<=
3 |l'organizzazione che consenta il rispetto delle dirstraordinario di 5% 20% R,
Ufficio di verifica: SC AGRU
budget assegnate
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) valore | Reggiunto CelEiy Sl Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
Non superamento del valore soglia previsto daligiGte per i DRG ad Indicatore: n. DRG a rischio inapropriatezza=0 -
4 |elevato rischio di inappropriatezzger la durata di ricovero. 5,0% 5,0% 10% 0% ricoveri oltre soglia=0 - n. ricoveri inappropiiat
Appropriatezza del setting assistenziale secondo il MAAP=0Ufficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle
- - . . I anestesiologiche e n. interventi, n. cartelle
5 lUtI|IZZO c.:orrente della cartella clinica, ambulaade ed infermieristica 2.5% NV 2.5% 5% ambulatoriali e n. prestazioni ambulatoriall, rrteie
informatizzata L o . e
clinice/infermieristiche e n. ricovetifficio di
verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Gestione delle liste di attesa dei Ricoveri:
1) Rispetto dei criteri delle classi di priorita;
6 2) Agglorr_@mentq aIr’r_]eno_me_nsnIe dei paa_eny cum_enella |IS_ta_(\ﬁ 25% 2.5% 2.5% 0% Ind.lc_ator_e: l\/.lc.)nlt-oragglo mensile della UOSE;
attesa dei ricoveri al fine di evitare la preseindssta di pazienti gia Ufficio di verifica: UOSE
ricoverati, dispersi perché si sono rivolti adeaktrutture o ricoverati sen|
il rispetto dei tempi di attesa e/o classe di jitdor
. . . ) s 0 ) ) ) . . . e
7 Tgssg Q| occupazione dellp-OStI letto non |nfermrE5A) nel rispetto dei 2.5% 0.0% 2.5% 0% Ind|catore:. .Tas.so d‘I _occupazmne >=75% - Sche|
criteri di appropriatezza clinica ed organizzativa DRG; Ufficio di verifica: UOSE
Att_lvaz!one delle procedure di prericovero cengzdito per intervento 25% NV
chirurgico
Implementazione della IORT nell'anno 2014 ed inaetm nell'anno 201 5% 5%
Indicatore: incremento (2015-2014) casi trattati
. N . . IORT per 'anno 2015 e (2016-2015) per I'anno
' - 0, 0,
8 |Incremento progressivo dell'attivita delle IORTgh@nni 2015-2016 5% 0% 2016: Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica d
Presidio
Tempi di attesa per le prime visite non superiot® giorni e prestazioni
terapeutiche non superiore a 30 giorni per i paizoem patologia 2,5% 2,5%
oncologica sospetta o diagnosticata
9 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iditattesa dei pazienti 2 5% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasWQfficio
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) ’ di verifica: SC UOSE
Attivazione della accettazione e prenotazione eeci delle prestazioni 25% 2 5%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014) ’ ’
. S . ’ I Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne
Prosecuzione delle attivita di accettazione e ptarione periferica dellg ) . L
10 restazioni ambulatoriali 5% accettate dal reparto rispetto al n. di prestazioni
P : accettate totalit)fficio di verifica: SC UOSE
Inizio del tempo chirurgico non oltre le 8.30, pe$to dei tempi inter Indllcat_ore_: n. interventi che r_|spetta_1no la templs-tl
11 |intervento non superiori a 30 minuti e correttagpaanmazione delle 2,5% 1,25% 2,5% 10% delfobiettivo sul n. totale registro di sala ofteri;
; ' ’ ’ Ufficio di Verifica : SSD Direzione Medica di
sedute operatorie o
Presidio
- . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema|
0, 0, 0,
12 | Utilizzo della posta pneumatica 25% 25% 5% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnic
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OBIETTIVI

2015-2016
SSD Chirurgia Generale Indirizzo Senologico
Dott. Sergio Diotaiuti
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 9
AWI.O Percgrm llntegrrfltl, pon costituzione di apjideams 2.5% 2.5%
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014)
Mon_ltqragg_lo d_ella .perct.em_uale dei pazienti trat_tmteam - Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team
multidisciplinari al fine di giungere ad una valaiane multidisciplinare| . . . S
13 |. ) . Y . . | 2,5% 0% rispetto al n. ricoveri totaltJfficio di verifica: SSD
in almeno il 50% dei pazienti ricoverati a partidal 1 settembre 2015 3 Direzione Medica di Presidio
31 dicembre 2015 {Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliuttura. (Obiettivo CIV 2,5% 2,5%
anno 2014)
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro an@ tutte le condizio 5.0% 50%
necessarie alla certificazione EUSOMA (Obiettivd/@hno 2014) ’ ’
Indicatore: Relazione tecnica con relativo
14 Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per lartécazione 5% 5% cronoprogramma per il conseguimoento della
EUSOMA della Breast Un{Obettivo CIV 2015) certificazione EUSOMAUfficio di verifica: SSD
Direzione Medica di Presidio
Collaborazione attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal Indicatore: n. richieste evase positivamente/ .
15 R 9 p 5% 10% richieste pervenutédfficio di verifica: Servizio
D.Lgs .81/08 e s.m.i. . .
Prevenzione e Protezione
, Raggiunto Obiettivo Obiettivo . S
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore nel 2014 Dirigenti Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
16 | Almeno un audit clinice/o organizzativeal mese 2,5% 0,0% 2,5% 5% Ind.lc_ator_e: N...ve-rball protopc\)llaﬂ .AUdn clinici;
Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk managemenit
- s . Indicatore: n. check list rispetto al n. intervént
0, 0, 0,
17 | Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 1,25% 2,5% Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk managemeng
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO900d @ell'accreditamento 5% 5.0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ° i
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichéaaverifica del ::I;dr:?:rtrcr)::dgg(?;?;azrrzeggg;?ilfeitfcl)onsrpia:ito di
18 [Ministero della Salute per il riconoscimento detattere scientifico di 5% 5% T . p . d
competenzaUfficio di verifica: Direzione
IRCCS L
Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) valore | Reggiunto Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
19 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziolea 30% Ir?dlca_tgre‘: A_ttes_tazmne_Re_sponsablIe U.0fficio
di verifica: Direzione Scientifica
Almeno 1 lavoro scientifico nell'anno 2015 ed almento Zola Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con
20 [scientifici nel 2016 con IF totale >= a 2.5 nel 2D& IF totale >= 20% 3% 20% 0% primo/ultimo nomeUfficio di verifica: Direzione
5 nel 2016in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. Scientifica
- - . - P Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite|
Almeno 2 richieste di finanziamento per progettiidérca inviate U
21 . L L . p . prog 10% 0% 10% 0% con protocollo generaléffficio di verifica:
ad enti pubblici e privati, escluso il MinisterolldeSalute Lo A
Direzione Scientifica
41/95x100=
TOTALE 100% 42,63% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della
ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

23/09/2015
Il Responsabile SSD

F. to Dott. Sergio Diotaiuti
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OBIETTIVI

A

2015-2016
SSD Chirurgia Plastica e ricostruttiva
Dott. Cosmo Ressa
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 10
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vel || NEEEUHDGE ) | @S || ClLIET Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
. . . . Indicatore: % incremento valore Prestazioni esterme
0,
1 In?remento del valore delle prestazioni aubulaliatisalmeno il 15% rispetto 10% 10% 5% 0%  |2015-2014 nel 2015 e 2016-2015 nel 201fficio di
allanno precedente e - ;
verifica: SS Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno precedente, in Indl_cat_ore: (Pr_es_tazmnl es_te_me N |nterne)/(Consur|n
2 |rapporto ai volumi di produzione, anche attravélrsompleto utilizzo dei fondi 10% 10% 5% 0% sanitari - acquisti con fondi ricerca) 2015-20B4 n
o - . . 2015 e 2016-2015 nel 201@&fficio di verifica: SS
di ricerca corrente e finalizzata a tal fine desiin - .
Controllo di Gestione
Rlduzmne‘del valore economico delle rimanenzeparto di almeno il 30% 2.5% 2.50%
rispetto all'anno precedente
Rispetto delle procedure individuate dalla SC Faciadinalizzate alla Indicatore: Report semestrale rimanenze di repart|
3 |ottimizzazione della gestione delle rimanenze par® (Obiettivo CIV anno 5% 10% n. moduli scaduti inversamente proporzionale al
2015) raggiunimentoUfficio di verifica: SC Farmacia
4 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@etso |'organizzazione che 5% 10% Indicatore: differenza ore effettiv e- ore budget<=0Q;
consenta il rispetto delle ore di straordinariollidget assegnate ° °  |Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) A || REEEIED RS Y| CIAEHTE || Ol Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologi
- - . . R e n. interventi, n. cartelle ambulatoriali e n.gpeioni
5 ﬁ;grz;(;gggfgte della cartella clinica, ambulaate ed infermieristica 5% N.V. 5% 10% |ambulatoriali, n. cartelle clinice/infermieristichen.
ricoveri; Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica
di Presidio
Attivazione delle procedure di prericovero cennzdito per intervento chirurgico 2,5% N.V.
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni e
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 gjmni pazienti con patologia 5,0% 5,00%
oncologica sospetta o diagnosticata
6 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iitattesa dei pazienti 10% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasWQfficio
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) di verifica: SC UOSE
Attlvazmng Qella apce-_ttamone e prenotazione eaci delle prestazioni 5.0% 5.00%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014)
Prosecuzione delle attivita di accettazione e pgeione periferica delle Indicatore: n. prestazpne ambulatoyall este‘rnel
7 restazioni ambulatoriali 5% accettate dal reparto rispetto al n. di prestazioni
p ' accettate totali)fficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: n. interventi che rispettano la tempistic
8 Inizio del tempo chirurgico non oltre 840, rispetto dei tempi inter intervent 50% 206 5% 10% dell'obiettivo sul n. totale- Registro di sala agieria;
non superiori a 30 minuti e corretta programmazitelée sedute operatorie ’ Ufficio di Verifica : SSD Direzione Medica di
Presidio
- . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
9 |Utilizzo della posta pneumatica 2.50% 2,5% 5% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnica
Aw!o percorsi integrati, con costituzione di apideams multidisciplinari. 5.0% 5.00%
(Obiettivo CIV
Mo_nltorz?lgglo della percentuale d?' paZ|ent_| ‘T?m‘e_ams muItldlscanlnar_l Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team
al fine di giungere ad una valutazione multidistipte in almeno il 50% dei ) . j e
10 o X . . 5% 0% rispetto al n. ricoveri totaliJfficio di verifica: SSD
pazienti ricoverati a partire dal 1 settembre 2051 dicembre 2015 - Direzione Medica di Presidio
(Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliuttura. (Obiettivo CIV anno 2,5% 2,50%

2014)
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OBIETTIVI

na

2015-2016
SSD Chirurgia Plastica e ricostruttiva
Dott. Cosmo Ressa
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 10
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro nna@ tutte le condizioni 5 0% 5.00%
necessarie alla certificazione EUSON®@biettivo CIV anno 2014) ’ ’
Indicatore: Relazione tecnica con relativo
11 Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per lartiicazione EUSOMA 10% 5% cronoprogramma per il conseguimoento della
della Breast Unit(Obettivo CIV 2015) certificazione EUSOMAUfficio di verifica: SSD
Direzione Medica di Presidio
. . . . R . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n.
12 CollaboraZ|or_1e attiva nella realizzazione degli eg@menti previsti dal D.Lgs 5% 5% richieste pervenutasfficio di verifica: Servizio
.81/08 e s.m.i. . )
Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore RV Gz Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
o . . Indicatore: N. verbali protocollati Audit clinici;
0, 0, 0,
13 [Almeno un audit clinice/o organizzativeal mese 2,5% 0% 2,5% Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk management
- - . Indicatore: n. check list rispetto al n. intervént
0, 0, 0, 0,
14 | Utilizzo della check list di sala operatoria 2,5% 1,25% 2,5% 5% Ufficio di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OECI 5% 5 0%
delle attivita cliniche, scientifiche ed amminisiva delllstituto ’ =0
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero Indicatore: Aggl.om_a.mento reIaZ|0ne.per la confery
15 L R L X 5% 5% del carattere scientifico per quanto di competenza|
della Salute per il riconoscimento del carattereestfico di IRCCS T . L
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGHUTEE O.bl.emvc.) Q0T Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
16 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 30% qulcgtpre.: A.ttes.tamneRe.Sponsablle U.Officio
di verifica: Direzione Scientifica
Almenon. 1 lavoro scientifici nell'anno 2015 con IFe 2 lavori scientifici nel In@cator_e: N. lavori pgpbllc_atl c_o.n IF cc_)n )
17 P S . 20% 0% 20% 0% |primo/ultimo nomeUfficio di verifica: Direzione
2016 con IF totale>=2.5in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. -
Scientifica
. - . L Lo . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite
18 A'me’.‘". n.2 ”C.h'e.Ste di fmar_12|a_m_ento per progéticerca inviate ad enti 10% 0% 10% 0% [con protocollo generalélfficio di verifica:
pubblici e/o privati, escluso il Ministero dellal&& - A
Direzione Scientifica
55,75/92,5x100
TOTALE | 100% 60,27% 100% 100% Bari, 28/09/2015

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Il Responsabile dellUO
F.to Dott. Cosimo Ressa
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OBIETTIVI

e

2015-2016
SSD Fisica Sanitaria
Dott. Perna Nicola
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 11
OBIETTIVI ECONOMICI Valore | Raggiunto| | Obiettivo_ | Obietivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore | R@ggiunto | Obiettivo_{ Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
Prosecuzione delle attivitdi elaborazione delle procedure relative al percdedlo
. . . s . s 15% 15%
studio dosimetrico dei pazienti sottoposti a ragtapia
[ Tattivazione IORT [ 206 | 20% | | |
A Indicatore: Attestazione SSD Radioteraptdificio di
0, 0,
1 |Attvita inerente fa IORT 20% 20% verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
2 Amcolazmne dell'orario di Iavorooereme con con le necessita rappresentate dallfs% 15% 15% 15% In_dlca}tore: Tur_nl di _serV|z_|o_.;Uff|C|o di verifica: SSD
diverse UU.OO tenuto conto delle risorse assegnate Direzione Medica di Presidio
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta dettagliatg 10.0% 10.0%
dei percorsi integrati garantiti dalla struttu(@biettivo CIV anno 2014) ’ ’
) ) - . . : ) _ Indicatore: Rispetto periodicita di leggélfficio di
0, 0,
3 |Esecuzione dei controlli di qualita sulle appareiature in dotazione dell'lstituto 15% 15% verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
4 |Partecipazione ai team multidisciplinarfObiettivo CIV anno 2015) 5% 0% Indicatore: n. partecipazioni rispetto al n. di sedute;
p P ? ? Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione attiva nella realizzazione degli aggmenti previsti dal D.Lgs Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richies
5 . 9 P 9 5% 10% pervenute{Jfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
.81/08 e s.m.i. .
Protezione
, Raggiunto Obiettivo | Obiettivo . TR
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore nel 2014 Dirigenti | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
6 |Partecipazione ad un audit clinied o organizzatival mese 5% 5% 5% 5% Ind!gatore: N. ver‘b‘ah prgtocollan Auditificio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OECI delle 5% 5 0%
attivita cliniche, scientifiche ed amministrativelldstituto ° e
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero della Indicatore: /T\gg{c?rnamento relazpne per la cogferma g
7 S . S 5% 5% carattere scientifico per quanto di competetiféicio di
Salute per il riconoscimento del carattere sciéatifdi IRCCS e T S
verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGEJUITE Opl_ettlvc_) ClaEhTe Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti | Comparto
8 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% lnd!c.atc.)re:‘ Att.EStaZ'ohe R?Sponsab"e U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
9 Alr_nen_o_n. 1 lavoro scientifico nell inno 2015 con IF enghon. 1 lavoro 20% 0% 20% 0% Indnca}org: _N. I.avor.l _pu?bllpatl_con IF F:on.pnmo/ultlmo
scientifico nel 2016 con IF totale>=2.5 nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
. - . - - . - Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite con
10 Almeno 1 rlchle_sta _dl_ finanziamento per progettiiderca inviate ad enti pubblici g 10% 0% 10% 0% |protocollo generaldyficio di verifica: Direzione
privati, escluso il Ministero della Salute o
Scientifica
TOTALE| 100% | 70% || 100% | 100% |

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per 'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Leintegrazioni degli obiettivi 2015 sono riportatein corsivo e si intendono valide dalla data di sottoscrizione

Bari, 28/09/2015

Il Responsabile F.F.
f.to Dott.Perna Nicola

Pagina1dil



SSD Gastroenterologia - Endoscopia Digestiva
Dott. Francesco Scotto

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 12
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vel ||FRREUIDNE Y| COEED )| G Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Mantenimento/Incremento del valore della produziosietto
all’'anno precedente, a parita di risorse assedpatsonale, posti lettb 10% 10%
ecc..)

1 Incremento del5% del valore della produzione rispetto all'anno 10% 0% Indicatore: Prestazioni esterne 2015-20Ufficio di
precedente, a parita di risorse assegnate (peesquustti letto ecc..) ? ? verifica: SS Controllo di Gestione
Déif(;;i?éo i?]erlacos;:t%e;ic:or:jumr%idl ?:;L;i:?m%gl\;?gg" Indicatore: (Prestazioni esterne)/(Consumi sanitari - aci

2 p pp_ L p L - 10% 10% 5% 0% con fondi ricerca) 2015 - 2014Jfficio di verifica: SS
completo utilizzo dei fondi di ricerca correnteafizzata a tal fine X g

™ Controllo di Gestione

destinati

‘Ottlmlz_zazw_ne delluso delle rls_or_se assegnatgmtso L Indicatore: differenza ore effettiv e- ore budget<=0;

3 |l'organizzazione che consenta il rispetto delle diretraordinario di 5% 20% e
Ufficio di verifica: SC AGRU
budget assegnate
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) e |[FEEELTO NG | CLIERT | OIEHTE Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
- . L Indicatore: rapporto % tra n. cartelle ambulatoriali e n.
4 PJt|I|zzo (?orrente della cartella ambulatoriale stéfmieristica 5% 5% 5% 20% prestazioni ambulatorialyfficio di verifica: SSD Direzione]
informatizzata . . .
Medica di Presidio
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10
S . L ) . . . 10% 10%
giorni per i pazienti con patologia oncologica it o diagnosticaf]

5 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Igitattesa dei 10% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasfficio di
pazienti oncologici(Obiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
Attivazione della accettazione e prenotazione eeci delle 5% 5%
prestazioni ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 201

. R . R I Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne accettate|
Prosecuzione delle attivita di accettazione e pgeaione periferica o . . S . N
6 delle prestazioni ambulatoriali 10% reparto rispetto al n. di prestazioni accettatalitddfficio di
’ verifica: SC UOSE
Esecuzione e refertazione delle prestazioni pazigpti ricoverati Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica

7 |entro 24 ore se richieste entro le 14.00 e noe #tA8 ore se richiege 5% 5% 5% 0% dell'obiettivo rispetto a quelli inviatt)fficio di verifica: SSD
dopo le 14.00 Direzione Medica di Presidio
Prestazioni per pazienti oncologici ambulatoriadigy in carico

8 dall'lstituto: non oltre 24 / 72 ore per i paziemtyyenti e non oltre 30 5% 5% 10% 0% Indicatore: Tabulati prenotazioni prestazioni ambulatorial|;
giorni per i pazienti programmati, secondo le iadioni dello Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di presidio
specialista prescrittore
AW|9 percorsi !ntegr_atl,_ con costituzione di apjpideams 5.0% 5 0%
multidisciplinari, (Obiettivo ClV anno 2014)

9 Partecipazione ai team multidisciplinar{Obiettivo CIV anno 5% 0% Indicatore: n. partecipazioni rispetto al n. di sedukéficio
2015) di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione alladeguamento/completamento teigb con
offerta dettagliata dei percorsi integrati garaugtia struttura. 5,0% 5,0%

(Obiettivo CIV anno 2014)
. . . . — . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
Collaborazione attiva nella realizzazione degli egementi previsti A - .

10 X 5% 10% pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e

dal D.Lgs .81/08 e s.m.i. Protezione
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SSD Gastroenterologia - Endoscopia Digestiva
Dott. Francesco Scotto

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 12
, Raggiunto ne Obiettivo Obiettivo . ST
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) \Valore 2014 Dirigenti Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
11 | Aimeno un audit clinice/o organizzativaal mese 5% 5% 5% 5% Ind!c.atr?re: N ver.b\aI| prgtocollatl Audit clinicipfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO9004 e
dell'accreditamento OECI delle attivita clinicheigstifiche ed 5% 5,0%
amministrative dell'lstituto
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma del
12 |Ministero della Salute per il riconoscimento detaitere scientifico 5% 5% carattere scientifico per quanto di competehifécio di
di IRCCS verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore Raggiunto ne Op!ettlvg e Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
13 [Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 30% Ind!gatgre:_ Att_estazm_ne F_a_esponsablle U.0fficio di
verifica: Direzione Scientifica
Almenon. 1 lavoro scientifico nell'anno 2015 con IF enehon. 1 Indicatore: N. lavori pubblicati con IE con primo/ultimo
14 (lavoro scientifico nel 2016 con IF totale>=2.i6 cui il primo/ultimo | 20% 0% 20% 0% > N javort p S con p
nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
autore fa parte della U.O.
15 Almeno 1 rlchleste QI flnan;lan.”lento per progettiiderca 10% 0% 10% 0% Indicatore: N. nchlestg .dl flpanzllgmentc? agqU|S|te con
inviata ad enti pubblici e privati protocollo generalgfficio di verifica: Direzione Scientific;
TOTALE | 100% 70,00% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-
2016

Bari, 28/09/2015

Il Responsabile

F. to Dott. Francesco Scotto
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SSD Ginecologia Oncologica
Dr.Gaetano Falco

OBIETTIVI

2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 13
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Velae |[FEEUITERRE i OEEIVE | OIEINT Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
. . . i T %l +DH+ i
Incremento del valore della produzione di almerid % rispetto all’ann Indlcatore‘ 6 incremento valo.r(.a R.O DH. Prestazion

1 recedente, a parita di risorse assegnate (pees: i letto ecc.) 10% N.V 10% 0% esterne e interne 2015-2014fficio di verifica: SS
p ap 9 p ’ Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno Indicatore: (RO+DH+Prestazioni esterne e

2 precedente, in rapporto ai volumi di produzionehenattraverso il 10% 0% 5% 0% interne)/(Consumi sanitari - File F- acquisti dondi
completo utilizzo dei fondi di ricerca correnteirafizzata a tal fine ricerca) 2015 - 2014Ufficio di verifica: SS Controllg
destinati di Gestione
Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@attrso . . .

: A o . L : - <=0;

3 [l'organizzazione che consenta il rispetto delle dirstraordinario di 5% 20% Ind_lc.ator.e d_lffer(‘anza ore effettiv e- ore budget<=0;
budget assegnate Ufficio di verifica: SC AGRU

OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) A |[FECUITER S i | CEEIE || OIS Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Non superamento del valore soglia previsto daligi¢e per i DRG ad Indicatore: n. DRG a rischio inapropriatezza=0 - n.
4 |elevato rischio di inappropriatezzger la durata di ricovero. 2,5% 2,5% 5% 0% ricoveri oltre soglia=0 - n. ricoveri inappropriaecondo
Appropriatezza del setting assistenziale il MAAP=0; Ufficio di verifica: SC UOSE
Indicatore: rapporto % tra n. cartelle anestesiologiché
. - . . L n. interventi, n. cartelle ambulatoriali e n. pegsoni
5 ilrﬁilrzéc;t?g::te della cartella clinica, ambulsite ed infermieristica 2,5% N.V. 2,5% 10% ambulatoriali, n. cartelle clinice/infermieristichen.
ricoveri; Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
Gestione delle liste di attesa dei Ricoveri:
1) Rispetto dei criteri delle classi di priorita,;

6 2) Aggiornamento almeno mensile dei pazienti cantierella lista di 25% 25% 25% 0% Indicatore: Controllo mensile liste di attesdfficio di
attesa dei ricoveri al fine di evitare la preseinzista di pazienti gia ’ ’ ’ verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
ricoverati, dispersi perché si sono rivolti adeaktrutture o ricoverati
senza il rispetto dei tempi di attesa e/o classeidiita.

7 Numero dei DRGn pazientioncologicio con sospetto oncologiagon 5% 5% 50 0% Indicatore: n. DRG Oncologici <70% del totale DRG;
inferiore al 70%di quelli totalida luglio solo su attivita DH ° ? ? ’ Ufficio di verifica: UOSE
Tasso di occupazione dei posti letto non inferiat&5% nel rispetto de . . . ) .

8 [criteri di appropriatezza clinica ed organizzatida luglio solo su attivita 5,0% 0,0% 5% 0% Ind.lc.e\tor.e. Tg_sso di occupazione - Scheda DRG;
DH Ufficio di verifica: UOSE
Att_lva2|_one delle procedure di prericovero cenzadto per intervento 2.5% NV
chirurgico
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostichesuperiori a 10 giorni g
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 geni pazienti con 2,5% 2,5%
patologia oncologica sospetta o diagnosticata

9 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iitattesa dei pazienti 50% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre soglias@fficio di
oncologici (Obiettivo CIV anno 2015) ’ verifica: SC UOSE
Attivazione della accettazione e prenotazione eeci delle prestazioni Indicatore: n presta2|onelambulatgnel;\h esterne le.lcce ate

10 ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014) 2,5% 1,25% 10% dal reparto rispetto al n. di prestazioni accettatiali;

' Ufficio di verifica: SC UOSE
Inizio del tempo chirurgico non oltre &40, rispetto dei tempi inter Indicatore: n. interventi che rispettano la tempistica
11 |intervento non superiori a 30 minuti e correttagpamnmazione delle 2,5% 1,25% 2,5% 10% dell'obiettivo sul n. totale- Registro di sala agieria;
sedute operatorie Ufficio di Verifica : SSD Direzione Medica di Presidio
- . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
12} Utilizzo della posta pneumatica 2.5% 25% 5% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnica
Indicatore: % incremento n. prestazioni ambulatoriali
13 |Incremento delle attivita ambulatoriali & rispetto all'anno precedente 2,5% 0,0% 5% 0% 2015-2014 per l'anno 2015 e 2016-2015 per l'and6 20

Ufficio di verifica: SC UOSE
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SSD Ginecologia Oncologica
Dr.Gaetano Falco

OBIETTIVI

2015-2016

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

Awvio percorsi integrati, con costituzione di apiideams

ste

0, 0,
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014) ) S0
Mon.ltqra.gg.lo dglla _perce_znt.uale dei pazienti trat.tmteams. A Indicatore: il n. di schede/ricoveri trattati in team rispg
multidisciplinari al fine di giungere ad una valaiane multidisciplinarg . X N o
14 |. . . I X . 2,5% 0% al n. ricoveri totali;Ufficio di verifica: SSD Direzione
in almeno il 50% dei pazienti ricoverati a partidal 1 settembre 2015 Medica di Presidio
al 31 dicembre 2015 {Obiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione all'adeguamento/completamento delweb con offert3
dettagliata dei percorsi integrati garantiti dallstruttura. (Obiettivo 2,5% 2,5%
CIV anno 2014)
. . . . R . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richie
Collaborazione attiva nella realizzazione degli aggmenti previsti dal R . .
15 ; 5% 5% pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
D.Lgs .81/08 e s.m.i. .
Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore IREGEIITID A= Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
16 | Almeno un audit clinice/o organizzativaal mese 2,5% 0,0% 2,5% 5% Ir?d|c§t9re: N, verball|‘protc?collat| Audit clinicifficio
di verifica: SS Qualita e Risk management
17 |Utilizzo della check list di sala operatoria 2,59 .5 2,5% 0% Ir?dlca}t_ore-: n check_ l[St rlspetto al n. interventfficio
di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione ISO9004 @ell'accreditamentg 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ’ =0
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma|
18 |Ministero della Salute per il riconoscimento detaitere scientifico di 5% 5% carattere scientifico per quanto di competefféicio di
IRCCS verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore IREGEIITID A= Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
19 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziolea 30% lnd!c.atc."e:‘ Att.EStaZ'ohe R?Sponsab"e U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
Almenon. 1 lavoro scientifico su riviste con IF e n. ¥dao Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultim:
20 [scientifico con IF>=2.5 nel 2016n cui il primo/ultimo autore fa | 20% 1% 20% 0% e 'p R con p
nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
parte della U.O.
A - . - Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite co
Almeno n. 2 richieste di finanziamento per progditicerca S o
21|, . . - S p‘ p. . 10% 0% 10% 0% protocollo generaldyfficio di verifica: Direzione
inviate ad enti pubblici e privati, escluso il Mstéro della Salute Lo
Scientifica
33,5/85x1007
TOTALE | 100% 39,41% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono dptate in corsivo e si intendono valide dalla datasottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:

- 1l Dott. Falco evidenzia che dal 1 gennaio 2016&@osto in quiescienza e, pertanto, nel 2016eftbd n. 1 non potra essere raggiunto.

Bari, 28/09/2015
Il Responsabile UOC
F. to Dr.Gaetano Falco

- 1l Dott. Falco relativamente all'obiettivo n.13 evidentimpossibilita di raggiungere un incremento delle presstai ambulatoriali del 20% a causa sia delle ferie per pnsjpmamento sia dell'avaria di
alcune attrezzature. Propone il 5% che viene atoetialla Direzione Strategica
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OBIETTIVI
2015-2016

SSD Oncologica Medica ad indirizzo Sperimentale

Dott. Angelo Paradiso N. 14
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore REGUID S, Op!ettlvt_) Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti
- N " P 70 =
1 Ihcremenlo del valore della produzione #8% rispetto allanno precedente, a parita di 10% 10% per [anno 2015 & 2016-2015 per lanno 20icio di verifica:
nsorse assegnate SCQ Controlln di Cactio
- " ——— N - TNarc T
Decremento dei costi per consumi di beni sanilsgetto all'anno precedente, in rapporfo acquisti con fondi ricerca) 2015- 2014 per [aB0a5 e 2016-
2 |ai volumi di produzione, anche attraverso il cortipletilizzo dei fondi di ricerca correntele 10% 10% 10% . AN X
L . o 2015 per I'anno 2018&jfficio di verifica: SS Controllo di
finalizzata a tal fine destinati Cacting
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) et |[FECEUTD T Y | GRS Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti
Indicatore: rapporto % tran. cartelle ambulatoriali e n. peEni
3 |Utilizzo corrente della cartella ambulatorialeoimfhatizzata 5% N.V. 5% ambulatoriali;Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
Presidio
. s . . - L Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne accettate dal
4 Prosecum_ong delle attivita diccettazione e prenotazione periferica delle prista 5% 5% 5% reparto rispetto al n. di prestazioni accettaitasfficio di
ambulatoriali. -
verifica: SC UOSE
. N . X - Indicatore: Attivazione delle procedure di certificazionéfficio
0, 0/ 0
5 |Coordinamento delle attivita organizzative e manaj della BIOBANCA 10% 10% 15% di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Awvio percorsi integrati, con costituzione di apfideams multidisciplinari, (Obiettivo CI
5% 5%
anno 2014)
Collaborazione alladeguamento/completamento ttelw&b con offerta dettagliata dei 5% 50
percorsi integrati garantiti dalla struttura. (€bvo CIV anno 2014)
6 Prosecuzione e collaborazione alle procedure mtewilall'accreditamento OECI per il 10% Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
mantenimento ed il miglioramento della certificamo pervenutelfficio di verifica: Servizio Prevenzione e Proteziore
7 Collaborazione attiva nella realizzazione degli egementi previsti dal D.Lgs 81/08 e 5% Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
s.m.i. pervenutelfficio di verifica: Servizio Prevenzione e Proteziore
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Vit |[FECELIDTE] § | D Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti
8 |Almeno un audit clinice/o organizzativaal mese 5% 0% 5% Ind!gatc‘)re: N ver.b‘all prptocollatl Audit clinicitfficio di
verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione ISO9004 @ell'accreditamento OECI delle 15% 15.0%
attivita cliniche, scientifiche ed amministrativelldstituto i
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichaaverifica del Ministero della Salute InQ|cgt9re: Agg|0rnam§nto relazione Pe.r Ia. confgrma del cae
9 . X L " 5% scientifico per quanto di competenkéfficio di verifica:
per il riconoscimento del carattere scientificolRCCS - .
Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGID A, Op!ettlvt_) Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti
Indicatore: Relazione tecnica con relativo cronoprogramma
10 Awvio delle attivita relative ai progetti di cuilalDeliberazione DG n. 355 del 1§ 10% relativo alle fasi di attivazione con particolaiferimento alle
giugno 2015 (Biobanca e medicina molecolarépbiettivo CIV anno 2015) risorse necessarie ed agli atti amministrativo edepitici;Ufficio
di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
1 Almenon. 3 lavori scientifici con IF totale>= 15.0 neD25 e n. 3 lavori con IF 20% 20% 10% Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultimo nome;
tatale >= 20 nel 2016in cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Almeno n.1 richiesta di finanziamento per progditticerca inviate ad enti Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite con protiocg
12 L P P 10% 10% 10% L -
pubblici e privati, escluso il Ministero della Sedu generalelfficio di verifica: Direzione Scientifica
90/95x100=
TOTALE | 100% 95% 100% Bari, 14/10/2015

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:IObiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datai sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:
Il Dott.Paradiso per l'obiettivo n. 5 richiede tdlaborazionedi un contrattista dedicato e di pestpart time medico/ biologo e amministrativo
L'incontro con il Dott. Paradiso viene sospesovadutare alcune problematiche sollevate. Pertantowa a successivo incontro in data da definire

Annotazioni a verbale dell'incontro del 14/10/2015:

Il Dott. Paradiso dichiara di non potersi dedicare allevigdtidel'OECI in quanto ritiene che il lavoro non possa esgeortato a termine da solo ed in maniera soddisfacentaniesiad altre tematiche
completamente diverse. L'obiettivB8ordinamento e prosecuzione delle procedure previstadateditamento OECI per il mantenimento ed il migliorartedella certificazioné viene sostituito dall'obiettivo

n.6

Il Responsabile SSD
F. to Dr. Angelo Paradiso
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OBIETTIVI

2015-2016
SSD Patologia Clinica e Sperimentale
Dott.ssa | nes Abbate
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 15
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vil || TEREAe ] ) Chfzidte )| Ozl Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto

Incremento del valore della produzione di almeri®@% rispetto all'anno precedente, a Indicatore: % incremento valore Prestazioi
P p p ' 5% 2,50% 10% 10% |esterne 2015-2014fficio di verifica: SS

parita di risorse assegnate (personale, postidetta) Controllo di Gestione

Indicatore: (Prestazioni esterne)/(Consumi
sanitari - File F- acquisti con fondi ricerca)
2015 - 2014 Ufficio di verifica: SS
Controllo di Gestione

Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno precedente, in rapporto| ai
2 |volumi di produzione, anche attraverso il complaitizzo dei fondi di ricerca corrente e 5% 2,50% 5% 0%
finalizzata a tal fine destinati

Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@etso |'organizzazione che consental|il 50 10% Indicatore: differenza ore effettive- ore
. . . . . (] (] .. . e
rispetto delle ore di straordinario di budget assate budget<=0Ufficio di verifica: SC AGRU

Monitoraggio del debito orario del personale asaggin modo da razionalizzazione il

0, 0,
ricorso allo strordinario e/o allo straordinariopronta disopnibilita L UL
i j etti jetti Indicatore ed Ufficio di verifica
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) Valore |R2d0iuntonel || Oblettivo | Ohiettivo
2014 Dirigenti | Comparto

) ) . . - Indicatore: Relazione periodica sullo stato|d
Consolidamentalelle procedure informatiche per il completameretedcartella clinica p

4 informatizzata e referto on line 5% 5% 5% 10% |avanzamento delle attivitBifficio di
verifica: SSD Direzione Medica di Presidid
[ Tattivazione delle procedure di prericovero cenizio per intervento chirurgico [ 5% NV, | [ |
Attivazione della accettazione e prenotazione eeci delle prestazioni ambulatoriali. 15% NV
(Obiettivo CIV anno 2014) o
Indicatore: Dichiarazione dei Direttori SC
5 Refertazione e consegna degli esami entro le ®B0Opazienti da sottoporre a chemioter 5% 5% 10% 0% Ematologia e SC Oncologia Medicae delle|

ed entro le 12.00 per i pazienti ricoverati UU.OO ChirurgicheUfficio di verifica: SS
Controllo di Gestione

Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal
6 |Utilizzo della posta pneumatica 5% 5% 10% 10% [sistema informatizzatdJfficio di verifica:
SC Area Tecnica

Collaborazione alladeguamento/completamento tielb con offerta dettagliata dei

0, 0,
percorsi integrati garantiti dalla struttura. (€tbvo CIV anno 2014) 5.00% 5.00%

=

Indicatore: n. richieste evase positivamentg:
5% 10% n. richieste pervenutéffficio di verifica:
Servizio Prevenzione e Protezione

Collaborazione attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal D.Lgs .81/08 e
S.m.i.

Indicatore: N. analisi mutazionali 2015-2014

8 [Incremento del numero delle analisi mutazionapstto all'anno precedente 10% 10% [per I'anno 2015 e N. 2016-2015 per I'anno|
2016; Ufficio di verifica: SC UOSE

i jetti jietti Indicatore ed Ufficio di verifica
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore Raggz'g:;o nel S:Ti‘;tg;’g g:;?;’t‘;

Indicatore: N. verbali protocollati Audit
9 |Almeno un audit clinico e/o organizzativo al mese 5% 5% 5% 5% clinici; Ufficio di verifica: SS Qualita e RisH
management

(o4

Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OECI delle attivij

0, 0,
cliniche, scientifiche ed amministrative dell'lsti 5% 5%
Indicatore: Aggiornamento relazione per Ig
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichieaverifica del Ministero della Salute conferma del carattere scientifico per quarjto
10 S ) 5% 5% )
per il riconoscimento del carattere scientificolRiICCS di competenzaJfficio di verifica: Direzione

Scientifica
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SSD Patologia Clinica e Sperimentale

Dott.ssa | nes Abbate

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 15
i j etti jetti Indicatore ed Ufficio di verifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore |R@ggiuntonel |} Obiettivo | Obiettivo
2014 Dirigenti | Comparto
11 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% Ind_lc_a tor_e: Att_est‘az_one_ Respopsa_b!le ugs
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Almeno 5 lavori con IF nel 2015 e 10 lavori connél 2016 e IF totale >= pari a 20 nel Inc_jlcator_e: N. lavori pgk?bllgatl c_o_n IF con
12 A : 10% 10% 20% 0%  |primo/ultimo nomeUfficio di verifica:
2015 e 40 nel 201 cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. o -
Direzione Scientifica
L R L Indicatore: N. richieste di finanziamento
13 AImeng n.4 r_ws_-l 20]_.5 e_ n. 6 nel 2_016_ r_|ch|estermri2|amento per progetti di ricerca inviate 10% 10% 10% 0% |acquisite con protocollo generaléiicio di
ad enti pubblici e privati, escluso il MinisterolldeSalute o o LS
verifica: Direzione Scientifica

TOTALE 100%

75/80x100=

93,75%

100%

100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

23/09/2015

Il Responsabile dellUO
F. to Dott.ssa | nes Abbate
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OBIETTIVI

2015-2016
SSD Radiodiagnostica Senologica
Dott.ssa Rosalba Dentamaro
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 16
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore | R89giunto nel} | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica

2014 Dirigenti | Comparto

Indicatore: Valore prestazioni esterne 2015-2014
1 |Mantenimentodel valore della produzione rispetto al’anno paente 10% 0% 10% 5% |nell'anno 2015 e 2016-2015 nell'anno 20d#icio di
verifica: SS Controllo di Gestione

Decremento dei costi per consumi di beni sanitspietto alllanno precedente, in

. g, : . " - A Indicatore: (Prestazioni esterne)/(Consumi sanitari -
rapporto ai volumi di produzione, anche attravérsompleto utilizzo dei fondi di ( M

2. o ) - . - 10% 10% 5% 0% |acquisti con fondi ricerca) 2015 - 201@fficio di
ricerca corrente e finalizzata a tal fine destjrath particoalre riferimento alle . i .
’ : ) verifica: SS Controllo di Gestione
pellicole radiografiche
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@etso 'organizzazione che 50 15% Indicatore: differenza ore effettiv e- ore budget<=0;
consenta il rispetto delle ore di straordinariolulidget assegnate ° °  |Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) V alore | RB99luntonel} | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
[ Tutilizzo corrente della cartella clinica e ambutite informatizzata [ 25% ] NV, ] [ [
Prestazioni per pazienti oncologici ambulatoriadigy in carico dall'lstituto: non oltrg
24| 72 ore per i pazienti urgenti e non oltre 801y per iprimi accessj secondo le 5,0% 5,0%
indicazioni dello specialista prescrittore
4 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iditattesa dei pazienti oncologici 10% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre soglias@fficio di
(Obiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
Esecuzione e refertazione delle prestazioni pazigpti ricoverati non oltre 72 ore Indicatore: n. referti eseguiti secondo la tempistica
5 |gots rorioate P paziem 5% 5% 2,5% 0% |dellobiettivo rispetto a quelli inviatiyfficio di verifica:
SSD Direzione Medica di Presidio
Tempi di attesa per le prestazioni diagnostiche speriori a 10 giorni e
prestazioni terapeutiche non superiore a 30 giqrai i pazienti con patologia 5% 5%
oncologica sospetta o diagnosticata
) ) . . e - o Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne accettat
6 Awvio dell'accettazione e prenotazione periferica detstazioni ambulatoriali 5% 5% 0% 10%  |dal reparto rispetto al n. di prestazioni acce i

nell'anno 2015 e consolidamento nel 2016. Ufficio di verifica: SC UOSE

Indicatore: N. esami 2015 > 2014 e n. esami 2016 >
7 |IncrementoRMN della mammella 5% 5% 5% 0% n.esami 2015itfficio di verifica: SSD Direzione
Medica di Presidio

Awvio percorsi integrati, con costituzione di apidceams multidisciplinari.

0, 0,
(Obiettivo CIV anno 2014) 230 20
8 [Partecipazione ai team multidisciplinarfObiettivo CIV anno 2015) 2,5% 0% Indicatore: n. partecipazioni rispetto al n. di sedute;
P P ’ Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsgb con offerta dettagliata 5% 5%
dei percorsi integrati garantiti dalla struttu(@biettivo CIV anno 2014)
Proposta modello organizzativo della attivia ambatéle finalizzato ad un Indicatore: Relazione modello organizzativofficio di
9 S . . : 10% 10% e - ) . -
miglioramento dell'offerta assisteniale verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro nn@ tutte le condizioni necessarie 5% 5%
alla certificazione EUSOMA (Obiettivo CIV anno 2014
Indicatore: Relazione tecnica con relativo
10 Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per lartiicazione EUSOMA 5% 109 |cronoprogramma per il conseguimoento della
della Breast Unit(Obettivo CIV 2015) certificazione EUSOMAUfficio di verifica: SSD
Direzione Medica di Presidio
Collaborazione attiva nella realizzazione degli aggmenti previsti dal D.Lgs Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richiegte
11 R ¢ p -9 5% 10% |pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
.81/08 e s.m.i. .
Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore REEUID ] Opl_ettlvc_) GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
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OBIETTIVI
2015-2016

SSD Radiodiagnostica Senologica
Dott.ssa Rosalba Dentamaro

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

N. 16

Indicatore: N. verbali protocollati Audit cliniciJUfficio

i ini i i 0, 0, 0, 0,
12 | Almeno un audit clinice/o organizzativaal mese 5% 0% 5% 0% di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione ISO900d @ell'accreditamento OECI dell
L L L ) ) 5% 5,0%
attivita cliniche, scientifiche ed amministrativelldstituto
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero della Indicatore: /T\gg{c?rnamento relazpne per la cogferma
13 o ) s 5% 10% [carattere scientifico per quanto di competehiféicio di
Salute per il riconoscimento del carattere sciéetifdi IRCCS o L s
verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore RV Gz Opl_ettlvc_) GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
14 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziolea 0% 30% lnd!c.atc.)re:. Att.EStaZ'oﬂe R?Sponsab"e U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
15 Almenon. 1 lavoro scientifici nell'anno 2015 con IF era@non. 2 lavori scientifici 20% 0.0% 20% 0% Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con primo/ultim:
nel 2016 con IF totale>=2.5n cui il primo/ultimo autore fa parte della U.O. ’ nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
. . . o Lo . . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite co
16 AI_mer_10 2 rlchle_ste _dl_flnan2|amento per progettiidérca inviate ad enti pubblici e 10% 0.0% 10% 0% |protocollo generalefficio di verifica: Direzione
privati, escluso il Ministero della Salute o
Scientifica
52,5/97,5x100=
TOTALE [ 100% 53,85% 100% 100% Bari, 28/09/2015

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Leintegrazioni degli obiettivi 2015 sono riportate in corsivo e si intendono valide dalla data di sottoscrizione

Il Dirigente Responsabile
F. to Dott.ssa Rosalba Dentamaro
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OBIETTIVI
2015-2016

SSD Radioterapia e Radiochirurgia Stereotassica
Dott Marco Lioce

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 17
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore Rag%'g;‘f nel gf’r'lzg'n"t? g:rf;g‘:% Indicatore ed Ufficio di verifica
Aumento del numero dei pazienti d&1% rispetto allanno precedente con relatijo Indicatore: % incremento valore Prestazioni estern
1 |incremento del valore della produzione, a paritdstirse assegnate (personale, ppsti 20% 20% 1% 0% [2015-2014Ufficio di verifica: SS Controllo di
letto ecc..) Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto alllanno precedente, in Indicatore: (Prestazioni esterne)/(Consumi sanitari
2 |rapporto ai volumi di produzione, anche attravérsompleto utilizzo dei fondi di 10% 10% 5% 0% |File F- acquisti con fondi ricerca) 2015 - 2014 -
ricerca corrente e finalizzata a tal fine destinati Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@etso 'organizzazione che 14% 20% Indicatore: differenza ore effettiv e- ore budget<=0|
consenta il rispetto delle ore di straordinariollidget assegnate ? °  |ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) Vv alore Ragg‘gﬁo iz gﬁ:gg'{:’t‘l’ g:rf;g‘fo Indicatore ed Ufficio di verifica
Indicatore: rapporto % tra n.cartelle /n. pazienti
4 |Awvio della cartella infermieristica informatizzata 2,5% N.V. 10% ambulatoriali;Ufficio di verifica: SSD Direzione
Medica di Presidio
Tempi di attesa per le _pres_tazwnl qlagnqs_tlchesmnorl a 10 giorni e inizio 10,0% 10,0%
trattamento entro 30 giorni dalla prima visita
5 Adeguamento alle linee guida nazionali delle liitattesa dei pazienti oncologici 10% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasQfficio
(Obiettivo CIV anno 2015) ? °  |di verifica: SC UOSE
. S . . I - Indicatore: n. prestazione ambulatoriali esterne
6 er:;it:tz:ioar:ie delle attivita diccettazione e prenotazione periferica delle prist 50% 5.0% 10% |accettate dal reparto rispetto al n. di prestazioni
accettate totaltfficio di verifica: SC UOSE
[ Tattivazione IORT [ 25% 25% || |
Indicatore: % incremento (2015-2014) casi trattati
! % i -
7 |Incremento progressivo dell'attivita delle IORTihanni 2015-2016 10% 0% (2:82:))5; ﬁ;r:gnzrz)olijof#zs (ﬁ)\l,r;?irf?géigggom
Direzione Medica di Presidio
. . Indicatore: Effettivo utilizzo registrato dal sistema
0, 0, 0,
8 |Utilizzo della posta pneumatica 2,5% 2,5% 10% informatizzatoUfficio di verifica: SC Area Tecnica
Aw!o p_ercor5| integrati, con costituzione di apiidceams multidisciplinari. 25% 2.5%
(Obiettivo CIV anno 2014)
9 |Partecipazione ai team multidisciplinar{Obiettivo CIV anno 2015) 5% 0% Sgilgia(‘)tz:e\;err]i.fizzr'tescg)gzllj?rr:elzrilzgzt:\jl)ezli:a(j:llis;iitij
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta dettagliatg 25% 2 5%
dei percorsi integrati garantiti dalla struttu@biettivo CIV anno 2014) ’ ’
Awvio Breast Unit in modo da soddisfare, entro nna@ tutte le condizioni 25% 2 5%
necessarie alla certificazione EUSOMA (Obiettivd/@hno 2014) ’ ’
Indicatore: Relazione tecnica con relativo
10 Adeguamento ai criteri quali/quantitativi per lartiicazione EUSOMA 10% 5% cronoprogramma per il conseguimoento della
della Breast Uni{Obettivo CIV 2015) certificazione EUSOMAUfficio di verifica: SSD
Direzione Medica di Presidio
. . . . R . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n.
11 (;illlggc;rzzrls?e attiva nella realizzazione degli eg@menti previsti dal D.Lgs 5% 5% richieste pervenutdsfficio di verifica: Servizio
’ o Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) Valore Ragglg;lio e g:Jr:Ztennvt? Coc:)rl:;;t;\:t(; Indicatore ed Ufficio di verifica
12 | Almeno un audit clinice/o organizzativaal mese 5,0% 5,0% 5% 5% Sf(:ilgiecl)tcc)irie\/:e';‘i.fizzrbgl:ls')Qrzgiglstll??sllid:;;::;ggmem
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SSD Radioterapia e Radiochirurgia Stereotassica

Dott Marco Lioce

OBIETTIVI
2015-2016

| Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OECI delle
L L L - . 5%
attivita cliniche, scientifiche ed amministrativelldstituto

5,0%

Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero della

Indicatore: Aggiornamento relazione per la conferma

o o - )
13 Salute per il riconoscimento del carattere scientifdi IRCCS 5% 5% del.c_arat_tere.s.uentlf.lco per qua_nto .d.l competenza
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore REGUTEE Op!en|v9 Q0T Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti | Comparto
14 [Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 30% Ir?dlca_tgre‘: A_ttes_tazmne_Re_sponsablIe U.0fficio
di verifica: Direzione Scientifica
Almenon. 1 lavoro scientifici nell'anno 2015 con IF erednon. 1 lavoro Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con
15 [scientifico nel 2016 con IF totale>=2.B cui il primo/ultimo autore fa parte della]  20% 2% 20% 0% primo/ultimo nomeUfficio di verifica: Direzione
u.o. Scientifica
L . . " . . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite g
16 Almenq n.2 .”Ch.leSte di flngnz_lza_mento per progetiicerca inviate ad enti 10% 0% 10% 0% protocollo generaldyfficio di verifica: Direzione
pubblici e privati, escluso il Ministero della Sedu Scientifica
69,5/97,5x1004 08/10/2015
100% 71,3% 100% 100% Il Responsabile

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:

- il Dott. Lioce evidenzia che l'obiettivo n. 5 nondpessere raggiunto in quanto I'U.O. ha perso eltrddi.

Annotazioni a verbale dell'incontro del 8/10/2015:

- il Dott. Lioce chiede di modificare la % degli ettivi n. 12 e n. 13 del Comparo portandola rispathente a 5 %a 5%

F. to Dott Marco Lioce
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OBIETTIVI

2015-2016
SS Radiodiagnostica Avanzata
Dott. Antonio Cramarossa
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 18
OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Vel || FEEIIESE ||l )| CLIERTD Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
. . . , Indicatore: % incremento valore Prestazioni esterne
1 'ﬁg;i”;g:i ge';’r?t'gr; i:!?s';rz::;“’;;:' almer@4l rispetto allanno | oo, 5% 10% 5%  |2015-2014 per Ianno 2015 e 2016-2015 per lani®
P P ¢ ' Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
Decremento dei costi per consumi di beni sanitspetto allanno Indicatore: (Prestazioni esterne e interne)/(Consumi
2 precedente, in rapporto ai volumi di produzionehenattraverso il complefo 10% 0% 5% 0% sanitari - File F- acquisti con fondi ricerca) 120 2014
utilizzo dei fondi di ricerca corrente e finalizaat tal fine destinati, con 0 ? 0 ° per I'anno 2015 e 2016-2015 per I'anno 20W&icio di
particoalre riferimento alle pellicole radiografich verifica: SS Controllo di Gestione
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@wegtso |'organizzazione| 5% 15% Indicatore: differenza ore effettive- ore budget<=0;
che consenta il rispetto delle ore di straordinadiobudget assegnate ° ? Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI (valore max 40) e | | Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Utilizzo corrente della cartella clinica, ambulaate, anestesiologica ed
) s : 2,5% N.V.
infermieristica informatizzata
Attllvaz!one delle procedure di prericovero cenzaio per intervento 2.5% NV
chirurgico
Attivazione della accettazione e prenotazione peci delle prestazioni Indicatore: n prestaz|one_ambu|atpr|§I| esterne _{-:ICCE
4 ambulatoriali 2,5% 1,25% 20% dal reparto rispetto al n. di prestazioni accettaitli;
’ Ufficio di verifica: SC UOSE
Esecuzione e refertazione delle prestazioni paziepti ricoverati non oltreg o o o Ind|f:atpre:: n- ‘refem esegun! .s,etfondc? I? temp|§t!ca
5 72 ore della richiesta 5% 2,50% 5% 0% dell'obiettivo rispetto a quelli inviatt)fficio di verifica:
SSD Direzione Medica di Presidio
Rispetto dei seguenti tempi di refertazione pestaoni ambulatoriali perJi . . . . . .
pazienti con patologia oncologica accertata o gtspgecografia immediata, Ind|c§tgre. n c,“ gsarnl e‘refem eseQUIt.l s.ecg)ndollg
6 altre indagini radiologiche (Radiologia tradiziemaTAC, RMN) entro 5% 5% 10% 0% tempistica dell'obiettivo rispetto a quelli richiedfficio
cinque giomi lavorativi ' di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Prestazioni ambulatoriali per pazienti con pataamicologica accertata o
sospetta presi in carico dall'lstituto: non oltde/Z2 ore per i pazienti
. S A . Lo 2,5% 2,5%
urgenti e non oltre 30 giorni per i primi accessicondo le indicazioni delld
specialista prescrittore
Esecuzione TAC nel rispetto dei tempi previstielalassi di priorita
. . 5% 5%
segnalate dal medico prescrittore
7 Adeguamento alle linee guida nazionali delle Iditattesa dei pazienti 10% 0% Indicatore: n. pazienti in lista oltre sogliasfficio di
oncologici(Obiettivo CIV anno 2015) verifica: SC UOSE
[ [Esecuzione dellesame RMN della mammella [ 5p6 5% || [ |
Avvio percorsi integrati, con costituzione di apitideams multidisciplinari. 504 504
(Obiettivo CIV anno 2014) ° ?
- . e Indicatore: n. partecipazioni rispetto al n. di sedute;
0, 0,
8 |Partecipazione ai teams multidisciplinafObiettivo CIV anno 2015) 5% 0% Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di Presidid
Collaborazione all'adeguamento/completamento delweb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti dalitruttura. (Obiettivo CIV | 5% 5%
anno 2014)
9 Proposta modello organizzativo della attivia ambatéle finalizzato ad 5% 10% Indicatore: Relazione modello organizzativbfficio di
un miglioramento dell'offerta assisteniale verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
. . . . R . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richig
Collaborazione attiva nella realizzazione degli menti previsti dal R - .
10 D.Lgs .81/08 e s.m.i oli apa P 5% 10% pervenuteUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
’ ’ T Protezione
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OBIETTIVI

2015-2016
SS Radiodiagnostica Avanzata
Dott. Antonio Cramarossa
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 18
OBIETTIVO DI QUALITA' (valore max 10) alore Raggiunto ne Op!en|v9 QIO Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
11 | Aimeno un audit clinice/o organizzativeal mese 5% 0% 5% 0% Ir?dlcaft_ore‘: N. verba.llxprotqcollan Audit clinicifficio
di verifica: SS Qualita e Risk management
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO9004 @ell'accreditamento 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ’ e
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero| Indicatore: Aggllornf’-llmento reIaZ|onelper la conferms
12 o ; L ) 5% 10% del carattere scientifico per quanto di competenza
della Salute per il riconoscimento del carattereistifico di IRCCS S L -
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI (valore max 30) Valore RO [ Op!ettlvp GBI Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
13 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 30% Ind!c.atc_"e:. Att.EStaZ'ohe R?Sponsablle U.Officio di
verifica: Direzione Scientifica
14 Almenon. 1 lavoro smer:tlflm nell'anno 2015 con IFne 2 lavori scientifici 20% 1% 20% 0% Indlcaltore_: .N. I_avor_l _pul‘)bllf:atl.con IF gon_prlmo/ultnrro
nel 2016 con IF totale>=2.5 nome;Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
L e . . - . Indicatore: N. richieste di finanziamento acquisite con
15 Almer_w_ n.2 _rlch!este di fln_anz_la_mento per progeiticerca inviate ad enti 10% 0% 10% 0% protocollo generaldyfficio di verifica: Direzione
pubblici e privati, escluso il Ministero della Sedu S
Scientifica
42/95x100=
TOTALE | 100% 44,47% 100% 100% Bari, 28/09/2015
Il Responsabile SS
| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione F. toDott. Antonio Cramarossa
LEGENDA:

I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016
Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono opate in corsivo e si intendono valide dalla datasottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 28/09/2015:
- 1l Dott. Cramarossa evidenzia che dal 28 aprile 2015 e assentmedico radiologo e, pertanto, ritiene di poter ragginadobiettivo n.1 di incremento delle prestazioni del 1§¥oponendo una
percentuale di incremento del 5%. La Direzionet8¢iaa concorda un incremento dell'8%.
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U.0.C. UOSE
Dott. Piero Milella

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

N. 19

OBIETTIVI ECONOMICI (valore max 20) Valore | Raggiunto nel Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Elaborazione delle tariffe non contenute nel nori&are tariffario per le
L L 5% 5%
prestazioni ambulatoriali
Aggiornamento continuo delle tariffe non contemgknomenclatore tariffario Indllcatore:.n.. r|9h|este pervenute/ n.pratlche
1 o L . 5% 5% avviate;Ufficio di controllo: SS Controllo di
per le prestazioni ambulatoriali sulla base deliehieste pervenute .
Gestione
Rispetto delle scadenze dei flussi informativi ashe riportati nella deliberaziope 5% 5%
DG n. 53/2013 ’ °
Assolvimento del debito informativo nei confroreila Direzione Indicatore: Note di riscontro alle richieste nei
2 |Strategica/Regione/Ministeri / altri organi di caalio inteno ed esterno per le 5% 5% e
materie di propria comeptenza termini richiesti;Ufficio di verifica: SC AGRF
Monitoraggiosemestraledel valore economico dei DRG ad elevato rischio di Indicatore: Report semestralélfficio di
3 |inappropriatezza in regime di Ricovero Ordinaridira di ridurne il valore. 5% 5% 5% 5% verifica: S'S antrollo di Gestione
Verifica appropriatezza del setting assistenziale. ’
2 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@edrso |'organizzazione che 5% 5% Indicatore: Rispetto budget ore straordinario;
consenta il rispetto delle ore di straordinariolalidget assegnate Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore | Reggluntone Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
) . - s . Indicatore: Pubblicazioni complete e tempest
5 rAederggin;ﬁgt:jzlrlzvés(:lrriililgn:egiilmg i(;%azlmgs:‘m' per la prevenzione e I 10% 10% 10% 10% nella sezione "Amministrazione Trasparente”|
P 9 o Ufficio di vericfica: Direzione Amministrativa
Adempimenti previsti dal Decreto Legislativo n. 3813 in materia di Trasparenga  10% 10%
Verifica del rispetto degli obblighi di pubblicazie previsti dalla normativa Indicatore: Report semestrale sullo stato di
6 [vigente. Puntuale osservanza di quanto stabililcPnegramma triennale per la 5% 5% osservanzd)fficio di verifica: Direzione
Trasparenza e I'Integrita (anni 2015/2017) - Detiddone DG n. 125/2015 Amministrativa/SS Controllo di Gestione
Monitoraggio del numero dei DRG oncologici al fitieverificare che non sia Indicatore: Report semestrale sullo stato di
7 |inferiore al 70% di quelli totali e formalizzaziodeeventuali proposte di azioni 5% 5% 5% 5% osservanzdfficio di verifica: SS Controllo di
correttive Gestione
Monitoraggio del Tasso di occupazione dei postblat fine di verificare che non Indicatore: Report semestrale sullo stato di
8 |siainferiore al 75% nel rispetto dei criteri gpaopriatezza clinica ed 5% 5% 5% 5% osservanzd)fficio di verifica: SS Controllo di
organizzativa e formalizzazione di eventuali prapah azioni correttive Gestione
. . . " . . S ! Indicatore: Report semestrale sullo stato di
9 M?nltoragglo del numero di PRG .410 aI_ fine di c MEEIe Ia_ rld_uzpne r|sp_etto 2,5% 2,5% 5% 5% osservanzdfficio di verifica: SS Controllo di
allanno precedente e formalizzazione di eventr@poste di azioni correttive Gestione
Garantire gli adempimenti previsti per la corretienentazione del portale Indicatore: Be_pprt tr |me_s _traI‘e sullo stato di )
10 EDOTTO 5% 5% 5% 5% osservanzdfficio di verifica: SS Controllo di
Gestione
[ [Supporto per la riorganizzazione CUP - Ticket iéBlvo CIV anno 2014) [ 10% 5% | |
Ridefinire e formalizzare modello organizzativoRUicket ed accoglienza Indicatore: Relazione modello organizzativo;
11 |(URP e punto informazione) finalizzato ad un migliaento del percorso 5% 5% Ufficio di verifica: SSD Direzione Medica di
assistenziale del paziente Presidio
Garantire la tempestiva applicazione del regolamé&bf| anche in relazione . . . . ’
all'aggiornamento ed applicazione delle nuovefeadfproporre bozza di Indlcatore.Agngr?am.ento‘ t-anffe e bozza di
12 R . . 10% 10% 5% 5% regolamentobJfficio di verifica: SS Controllo
regolamentalla luce delle linee guida emanate dalla Giunegknale con di Gesti
Deliberazione n. 423 dell'11/3/2015 t&estione
- AT ) . - . Indicatore: Report trimestrale sullo stato di
13 Report. per UO Qegll |lnd|catlor| di amvlna compuledi 'rellazmne gnalltlca dei DRQ 5% 5% 5% 5% osservanzayfficio di verifica: SS Controllo di
prodotti e formalizzazione di eventuali propostezibni correttive .
Gestione
Collaborazione all'adeguamento/completamento tielwb con offerta dettagliaja 25% 25%
dei percorsi integrati garantiti dalla struttu(@biettivo CIV anno 2014) ’ ’
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OBIETTIVI

=3

2015-2016
U.0.C. UOSE
Dott. Piero Milella
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 19
. . . . A . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/
14 CoIIaboraznor_le attiva nella realizzazione degli eg@menti previsti dal D.Lgs 5% 5% richieste pervenutasfficio di verifica: Servizio
.81/08 e s.m.i. ) )
Prevenzione e Protezione
. T, , . . Indicatore: Relazione trimestrale sugli
Coordinamento delle attivita finalizzate all'adeguento alle linee guida ) . .
4 . ’ . . ) - I o 5% 5% adempimenti e sullo stato di osservanssp
nazionali delle liste di attesa dei pazienti ongpéd (Obiettivo CI'V anno 2015) - ) . L
Direzione medica di presidio
OBIETTIVO DI QUALITA' valore | Reggiuntond Clalttify Clalttify Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OECI 5% 5%
delle attivita cliniche, scientifiche ed amminisive dellstituto ’ ’
Indicatore: Aggiornamento relazione per la
15 Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero della 50 5% conferma del carattere scientifico per quanto
Salute per il riconoscimento del carattere sceiatifdi IRCCS ? ? competenzaUfficio di verifica: Direzione
Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI valore | Reggluntonel Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
13 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziale 15% Ind_lc_a tor_e: Att_est‘am_one_ Respopsa_b!le u.os
Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
Indicatore: Relazione tecnica con relativo
Awvio delle attivita relative ai progetti di cuilalDeliberazione DG n. 354 cronoprogramma rglatlvo alle fa_sn di attivazio '
16 del 15 ai 2015 (Registro T i rarYObiettivo CIV 2015 5% 0% con particolare riferimento alle risorse necessari
e giugno (Registro Tumori rariYobiettivo anno ) ed agli atti amministrativo propedeutitlfficio
di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Prosecuzione delle attivita relative al progettgiRteo Tumori anche finalizzata
alla produzione per il 20152016 di almento una pubblicazione preferibilmentg 10% 2%
con IF
Relazione tecnico scientifica periodica del Regi§tumori della Provincia di Indicatore: Relazione tecnico-scientifica;
17 - : . 5% 0%
Bari e della Regione Puglia Ufficio di verifica: Direzione Scientifica
. . . . . o . . Indicatore: N. richieste di finanziamento
18 Almgno'n. 2 r|ch|§stel d-| finanziamenti per progédttiicerca inviate ad enti pubblici 5% 0% 5% 0% acquisite con protocollo generaléficio di
e privati, escluso il Ministero della Salute . T v
verifica: Direzione Scientifica
TOTALE | 100% 82,0% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
I:Iobiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015

Il Responsabile
F. toDott. Piero Milella
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OBIETTIVI

2015-2016
U.O. Direzione Medica di presidio
Dott. Aldo Nigro
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 20
OBIETTIVI ECONOMICI, SANITARI ED ORGANIZZATIVI Valore |R9giuntonel | | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Monitoraggio e facilitazione delle attivita finatiate al non superamento del . . . . .
valore soglia previsto dalla Regione per i DRG ladao rischio di Indicatore: Relazionetrimestrale sugli
1 | g P g_ . P A . 5,0% 5,0% 5,0% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
inappropriatezzaper la durata di ricovero. Appropriatezza del sedti e
; . verifica: UOSE
assistenziale
) e — Indicatore: Relazionerimestrale sugli
2 C_oqrdlnamento d_eIIe attivita flr_1allz;ate all.uukz_ct_)rre_nte della cartella 5% 2,5% 10% 10% |adempimenti e sullo stato di osservanzicio di
clinica, ambulatoriale, anestesiologica ed inferisiiea informatizzata e
verifica: UOSE
Attivazione delle procedure di prericovero centzdito per intervento 5% NV
chirurgico o
Indicatore: Adozione della procedura e
3 |Elaborazione e applicazione della procedura pgestione dei rifiuti 5% N.V. 5% 15% |monitoraggio del rispetto da parte delle UUOO;
Ufficio di verifica: UOSE
Coordinamento delle attivita finalizate alla riduzé dei tempi di attesa per|le
prestazioni diagnostiche non superiori a 10 gierpiestazioni terapeutiche
. o X L . . 5% 0%
non superiore a 30 giorni per i pazienti con pai@mncologica sospetta o
diagnosticata
Monitoraggio della refertazione e consegna deglimeentro le 9.30 per i Indicatore: Relazionegrimestrale sugli
4 |pazienti da sottoporre a chemioterapia ed entt@ @0 per i pazienti 5% 5% 5% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
ricoverati verifica: UOSE
Monitoraggio dell'inizio del tempo chirurgico notire le 8.30 e rispetto dei Indicatore: Relazionerimestrale sugli
5 |tempi standard inter intervento non superiori a®@uti e corretta 5% 0% 5% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
programmazione delle sedute operatorie verifica: UOSE
Monitoraggio della esecuzione e refertazione gelestazioni per i pazienti Indicatore: Relazionegrimestrale sugli
6 [ricoverati entro 24 ore se richieste entro le 14 0@n oltre le 48 ore se 5% 0% 5% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
richiese dopo le 14.00 verifica: UOSE
Monitoraggio delle prestazioni per pazienti oncatogmbulatoriali presi in Indicatore: Relazionerimestrale sugli
7 |carico dall'lstituto: non oltre 24 / 72 ore pemizgenti urgenti e non oltre 30 5% 5% 5% adempimenti e sullo stato di osservanziicio di
giorni per i primi accessi, secondo le indicazidello specialista prescrittore verifica: UOSE
Monitoraggio della articolazione dell'orario di &re 8.00-14.00 - 14.00- 2 5% 2 5%
20.00 dal lunedi al venerdi e 8.00 - 14.00 sabato S i
Indicatore: Relazionerimestrale sugli
8 |Coordinamento nell'utilizzo della posta pneumatica 5% 5% 5% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
verifica: UOSE
Monitoraggio del debito orario del personale asaggin modo da
razionalizzazione il ricorso allo strordinario @p straordinario in pronta 5% 0%
disponibilita
9 Monitoraggio della percentuale di pazienti ricovérehe necessitan 5% Indicatore: Reporttrimestrale; Ufficio di
di diete speciali verifica: UOSE
Monitoraggio continuo ed azioni propositive finalizge a garantire il Indicatore: Relazionerimestrale sugli
10 |rispetto da parte delle UU.OO. del budget delle drstraordinario 20% 10% |adempimenti e sullo stato di osservarticio di
assegnate alle UU.OO con nota prot. n. 8610/2015 verifica: UOSE
11 Rispetto del budget delle ore di straordinario agsate alla UO 10% 10% Indicatore: Rispetto budget ore straordinario;
Direzione medica con nota prot. n. 8610/2015 e sssive Ufficio di verifica: SC AGRU
Attivazione della accettazione e prenotazione eeci delle prestazioni 5% 2 5%
ambulatoriali. (Obiettivo CIV anno 2014) ° e
Indicatore: Relazionegrimestrale sugli
12 | Coordinamento e verifica dell'accettzione e prazione periferica 5% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
verifica: UOSE
Riorganizzazione del CUP - TICKET al fine di eliraie le criticita esistenti 20% 10%
Coor_dmz_almen_to pelle attivita di avvio della camstixile e trapianto cellule 2.5% 2.5%
staminali (Obiettivo CIV anno 2014)
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OBIETTIVI

2015-2016
U.O. Direzione Medica di presidio
Dott. Aldo Nigro
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 20
OBIETTIVI ECONOMICI, SANITARI ED ORGANIZZATIVI Valore | Reggiuntonel | | Obiettivo | Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Collaborazione nell'avvio percorsi integrati, carstituzione di appositi teal 25% 2 5%
multidisciplinari. (Obiettivo CIV anno 2014) ’ ’
Monlltc?ralggllo dglla -perct.antluale dei pazienti tratltmteam e . Indicatore: Relazionegrimestrale sugli
multidisciplinari al fine di giungere ad una valuiane multidisciplinare in . . ) -
13 X : B . . 5,0% adempimenti e sullo stato di osservanztiicio di
almeno il 50% dei pazienti ricoverati a partire dakettembre 2015 al 31 fica: UOSE
dicembre 2015 -(Obiettivo CIV anno 2015) verttica:
Collaborazione all'adeguamento/completamento telgb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliuttura. (Obiettivo CIV annp  2,5% 2,5%
2014)
) . . . R . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n.
14 Collaborazione attl\{a nella realizzazione degli ag@menti previsti dal 10,0% 10,0% |richieste pervenutdJfficio di verifica: Servizio
D.Lgs .81/08 e s.m.i. . )
Prevenzione e Protezione
- . — \ . _— L Indicatore: Relaziondrimestrale sugli
15 Qttlm|zza2|pne dell'utilizzo dell'auto medica elel@mbulanze dell'lstituto 5.0% 10,0% |adempiment e sullo stato di osservartiicio di
in convenzione e
verifica: UOSE
OBIETTIVO DI QUALITA' valore |Reggiuntonel | | Obietivo | Obietivo | oo o Utficio di verifica
2014 Dirigenti Comparto
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO9004 @ell'accreditamento 5% 5.0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative dell'lstituto ? =
Indicatore: Aggiornamento relazione per la
16 Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero 5% 10% conferma del carattere scientifico per quanto di
della Salute per il riconoscimento del carattereestfico di IRCCS ’ ? competenzaUfficio di verifica: Direzione
Scientifica
Indicatore: Relaziondrimestrale sugli
17 |Monitoraggio dell'utilizzo della check list di sad@eratoria 5,0% 2,5% 5,0% 10,0% |adempimenti e sullo stato di osservanzicio di
verifica: UOSE
52,5/90X100=
TOTALE 100% 58,33% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della
ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

23/09/2015

Il Responsabile SSD
F. toDott. Aldo Nigro
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OBIETTIVI

2015-2016
U.O.C. Farmacia
Dott.ssa Patrizia Nardulli
Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 21
OBIETTIVI ECONOMICI Valore || R29giinto Qi Qi Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
Riduzione dei tempi di liquidazione delle fattutdime di consentire il Indicatore: riduzione tempi di pagamentoificio di
1 |pagamento a 60 giorni data fattura, come previalia dormativa vigente, e 10% 10% 10% 10% valutazioné' ss Controllopdi GZs?ione
l'azzeramento dei debiti alla data del 31/12/2014 ’
Monitoraggio semestrale delle rimanenze di repartoodo da ridurne al . . .
2 |minimo il valoree predisposizione di modelli che ottimizzino latige® delle| 10% 10% 10% 10% lnd.lc.ator.e' R.e.lazmn? SL.” mOde”O.a.dOtta.to dalla U
. K L Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
rimanenze di repartdObiettivo CIV anno 2015)
Collaborazione con le UU.OO al tempestivo e raznilizzo dei fondi di
- L S e R 10% 10%
ricerca corrente e finalizzata destinati all'acudi farmaci e dispositivi
Rispetto delle scadenze dei flussi informativi dinpetenza della U.Q.  10% 10%
3 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@atrso |'organizzazione 5% 5% Indicatore: differenza ore effettiv e- ore budget<=Q;
che consenta il rispetto delle ore di straordinadicbudget assegnate Ufficio di verifica: SC AGRU
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore | Reggiunto Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
Assolvimento del debito informativo nei confromila Direzione Indicatore: Riscontri nei termini richiestisfficio di
4 |Strategica/Regione puglia/ Ministeri/Altri organi controllo esterni 5% 5% . o .
. . S Controllo: Direttore Amministrativo
ed interni per le materie di competenza
) — - ) Indicatore: n. protocolli terapeutici UMACA
5 ﬁ?;':‘rggsi'aotge nellutiizzo corrente della caallinica e ambulatoriale 10% 10% 10% 10%  |inseriti/n. protocolli UMACA totaliUfficio di
verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
6 Venflcg dglla compilazione della scheda AIFA datpalei medici 10% 10% 10% 10% Ir?dlcgtgre: Relazpne penodmalsulle‘ attIVIFH.ffICIO
prescrittori di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Collaborazione alladeguamento/completamento tielsb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliauttura. (Obiettivo CIV anno | 10,0% 10,0%
2014)
Monitoraggio continuo dei farmaci CNN e Extra Butlge alto costo 10.0% 10.0% Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio
acquistati dall'lstituto ’ ’ di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
7 Monitoraggio continuo dei farmaci utilizzati in iege di off label e utilizzo 5% 5% Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio
nell'lstituto di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
. . . . R . - Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n.
8 Collaborazione attlv_a nella realizzazione degli agementi previsti dal 10% 10% richieste pervenutasfficio di verifica: Servizio
D.Lgs .81/08 e s.m.i. ) .
Prevenzione e Protezione
9 Predisposizione di almeno tre procedure relativeeacorsi di 10% 10% Indicatore: n. procedure predispostéfficio di
compentenza della farmacia nell'anno 2015 e almer2016 verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
, Raggiunto Obiettivo Obiettivo ’ .
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore nd 2014 Dirigenti Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO900d @ell'accreditamento 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ° =
Indicatore: Documentazione dellintervenuta
10 [Certificazione ISO 9001 UMACA 5% 5% certificazione ISO 9001fficio di verifica: Direziong
Amministrativa
11 Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero 5% 5% Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio
della Salute per il riconoscimento del carattereestfico di IRCCS di verifica: Direzione Amministrativa
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OBIETTIVI

2015-2016
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore | Reggiunto Obiettivo Obiettivo Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Dirigenti Comparto
12 |Collaborazione all'attivita scientifica traslaziate 15% lr?dlca.@ref AFteSFaZ'One.Re.sponsab"e U.Officio
di verifica: Direzione Scientifica
Almeno1 lavoro scientifico nel 2015 ed almento 2 lavaiestifici nel Indicatore: N. lavori pubblicati con IF con
2016 con IF totale >=2.5 nel 2015 e IF totale >=£Ir2016 ) o S I
13 . T S - ) L 15% 3% 15% 0% primo/ultimo nomeUfficio di verifica: Direzione
pubblicato o in via di pubblicazione su riviste dérin cui il Scientifica
primo/ultimo autore fa parte della U.O.
TOTALE | 100% 88% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015

Il Responsabile
F. toDr.ssa Patrizia Nardulli
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OBIETTIVI

2015-2016
SS Formazione, Qualita e Risk management
Dott.ssa Patrizia Nardulli
Obiettivo 2015
2016
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI SANITARI E ORGA NIZZATIVI C:)/r?"::)):‘to Indicatore ed Ufficio di verifica
Riduzione dei tempi di liquidazione delle fattutdime di consentire il pagamento a 60 giorni data Ind.|cj51t0fe: nduzpne tempi di pagamgnto;
1 . . X \ R " 10% Ufficio di valutazione: SS Controllo di
fattura, come previsto dalla normativa vigenteagzeramento dei debiti alla data del 31/12/2! Gestione
Assolvimento del debito informativo nei confrorila Direzione Strategica/Regione puglia/ Indl|c§t0(e: Riscontri net termini richiest;
2 e . ) - . L - 10% Ufficio di Controllo: Direttore
Ministeri/Altri organi di controllo esterni ed intei per le materie di competenza Ammini ;
mministrativo
Assolvimento adempimenti pevisti dal Deliberazib@n. 125/2015 e s.m.i. in materia di Indicatore: Aggiornamento continuo e qualfta
3 |Trasparenza in ordine ai precedimenti amministriai¢ribuibili all'Area per le materie di 10% del dato;Ufficio di verifica: Ufficio
competenza Trasparenza-UOSE
Rispetto del budget delle ore di straordinario agsste con nota prot. n. 8610/2015 e Indicatore: Rispetto budget ore straordinaro;
4 . 10% R,
successive Ufficio di verifica: SC AGRU
. . N . .. . Indicatore:Report attivita fromativafficio
0,
5 |Predisposizione report delle attivita formativa digpendenti 10% di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
. - . . Indicatore:Report attivita fromativafficio
0,
& |Predisposizione del piano formativo 10% di verifica: SSD Direzione Medica di Presidio
Indicatore: n. richieste evase positivamenteg/
7 |Collaborazione attiva nella realizzazione degleatbimenti previsti dal D.Lgs. 81/08 e s.m.i. 15,0% (n. richieste pervenutgjfficio di verifica:
Servizio Prevenzione e Protezione
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore | e atore ed Ufficio di verifica
comparto
Indicatore: Aggiornamento relazione per la
3 Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero della Salute per il 15% conferma del carattere scientifico per quan
riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS ° competenzaUfficio di verifica: Direzione
Scientifica
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore Indicatore ed Ufficio di verifica
comparto
Predisposizione dei provvedimenti di partecipaziarersi di fromazione/eventi formativi Ind'cator?: N. lavori pgt.)bhc.a“ con IF con
9 |. A . 10% primo/ultimo nomeUfficio di verifica:
finanziati da progetti di ricerc L —
Direzione Scientifica
TOTALE 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della
ricontrattazione

LEGENDA:
Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 8/10/2015:

08/10/2014
Il Responsabile
F. to Dr.ssa Patrizia Nardulli

- La dr.ssa Nardulli evidenzia relativamente aiétiivo n. 6 la necessita di acquisire un softwae gia piu volte richiesto. La Direzione Strategiccoglie la richiesta della Dr.ssa

Nardulli e I'obiettivo si intende subordinato atisizione del software.
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OBIETTIVI

2015-2016
U.O.C. Area Patrimonio
Ing. Giancarlo Salomone
Obiettivo 2014 Obiettivo 20152016 N. 22
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI Valore Rﬂ?gg;f Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica

Aggiornamento continuo del sito aziendale conferimazioni di
competenza secondo quanto previsto dal Decretslagigo n. 33/2013 5% 5,00%
in materia di Trasparenza

Adempimenti previsti dalla Deliberazione Dirett@enerale n. 270/201/3
di applicazione di quanto disposto del Decreto leegg35/2012
convertito in Legge 64/2013, con particolare rifegnto alla richiesta dg
CIG

5% 5,00%

Rispetto delle scadenze dei flussi informativi aashe riportati nella
deliberazione Direttore Generale n. 53/2013 e agetgimpimenti 5% 5,00%
AVCPASS

Assolvimento adempimenti previsti dalla DeliberamdG n.
125/2015 e s.m.i. in materia di Trasparenza innerdi 5% 5% Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita del ddtdficio di
precedimenti amministrativi attribuibili all'Areaple materie di verifica: Ufficio Trasparenza-UOSE

competenza

Assolvimento del debito informativo nei confronélid Direzione
Strategica/Regione Puglia/ Ministeri/Altri orgariadntrollo 10% 10% Indicatore: Riscontri nei termini richiestlfficio di Controllo: Direttore|
esterni ed interni per le materie di competenzepresi gli Amministrativo/ SS Controllo di Gestione

adempimetni AVCPASS

Conclusione delle procedure relative a gare deliieez non ancora Indicatore: Proposta provvedimentijfficio di verifica: Direttore

0, 0,
bandite, a distanza di almeno 6 mesi % 2.50% Amministrativo
3 Indizione gare d'appalto per fornitura di beni engei in proroga e in 10% 15% Indicatore: n. proposta atti di gara/ n. gare scadUtiicio di Verifica:
scadenza Direzione Amministrativa
Razmnz_illzzazmne acquisto pellicole radiograficba ricorso a soluzior)i 5% 5%
alternative
Predisposizione tempestiva degli ordini di spe&arimatizzati per . . - - . .
4 |ciascun provvedimento di acquisto (Delibera/Detaani Obiettivo CIV 10% 5% 5% 10% qulcatore. n Ord'.n{ ne'.la pr.O.CEdura ammlmsna“.vo C.Omem fatture
2015 di competenzalSfficio di Verifica: SS Controllo di Gestione
5 Alimentazione continua del modulo dei contrattia@rocedura 10% 10% 5% 5% Indicatore: n. contratti inseriti nella procedura amministrativcontabile
amministrativo - contabile Ufficio di Verifica: SS Controllo di Gestione
Prosecuzione delle attivita di rinegoziazione aeitratti al fine di
) -~ L . S . . 5% 5,00%
realizzare i risparmi nei costi previsti dalla Sgiey Review
Predisposizione delle procedure di gara, con velgtubblicazione di att}
conseguenti per i servizi appaltat scaduti o inlenaa con particolare
riferimento al servizio di logistica di magazzimggstione archivi, mensd,
pulizia, smaltimento rifiuti speciali, global serejausiliariato, 10% N.V.
vigilanza, macchinette erogatrici di generi di corb, servizio
trasporto pazienti, viagged altri. Esecuzionre della Deliberazione DG n.
503/2014
6 Caricamento tempestivo nella procedura amministratontabile dei Cl 5% 5% Indicatore: Verifica aggiornamento procedura amministrativotabite;
e dei prezzi delle nuove gare Ufficio di Verifica: SS Controllo di Gestione/SC Farmacia
7 Attivita di rinegoziazione dei contratti di cuilalt. 9 ter del D.L. n. 5% 5% Indicatore: n. proposte di strategie di rinegoziazione rispattoumero
78/2015 e relativi adempimetni dei contratti;Ufficio di controllo: Direzione Amministrativa
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OBIETTIVI

2015-2016
R;dizrlnc;nn‘iod:' E;gm?cl)rc:i anli:?;& r:z ?:i:lri(:attrzt/it g'o‘ig:;s;:"e L Indicatore: n. liquidazioni adottate entro 15 giorni dal morneedel
pag ) 9 } L P completamento della documentazione necessariatasgerumero totale|
8 [vigente, e l'azzeramento dei debiti alla data d&12/2014, 5% 10% S . Y . R
compatibilmente con la trasmissione di ogni utidewmentazione da di att|‘ C.On dqcumentamone complekifficio di valutazione: Direzione
parte degli altri uffici competenti Amministrativa
Predisposizione di una bozza di regolamento diz@s®nomale che . . o
9 [preveda la gestione di un'unica cassa anche pattigita delegate ai 5% 0% rriﬁ?;zﬁ .atliDVr;)posta regolamentbifficio di verifica: Direttore
fini del rispetto del D.L n. 81/20C
10 Collaborazione attiva nelle attivita propedeutichiéa certificabilita del 5% 5% Indicatore: Relazione sullo stato di avanzamento delle atilfficio di
bilancio per quanto di competenza verifica: Direzione Amministrativa/AGRF
11 Studio di fattibilita in ordine alle criticita reléve ai beni mobili 5% 0% Indicatore: Studio di fattibilita;Ufficio di verifica: Direzione
derivanti dal comodato d'uso della ASL Amministrativa/AGRF
12 Ottimizzazione dell'uso delle risorse assegnat@ettso 5% 5% Indicatore: Rispetto budget ore straordinaridificio di verifica: SC
I'organizzazione che consenta il rispetto delle dirbudget assegnate AGRU
Raggiunto - . ST
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore nel 2014 Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Fornitura dei kit di laboratorio richiesti dallaaniogia, ematologia,
13 :?:ggaéogﬁszi?nmjmnzf ggIZnaar:glri];lianflifzki)ogr;(;;;gt?gea?;gino 5% 0% 5% 5% Indicatore: Fornitura KIT;Ufficio di Verifica: SC Farmacia
precedente
14 Attivazione di una procedura di gara per I'appigimamento dei prodo 5% NV 5% 5% Indicatore: Proposta di procedurblfficio di Verifica: Direzione
richiesti dalla UOC Radiologia Interventista o Amministrativa
Verifica di fattibilita e procedure per I'eventualequisizione del sistem 5% 5%
informatico per il recall ° °
Indizione di gara per I'acquisizione dei disposiper accesso venoso 5% 0%
15 |Programmazione annuale degli acquisti 5% 5% Ind.lclator.e: Pr§d|spo§|2|qne propo;te} di a.cqwsto entro dieeréb16;
Ufficio di Verifica: Direzione Amministrativa
[ [Relazione tecnica sui possibili investimenti in Régtapia [ 5% 5% | |
Attivazione procedure per consentire l'emissiofereezione delle
. . . 5% 5%
fatture elettroniche attive e passive
, Raggiunto - . o
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore nel 2014 Dirigenza | Comparto |Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditament 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative delllstituto ? =0
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkaaverifica del Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio di verifica:
16 |Ministero della Salute per il riconoscimento detaigere scientifico di 5% 5% Direzione écientifica/D?rezione Amministrativa '
IRCCS e supporto all'aggiornamento dati per la ifiedzione OECI
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore Rni%%ng Dirigenza | Comparto |Indicatore ed Ufficio di verifica
Ottimizzazione delle procedure di gara e della istiga per gli acquisti . . . . . S -
17 |e/o noleggi di attrezzature con fondi della ricexqazer i materiali di 5% 5% 10% 5% Ind!c_at(?re._ N- .e templ.gar_e_ di ang_sto con fo_nql di r.|cert!$ﬁ0|o di
consumo per le attivita di ricerca verifica: Direzione Scientifica/Direzione Amministrativa
67,5/85x100
TOTALE | 100% 79,41% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 08/10/2015:
- Relativamente all'obiettivo n. 3 I'lng. Salomone evidandhe il raggiungimento dell'obiettivo & legato alla coliedzione degli altri servizi/uffici fruitori dei servizigy i quali va bandita la gara. La Direziol
Strategica concorda nel subordinare il raggiungtmeiell'obiettivo all'ottenimento delle informarimecessarie alla istruttoria della gara.

08/10/2014
Il Responsabilad interim
F. to Ing. Giancarlo Salomone

- Relativamente all'obiettivo n. 17 I'lng. Salom@widenzia che il raggiungimento dell'obiettivo g@dio alla garanzia della continuita della dispditébdi n. 2 ingegneri a contratto
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OBIETTIVI
2015-2016

U.O.C. Area Gestione Risorse Finanziarie e U.O.S.a@trollo di Gestione
Dr.ssa Tiziana Dimatteo

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 23
Raggiunto . . o
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI Valore nel 2014 Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione con I'Area Gestione Tecnica peuadgatura Co.Ge 50 5%
cespiti e relativo calcolo ammortamenti
Riduzione dei tempi di pagamento dei fornitori dnbe servizi 10% 10%
compatibilmente con le risorse assegate dalla Redruglia.
Rispetto dei tempi di pagamento compatibilmentelearsorse 10% 10% Indicatore: Indice di tempestivita dei pagamenificio di
finanziarie ’ °  |valutazione: Direzione Amministrativa
Adempimenti previsti dalla Deliberazione Dirett@enerale n.
270/2013 in applicazione di quanto disposto delrBtecLegge n. 15% 15%
35/2012 convertito in Legge 64/2013
Assolvimento adempimenti previsti dal Deliberazi@®@ n. 125/201 ) ) . . L
L L . . L . Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita del ddtificio di
e s.m.i. in materia di Trasparenza in ordine ac@udénenti 5% 5% e
- -, o . verifica: Ufficio Trasparenza-UOSE
amministrativi attribuibili all'Area per le materté competenza
. . . i . - Indicatore: Verifica stato aggiornamento rispetto alla CoGe;
0, 0,
Aggiornamento continuo piattaforma per la certifigane dei crediti 10% 10% Ufficio di Controllo: Direttore Amministrativo
Prosgcu2|_c)r_1e dell.e attlyltg per la certificazioeéBilancio e 10% 10% 10% 10% lnd.'c.ator.e: Re_lazmn_e sgllo stato q| gvan.zamento delle atjvit
predisposizione di Stati di Avanzamento Lavoro Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
Adozione del nuovo Piano dei Centri di Costo e jsmukizione di ur 50 5%
report di transcodifica vecchio - nuovo centro asto
Rls_petto c_ielle scadenze dei flussi informativi cashe riportati nelld 10% 10%
deliberazione DG n. 53/2013
[Formalizzazione del modello dei costi standardNISIAN [ 5% | 5% ||
Prosecuzione delle attivita di avvio del modello ciesti standard dell Indicatore: Relazione sullo stato di avanzamento delle atjvit
10% 10% L i o - .
NISAN Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
[Awio della fatturazione elettronica attiva e paasi | 5% 5% ||
Utilizzo ed analisi del software del Ris Pacs fserdlisi della Indicatore: Report e relaziongjfficio di verifica: Direzione
S . . .. . N 5% 5% 10% 10% - X . o
Radiodiagnostica con predisposizione di reporiaziene Amministrativa/Direzione Sanitaria
Rispetto del budget delle ore di straordinario agsgte con nota 10% 10% Indicatore: Rispetto budget ore straordinaridfficio di verifica:
prot. n. 8610/2015 e successive SC AGRU
Raggiunto - . ST
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore ndl 2014 Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Monitoraggio continuo in collaborazione con I'AGR¥r la corretta
imputazione nella procedura di gestione degli stifpe i . ) ) -
dell'assegnazione delle singole unita di persomiadentri di costo di| 5% 5% 5% 5% Ind_lc_ator_e. R_e_lazllon_e Sl.mo stato d.' gvan_zamento delle aativit
e . . . . ) . Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
riferimento secondo il nuovo piano dei centri dstooal fine di
consentire la corretta alimentazione della coritakdinalitica
Collaborazione attiva alle attivita previste dald® tecnico di
coordinamento costituito dalla Regione Puglia cotarprot n. 10% 10%
AOO_005/00209 del 17/06/2014 per completare lgititielative al
trasferimento di proprieta dell'immobile
Collaborazione attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richiestegrerte;
R 5% 5% L e - . .
D.Lgs .81/08 e s.m.i. Ufficio di verifica: Servizio Prevenzione e Protezione

Pagina 1 di 2




OBIETTIVI
2015-2016

U.O.C. Area Gestione Risorse Finanziarie e U.O.S.a@trollo di Gestione
Dr.ssa Tiziana Dimatteo

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 23
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore Rr:’elg‘-qz'gﬁo Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO9004 @ell'accreditamento 5% 50%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative dell'lstituto ’
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero| . . . - e
L . - X Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio di verifica:
10 |della Salute per il riconoscimento del carattereestifico di IRCCS e 5% 5% - . - L )
B . e Direzione Scientifica/Direzione Amministrativa
supporto all'aggiornamento dati per la certifican® OECI
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore R:dggggr;‘tlo Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Almeno 1 richiesta di finanziamento per progettiiderca inviate ad
. . L P 2,5% 2,5%
enti pubblici e privati, escluso il Ministero defBalute
Formazione sul campo e affiancamento al persomaieiaistrativo e
contrattista della Direzione Scientifica per corigerfemissione deg|i 2,5% 2,5%
ordini
Predisposizione degli ordini informatizzati degielumenti stipendiali dell
personale a contratto finanziato da progetti dierica al fine di alimentare Indicatore: Ordini contratti di collaborazionéjfficio di verifica:
11 | s RN ; 5% 5% . L .
in modo completo e corretto la contabilita anaktied il modulo di Direttore Amministrativo
gestione dei porgetti di ricerca
CoIIaboraZlqne con la D|re2|0n§ SC|eqt|f|ca pgwd@cqltg della Indicatore: Riscontri alla Direzione Scientific&lfficio di
12 |documentazione utile alla rendicontazione dei ptogk ricerca, per 10% 10% L . - .
. verifica: Direttore Amministrativo
quanto di competenza
13 A[lmelnta2|on§ dgl] ambiente |nf9rmat|cp COr‘IdI}IISdI-m di agevolare la 5% 5.0% 5% 5% Indlca_to_re: Rgport condivisolfficio di verifica: Direttore
Direzione Scientifica nella rendicontazione deigaibi Amministrativo
TOTALE| 100% 100% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015

Il Responsabile

F. to Dr.ssa Tiziana Dimatteo
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OBIETTIVI
2015-2016

U.O.C. Area Gestione Risorse Umane
Dr. Umberto Simonetti

b

Obiettivo 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 24
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI Valore R:‘jgz'g'l‘f Dirigenza | Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
1 Monitoraggio perlodlc_o\dello strfaordlnarlo e defidennita disagio per Area 10% 10% 10% 10% Inld|catore: Repqrt pgr|od|conf|C|o di Controllo:
Contrattuale e per Unita Operativa Direttore Amministrativo
Rispetto delle scadenze dei flussi informativi asie riportati nella Deliberazione 10% 10%
Direttore Generale n. 53/2013 ° °
Assolvimento del debito informativo nei confronélid Direzione Indicatore: Riscontri nei termini richiestlfficio
2 |Strategica/Regione Puglia/ Ministeri/Altri organiadntrollo esterni ed interni 5% 5% di Controllo: Direttore Amministrativo/ SS
per le materie di competenza, compresi gli adenipin#e/CPASS Controllo di Gestione
Aggiornamento continuo della procedura informagieala trasmissione mensile via Indicatore: Relazione sullo stato di avanzament
3 gglorr ) . pre I 10% 10% 5% 5% delle attivita;Ufficio di verifica: Direzione
e_maili del cartellino al singolo dipendente edesbonsabile di riferimento - !
Amministrativa
’ . . . L . Indicatore: Relazione sullo stato di avanzamentg
Aggiornamento continuo del sito aziendale conferimazioni relative al personale N .
) ) ) . . 10% 10% delle attivita;Ufficio di verifica: Direzione
dipendente al fine del rispetto la normativa sul@parenza aziendale o~ !
Amministrativa
Rispetto degli di pubblicazione previsti dallaemge normativa. Puntuale osservanzaldi
quanto stabilito nel Programma Triennale per Ispasenza e l'integrita (anni 2015/2017 10% 10%
.deliberazione n. 125/2015)
Assolvimento adempimenti previsti dal Deliberazi@® n. 125/2015 e s.m.i. in Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita d
4 |materia di Trasparenza in ordine ai precedimenthanstrativi attribuibili 10% 10% dato; Ufficio di verifica: Ufficio Trasparenza-
all'Area per le materie di competenza UOSE
Inserimentoed aggiornamento continudei dati anagrafici del personale dipendente|nel Indicatore: Relazione sullo stato di avanzament
5 ] 99 . nagral elp P 10% 10% 10% 10% [delle attivita;Ufficio di verifica: Direzione
portale di EDOTTO alla luce delle nuove disposiziggionali . !
Amministrativa
[ [Attivita connesse allawvio del servizio mensaigtipendenti [ 5% | 5% || |
[ [Mappatura dell'orario di servizio del personalediente per U.O. e qualifica [ 5% | 5% || |
Ademplmer_m conr_1e33| al monltoraggo _delle _Perfom:eamn p_redlsposmone diun Indicatore: Report performancesfficio di
6 |[reportin cui, per ciascun dipendente, viene riptatla valutazione assegnata dal 5% 5% e - X
; ) verifica: Direzione Amministrativa
relativo responsabile
7 Predisposizione del piano triennale delle perforee della correlata relazione ai 10% 10% Indicatore: Report performancéjfficio di
sensi del D.Igs n. 150/2009 verifica: Direzione Amministrativa
3 Rispetto del budget delle ore di straordinario ags#te con nota prot. n. 5% 5% Indicatore: Rispetto budget ore straordinario;
8610/2015 e successive Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa
9 |Monitoraggio della spesa del personale a tempordgteto 5% 5% Ind!gatgre._ Rls_petto seme_stralb_ﬂfluo di
verifica: Direzione Amministrativa
Raggiunto L . ST,
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore nel 2014 Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Monitoraggio continuo in collaborazione con 'AGBE¥ la corretta imputazione nella . . . .
rocedura di gestione degli stipendi dell'asse delle singole unita di personale i Indicatore: Relazione sullo stato di avanzament
10 [Procecura cigestione degh stipend de gmazdete singe | pers 10% 10% 10% 10%  |delle attivita;Ufficio di verifica: Direzione
centri di costo di riferimento secondo il nuovormialei centri di costo al fine di S ;
. X R . Amministrativa
consentire la corretta alimentazione della coritatahalitica
[ [Proposta di regolamento ALPI [ 5% N
F_’roposta diun Qontratto integrativo Aziendalelpatistribuzione del 10% 10%
risultato/produzione
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OBIETTIVI
2015-2016

U.O.C. Area Gestione Risorse Umane
Dr. Umberto Simonetti

Obiettivo 2014

Obiettivo 2015-2016

N. 24

b

OBIETTIVO DI QUALITA' Valore R:egfgzlggf Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione attiva alla certificazione 1SO9004 @ell'accreditamento OECI delle 5% 5%
attivita cliniche, scientifiche ed amministrativelkistituto ’ °
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichéeaverifica del Ministero della Salute Ind.lc_ator_e: R’.e.lazilon.e pgrlodlca_sull_e_ attlv_lta; )
11 o . L y 5% 5% Ufficio di verifica: Direzione Scientifica/Direzion:
per il riconoscimento del carattere scientificolRICCS . .
Amministrativa
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore R:egfgzlggf Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Evasione dei contratti di ricerca autorizzati d@lleezione Generale e dalla Direzione Indicatore: ProwvedimentilUfficio di verifica:
12 |[Scientifica entro 30 giorni dalla richiesta e putdtione sul BURP entro 15 giorni dalla 10% 10% 10% 10% ) o . )
. Direttore Amministrativo
data della delibera
Collaborazione con la Direzione Scientifica perdecolta della documentazione util Indicatore: Riscontri alla Direzione Scientifica;
13 : . : ) 10% 10% s } . .
alla rendicontazione dei progetti di ricerca, paranto di competenza Ufficio di verifica: Direttore Amministrativo
TOTALE 110% 95/95=100% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015
Il Responsabile
F. to Dr. Umberto Simonetti
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U.O.C. Area Gestione Tecnica

Ing. Giancarlo Salomone

OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivi 2014

Obiettivo 2015-2016

N. 25

OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI

Valore

Raggiunto
nel 2014

Dirigenza

Comparto

Indicatore ed Ufficio di verifica

Riduzione dei tempi di liquidazione delle fattutdiae di consentire il
pagamento a 60 giorni data fattura, come previalia dormativa

1 |vigente, e I'azzeramento dei debiti alla data d&1&/2014,
compatibilmente con la trasmissione di ogni utdeumentazione da
parte degli altri uffici competenti

10%

10%

10%

10%

Indicatore: n. liquidazioni adottate entro 15 giorni dal
momento del completamento della documentazionessada
rispetto al numero totale di atti con documentazicompleta;
Ufficio di valutazione: Direzione Amministrativa

Monitoraggio dell'orario del personale assegnatodto da
razionalizzazione il ricorso allo straordinarioeificare il corretto
utilizzo dei permessi di legge

5%

5%

Rispetto del budget delle ore di straordinario agsse con nota
prot. n. 8610/2015 e successive

5%

5%

Indicatore: Rispetto budget ore straordinaridJfficio di
verifica: SC AGRU

Predisposizione di una bozza di regolamento diecassnomale che
preveda la gestione di un‘unica cassa anche péiviga delegate ai fini
del rispetto del D.L n. 81/2008.

10%

N.V.

Prosecuzione delle attivita di rinegoziazione aeitcatti al fine di
realizzare i risparmi nei costi previsti dalla Sgielg Review, con
particolare riferimento ai costi per energia eiledétied alle manutenzioni

5%

5%

Attivita di rinegoziazione dei contratti di cuilalt. 9 ter del D.L. n.
78/2015 e relativi adempimetni

10%

10%

Indicatore: % risparmio spesa beni e servigificio di
controllo: SC AGRF

Rispetto delle scadenze dei flussi informativi casie riportati nella
deliberazione Direttore Generale n. 53/2013

5%

5%

Assolvimento del debito informativo nei confrorgila Direzione
Strategica/Regione Puglia/ Ministeri/Altri organi controllo
esterni ed interni per le materie di competenzangesi gli
adempimetni AVCPASS

10%

10%

Indicatore: Riscontri nei termini richiestlJfficio di
Controllo: Direttore Amministrativo/ SS Controllo di Gestio|

r

Predisposizione tempestiva degli ordini di spefarinatizzati per
5 [ciascun provvedimento di acquisto (Delibera/Detaahi Obiettivo CIV
2015

10%

10%

10%

10%

Indicatore: Ordini nella procedura amministrativo - contabil
Ufficio di Verifica: SS Controllo di Gestione

€

Alimentazione continua del modulo dei cespiti dpllacedura
amministrativo - contabile per gli acquisti delf@2013 in quadratura
con la Co.Ge.

10%

10%

Aggiornamento continuo e tempestivo del modulond@fjazzino
economale della procedura amminsitrativo- contabile

5%

5%

Collaborazione attiva nelle attivita propedeutielia certificabilita del
bilancio per quanto di competenza

2,5%

2,5%

5%

5%

Indicatore: Relazione sullo stato di avanzamento delle adtj
Ufficio di verifica: Direzione Amministrativa/AGRF

Collaborazione attiva alle attivita previste dald® tecnico di
coordinamento costituito dalla Regione Puglia cotamrot n.
AOO_005/00209 del 17/06/2014 per completare leititielative al
trasferimento di proprieta dellimmobile

5%

5%

Aggiornamento Regolamento aziendale di applicazasie
disposizioni dell'art. 93 del D.Lgs n. 163/2006

5,0%

5%

Indicatore: Bozza di regolamentdyfficio di verifica:
Direzione Amministrativa

Assolvimento adempimenti pevisti dal DeliberaziD@n.
125/2015 e s.m.i. in materia di Trasparenza in oedai
precedimenti amministrativi attribuibili all'Areagp le materie di

competenza

5%

5%

Indicatore: Aggiornamento continuo e qualita del dato;
Ufficio di verifica: Ufficio Trasparenza-UOSE
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U.O.C. Area Gestione Tecnica

OBIETTIVI
2015-2016

Ing. Giancarlo Salomone
Obiettivi 2014 Obiettivo 2015-2016 N. 25
Raggiunto . . o
OBIETTIVI SANITARI E ORGANIZZATIVI Valore nel 2014 Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Accreditamento della U.O. di Ematologia e avvimeaa sterile e 25% 25%
trapianto cellule staminali (Obiettivo CIV anno 201 ’ ’
Attivita finalizzate alla riorganizzazione del CUPeket ed alla 5% 5%
attivazione della accettazione e prenotazionegu@i (Obiettivo CIV) ° °
9 Attivita finalizzate alla realizzazione e attivazédel polo didattico 20% 20% Indicatore: progettazione e realizzazione polo didattico
(Obiettivo CIV 2015) Ufficio di verifica: Direttore Amministrativo
Adempimenti di competenza relativamente a quargpadito dal d.lgs Indicatore: Relazione sulle attivitajfficio di verifica:
5% 5% o - ) o .
81/08 Direzione Amministrativa/Direzione Sanitaria
) . . . R . . Indicatore: n. richieste evase positivamente/ n. richieste
10 Collaborazione attl\{a nella realizzazione degli ag@menti previsti da| 15,0% 15% pervenutelUfficio di verifica: Servizio Prevenzione e
D.Lgs .81/08 e s.m.i. ;
Protezione
[ [Attivazione della IORT [ 5% | 5% || [
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore Rnaeg:gzlg;:lo Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
Collaborazione attiva alla certificazione 1ISO9004d @ell'accreditament 5% 5 0%
OECI delle attivita cliniche, scientifiche ed amistrative dell'lstituto ? e
CQII‘aborazmne attiva alle gtt!vna pro.pedeutlchldaawenflcell de.l ) ) Indicatore: Relazione periodica sulle attivitdfficio di
11 |Ministero della Salute per il riconoscimento detattere scientifico di 5% 5% verifica: Direzione Scientifica/Direzione Amminisirativa
IRCCS e supporto all'aggiornamento dati per la ifiedzione OECI ’
OBIETTIVI SCIENTIFICI Valore Rnaeg:gzlg;:lo Dirigenza Comparto Indicatore ed Ufficio di verifica
[ [Uttimazione dei lavori edili per progetti di riceréinanziati [ 5% | 5% | |
Ottimizzazione delle procedure per il completoizei dei contributi in
: P 5% 5%
conto capitale non ancora utilizzati
12 Predlspo_smone di ca_plto_latl di g_ara _p_er l'acqusisione di attrezzature| 5% 5% 10% 10% Indicatore: _N. capltolatn/n. richieste; Ufficio derifica: SS
tecnologiche per la Direzione Scientifica Controllo di Gestione
TOTALE | 100% 100,0% 100% 100%

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

Annotazioni a verbale dell'incontro del 08/10/2015:
- Relativamente all'obiettivo n. 12 I'Ing. Salomawidenzia che il raggiungimento dell'obiettiveegdto alla garanzia della continuita della dispititiitdi n. 2 ingegneri a contratto

08/10/2015
Il Responsabile
F. to Ing. Giancarlo Salomone
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OBIETTIVI
2015-2016

Obiettivi per il personale amministrativo della SSStruttura Burocratico Legale, Affari Generali e Privacye Staff di Direzione Strategica
Responsabile: Dr. Umberto Simonetti

- Obiettivi 2015-
Obiettivo 2014 2016 N. 26
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI E SCIENTIFICI Valore | Raggiuntonel L Indicatore ed Ufficio di verifica
2014 Comparto
. . . . - L . . Indicatore: % Ordini emessi su
1 Predlspgsmone tempesnva degli F)rdml di spefarinatizzati per ciascun 10% 10% 10% fatture/parcelleUfficio di Verifica: SS
provvedimento (Delibera/Determina) ; .
Controllo di Gestione
[ [Rispetto delle scadenze dei flussi informativi geéadempimenti contabili | 10% | 10% || [ |
Assolvimento del debito informativo nei confronélid Direzione Indicatore: Riscontri nei termini richiesti;
2 |Strategica/Regione puglia/ Ministeri/Altri organiabntrollo esterni ed 10% Ufficio di Controllo: SS Controllo di
interni per le materie di competenza Gestione
[ [Predisposizione dellalbo dei legali distinti ppecializzazione [ 10% | 10% || [ |
Aggiornamento continuo dello stato del contenziosessere 20% 20% Ir?d|ca.t9re: re_port SElE cqnt.enzm.)sufflmo
di verifica: Direttore Amministrativo
Indicatore: Entro marzo 2016
3 |Tenuta ed aggiornamento dell'albo dei legali distper specializzazione 10% predisposizione elenco legali aggionato ;
Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestiong
Tenuta ed aggiornamento dell'archivio del contesaioon valutazione del o Indlcatore: Report trlme§trale stat_o -
4 rischio di soccombenza 10% contenzioso con valutazione del rischio;
Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestion
Collaborazione alladeguamento/completamento telb con offerta
dettagliata dei percorsi integrati garantiti daliauttura per quanto di 10% 10%
competenza . (Obiettivo CIV anno 2014)
[ [Proposta di regolamento per la gestione del prditaaiendale 5% | 0% || [
Bozza regolamento per la gestione del protocolformatico e dei flussi Indicatore: Proposta bozza regolamento;
5 ) 10% L ) - -
documentali Ufficio di verifica: Direttore Amministrativo,
) . A . Indicatore: Proposta bozza regolamento;
6 |Bozza regolamento per il conferimento degli inciairiegali 10% L ) . .
Ufficio di verifica: Direttore Amministrativo
7 |Gestione convenzioni con altri enti 10% Ind!clatore:l Report tr|m§sFraIfo|C|o di
verifica: Direttore Amministrativo
[ [Supporto_per la definizione del contenzioso co@.e.C. S.r.l. [ 10% | 10% || [ |
[ [Predisposizione tempestiva delle convenzioni fr& i [ 5% ] 5% || [ |
Supporto alle attivita straordinarie richieste 'aetbito della Direzione Indicatore: Relazione sulle attivitaJfficio di
8 . K 10% 10% 10% e . .
Strategicgper quanto di comeptenza verifica: Direttore Amministrativo
Assolvimento adempimenti pevisti dal ResponsabildéapTrasparenza Indicatore: Aggiornamento continuo e
9 |per i precedimenti amministrativi attribuibili allrea per le materie di 5% qualita del dato;Ufficio di verifica: Ufficio
competenza Trasparenza-UOSE
10 Rispetto del budget delle ore di straordinario agsse con nota prot. 5% Indicatore: Rispetto budget ore
8610/2015 e successive 0 straordinario; Ufficio di verifica: SC AGRU
. . ’ . N . - Indicatore: n. richieste evase positivamentL/
11 CoIIaboraZlope attiva nella realizzazione degli agementi previsti dal D.Lg 5% n. richieste pervenuteJfficio di verifica:
.81/08 e s.m.i. . . .
Servizio Prevenzione e Protezione
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OBIETTIVI

2015-2016
OBIETTIVO DI QUALITA' valore | Raggiunto nel valore | jicatore ed Ufficio di verifica
2014 Comparto

Collaborazione attiva alla certificazione 1SO900d @ell'accreditamento OEC| 10% 10.0%

delle attivita cliniche, scientifiche ed amminisiva dell'Istituto ° g

Collaborazione attiva alle attivita propedeutichiéeaverifica del Ministero Indicatore: Relazione periodica sulle attivit

12 |della Salute per il riconoscimento del caratteréestifico di IRCCS e supporto 5% Ufficio di verifica: Direzione
all'aggiornamento dati per la certificazione OECI Scientifica/Direzione Amministrativa
TOTALE] 100% |  95% || 100% |

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:
Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015
Il Responsabile

F. to Dott. Umberto Simonetti
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OBIETTIV

2015-2016
Obiettivi per il personale amministrativo della Direzione Scientifica
Responsabile: Prof. Giampietro Gasparini
_ Obiettivo 2015-
Obiettivo 2014 2016 N. 27
OBIETTIVI ECONOMICI-AMMINISTRATIVI E SCIENTIFICI Valore | Raggiunto Valore Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
1 Collaborazione attiva con le UU.OO per consenticeminpleto utilizzo dei fondi di ricerca 50 50 10% Indicatore: Relazione analitica sulle attivita;
corrente e finalizzata destinati allacquisto diitsanitari ° ? ° Ufficio di Controllo: SS Controllo di Gestione
| [Rispetto delle scadenze dei flussi informativi géadempimenti contabili [ 10% 0% |
Assolvimento del debito informativo nei confrorgila Direzione Strategica/Regione Indicatore: Riscontri nei termini richiesti:
2 E:r?]léiltzﬂr:zlasten/Altn organi di controllo esterred interni per le materie di 5% Ufficio di Controllo: SS Controllo di Gestione
Ottimizzazione dei tempi previsti dalla normatiigente per la liquidazione delle fatt
al fine di consentire il pagamento a 60 giorni aalhta di registrazione della fattura, : . S S
come previsto dalla normativa vigente, e l'azzeramdei debiti alla data del 31 5% 2,50% :/r::;;i?rg' CEESS:ZI il el AR e ]
dicembre2013, con giustificazione dei motivi del mancato pagaragnbn particolare '
riferimento ai debiti per Unita Collaboranti Estern
Riduzione dei tempi di liquidazione delle fattutdiae di consentire il pagamento a 60 giorni data Ind.lc_ator_e: Rlduz_lone‘ te.mpl.dl pagamento;
3 : . : . ” 5% Ufficio di valutazione: Direzione
fattura, come previsto dalla normativa vigentéazzeramento dei debiti alla data del 31/12/2014 . .
Amministrativa
Predisposizione ed aggiornamento continuo di uortegmalitico della Ricerca Correntg ) . e g e
4 |per Unita Operativa, per progetto e per voce déaé fine di monitorare i residpéer 10% 10% 10% I:g"gitme' ReportUfficio di verifica: SC
linea di ricerca
Contributo propositivo per la corretta programmaeied utilizzo dei finanziamenti pe 5% 5%
5 per mille
Indicatore: Proposta di Regolamentofficio di
5 |Predisposizione Regolamento Centro Studi Clinici 10% verifica: Direzione Amministrativa/SS Control
di Gestione
6 Predisposizione tempestiva degli ordini di spefarinatizzati per ciascun provvedimento di 10% 5% 10% Indicatore: Ordini informatizzatiUfficio di
acquisto nellambito dei progetti di ricerca finatiz(Delibera/Determina) ° ? ? verifica: SS Controllo di Gestione
Rispetto della Disposizione di servizio prot n978 del 25/10/2012 relativa alliter Indicatore: Prowedimenti di chiusura progett
7 a_mmmlstratlvo da seguire per la rendl_contaz‘mlnqadugettl di ricerca con pgrtlcglare 10% 2% 5% scadutiUfficio di verifica: SS Controllo di
riferimento alla predisposizione di Deliberazionekiusura economica e scientifica dei Gestione
progetti di ricerca,
Indicatore: Note di riscontro/Note di inoltro
8 [Rispetto delle scadenze Ministeriali attravers&/drkflow 5% 5% 10% documentaziondyfficio di verifica: SS
Controllo di Gestione
Partecipazione attiva da parte di tutto il perserahministrativo e contrattista all'attivita
di formazione sul campo e affiancamento posta seresdallAGRF al fine di consentire 5% 5%
I'emissione degli ordini
9 Alimentazione completa e tempestiva dell'ambienfermatico condiviso al fine di 10% 10% 5% Indicatore: Report;Ufficio di verifica: SC
agevolare il confronto con i dati di contabilita AGRF
[ [Attivazione in autonomia delle procedure di acquiser le esigenze della ricerca | 10% 10%]|
10 Aggiornamento e tempestiva comunicazione ai rit¢ercdella documentazione da lor 5% 50 5% Indicatore: Note di comunicazione ai ricercatd
richiesta nell'ambito della rete interbibliotecam&zionale ed internazionale Ufficio di verifica: SS Controllo di Gestione
P, Indicatore: Relazione analitica sulle attivita;
o ;
11 |Attivita Bibliosan 10% Ufficio di Controllo: SS Controllo di Gestione
. Lo . . e . s Indicatore: Relazione analitica sulle attivita;
o ;
12 [Monitoraggio bimestrale dei parametri qualitativelia produzione sceintifica 5% Ufficio di Controllo: SS Controllo di Gestione
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OBIETTIVI

2015-2016
Obiettivi per il personale amministrativo della Direzione Scientifica
Responsabile: Prof. Giampietro Gasparini
. Obiettivo 2015-
Obiettivo 2014 2016 N. 27
OBIETTIVO DI QUALITA' Valore REJUID VEIIE Indicatore ed Ufficio di verifica
nel 2014 Comparto
Collaborazione attiva alla certificazione ISO9004 @ell'accreditamento OECI delle attivita
. L - . - 10% 10,0%
cliniche, scientifiche ed amministrative dell'lsti
Collaborazione attiva alle attivita propedeutichkeaverifica del Ministero della Salute per il Indicatore: Relazione periodica sulle attivita;
13 |riconoscimento del carattere scientifico di IRCCS&upporto all'aggiornamento dati per la 10% Ufficio di verifica: Direzione
certificazione OECI Scientifica/Direzione Amministrativa
TOTALE| 100% | 7450% | |  100% |

| presenti obiettivi si intendono riconfermati anche per I'anno 2016 nelle more della ricontrattazione

LEGENDA:

Obiettivi raggiunti nel 2014 non confermati per glianni 2015-2016

Nota: Le integrazioni degli obiettivi 2015 sono riprtate in corsivo e si intendono valide dalla datali sottoscrizione

08/10/2015
Il Responsabile
F. to Prof. Giampietro Gasparini
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