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1 PREMESSA
Finalità e obiettivi del documento

Nella presente Relazione viene fornito un quadro d’insieme sulla realizzazione di quanto previsto nel Simivap 2020
 in relazione alla straordinarietà di un anno pressoché interamente caratterizzato dall’emergenza pandemica, sui risultati ottenuti, sulle criticità rilevate e le problematiche ancora in atto, nonchè sugli obiettivi cui, in prospettiva, occorrerà orientare l'azione per perfezionare il sistema complessivo della performance ed accrescere la visibilità dei servizi resi. 
La relazione sul funzionamento complessivo del sistema della valutazione, della trasparenza e integrità dei controlli interni (art. 14 c. 4 lett. a) d.lgs. 150/2009) è un documento nel quale l’OIV riferisce sul funzionamento effettivo del ciclo della performance. 
L’emergenza Covid 19 che ha interessato tutto il Paese e che è tutt’ora in corso ha comportato anche per l’AO S.Croce e Carle una costante riorganizzazione dei processi, delle attività svolte dai dipendenti e delle relazioni ordinarie.

A fine maggio 2021 è giunta a scadenza di mandato la Direzione ed in occasione del passaggio di consegne è stato redatto il Bilancio Sociale dell’AO S.Croce e Carle di Cuneo riferito al triennio 2018-2019-2020.
Principi di riferimento
Sotto un profilo generale, la stesura del documento è ispirata ai principi di trasparenza, attendibilità, ragionevolezza, evidenza e tracciabilità, verificabilità dei contenuti.

L’operato dell’OIV è permeato dai principi di indipendenza e imparzialità. 

Al fine di ottimizzare il processo si rimanda, tutto dove possibile, alle aree web in cui sono pubblicati i documenti o i dati citati.

2 FUNZIONAMENTO COMPLESSIVO DEL SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE
2.1 Performance organizzativa
Nella Relazione sulla Performance 2020 viene data evidenza della gestione del processo complessivo
.

 2.1.1 Definizione di obiettivi, indicatori e target 

A causa dell’emergenza Covid 19, i lavori di valutazione degli obiettivi 2020 sono stati condotti con l’OIV per via telematica, come documentato nei singoli verbali archiviati presso la S.S. Controllo di Gestione a cui afferisce la Segreteria tecnica di supporto all’OIV. 
L’OIV
 è stato ricostituito con delibera n. 110 del 21.03.2021 ed ha continuato i lavori secondo le modalità adottate nel mandato precedente. Per quanto riguarda il SiMiVaP  ha riconosciuto:
· una definizione degli obiettivi chiara e comunque discussa ed esplicitata nelle sedute di preparazione e discussione del budget, nonché la disponibilità costante di operatori di riferimento presso la S.S. Controllo di Gestione per le eventuali necessità metodologiche; le modificazioni documentate in relazione alle esigenze emerse dalla gestione pandemica sia dal punto di vista degli obiettivi da annullare o variare sia di quelli nuovi;
· la rilevanza degli obiettivi assegnati, sia finalizzati al raggiungimento di quanto indicato dalla Regione sia rispetto ai bisogni della collettività ed alla mission istituzionale, prontamente ricalibrati alla luce dell’emergenza sanitaria;
· la presenza di indicatori misurabili e rilevabili che si sono connessi con la batteria degli elementi da monitorare a partire dagli audit
 per i Piani Pandemici; 

· un nesso logico tra obiettivi, indicatori e target; come si evince dai campi previsti per le singole schede
 secondo il modello presente in Azienda dalla fine degli anni Novanta;
· un monitoraggio costante degli stessi in relazione al consumo di risorse;

· l’individuazione di relazionanti per ciascun singolo obiettivo.

Le modalità di svolgimento del processo di definizione degli obiettivi sono consolidate e mirano ogni anno a rendere misurabile e tracciabile ogni fase. 
Nel definire gli obiettivi, gli stessi sono stati correlati alle risorse disponibili, attraverso adeguate analisi di congruità effettuate dalla S.S. Controllo di Gestione con il supporto prioritario della S.C. Bilancio e Contabilità e della S.C.I SID.
La strutturazione del processo di budget è descritta nel Piano della performance
 ed è stata rispettata con le modifiche resesi necessarie dalle modalità lavorative connesse all’emergenza Covid 19 e illustrate nella Relazione sulla Performance.

2.1.2 Misurazione e valutazione della performance organizzativa 

La rilevazione effettiva della performance  è avvenuta secondo la frequenza e le modalità descritte nella documentazione presente presso la S.S. Controllo di Gestione che mostra il monitoraggio costante dello stato di avanzamento e le evidenze raccolte nel 100% dei casi.

Le modalità di misurazione della performance e la frequenza dei monitoraggi effettuati dall’amministrazione sono ritenute adeguate a consentire il raggiungimento degli obiettivi anche se il processo di budget del 2020 non ha potuto seguire il regolare inizio previsto (15 febbraio 2020) a causa dell’emergenza nazionale Covid 19.
Il mese di marzo, come conseguenza dei molteplici DPCM, è stato deputato alla riorganizzazione complessiva di tutte le attività aziendali, annullando progressivamente le attività in presenza tra cui le riunioni OIV e le riunioni di budget.

La S.S.Controllo di gestione aveva già acquisito gran parte dei dati necessari alla valutazione degli obiettivi ed ha pertanto proposto all’OIV la valutazione degli stessi per via telematica, fornendo una prevalutazione fatta dalla S.S Controllo di gestione sulla scorta dei dati  raccolti, evidenziando le situazioni non automaticamente valutabili rispetto all’applicazione della tabella e mettendo a disposizione  tutta la documentazione richiesta dall’OIV.

La Struttura Tecnica Permanente di supporto all’OIV ha fatto da tramite tra le strutture aziendali ed interaziendali ed i singoli componenti dell’OIV.

La  qualità dei dati utilizzati per la misurazione, per quanto migliorabili, appare adeguata rispetto  a tempestività e affidabilità, anche rispetto ai riadattamenti richiesti dalla pandemia.

La strutturazione del processo di budget è descritta nel Piano della performance
 ed il suo avanzamento nonchè il raggiungimento degli obiettivi nella Relazione sulla Performance
.
Fase preparatoria:

o
La  Direzione aziendale, sulla base delle indicazioni regionali, ha fornito  le  linee di programmazione per l’anno di esercizio specificando gli obiettivi strategici aziendali in data 16.01.2020 per le strutture cliniche, in data 21.02 2020 per gli staff.

Le linee sono state comunicate al Collegio di Direzione e rese visibili a tutti i dipendenti e gli stakeholders attraverso la pubblicazione sull’apposita area web, così come tutta la modulistica necessaria predisposta dal Controllo di Gestione. E’ stata inviata specifica comunicazione a  tutti i Direttori di Dipartimento ed ai Responsabili delle strutture tecnico-amministrative e di staff.

-
Fase di elaborazione:
o
I Direttori di Dipartimento hanno recepito i contenuti delle Linee di indirizzo annuali ed elaborate proposte operative in termini di obiettivi operativi, corredati dalla definizione delle risorse necessarie, degli indicatori, degli standard di riferimento e delle relative tempistiche di raggiungimento, trasmettendo al Controllo di Gestione entro il 31.01.2020 le  schede completate e prevalutate con la Direzione. I responsabili di struttura semplice e complessa hanno ricevuto analogo invito con dead line di restituzione il 6.03.2020.

-
Fase di definizione:
o
Il  Comitato  budget  (Direttore Generale, Sanitario e/o Amministrativo, dal Responsabile del Controllo di Gestione, dai Responsabili della Direzione Sanitaria di Presidio, della Direzione delle Professioni Sanitarie, dell’Amministrazione del Personale, della Farmacia o loro delegati) non ha  incontrato  i  Direttori  delle  singole  strutture  insieme  al proprio  Direttore  di dipartimento per discutere le proposte secondo il calendario pubblicato, a causa dell’emergenza sanitaria. Nelle sedute del 2020 il Responsabile della S.S.Formazione e Valutazione degli Operatori (FVO) non ha più fatto parte del Comitato Budget in quanto l’analisi dei bisogni formativi viene effettuata con le consuete procedure sentendo i singoli Dipartimenti e le strutture.

In seguito all’emergenza Nuovo Corona virus la discussione delle Proposte di mercoledì 26 febbraio, martedì 10 marzo, Giovedì 12, e Lunedì 16 marzo sono state inizialmente rinviate, dandone tempestiva comunicazione, con ipotesi di  riprogrammazione nelle settimane seguenti, in realtà, non più possibile. 

o
Il Responsabile della S.S. Controllo di Gestione nella prima settimana di luglio, su richiesta del Direttore Generale,  ha analizzato le proposte pervenute, ha predisposto con il suo staff le schede di sintesi e le ha inviate ai Direttori di Dipartimento affinchè, in un colloquio vis a vis, si potessero evidenziare eventuali necessità di modifica e integrazione. 

o
Una volta avvenuta la discussione i Direttori hanno avuto 10 giorni di tempo per proporre eventuali variazioni.

Gli obiettivi assegnati sono stati 74 in tutto, di questi 18 (24,32%) appartengono all’area riconducibile all’Appropriatezza, 12 (16,21%) all’area Economica, 44 (59,45) all’area Organizzativa, specularmente allo scorso anno.

In data 24.02.2020 con provvedimento n. 83 l’AO aveva prorogato, come da alcuni anni a questa parte, una serie di obiettivi che occorre mantenere per garantire l’efficienza aziendale, congiuntamente alla considerazione che tra gli obiettivi di mandato del Direttore Generale dell’A.O. S. Croce Carle di Cuneo, assegnati con D.G.R. 27 aprile 2015, n. 41-1369, con  particolare attenzione al miglioramento delle liste d’attesa per le prestazioni ambulatoriali.

Sono stati confermati fino alla discussione di budget per l’anno 2020, gli obiettivi definiti nell’Allegato A della D.G.R. 2 agosto 2019, n. 12-156 e indicati quali obiettivi n. 4.1, n.4.2, n.4.3 e n.4.4 connessi agli indicatori elaborati nell’ambito del Programma Nazionale Esiti e in particolare: tempestività interventi a seguito di frattura femore su pazienti > 65 anni; proporzione di parti con taglio cesareo primario; tempestività nell’effettuazione di PTCA nei casi di IMA STEMI, colecistectomia laparoscopica, come già declinati per le singole strutture aziendali nell’anno 2019:

n. 3.3 Riduzione del tempo di permanenza dei pazienti in P.S.,

n. 5.2 Assistenza Farmaceutica Ospedaliera: appropriatezza prescrittiva,

n. 4.5 Screening oncologici,

n. 4.7 Donazioni d’organo,

n. 4.9 Umanizzazione nelle Strutture di ricovero,

come già declinati per le singole strutture aziendali nell’anno 2019.

Fase di attuazione:
L’assegnazione degli obiettivi è avvenuta a fine agosto con la sottoscrizione delle schede da parte dei responsabili che hanno provveduto all’assegnazione degli obiettivi ai loro collaboratori ed a darne diffusione secondo le modalità che normalmente utilizzano nelle loro strutture. Le schede sono state pubblicate sulla rete intranet aziendale per 15 giorni e stabilmente sul portale al fine di darne massima diffusione.

Sono stati contestualmente individuati i relazionanti per ciascun obiettivo; gli stessi hanno provveduto a prendere contatto con i responsabili delle strutture per concordare le modalità di rendicontazione ed il relativo timing.

Si conferma il mandato ai Responsabili della S.S. Controllo di Gestione, S.C. Direzione Sanitaria di Presidio, S.S. Di.P.Sa, S.C. Farmacia Ospedaliera di adempiere alle incombenze amministrative ed organizzative per il coordinamento del Ciclo Performance e il perseguimento degli obiettivi. 

Il coordinamento di questi aspetti è svolto dalla S.S. Controllo di Gestione.
o
Le strutture hanno lavorato agli obiettivi assegnati e, in relazione agli esiti del monitoraggio  costante degli indicatori, laddove si sono registrati scostamenti significativi, sono stati invitati  a mettere in atto le azioni correttive necessarie.

Con la ripresa della riorganizzazione costante delle attività e la soppressione di molte prestazioni sono stati ricalibrati o annullati alcuni obiettivi:

· variato 1 obiettivo (n. 94 alla Direzione Sanitaria di Presidio) esclusivamente in relazione allo standard con spostamento di alcuni mesi della scadenza inizialmente prefissata, mentre non sono state apportate modifiche in corso d’opera agli obiettivi in merito alla formulazione o all’indicatore-target o alle strutture di destinazione;

· annullati interamente 5 obiettivi con ridistribuzione delle quote sul peso complessivo:

-n. 9 Collaborazione all'elaborazione dei protocolli dipartimentali per l'emergenza intra ospedaliera (DIPSA, TIC, RIA, BOP, DEA, 

- n.40 a DIPSA e DSP centralizzazione ricoveri;

-n.83 alla Farmacia a)Presa in carico assistiti iper consumatori , b)Presa in carico assistiti con spesa > al valore del 995 millesimo;

-n.88 Contenimento della spesa farmaceutica entro il tetto del 14,85% (

-n.138 a Medico competente-SPP-Amministrazione del Personale-DIPSA-DSP-CUG relativamente all’aggiornamento del Documento valutazione rischio stress lavoro correlato dal momento che a causa dell’emergenza sanitaria il progetto in collaborazione con la FIASO non ha potuto essere portato avanti e le strutture interessate sono state tutte pesantemente coinvolte nella gestione della pandemia e nella tutela dei lavoratori. 

Alla scadenza temporale assegnata per ciascun obiettivo il relazionante incaricato ha fornito evidenza dello stato di avanzamento dell’obiettivo. Durante il corso dell’anno, vista la necessità di ridurre il più possibile le riunioni in presenza, come richiamato dal DPCM 23.10.2020, la Struttura Tecnica Permanente a supporto dell’OIV ha garantito costantemente aggiornamenti generali ai componenti circa l’andamento aziendale.

-
Fase di valutazione:
o
La S.S.  Controllo  di  Gestione  ha provveduto  alla  raccolta  delle  informazioni  e  della  documentazione necessaria alla valutazione dei risultati perseguiti dalle diverse strutture, curando i rapporti con l’Organismo Indipendente di Valutazione e fornendo il necessario supporto nell’attività amministrativa.

o
L’Organismo Interno di Valutazione ha valutato il raggiungimento degli obiettivi delle singole strutture .

Per la valutazione di raggiungimento obiettivi è stata mantenuta la stessa tabella utilizzata l’anno precedente, così come approvata nella seduta OIV del 15.11.2018.
Figura 1: schema per valutazione obiettivi 2020.

	Se la struttura ha:
	% di raggiungimento  dell’obiettivo
	% di assegnazione dell’obiettivo
	% di abbattimento dell’obiettivo

	rispettato lo standard  assegnato
	100%
	100%
	0%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 0.1%-5%
	99.99% - 95%
	100%
	0%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 5.1%-10%
	94.90% - 90%
	95%
	5%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 10.1%-15%
	89.90% - 85%
	90%
	10%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 15.1% - 20%
	84.90% - 80%
	85%
	15%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 20.1%-25%
	79.90% - 75%
	80%
	20%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 25.1%-30%
	74.90% - 70%
	75%
	25%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 30.1%-40%
	69.90% – 60%
	65%
	35%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 40.1%-50%
	59.90% - 50%
	55%
	45%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 50.1%-60%
	49.90% – 40%
	45%
	55%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 60.1%-70%
	39.90% - 30%
	35%
	65%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato compreso tra 70.1%-80%
	29.90% - 20%
	25%
	75%

	registrato uno scostamento rispetto allo standard assegnato superiore al 80.1%
	19.90% - 0.00%
	10%
	90%


L’OIV si è riunito in modalità telematica nelle sessioni verbalizzate del 10 marzo e 30 marzo per esaminare le evidenze raccolte dai monitoranti coordinati dalla Segreteria di Supporto Tecnico all’OIV e il 29 aprile per l’analisi delle controdeduzioni inviate alle strutture a cui erano stati richiesti chiarimenti. 


Non hanno presentato controdeduzioni accettando di fatto la valutazione degli obiettivi ottenuta in prima istanza, riportata nel verbale n. 2/2021 e di seguito descritta:

· Endocrinologia 98% 

· Reumatologia 99% 

· Pediatria 81% 

· DAPO e Logistica 99% 

· Bilancio e Contabilità 99% 

· SID 77%

Sono state valutate le controdeduzioni pervenute dalle Strutture di  Radiodiagnostica, Oncologia e Rianimazione e si è proceduto alla chiusura definitiva delle relazioni.

Figura 2: raggiungimento complessivo degli obiettivi da parte delle strutture sanitarie: in grigio le strutture interaziendali, in giallo gli obiettivi annullati. 
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Figura 3: raggiungimento complessivo degli obiettivi da parte delle strutture sanitarie, in colore giallo i Direttori di Dipartimento.
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Figura 4: raggiungimento complessivo degli obiettivi da parte delle strutture tecnico amministrative.
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Figura 5: rappresentazione del raggiungimento complessivo delle strutture tecnico amministrative.
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Con provvedimento n. 278 del 25.5.2021 si è provveduto ad attestare il raggiungimento degli obiettivi e ad avviare le conseguenti azioni da parte della S.S.Formazione e Valutazione degli Operatori (FVO) per le valutazioni individuali e della S.S. Amministrazione del Personale finalizzate alla liquidazione economica. 

Alla data di stesura del presente documento non è ancora stato attestato dalla Regione il raggiungimento degli obiettivi assegnati ai Direttori Generali né per l’anno 2019 né per l’anno 2020, pertanto di seguito si riporta l’autovalutazione presentata alla Direzione Sanità regionale.
Tabella 6: autovalutazione obiettivi assegnati per l’anno 2020 effettuata a livello aziendale ed inviata in Regione in data 25 febbraio 2021. 

	Obiettivi
	Sub obiettivi
	Autovalutazione 

	1. Area Economico Finanziaria -1.1. Assicurare l’Equilibrio Economico Finanziario e la Sostenibilità del SSR


	1 Spesa consuntiva 2020 sostenuta per la gestione ordinaria del SSR
	Raggiunto

	
	2 Spesa consuntiva 2020 sostenuta per la gestione straordinaria del SSR, ovvero che si rende necessaria per contrastare l’emergenza COVID19
	Raggiunto

	
	3 Previsionale (bilancio preventivo) per l’anno 2021
	Raggiunto

	2 Area accessibilità 2.1 – Ridurre i tempi di attesa per i ricoveri/interventi
	1 Presenza del Piano di Area Omogenea di Programmazione/aziendale per il recupero liste di attesa entro il 5 ottobre 2020 (DGR 2-1980 del 23/09/2020)
	Raggiunto

	
	2 Numero di ricoveri/interventi erogati per recupero liste attesa (DGR 2-1980 del 23/09/2020)
	Raggiunto

	
	3.1 Per tipologia di intervento con codice di priorità A: N. prestazioni per classe di priorità A erogate entro 30 giorni/N. prestazioni totali per classe di priorità A

3.2 Per tipologia di intervento con codice di priorità B: N. prestazioni per classe di priorità B erogate entro 60 giorni/N. prestazioni totali per classe di priorità
	Parzialmente raggiunto 

(19 item su 32).

	2.2 Ridurre i Tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali
	1 Presenza del Piano di Area Omogenea di Programmazione/aziendale per il recupero liste di attesa entro il 5 ottobre 2020 (DGR 2-1980 del 23/09/2020)
	Raggiunto

	
	2 Numero di prestazioni ambulatoriali erogate per recupero liste attesa (DGR 2-1980 del 23/09/2020)
	Raggiunto

	
	3 Tempi di attesa (data prenotazione-data erogazione)/N. prestazioni
	Parzialmente raggiunto 



	3 Area prevenzione

3.1 – Sviluppare il Piano Pandemico Regionale a livello Aziendale


	1 Presenza di atto di costituzione Unità di Gestione COVID19 a livello aziendale
	Raggiunto 

	
	2 Trasmissione del Piano pandemico Aziendale entro il 30 ottobre 2020
	Raggiunto

	
	3 Numero di autovalutazioni periodiche aziendali sull’attuazione del Piano (da ottobre 2020)
	Raggiunto

	
	4 Numero di azioni specifiche implementate in modo coerente su numero di azioni specifiche da implementare a livello dell’Azienda
	Raggiunto

	4 Area farmaci e dispositivi medici

4.1 – Migliorare i flussi informativi e l’appropriatezza prescrittiva
	1 Flussi informativi Farmaci – Rapporto tra i costi aziendali rilevati dal modello di Conto Economico (CE) ed i costi aziendali rilevati dai flussi informativi della farmaceutica (DD, CO, DPC)
	Raggiunto

	
	2 Appropriatezza prescrittiva A ATC = C01EB18 –ranolazina B Farmaci L04A erogati in regime di distribuzione diretta tipologia 03 C Biologici a brevetto scaduto – acquisti diretti e convenzionata ASL e AO
	Raggiunto


	
	3 Flussi informativi Dispositivi Medici

Rapporto tra i dati di consumo aziendale dei Dispositivi Medici (escluse la CND Z - a eccezione della Z 13 – e la CND W – Dispositivi Medico-diagnostici in vitro) e i costi rilevati dal modello di conto economico. I dati riguardano i Dispositivi Medici (B.1 A 3.1) e i Dispositivi Medici impiantabili attivi (B.1 A 3.2)
	Parzialmente raggiunto

	5 Digitalizzazione del SSR

5.1 Sviluppare il Fascicolo sanitario elettronico e i Servizi on Line
	1 Conferire nel FSE in attuazione alla D.D. 385/2019 i seguenti documenti prioritari:

Lettere di dimissione ospedaliera (LDO), Verbali di pronto Soccorso (VPS), Referti di anatomia patologica (AP). Referti di radiologia (RIS) e relative immagini, per i quali è prevista altresì l’adesione alla piattaforma ROL e l’integrazione dei sistemi PACS
	Raggiunto 

	
	2 Informare e Promuovere l’utilizzo dei servizi digitali realizzati al fine di perseguire i seguenti obiettivi di governo regionale: a) referti di laboratorio attraverso il sistema telematico regionale utilizzato per almeno il 20% dei cittadini che hanno effettuato presso la struttura pubblica un esame di laboratorio nel periodo da luglio - dicembre 2020
	Raggiunto 

	
	3 Avviare entro il 15 dicembre 2020 il sistema regionale omogeneo di gestione delle agende e delle prenotazioni sanitarie (Gara 63/2015)
	Raggiunto 

	Totale:

5 aree

Obiettivi: 5


	Totale:

sub obiettivi: 19
(22 scomposizioni)


	Raggiunti: 16

3 parzialmente raggiunti




2.1.3 Metodologia per la misurazione e valutazione della performance organizzativa
La metodologia per la misurazione e valutazione della performance organizzativa ha mantenuto le stesse modalità dell’anno precedente, come descritto nei paragrafi antecedenti.
L’adesione al modello di valutazione della performance organizzativa da parte degli operatori coinvolti è buona. Non ci sono state contestazioni.
Nel corso delle giornate di formazione organizzate dalla Funzione della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza in occasione della diffusione del Codice di comportamento è stato ribadito l’uso del meccanismo valutativo individuale, anche per differenziare in termini di performance e di comportamento i vari operatori, tutti soggetti a valutazione.

Il grado di efficacia degli strumenti di rappresentazione della performance e dei sistemi di reportistica (es. i cruscotti direzionali) è buono, in costante affinamento a seconda delle specifiche esigenze e delle caratteristiche dei principali utilizzatori. 
2.2 Performance individuale
Volendo esprimere un giudizio sul modello valutativo in uso rispetto ai criteri previsti dalla normativa e dalla CCIA (imparzialità, celerità e puntualità; stretta correlazione tra i risultati conseguiti e nuova attribuzione degli obiettivi, nonché l’erogazione immediata della relative componenti retributive, inerenti risultato) si può dire che:

· la trasparenza dei criteri usati, l’oggettività delle metodologie adottate e l’ obbligo di motivazione della valutazione espressa sono salvaguardate così come la partecipazione del valutato, attraverso l’espressione dell’autovalutazione nella I istanza, nella relazione autoprodotta nella II istanza e nella possibilità di contraddittorio nella valutazione di I e II istanza; 

· il rispetto dei tempi previsti dalla contrattazione e dalla normativa per la chiusura del ciclo della performance è talvolta difficoltoso rispetto alle contestualizzazioni contingenti (ad esempio rispetto agli obiettivi assegnati alla Direzione e conseguentemente sulle strutture).
La S.S. Amministrazione del Personale effettua la fase istruttoria propedeutica alla individuazione dei criteri di utilizzo delle risorse attribuite al Fondo di risultato che sono concordati annualmente con le Organizzazioni Sindacali e sottoscritti in apposito Accordo con le parti sindacali. I documenti vengono progressivamente pubblicati nell’area Personale-Contrattazione integrativa in Amministrazione Trasparente del sito web aziendale
.

2.2.1 Definizione ed assegnazione degli obiettivi, indicatori e target
Il  collegamento tra gli obiettivi individuali e quelli organizzativi avviene, come previsto dal modello e dalla contrattazione integrativa, attraverso il riconoscimento degli incentivi individuali a partire dalla percentuale di raggiungimento degli obiettivi di struttura e degli obiettivi assegnati ai singoli dirigenti. 

Fermo restante il rispetto delle disposizioni del decreto, delibere CIVIT-ANAC e successive Linee Guida della Funzione Pubblica e sulla base della metodologia di valutazione della performance individuale codificata nel sistema di misurazione e valutazione della performance (di cui all’articolo 7 del decreto e alla delibera n.104/2010), le risultanze del processo di assegnazione degli obiettivi avvengono in linea con quanto descritto nel SiMiVap pubblicato nell’apposita area dell’Amministrazione Trasparente
 e riesaminato annualmente.
Le SVI utilizzate sono pubblicate nell’area Performance di Amministrazione Trasparente
.

Non ci sono state variazioni al modello descritto nel Simivap
 nel corso del 2020.

2.2.2 Misurazione e valutazione della performance individuale 

Le modalità di svolgimento del monitoraggio nel corso dell’anno sono affidate alla discrezionalità organizzativa dei singoli responsabili.

Gli obiettivi strategici sono stati tradotti in obiettivi operativi assegnati alle strutture aziendali attraverso il processo di budget e sono stati allegati al Piano di Performance
.

Al termine della valutazione degli obiettivi assegnati alle diverse strutture, viene richiesto ai responsabili di procedere alla valutazione degli obiettivi individuali assegnati ai collaboratori dirigenti e posizionati e di completare insieme ad essi la compilazione della scheda di valutazione integrata e di inoltrarla in originale alla S.S. FVO.

Non si sono registrate variazioni, in termini assoluti e relativi, degli obiettivi individuali dei dirigenti e del personale responsabile di unità organizzativa nel corso dell’anno, fatti salvi quelli direttamente riconducibili agli eventuali obiettivi di struttura annullati. 

La valutazione annuale si articola in due fasi successive:

a. la valutazione effettuata dall’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) in merito al grado di raggiungimento degli obiettivi assegnati alla struttura,

b. la valutazione individuale relativa alla rispondenza del comportamento lavorativo al profilo professionale di inquadramento e al grado di raggiungimento/partecipazione agli obiettivi assegnati.

Entrambe concorrono alla determinazione della performance individuale annuale, correlata alla gradazione della retribuzione premiante.

Per la dirigenza, inoltre, le valutazioni annuali vanno ad integrare e perfezionare il fascicolo di valutazione pluriennale, utilizzato in occasione delle scadenze previste dai relativi contratti, ai fini della verifica dell’incarico dirigenziale attribuito.

I risultati della valutazione sul raggiungimento degli obiettivi 2020 assegnati dalla Direzione Generale alle Strutture aziendali ed interaziendali è illustrata nella Figura che segue. 

Figura 7: raggiungimento obiettivi per struttura.

	Struttura
	percentuale di raggiungimento
	
	Struttura
	percentuale di raggiungimento

	
	
	
	Farmacia
	100

	Acquisti 
	100
	
	Legale 
	100

	Amministrazione del Personale
	100
	
	Malattie infettive
	100

	Anestesia e Rianimazione
	100
	
	Medicina d'urgenza
	100

	Bilancio e contabilità
	99
	
	Medicina Interna
	100

	Anatomia Patologica
	100
	
	Medicina nucleare
	100

	BOP (Organizzazione Sale)
	100
	
	Medico competente
	100

	Cardiochirurgia
	100
	
	Nefrologia
	100

	Cardiologia 
	100
	
	Neurochirurgia
	100

	Chirurgia Generale
	100
	
	Neurologia
	100

	Chirurgia Maxillo facciale
	100
	
	Neuropsichiatria Infantile
	100

	Chirurgia Plastica
	100
	
	Neuroradiologia
	100

	Chirurgia Toracica
	100
	
	Oculistica
	100

	Chirurgia Vascolare
	100
	
	Oncologia
	99

	Comunicazione
	100
	
	Ortopedia
	100

	Controllo di Gestione
	100
	
	Ostetricia 
	100

	DAPO-Logistica
	99
	
	Otorinolaringoiatria
	100

	Dermatologia
	100
	
	Patrimonio e attività amm. trasv.
	100

	Dietologia
	100
	
	Pediatria
	81

	DIPSA
	100
	
	Pneumologia
	100

	Direzione sanitaria di presidio
	100
	
	Prevenzione e protezione
	100

	Ematologia
	100
	
	Psichiatria
	100

	Endocrinologia
	98
	
	Radiodiagnostica
	94

	Fisica Sanitaria
	100
	
	Radioterapia
	100

	Formazione e Valutazione degli Operatori
	100
	
	Reumatologia
	99

	Gastroenterologia
	100
	
	Senologia 
	100

	Geriatria
	100
	
	S.I.D.
	77

	Ginecologia
	100
	
	Terapia intensiva cardiochirurgica
	100

	Immunotrasfusionale
	100
	
	Terapia intensiva neonatale
	100

	Laboratorio analisi
	100
	
	Tecnico
	100

	Recupero Rieducazione Funzionale
	100
	
	Urologia
	100


Figura 8: dipendenti al 31.12.2020 analizzati per genere, fasce di età e categorie.

	Inquadramento
	UOMINI
	DONNE

	 Tot. 2.359
	< = 30
	da 31 a 40
	da 41 a 50
	da 51 a 60
	> 60
	< = 30
	da 31 a 40
	da 41 a 50
	da 51 a 60
	> 60

	dirigenza medica SC
	 
	 
	3
	10
	10
	 
	 
	2
	 
	1

	dirigenza medica SS
	 
	 
	2
	13
	11
	 
	 
	2
	5
	1

	dirigenza medica
	2
	62
	56
	52
	19
	3
	81
	62
	39
	7

	dirigenza sanitaria SC
	 
	 
	1
	 
	1
	 
	 
	1
	 
	 

	dirigenza sanitaria SS
	 
	 
	 
	 
	1
	 
	 
	 
	1
	 

	dirigenza sanitaria
	1
	3
	3
	1
	 
	 
	7
	10
	3
	 

	dirigenza pta - SC
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1
	1

	dirigenza pta - SS
	 
	 
	2
	2
	1
	 
	 
	1
	1
	 

	dirigenza pta
	 
	 
	1
	2
	1
	 
	 
	2
	1
	 

	comparto - sanitario posizione 
	 
	1
	3
	5
	3
	 
	5
	10
	30
	3

	comparto -tecnico/prof posizione 
	 
	 
	 
	8
	1
	 
	 
	1
	 
	 

	comparto -amm.vo posizione
	 
	 
	2
	1
	 
	 
	 
	3
	10
	 

	comparto - sanitario
	34
	74
	69
	36
	6
	155
	271
	366
	349
	7

	comparto - tecnico/prof.
	3
	15
	38
	44
	6
	2
	10
	52
	78
	26

	comparto - amministrativo
	2
	 
	5
	6
	3
	3
	8
	25
	73
	15

	totale
	42
	155
	185
	180
	63
	163
	382
	537
	591
	61

	% sul personale complessivo
	1,78
	6,57
	7,84
	7,63
	2,67
	6,91
	16,19
	22,76
	25,05
	2,59


La S.S.F.V.O è costantemente a disposizione dei valutatori (in particolare dei nuovi assunti) per istruzioni e chiarimenti.

Tabella 9: Valutazioni performance individuale personale dipendente anno 2020.
	
	
	
	
	
	
	
	

	COMPARTO NON POSIZIONATO (totale valutazioni 2063)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	VALUTAZIONE COMPLESSIVA
	76
	100
	99,6
	12,6%
	87,4%
	87,4%
	0-100

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	COMPARTO POSIZIONATO (totale valutazioni 53)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	OBIETTIVI PRESTAZIONALI
	100
	100
	100,0
	0,0%
	100,0%
	100,0%
	0-100

	FATTORI QUALITATIVI/COMPORTAMENTALI
	9,0
	10
	9,9
	32,1%
	67,9%
	67,9%
	0-10

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	COORDINATORI DIPARTIMENTALI DI COMPARTO (totale valutazioni 5)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	OBIETTIVI PRESTAZIONALI
	100
	100
	100,0
	0,0%
	100,0%
	100,0%
	0-100

	FATTORI QUALITATIVI/COMPORTAMENTALI
	9,3
	10
	9,7
	40,0%
	60,0%
	60,0%
	0-10

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DIRIGENTI MEDICI NON RESPONSABILI DI STRUTTURA (totale valutazioni 200)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	OBIETTIVI PRESTAZIONALI
	90
	100
	99,8
	7,0%
	93,0%
	93,0%
	0-100

	FATTORI QUALITATIVI/COMPORTAMENTALI
	3,0
	5
	4,5
	31,5%
	31,5%
	68,5%
	0-5

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DIRIGENTI SPTA NON RESPONSABILI DI STRUTTURA (totale valutazioni 19)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	OBIETTIVI PRESTAZIONALI
	100
	100
	100,0
	0,0%
	100,0%
	100,0%
	0-100

	FATTORI QUALITATIVI/COMPORTAMENTALI
	4,0
	5
	4,6
	31,6%
	68,4%
	21,1%
	0-5

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DIRIGENTI RESPONSABILI DI STRUTTURA (totale valutazioni 53)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	min
	max
	media
	%val < media
	% val >= media
	% val = max
	range teorico

	VALUTAZIONE MANAGERIALE COMPLESSIVA
	3,7
	5
	4,5
	49,1%
	50,9%
	24,5%
	0-5


Tabella 10: Collegi Tecnici per valutazione di II istanza 2020 
	Tipologia Valutazione di II Istanza 
	N.
	% esito positivo 
	n. contestazioni

	valutazione 5 anni:  
	14
	100
	0

	valutazione 15 anni:  
	7
	100
	0

	valutazione incarichi dirigenziali 
	6
	100
	0

	
	27
	100
	0


Il processo di valutazione di II istanza è sostanzialmente a regime e non presenta particolari criticità; nel 2020 a parte l'impatto "trasversale" dell'emergenza Covid-19 sull'intera organizzazione - l'assetto del sistema di valutazione individuale non ha subito variazioni.
Lo svolgimento delle prestazioni in modalità agile che è stata introdotta in AO, come da indicazioni ministeriali come misura di contenimento dei contagi, evidenzia ancor più la necessità di individuare in maniera puntuale i risultati attesi, sia in relazione all’attività svolta che ai comportamenti agiti. Consapevoli che il sistema di misurazione e valutazione debba essere unico e prescinde dal fatto che la prestazione sia resa in ufficio, in luogo diverso o in modalità mista, che occorra utilizzare indicatori ad hoc per il lavoro agile, tenendo conto che le dimensioni delle performance devono fare riferimento alle Linee Guida 1/2017 e 2/2017 del Dipartimento della Funzione Pubblica ed essere le stesse per tutte le strutture organizzative e i dirigenti e dipendenti dell’amministrazione, sarebbe necessaria una riflessione specifica se si darà corso al POLA. Considerando lo stato di emergenza ancora in atto non è stato possibile ad oggi provvedere in questo senso, infatti l’attuazione del SimiVaP è rimasta la medesima degli scorsi anni. Al momento si attendono gli indirizzi operativi preannunciati dal Dl 80/2021.
La S.S. Amministrazione del Personale provvede alla liquidazione della retribuzione di risultato sulla base della delibera di approvazione del raggiungimento degli obiettivi, di cui prende atto senza interferire in merito.

I dati relativi alla distribuzione dei premi sono visibili nell’apposita area web dell’Amministrazione Trasparente
. 

2.2.3 Metodologia per la misurazione e valutazione della performance individuale

La attuale metodologia di valutazione della performance individuale è ampiamente consolidata e non presenta particolari problemi di applicazione.
Gli incarichi di struttura complessa e semplice sono visibili al momento della loro ufficializzazione nell’apposita area del portale aziendale in Amministrazione Trasparente
.

Con provvedimento n.296 del 7.06.2019 è stata modificata la precedente deliberazione n.49 del 13/02/2018, con la quale l’Azienda aveva completato il procedimento di aggiornamento/adeguamento al nuovo Atto aziendale degli incarichi dirigenziali dell’Area medica, dell’Area sanitaria e dell’Area professionale tecnica amministrativa (PTA). 

Rilevata la necessità di apportare alcune modifiche / integrazioni al citato organigramma degli incarichi dirigenziali - in coerenza con le proposte formulate dai Direttori / Responsabili delle Strutture / Dipartimenti interessati e tenuto conto delle risorse disponibili nei fondi per la retribuzione di posizione delle aree dirigenziali -, nelle modalità esposte nella tabella allegata al provvedimento in questione, dando atto che le modifiche / integrazioni in questione:

- risultano coerenti con i criteri previsti dai contratti collettivi per la definizione e valorizzazione degli incarichi dirigenziali;

- decorrono dalla data di adozione del presente provvedimento e – per esigenze di allineamento generale delle scadenze degli incarichi - mantengono l’originaria scadenza degli incarichi dirigenziali affidati con la citata deliberazione n.49/18, fatta salva diversa ed espressa indicazione riportata nella medesima tabella.

Viene confermata in particolare, per quanto attiene agli incarichi professionali di cui all’art.27, c.1, lett.c), CCNL 08/06/2000, la tripartizione di carattere generale in:

- incarichi di Elevata Specializzazione (ES);

- incarichi con Specializzazione di Rilevanza Aziendale (SRA);

- incarichi con Specializzazione di Rilevanza Dipartimentale (SRD).
Come definito nella comunicazione del 12.02.2021 n. di prot.5847 avente per oggetto  Incarichi   dirigenziali   affidati   con   la  deliberazione   n.49   del 
13/02/2018 e s.m.i. - proroga temporanea sono stai temporaneamente prorogati senza soluzione di continuità nelle more dell'espletamento delle correlate verifiche - da effettuarsi a cura del Collegio  Tecnico,  ai  sensi  delle  vigenti  disposizioni  contrattuali nonchè dell'adozione   dei   conseguenti   provvedimenti   di   revisione/aggiornamento dell'organigramma complessivo degli incarichi dirigenziali in questione. Non rientrano nella proroga disposta con Ia presente comunicazione gli incarichi dirigenziali per i quali l'Azienda ha già fissato una diversa e successiva scadenza con altri provvedimenti nel frattempo adottati.

Al di là del sistema di valutazione della performance individuale, l’Azienda investe nella promozione della crescita professionale di tutti i dipendenti organizzando direttamente ed offrendo loro iniziative di formazione interna (formazione in sede) e finanziando il loro accesso ad iniziative esterne (formazione fuori sede); contribuisce inoltre alla crescita culturale del personale di comparto mediante l’istituto dei permessi retribuiti per studio (150 ore). Contestualmente alla pesante riorganizzazione per far fronte all’emergenza sanitaria quanto previsto dal Piano Formativo Aziendale (PFA 2020) ha subito importanti modifiche non solo in termine di annullamento degli incontri in presenza e di progetti ed eventi calendarizzati ma anche con l’implementazione di nuove iniziative finalizzate soprattutto alla sicurezza e alla graduale messa a disposizione delle risorse esterne usufruibili in modalità on line sincrona o asincrona.
I dettagli sono riportati nella Relazione sulla Performance
 e nella Relazione CUG riferita al 2020
. 

2.3 Processo

L’attuale sistema di assegnazione del budget e di valutazione del raggiungimento degli obiettivi è presente in Azienda dal 1999, con progressivi riaggiustamenti ed adattamenti sia in relazione agli input nazionali, regionali e delle Direzioni che si sono susseguite sia nell’ottica di diventare maggiormente rispondente agli assetti organizzativi che sono cambiati nel tempo.

Allo stesso periodo risale l’attuale modello di valutazione individuale.

Il funzionamento del Sistema di valutazione è garantito dall’impegno da parte della Direzione Aziendale nel ritenere prioritario l’avvio e la conclusione del processo di assegnazione del budget alle strutture entro la fine della primavera, anche in assenza di obiettivi già ufficializzati assegnati dalla Regione ai Direttori Generali proprio per garantire la continuità operativa ed il saldo degli incentivi in tempi congrui. Anche in un anno straordinario come il 2020 l’AO ha cercato di mantenere in atto i processi principali e le modalità di attuazione della Performance previste. 
2.4 Infrastruttura di supporto

Il sistema informativo e/o informatico utilizzato dall’Amministrazione per la raccolta e l’analisi dei dati ai fini della misurazione della performance, seppur in assenza di un applicativo specifico che gestisca complessivamente la performance, risulta funzionale all’attuale sistema di gestione. 
Da alcuni anni vengono generati direttamente in Azienda  cruscotti direzionali, creati e aggiornati dalla S.C.I. SID, suddivisi in aree tematiche: contabilità analitica, gestione magazzini e flussi informativi dispositivi e farmaci, attività di ricovero-sala operatoria-ambulatori e Pronto Soccorso, tempi di attesa, volumi e attività libero professionale interna.
In base ai diversi livelli autorizzativi hanno accesso e operatività diversa i responsabili di struttura e gli operatori delegati, nonché la Direzione ed il Controllo di Gestione.

Il responsabile della S.S.Controllo di Gestione illustra personalmente agli utilizzatori il funzionamento dei cruscotti di interesse e, consultando periodicamente le fonti informative, nel caso di dati che si discostano dallo standard, sollecita direttamente i responsabili a porre in essere gli interventi necessari.
La S.S.Controllo di Gestione coordina la raccolta dati provenienti dalle diverse fonti aziendali e si avvale del Sistema Informativo Direzionale per la rielaborazione funzionale e l’implementazione del cruscotti, provvedendo altresì alla formazione-informazione necessaria.

Tutti i documenti sono archiviati in specifiche cartelle all’interno della S.S. Controllo di Gestione.
Sempre alla S.S. Controllo di Gestione afferiscono la Struttura Tecnica Permanente di supporto all’OIV e la Funzione Prevenzione della Corruzione e Trasparenza che analizza i dati e li convoglia nelle relazioni.
2.5 Utilizzo effettivo dei risultati del sistema di misurazione e rilevazione

L’efficacia del Sistema appare funzionale a consentire l’orientamento dei comportamenti della Direzione aziendale e dei Direttori, pur tenendo conto dei vincoli temporali delle scelte regionali, dei cambiamenti organizzativi di origine esterna all’Azienda Ospedaliera ed alla gestione delle risorse economiche.

L’avanzamento ed i risultati concretamente conseguiti dagli obiettivi sono fondamentali per predisporre le linee di indirizzo per l’anno successivo e valutare quali obiettivi far proseguire, ritarando eventualmente target e standard, quali non sono più necessari in quanto l’obiettivo era contestuale o è rientrato nella routine con buoni livelli di soddisfazione e quali devono essere introdotti ex novo.

In modo particolare la Relazione sulla Performance riferita al 2020 cerca di descrivere quanto posto in essere in AO per la gestione emergenziale e raccoglie i maggiori elementi che hanno garantito la tenuta del sistema, oltre alla descrizione degli scostamenti rispetto a quanto pianificato.

Per la rendicontazione circa l’utilizzo effettivo degli strumenti del Sistema per la promozione delle pari opportunità e di quanto correlato al benessere organizzativo all’interno dell’AO si rimanda alla Relazione CUG 2020
. 
3 INTEGRAZIONE CON IL CICLO DI BILANCIO ED I SISTEMI DI CONTROLLI INTERNI
3.1 Integrazione con il ciclo di bilancio
La pianificazione della performance e il processo di programmazione dell’A.O. Santa Croce e Carle vengono realizzati in coerenza con il Bilancio di previsione annuale e dei documenti ad esso correlati secondo il percorso descritto nel SiMiVaP:

· definizione condivisa di obiettivi e significati della pianificazione e della valutazione;

· percorso annuale di programmazione e di pianificazione delle performance;

· coinvolgimento di tutti gli attori coinvolti nei due processi;

· utilizzo di strumenti integrati dei due processi, primo fra tutti il supporto della contabilità analitica per centri di costo.

A livello delle singole strutture, l’efficienza economica viene valutata attraverso la definizione di obiettivi di mantenimento/riduzione del rapporto tra produzione e consumi rispetto all’anno precedente.

Il Bilancio d’esercizio 2020 a causa dell’emergenza Covid-19 e del Decreto-Legge 30 aprile 2021 n. 56: Disposizioni urgenti in materia di termini legislativi, ha disposto una proroga dei termini di approvazione dei rendiconti e bilanci.

Ad oggi non è ancora certa la data termine di approvazione del bilancio consuntivo.

Durante il 2020 si è proceduto con un’attività di monitoraggio costante delle scritture di contabilità analitica e generale al fine di verificare eventuali scostamenti che sono stati affrontati in relazione alla loro significatività.  Le eventuali discrasie non accettabili sono state affrontate con una puntuale analisi di tutte le scritture al fine di verificare la rilevazione errata e poter adottare le necessarie misure correttive.
La fase di attribuzione e di monitoraggio del budget assegnato per strutture/centri utilizzatori finali ha impegnato i due servizi aziendali (COGE - COAN), appartenenti alla medesima struttura S. C. Bilancio e Contabilità, in una sinergica collaborazione.

Nel corso dell’anno 2020 è stata costantemente aggiornata l’applicazione della procedura di raccolta, archiviazione e condivisione di leggi e regolamenti riguardanti l’Azienda che hanno impatto in bilancio. Si è dato, inoltre, avvio all’applicazione di procedure di controllo interno di conformità ai contenuti disposti in tali provvedimenti normativi. 

L’anno 2020 ha visto il prosieguo delle attività di aggiornamento della procedura informatica comune ai servizi amministrativi/ordinatori, tutt’ora in atto, consentendo che tutti i documenti (bolle di entrata o di reso, fatture o note di accredito, prime note di giroconto, registrazioni a fatture da ricevere o emettere, movimenti di magazzino, registrazioni di contabilità analitica, etc…) inerenti uno stesso fenomeno siano inseriti in un insieme chiamato Cartella Contabile. Tale raccolta garantirà la coerenza dei dati tra: bolle (movimenti di entrata di materiale a magazzino o servizi), magazzino, documenti (fatture, note, movimenti di contabilità), imputazioni al budget (controllo della spesa in tempo reale), imputazioni alla contabilità analitica, imputazioni cespiti ammortizzabili, consentendo la realizzazione della quadratura tra contabilità generale e contabilità analitica.

Nel corso dell’anno 2020 è entrato in funzione il Nodo Smistamento Ordini NSO che è un sistema digitale di trasmissione dei documenti gestito dal Dipartimento della Ragioneria di Stato del Ministero dell’economia e delle finanze e integrato con la Banca Dati Nazionale dei Contratti Pubblici e con lo SDI – Sistema di interscambio, lo strumento per trasmettere la fattura elettronica. 

Inizialmente previsto per il primo ottobre 2019, questo strumento è entrato in vigore dal primo febbraio 2020; per le aziende del Servizio Sanitario Nazionale e i loro fornitori scatterà l’obbligo di inviare esclusivamente in via telematica attraverso questo sistema gestionale i documenti attestanti gli ordini per l’acquisto di beni o servizi e la loro esecuzione. Pertanto in collaborazione con la ditta Dedalus che fornisce il software contabile NFS è stato implementato il processo gestionale inserendo anche la gestione dell’ordine informatico.

Come da normativa vigente, dal 1 febbraio 2020 la SC Acquisti ha l'obbligo di emettere gli ordini ai Fornitori esclusivamente in via telematica secondo un flusso informatico ministeriale attraverso il Nodo Smistamento Ordini NSO. 

Dal 1 febbraio 2021 è scattato l’obbligo di emissione dell’Ordine elettronico anche per gli acquisti di servizi.

Queste disposizioni comportano l’effettuazione di ulteriori controlli in fase di registrazione e contabilizzazione delle Fatture ricevute da parte dei fornitori, al fine di accettare e contabilizzare solo le fatture conformi a tali obblighi.

Tutte le fatture non in regola sono respinte al fornitore stesso che provvederà alla loro modifica e conseguente re invio.

Nel corso del 2020 si è svolta un’attività di controllo puntuale sui singoli crediti al fine di rilevare eventuali insussistenze passive o effettuare la chiusura di partite contabili.

In sede di chiusura dell’esercizio 2020 si è impostata un’attività di controllo sui Fondi Oneri e Rischi, oltre al Fondo svalutazione crediti.

E’ inoltre in programma l’implementazione di controlli contabili sulle casse avente come finalità la riconciliazione degli incassi con i dati contabili e di Tesoreria.

Sempre nel corso dell’anno 2020 e proseguendo anche nel 2021 sono stati posti in essere controlli mirati ad allineare i dati presenti nella contabilità dell’Ente con quelli presenti sulla PCC (Piattaforma dei Crediti Commerciali) per quanto riguarda in particolare l’ammontare delle Fatture ricevute, dei Pagamenti effettuati e dello Stock del debito al 31 dicembre di ogni anno.

In considerazione poi del particolare periodo storico e della situazione straordinaria di emergenza sanitaria derivante dalla diffusione dell’epidemia da Covid19,  la Regione Piemonte ha predisposto appositi prospetti per monitorare in dettaglio i Costi e i Ricavi delle singole Aziende Sanitarie Regionali connessi all’emergenza stessa, in modo da poter rispondere al meglio alle necessità dei cittadini.

La compilazione di tali prospetti ha comportato una serie di implementazioni dell’impianto contabile dell’Ente allo scopo di evidenziare separatamente gli elementi economici specificatamente legati al Covid.

L’applicazione del Piano dei conti unico regionale e l’aggiornamento della procedura informatica comune ai servizi amministrativo/ordinatori hanno consentito il perseguimento di una migliore gestione dei dati contabili.

L’integrazione ed il collegamento tra la pianificazione della performance e il processo di programmazione e di bilancio viene realizzata tramite:

· un parallelo percorso annuale di programmazione economico–finanziaria e di pianificazione della performance;

· un coinvolgimento di tutti gli attori presenti nei due processi: dalla Contabilità Economica e Patrimoniale al Controllo di Gestione, all’Organismo Indipendente di Valutazione, agli Uffici ordinatori e alle singole strutture aziendali sanitarie e non;

· l’utilizzo di strumenti integrati dei due processi quali in primis il supporto della Contabilità Analitica per centri di costo.

In particolare il Piano aziendale dei centri di costo rispecchia la struttura organizzativa dell’Azienda in coerenza con il processo di riorganizzazione delle degenze in atto, mentre il Piano dei Fattori Produttivi rispecchia, secondo un rapporto di uno a uno, il Piano dei Conti regionale.

Nel corso dell’anno 2021 è previsto un maggiore coinvolgimento delle Strutture nella predisposizione delle verifiche trimestrali anche in conformità a quanto previsto dal PAC1 

Il software di contabilità generale NFS integra al suo interno il modulo di Gestione del Budget che consente all’Azienda il controllo della copertura economica per centri di costo: la procedura informatica di contabilità prevede, infatti, la possibilità di assegnare il budget per ogni singola voce di costo in modo trasversale a tutti i servizi competenti ed ordinatori di quello specifico capitolo di spesa, e di controllarne la copertura per centro di costo. La S.C. Bilancio e Contabilità interviene in caso di segnalazioni di mancata copertura economica.

Una importante fase di controllo riguarda la trasmissione dei documenti contabili predisposti al Collegio Sindacale, che esamina i documenti di lavoro dell’azienda, formulando nel proprio verbale eventuali osservazioni e/o azioni correttive.

Tutti i verbali del Collegio Sindacale sono custoditi presso la Segreteria dello stesso presso la S.C. Bilancio e contabilità e gli estratti richiesti dal D.lgs 33/2013 pubblicati nell’apposita area di Amministrazione Trasparente
.

3.2 Integrazione con gli altri sistemi di controllo
Il sistema di gestione  della  performance  ha raggiunto un buon livello di maturità della pianificazione della performance e di coordinamento sistemico.
Il modello organizzativo dell’Azienda Ospedaliera S.Croce e Carle è basato sulla distinzione tra potere di indirizzo, programmazione e controllo e quello di attuazione gestionale
.

Il potere di indirizzo, programmazione e controllo fa capo alla Direzione Strategica dell’Azienda, costituita dal Direttore Generale, dal Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario, che operano unitariamente, pur nel rispetto dei relativi ruoli e responsabilità.

Al Direttore Generale compete la responsabilità complessiva della gestione aziendale, che egli esercita con atti e decisioni di rilevanza interna ed esterna con particolare riguardo alle strategie per la realizzazione della mission aziendale, alla definizione degli obiettivi gestionali, alla allocazione delle risorse e alla valutazione dei risultati.

Il controllo interno è articolato nelle seguenti funzioni, svolte dagli organi, strutture ed uffici previsti dalla legge:

a. la valutazione ed il controllo strategico (Direzione Aziendale);

b. la valutazione ed il controllo della gestione (S.S.Controllo di Gestione in collaborazione con la SCI SID);

c. il controllo e la regolarità amministrativo-contabile (Direzione Amministrativa, S.C. Bilancio e Contabilità, Collegio Sindacale);

d. la valutazione del personale (S.S. Formazione e Valutazione degli Operatori).

L'attività di valutazione e controllo strategico mira a verificare, in funzione dell'esercizio dei poteri di indirizzo da parte dei competenti organi, l'effettiva attuazione delle scelte contenute nelle direttive ed altri atti di indirizzo politico. Tali funzioni sono esercitate dalla Direzione Generale, conformemente alle linee guida regionali, con il supporto delle strutture organizzative che operano a livello centrale. 

Il sistema in oggetto supporta la Direzione Generale nell'attività di valutazione dell'andamento della gestione dell'Azienda mediante l'utilizzo di strumenti gestionali quali il processo di budget e il sistema di reporting. In particolare, tramite il sistema di budget, partecipa alla declinazione degli obiettivi aziendali e, attraverso la produzione della reportistica, monitora l'andamento della gestione confrontandolo con gli obiettivi prefissati, al fine di porre in essere tempestivamente eventuali interventi correttivi in caso di criticità e/o scostamento dai programmi. Il sistema, inoltre,  fornisce  all’Organismo  Indipendente  di  Valutazione  gli  elementi  utili  all’attività  dello stesso.

Possono essere i direttori delle strutture assegnatarie di obiettivo a richiedere verifiche sull’andamento o ridefinizione degli stessi.

Come stabilito nell’Atto Aziendale
 l’Azienda, nell’ambito della sua autonomia, si dota, con le modalità di seguito esposte, di strumenti finalizzati a garantire la legittimità, regolarità e correttezza dell’azione amministrativa (controllo interno di regolarità amministrativa e contabile).
Ai controlli di regolarità amministrativa e contabile interni provvedono:

- il Collegio Sindacale Aziendale di cui all’art. 3-ter del D. Lgs n. 502/92 e s.m.i.;

- il Direttore Amministrativo;

- il Responsabile della S.C. Bilancio e Contabilità

con le modalità previste dalle norme di riferimento e nel rispetto della funzione rivestita.

Nel corso del 2020 il Collegio Sindacale si è riunito in 13 sedute verbalizzate, talvolta in collegamento a distanza da parte di uno o più componenti.

Al momento della stesura del presente documento non ci sono situazioni ancora aperte.

Il Collegio ha preso atto della comunicazione del Ministero dell'Economia e delle Finanze MEF - RGS - Prot. 153956 del 03/08/2020 - U - recepita con protocollo aziendale n. 0025646/ 04/08/20220-OSP_CN - ad oggetto: "Verifica amministrativo contabile effettuata all'Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle di Cuneo", di trasmissione della relazione inerente la verifica, eseguita dai Dirigenti Ispettivi di Finanza Pubblica incaricati.

Il Direttore Amministrativo ha coordinato la risposta da fornire al M.E.F. entro il 4 dicembre p.v dando evidenza delle varie iniziative adottate nell’ottica di eliminare il ricorso alle proroghe contrattuali, considerato peraltro che il processo d’acquisto nel settore sanitario risulta particolarmente complesso, poiché vede coinvolte attivamente e in modo imprescindibile numerose figure sanitarie – quali medici, farmacisti, personale infermieristico, ingegneri del settore elettromedicale, dirigenti del settore della prevenzione ed altri – prevalentemente impegnate in attività di profilo sanitario.

Vengono tenuti sotto controllo i risultati attesi di bilancio, con l’integrazione delle risultanze osservate in termini di raggiungimento dei risultati attesi, le motivazioni degli eventuali scostamenti e gli aggiornamenti in corrispondenza di ogni nuovo esercizio di bilancio, sia tramite la specificazione di nuovi obiettivi e indicatori, sia attraverso l’aggiornamento dei valori obiettivo e la soppressione di obiettivi già raggiunti oppure oggetto di ripianificazione. Tutte le variazioni sono documentate presso le cartelle di lavoro della S.S. Controllo di Gestione, discusse con l’Organismo Indipendente di Valutazione e rendicontate nel presente documento.

Si procede altresi a:
2. verificare l’efficacia, efficienza ed economicità dell’azione aziendale al fine di ottimizzarne l’esito e migliorare il rapporto tra costi e risultati, anche mediante il monitoraggio costante delle attività finalizzato a tempestivi interventi di correzione e verificare il raggiungimento degli obiettivi assegnati alle articolazioni aziendali (S.S. Controllo di Gestione);

3. valutare le prestazioni e l’attività del personale con incarico dirigenziale e titolare di posizioni organizzative e il contributo individuale dei lavoratori del comparto (S.S.Formazione e Valutazione degli Operatori);

4. valutare la congruenza dei risultati conseguiti con le scelte compiute e gli obiettivi definiti in sede di approvazione dei piani e programmi di indirizzo politico generale dell’Azienda (valutazione e controllo strategico effettuato a favore della Direzione dalle strutture deputate e dall’OIV).

Il raccordo con il miglioramento continuo della qualità, seppur in assenza di un Sistema qualità aziendale che coinvolga con la stessa metodologia tutta l’AO S. Croce e Carle di Cuneo si basa sia su obiettivi relativi alle tre dimensioni della qualità (organizzativa, tecnico-professionale e relazionale) che si traducono in standard di qualità come parte integrante del Piano della performance, evidenziando la coerenza con gli obiettivi, indicatori e target, nonché specifici obiettivi sullo stato di attuazione della mappatura dei servizi, sulla loro associazione a standard di qualità, sulla pubblicazione degli standard presenti nella Carta dei servizi. 
Nel corso del 2020 sono stati effettuati audit specifici finalizzati al mantenimento dei requisiti previsti dal percorsi di Accreditamento e Certificazione, nonché all’interno della Gestione del Rischio Clinico e alcuni audit specifici per l’area anticorruzione e trasparenza.
Nel corso del 2020 sono stati programmati e realizzati a carico del personale della Funzione Qualità Aziendale i seguenti audit interni:

· Audit strutture certificate secondo la norma ISO 9001:2015 condotte nel secondo semestre 2020 in previsione della Verifica Ispettiva di Rinnovo n° 24596/I/1 
Figura 11: strutture sottoposte ad audit.

	Struttura/Servizio
	Data esecuzione audit interno
	Numero NC
	Raccomandazioni

	Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
	22/09/2020
	0
	5

	Ematologia


	09/09/2020
	0
	5

	Medicina Nucleare


	12/10/2020
	0
	1

	Anatomia Patologica
	29/09/2020
	0
	3

	Farmacia Ospedaliera
	Audit documentale per  difficoltà ad organizzare audit in presenza


Le suddette strutture e il sistema qualità aziendale sono state sottoposti ad Audit Esterno condotto da verificatori qualificati inviati da Certiquality nelle date 4-5-6 novembre 2020. Dall’audit non sono emerse Non Conformità. Sono state segnalate 3 Raccomandazioni. 

L’Ematologia ha ottenuto una nuova certificazione dalla Joint Accreditation Committee (JACIE) che garantisce per i prossimi 4 anni al pazienti ricovero lo stesso trattamento degli altri centri internazionali accreditati in base alla valutazione complessiva strutturale e tecnologica e organizzativo-tecnico procedurale. 

Ulteriori audit hanno riguardato:

· Prosecuzione audit clinici della qualità dell’assistenza nella Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta: il trattamento del tumore ovarico. 

· Prosecuzione audit finalizzato alla valutazione dell'appropriatezza delle procedure di follow up in Ginecologia Oncologica - Studio TOTEM: studio clinico multicentrico controllato randomizzato tra due regimi di follow up a diversa intensità di esami nelle pazienti trattate per Carcinoma dell' Endometrio. Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta. 

· Audit attività BOA e Tempi di attesa per pazienti in lista operatoria: analisi mensile di dati di attività e condivisione con Commissione Buon Uso delle Sale Operatorie 

· Ricognizione e Riconciliazione Terapia farmacologica: Audit documentale su cartelle di pazienti dimessi nel mese di gennaio 2020 con ricovero in specialità di area medica (12 S.C). Sono state valutate complessivamente 130 cartelle. Applicazione Piano Regionale Integrato Monitoraggio Allertamento: Audit documentale su cartelle di 104 pazienti dimessi nel mese di gennaio 2020.

· Processo Trasfusionale: Audit documentale su cartelle di 65 pazienti ricoverati a gennaio 2020 per un totale di 98 trasfusioni. 

· Audit stoccaggio e conservazione di medicinali e dispositivi: nel 2020 è stata eseguita 1 sola verifica, le successive sono state sospese causa emergenza COVID. 

· Audit documentale: Gestione richieste telefoniche/email di pazienti in carico al servizio di Reumatologia: Analizzate 1884 schede “help line” relative all’anno 2018. Analizzate 151 schede Help line relative al periodo 1 marzo-30 aprile 2020 e 390 chiamate periodo 10 agosto – 08 settembre 2020. 

· Audit documentale: Applicazione Check list in sala operatoria: Analizzati i dati relativi a 2276 pazienti sottoposti a procedura chirurgica/invasiva nel mese di ottobre 2020.  Indicatori monitorati: Percentuale di check list completate per ciascuna fase (Sign In, Time Out e Sign Out) 

· Conduzione di audit clinico-organizzativi conseguenti ad eventi sentinella, eventi avversi con conseguenze significative per i danni a paziente/utente. 

· Monitoraggio degli indicatori di processo ed esito per le patologie oncologiche, previsti dalla Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta e dai Gruppi Interdisciplinari Cure (GIC) Aziendali e di Area Piemonte Sud-Ovest nonché degli indicatori aziendali di funzionamento dei Gruppi Interdisciplinari Cure con produzione di reportistica. Verifica gestione farmaci stupefacenti: sono state condotte verifiche in 29 strutture/servizi. 

· Audit documentale: Verifica validazione verbali operatori: Analizzati i dati relativi a pazienti sottoposti a procedure chirurgiche/invasive nel periodo gennaio-giugno 2020: Indicatori monitorati: Percentuale di verbali operatori validati entro le 6 ore dall’ultimo punto; e Percentuale di verbali operatori validati da validatore non in staff (non componente dell’equipe operatoria).

Tutta la documentazione prevista nell’area Performance di Amministrazione Trasparente è riferimento essenziale anche per i requisiti di Accreditamento Istituzionale previsti dalla Regione Piemonte che nel 2020 non ha eseguito le verifiche previste a causa dell’emergenza pandemica.

In modo particolare la Relazione sulla Performance contiene: 

· l’evidenza della messa in atto del/dei programma/i richiesti (almeno uno) in accordo con i programmi regionali e nazionali (PNE, obiettivi qualitativi nelle schede ecc...); 

· le modalità per la pianificazione delle azioni correttive in caso di mancato raggiungimento o in presenza di criticità;

· l’esito dell’attivazione dell'Organismo di Valutazione aziendale. 

Esistono altri audit posti in essere secondo le specifiche metodologie, nell’ambito della sicurezza complessiva sia da parte della S.S. SPP e Medico competente sia a livello edilizia e strutturale.

L’OIV valuta l’adeguatezza delle soluzioni organizzative effettivamente adottate dall’Amministrazione, in termini di integrazione e coordinamento tra soggetti, tempi e contenuti, per garantire la coerenza del sistema di misurazione e valutazione con gli altri sistemi di controllo esistenti: da una parte, la pianificazione e controllo strategico; dall’altra, il controllo di gestione soprattutto dal punto di vista dei sistemi informativi e informatici che alimentano il sistema di misurazione e valutazione e, quindi, la consuntivazione degli indicatori.

La Regione valuta lo stato di avanzamento degli obiettivi formalizzati, anche attraverso incontri di monitoraggio sovrazonali che favoriscono il confronto tra le ASR.

Come ulteriormente specificato dal D.lgs 74/20017 e dalle LG DFP n. 4/2019 i contributi emersi dai cittadini e dalle diverse fonti di misurazione della qualità percepita dagli utenti sono da considerarsi a pieno titolo sia nella composizione della relazione della Performance sia nella valutazione
. 

Nel corso del 2020, causa emergenza pandemica non è mai stata convocata la  Conferenza di partecipazione e tutte le attività di sportello non essenziali sono state sospese a partire da marzo.

Nel corso del 2020 non vi sono state criticità che hanno comportato la convocazione della Commissione Mista Conciliativa
, secondo quanto previsto dal Regolamento di Pubblica Tutela
.

In data 17.02.2021 è stato pubblicato nell’area URP del sito web il report dei reclami relativo al 2020
. 

Le Segnalazioni complessive pervenute all’URP nell’anno 2020 sono state n. 2184 di cui n. 1984 di tipo informale e n. 200 formalizzate mediante le modalità previste dalla specifica Procedura Generale Aziendale   (PG 030 “Gestione dei Reclami e delle Segnalazioni - Ufficio Relazioni con il Pubblico”).

Nell’anno 2020 sono state gestite dall'URP n. 1984  segnalazioni Informali ( 1340  in più dello scorso anno).

Il numero piuttosto elevato delle stesse, n. 1984 rispetto alle n. 644 dell’anno precedente e n. 586 dell’anno 2018, è stato in buona parte conseguenza dell’emergenza Covid in atto e alla conseguente alla necessità dell’utenza di avere informazioni immediate circa le modifiche organizzative estemporanee in atto nell’Azienda in particolare riferite alle prestazioni erogate e alle modalità di accesso ai presidi ospedalieri.

L’incremento del numero rispetto al 2019 è stato accompagnato da una contestuale riduzione dei Reclami formali che, nel 2020, hanno rappresentato il 9,5% delle segnalazioni gestite. Ciò è ineluttabilmente indice di sinergismo e collaborazione tra Ufficio Relazioni con il Pubblico e personale di riferimento delle Strutture coinvolte nel gestire le criticità e risolverle,  senza demandarne la soluzione ai vertici aziendali. 

Le Segnalazioni Formali gestite dall'URP nel 2020, trattate secondo le modalità previste dalla specifica Procedura Generale Aziendale (PG 030 “Gestione dei Reclami e delle Segnalazioni - Ufficio Relazioni con il Pubblico”), sono state n. 200 e rappresentate da:

·  n.  80  Reclami pari al 40,00% 

·  n.  113  Elogi pari al 56,00%

·  n.     3  Richieste informazioni pari al 2,00%

· n.      4  Suggerimenti pari al 2,00%

Figura 12: classificazione percentuale delle segnalazioni  formali 2020.
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Nel corso del 2020 non è stata effettuata l’indagine di soddisfazione dell’utenza.

4 IL COLLEGAMENTO CON LA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E TRASPARENZA
La definizione del Piano di performance e la successiva declinazione degli indirizzi e obiettivi strategici sono integrate con il processo di programmazione economico finanziaria e di bilancio e con il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza. 

In questo ultimo caso un primo livello di raccordo è dato dalla strutturazione di alcuni paragrafi comuni, seppure con le specifiche richieste dai diversi  ambiti, sia in relazione alla descrizione del contesto che delle modalità di gestione del processo.

La collocazione della Funzione Prevenzione della Corruzione e Trasparenza all’interno della S.S. Controllo di Gestione e la coincidenza tra responsabile della S.S. Controllo di Gestione e ruolo di Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (RTPCT) realizzano la condivisione di informazioni tra questi due ambiti.
Il secondo livello di raccordo del Piano di performance con il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza
 (PTPCT) è garantito dalla presenza nelle Linee di indirizzo e dall’assegnazione di un macro obiettivo organizzativo assegnato a tutte le strutture tecnico amministrative ed ai dipartimenti clinico sanitari connesso al riesame della mappatura ed al monitoraggio delle misure di contrasto del rischio anticorruttivo individuate (obtv n.84).

La definizione del Piano di performance e la successiva declinazione degli indirizzi e obiettivi strategici sono integrate con il processo di programmazione economico finanziaria e di bilancio e con il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza. 

L’utilizzo dell’applicativo gestionale internamente chiamato Gzoom per gestire secondo quanto richiesto da ANAC le registrazioni relative al rischio corruttivo consente un confronto diacronico e sincronico dell’andamento dei processi scelti rispetto alla tutela dell’integrità.

I due momenti annuali sono occasione rilevante per riattualizzare i concetti salienti della Trasparenza ed Anticorruzione con i responsabili delle strutture tecnico amministrative e i direttori di dipartimento clinico e offrire un costruttivo momento di riflessione sulla gestione dei processi e sull’eventuale opportunità di omogeneizzarne od ottimizzarne alcuni.

A causa dell’emergenza pandemica non sono state apportate modifiche all’impianto rilevato dall’applicativo gestionale ma è stata posta particolare attenzione alle funzioni di monitoraggio particolarmente coinvolte dalla gestione straordinaria (es acquisizioni in deroga, lavori, utilizzo dei DPI, donazioni e promozione di studi sponsorizzati).
Nel 2020 sono state mantenute le autovalutazioni in capo alle singole strutture ma sono stati effettuati soltanto 3 audit che hanno rilevato esiti positivi.

Per quanto riguarda nello specifico la trasparenza, funzionale alla corretta implementazione del ciclo di gestione della performance, la messa in atto di quanto previsto viene misurata da indicatori che rilevano la presenza dei presupposti organizzativi per l’attuazione e il monitoraggio dello stesso, così come dichiarato nella Relazione Performance
 e nei vari allegati nonché all’attestazione degli obblighi di pubblicazione da parte dell’OIV
. 

L’assolvimento degli obblighi di pubblicazione richiesti dalla normativa sulla trasparenza appare soddisfacente e l’implementazione della leggibilità dei dati e della pubblicazione di dati ulteriori conferma il cammino intrapreso dall’Amministrazione nella direzione di una maggior condivisione delle informazioni.

I controlli avvengono sia da parte degli addetti all’area che semestralmente da parte di un auditor in servizio presso la S.S.Comunicazione e ufficio stampa e confrontati con le segnalazioni raccolte dall’URP o emerse in corso di analisi dell’accessibilità aziendale in collaborazione con il Responsabile dell’accessibilità e della Transizione Digitale.
L’assenza di richieste di accesso civico e il ridotto numero di richieste tramite accesso civico generalizzato, a fronte di un numero fisiologico di richieste di accesso agli atti, rimane costante.

L’attuale mobilitazione tempestiva da parte della popolazione, sia a livello di associazioni che di persone singole, in occasione dell’emergenza Covid 19 dimostra ancora una volta il livello di vicinanza tra l’utenza e l’organizzazione ospedaliera che costituisce il principale punto di forza nella sinergia indispensabile per mantenere un buon sistema organizzativo a supporto degli esisti di cura.

Nel 2020 si è provveduto alla revisione della procedura per la gestione delle segnalazioni di illecito (whistleblowing), attiva anche attraverso la piattaforma WhistleblowingPA
 che nel 2020 non ha registrato segnalazioni.
Il controllo sul comportamento dei dipendenti è effettuato, oltre che in relazione alle responsabilità gerarchico istituzionali, dalla S.S.Amministrazione del Personale per le parti di specifica competenza, dal Servizio Ispettivo e, in caso di procedimenti disciplinari, dall’Ufficio Interaziendale per i Procedimenti Disciplinari.

L’attività del Servizio Ispettivo, nel 1°e 2°semestre 2020, si     è concentrata, come da  mandato aziendale   e con il supporto tecnico della S.S. Amministrazione del Personale, sull’attività Ispettiva e di controllo delle attività extraistituzionali del
 personale- per lo svolgimento delle funzioni di accertamento delle incompatibilità - e  dell’attività libero professionale dei dipendenti  dell’A.O., con particolare  riferimento alle seguenti problematiche: controlli attività libero professionale; controlli sui dipendenti  che fruiscono dei benefici previsti dalla L. n.  104/92 e del congedi parentali; controllo su  attività  extra aziendali dei dipendenti (conflitti  di interesse, incompatibilità); altri eventuali controlli previsti dalla normativa vigente, anche su mandato della Direzione Aziendale.

La definizione del numero di controlli effettuati nell’anno in questione, in relazione  alle macro-tipologie sopra descritte ha ovviamente  tenuto conto anche della situazione  pandemica  e delle correlate misure adottate  dall’Azienda al  fine  far  fronte  aIl’emergenza da COVID-19, che hanno prodotto notevoli effetti sull’organizzazione  delle attività aziendali. Si pensi, ad esempio, alla riduzione dell’attività libero professionale intramuraria, d’altro canto, all’incremento del numero di assunzioni di personale in particolare medico, infermieristico e  OSS   necessario  per l’attivazione e  il buon funzionamento dei reparti COVID,  dal mese di marzo 2020   in  poi, da  effettuarsi in  tempi brevissimi in  attuazione delle procedure semplificate previste dalle disposizioni di  legge (art.2-bis  e  2-ter  del D.L. n.18/2020),  con conseguente necessità di effettuare controlli rapidi e generalizzati sulle autocertificazioni rilasciate dai candidati che manifestarono Ia propria disponibilità aII’assunzione a tempo determinato  o al conferimento  di incarico di lavoro autonomo  per il tramite del DIRMEI.

In collaborazione con Ia S.S Patrimonio e Attività Amministrative Trasversali  che gestisce Ia LPI   sono stati posti in essere  controlli generalizzati, su ampi  campioni  di personale dirigente volti alla verifica, anzitutto, che I’attività libero professionale venga svolta, in ogni caso, al  di fuori dell’orario di lavoro e  nel rispetto di  quanto stabilito daII’art. 7, comma 2, del Regolamento   Aziendale  di  cui alla Delibera n 34-2O19. Tali verifiche sono state compiute mediante l’incrocio dei dati di rilevazione delle presenze, degli orari di fatturazione e di  êrogazione delle prestazioni permettendo  di ottenere risultati soddisfacenti  in termini di monitoraggio  complessivo  dell’attività. Tutte le  irregolarità riscontrate, sanabili  in quanto dovute principalmente a errori di timbratura in buona  fede, sono state sanate interagendo con i diretti interessati via telefonica  o email. È stato testato un apposito cruscotto che consentirebbe di aumentare la quantità dei controlli e gestire la quantità di dati a disposizione.
I controlli sulla fruizione del giorni di  permesso  mensili previsti dalla L.  n. 104/92 si  svolgono in maniera preventiva con l’impiego  di una risorsa umana, adeguatamente formata e aggiornata, dedicata   al rilascio di  informazioni, chiarimenti e avvertenze sul loro corretto utilizzo.

A inizio anno è  stata effettuata una ricognizione   su tutti  i  dipendenti deIl’A.O. che fruiscono dei benefici di  cui alla L. 104/1992 mediante richiesta scritta,  inviata personalmente  a  ognuno degli interessati, di compilazione  di apposita modulistica (mod.106/P), per consentire Ia verifica della sussistenza dei requisiti richiesti dalla normativa vigente.

Figura 12: controlli 2020 ex L.104/92.
	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F
	Dirigenza/comparto

	n. controlli effettuati tramite interrogazione INPS/PERLAPA sulle nuove richieste di accesso ai benefici della ex L.104/1992/n. nuove richieste di accesso ai benefici della ex L.104/1992
	50/52
	0
	12/38
	9/41

	n. controlli effettuati con compilazione modello 106/P per il rinnovo annuale di accesso ai benefici della ex L.104/1992/n. dipendenti beneficiari delle agevolazioni ex L.104/1992 al 1.1.2020
	158/158
	0
	30/128
	17/141


Il target dei controlli sui congedi parentali è stato fissato ad almeno il 20%  del numero totale  del personale dipendente che ne  ha  fruito, suddiviso in semestri.  I controlli consistono nella verifica della veridicità di dichiarazioni rese mediante autocertificazione   e atto notorio tramite accertamenti interni e richieste scritte ad altre amministrazioni pubbliche.
Figura 13: controlli 2020 congedi parentali.

	Semestre 
	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F
	Dirigenza/comparto

	I
	n. controlli effettuati /n. dipendenti che hanno fruito di congedi parentali
	38/187
	0
	7/31
	5/33

	II
	n controlli effettuati /n. dipendenti che hanno fruito di congedi parentali
	43/209
	0
	3/40
	5/38


Controllo su attività extra aziendali dei dipendenti: verifica di assenza di conflitti di interesse in conformità con il regolamento aziendale vigente, per il personale autorizzato allo svolgimento delle attività extra aziendali.

Figura 14: controlli 2020 attività extra istituzionali e conflitto di interesse.
	Semestre 
	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F
	Dirigenza/comparto

	I
	n. controlli effettuati /n. dipendenti autorizzati all’attività extra istituzionale
	50/50
	0
	26/24
	36/14

	II
	n. controlli effettuati /n. dipendenti autorizzati all’attività extra istituzionale
	95/95
	0
	44/51
	67/28


Verifica del limite annuale fissato dal Regolamento aziendale per i compensi (1/3 di quelli percepiti dal singolo dipendente nell’ambito del lavoro subordinato).
Figura 15: controlli 2020 attività extra istituzionali e compensi.
	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F
	Dirigenza/comparto

	n. controlli effettuati /n. dipendenti autorizzati all’attività extra istituzionale
	13/115
	0
	7/6
	13/0


Figura 16: controlli sulle autocertificazioni e atti di notorietà rilasciati nell’ambito delle nuove assunzioni.

	Semestre 
	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F
	Dirigenza/comparto

	I
	n. controlli effettuati /n. dipendenti assunti nel 2020
	107/107
	0
	29/78
	24/83

	II
	n. controlli effettuati /n. dipendenti assunti nel 2020
	110/110
	0
	35/75
	32/78


Figura 17: controlli sulle autocertificazioni e atti di notorietà rilasciati nell’ambito del conferimento di incarichi di lavoro autonomo.

	Indicatore 
	Valore 2020
	n. irregolarità riscontrate
	M/F

	n. controlli effettuati /n. conferimento incarichi di lavoro autonomo nel 2020
	20/20
	0
	10/10


Il rispetto del Codice di comportamento per quanto non sistematicamente rilevabile in maniera attiva e dettagliata appare buono.

Per quanto riguarda i dati oggettivi per la stima del rischio, la S.C. Servizio Legale Interaziendale ha fornito i seguenti dati sui precedenti giudiziari  e/o sui procedimenti disciplinari a carico dei dipendenti dell'Azienda.

1) Con riferimento a reati contro la PA:
·  risulta pendente un procedimento a carico di due dipendenti per il reato di cui all’art. 323  c.p., notificato in data 20.12.2019 e 30.12.2019, senza ammissione del patrocinio legale, sussistendo un potenziale conflitto di interessi con l’Azienda (nota Aso 14.01.2020).
· Risulta inoltre definito un procedimento penale con sentenza di patteggiamento del Tribunale di Cuneo n. 112/2020 del 13.05.2020 con applicazione delta pena patteggiata a carico di un ex dipendente (dimessosi dal servizio a far data dal 11.01.2020) nell’ambito del procedimento penale per i reati di cui all’art. 314 e  640, commi 1 e 2 n.1 c.p.
2) Con particolare riferimento alle truffe aggravate all’amministrazione  artt. 640 e 640 bis c.p.:
· risulta pendente un procedimento penale a carico di un dipendente per il reato di cui all'art. 640 1° e 2° comma c.p., per il quale risulta altresì contestato addebito disciplinare ex art. 55 ter comma 1 del D.Leg.vo 165/2001, con sospensione del procedimento disciplinare in attesa dell'esito del procedimento penale; il dipendente è sospeso dal servizio.

3) Non risultano pendenti procedimenti aperti per responsabilità amministrativo/contabile (Corte dei Conti).
4) Nel periodo tra il 01.11.2019 e il 30.06.2020, sono stati instaurati n. 3 giudizi amministrativi innanzi al TAR Piemonte in tema di affidamento dei contratti pubblici, di cui n. 1 definito con sentenza che ha dichiarato improcedibile il ricorso e n. 2 ancora pendenti. Tutti i suddetti giudizi hanno ad oggetto l’impugnazione di provvedimenti amministrativi e pertanto nessuno di essi è a carico di dipendenti dell’Azienda.

Non sono state apportate modifiche al Codice di Comportamento né al Regolamento sui disciplinari. 
Nel corso del 2020, il contesto dell'Azienda Ospedaliera, valutabile dall'Ufficio disciplinare, non ha subito mutamenti, nemmeno a seguito della stipula e della conseguenza entrata in vigore del nuovo contratto per l'area della dirigenza medica; anche il verificarsi dell'emergenza legata al Coronavirus non ha modificato il contesto lavorativo osservabile dall'Ufficio disciplinare; semmai, durante il primo periodo di emergenza sanitaria e in quello immediatamente successivo (nello specifico, tra marzo ed agosto 2020) è stata riscontrata una diminuzione delle segnalazioni di comportamenti illeciti sotto l'aspetto disciplinare. 

Per il primo semestre 2020 (gennaio - giugno) non sono stati avviati procedimenti disciplinari,

- per il periodo successivo (01/07/2020 - 31/10/2020), sono stati avviati n° 5 procedimenti disciplinari (settembre 2020), tutti nei confronti di personale dipendente appartenente al comparto; delle 5 procedure disciplinari, 2 sono state definite in data 30/11/2020 con applicazione della sanzione disciplinare (multa di importo pari a tre ore di retribuzione) determinata con la procedura conciliativa di cui all'art. 70 del CCNL comparto 21/05/2018; le altre 3 procedure sono ancora pendenti. 

Nel 2020 la SCI Legale ha  trasmesso le informazioni sui procedimenti disciplinari  caricando i dati direttamente sul sistema di banche dati per la P.A. denominato Perla PA e seguendo l'iter indicato dallo stesso Dipartimento della Funzione Pubblica
.

Il processo di attuazione del PTPCT viene misurato tramite indicatori che rilevano la presenza dei presupposti organizzativi per l’attuazione e il monitoraggio dello stesso. Per quanto riguarda la rendicontazione dell’attuazione del PTPCT 2020 si può far riferimento alla relazione
 pubblicata sul portale, secondo i parametri richiesti ogni anno da ANAC.

L’evidenza dello stesso convoglia altresì nella Relazione di  Performance 24 e negli allegati all’attestazione da parte dell’OIV degli Obblighi di pubblicazione
.

Tutti i documenti sono pienamente accessibili tramite la pubblicazione sull’area Amministrazione Trasparente del portale aziendale.

5 DEFINIZIONE E GESTIONE DI STANDARD DI QUALITA’ 
Come documentato nella Relazione sulla Performance
 la definizione di standard di qualità è trasversalmente presente a tutte le macroattività aziendali. In modo particolare si evince nel processo di budget e nei criteri di valutazione della performance individuale. Gli standard sono fissati per ciascun singolo obiettivo assegnato ad ogni struttura dal Comitato Budget su indicazione della Direzione e comunicati ai responsabili.
A livello di valutazione individuale gli standard sono descritti nel modello di riferimento (SVI).
Al fine di assicurare servizi sanitari sempre più appropriati ai bisogni di salute della comunità, oltre a quanto definito a livello interaziendale con l’ASLCN1 in risposta ai bisogni della popolazione di riferimento, l’AO S.Croce e Carle utilizza le informazioni raccolte dall’Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP), dall’ufficio stampa interaziendale, da quanto raccolto dai diversi punti di front line. Alla tutela effettiva dei diritti del cittadino è dedicata la Carta dei servizi
 e la specifica documentazione predisposta per l’utente diretto, con particolare riferimento alle funzioni di informazione, accoglienza, tutela, partecipazione e al rispetto degli indicatori e degli standard di qualità prestabiliti, nonché dei procedimenti previsti per il caso di inadempimento. Al cittadino è inoltre garantito l'esercizio del diritto di partecipazione, accesso e consenso informato con le modalità ed i limiti definiti dalla legge n. 241/1990, dal D. Lgs. n. 196/2003 dal D.lgs 97/2016 che ha introdotto l’accesso civico generalizzato
 e dalla normativa specifica di settore in tema di prestazioni sanitarie.

Gli standard dichiarati nella sezione terza della Carta dei Servizi risultano raggiunti in misura soddisfacente e il livello di soddisfazione desumibile indirettamente dall’analisi dei reclami e delle segnalazioni che pervengono all’URP nonché il contenuto livello di contenzioso dimostrano il permanere di un buon livello di fiducia, esternato in modo particolare nella fase 1 della pandemia.

I dati analizzati sono contenuti nella Relazione sulla Performance 2020
 e nei relativi allegati e presentati, in corrispondenza con la scadenza di mandato della Direzione, a tutti gli stakeholders attraverso il Bilancio sociale
.

6 COINVOLGIMENTO DEGLI STAKEHOLDERS
Gli stakeholders di volta in volta specificamente coinvolti nei diversi processi vengono elencati nei documenti di riferimento. 
Per quanto riguarda la misurazione e valutazione della performance sinteticamente quelli maggiormente coinvolti in prima analisi sono:

	· Organismo Indipendente di Valutazione (OIV)


	· Collegi tecnici per le valutazioni del personale

	· Dipendenti (valutatori e valutati)

	· Conferenza dei Sindaci 


	· Collegio Sindacale



A questi può essere affiancata l'Unità di Crisi aziendale
 (UdC) creata per la gestione dell’emergenza sanitaria che hanno definito e monitorato tutte le iniziative, in coordinamento con la Regione, il quadrante, l’ASLCN1 e gli enti locali di riferimento.
Nel 2020 sono stati coinvolti indirettamente:

	· Collegio di Direzione


	· Consiglio dei Sanitari


	· Comitati di Dipartimento


	· Comitato Unico di Garanzia


	· Utenti diretti in generale: pazienti, familiari, care givers, badanti, utilizzatori diretti e indiretti dei servizi


A causa dell’emergenza sanitaria non è stato possibile concretizzare quanto previsto nel Simivap 2020 in tema di partecipazione condivisa al di là del meccanismo di consultazione utilizzato per il PTPCT e la comunicazione indirizzata agli utenti finali dell’AO S.Croce e Carle di Cuneo rispetto all’accessibilità alla stessa nelle diverse fasi della pandemia.

7 DESCRIZIONE DELLE MODALITA’ DI MONITORAGGIO DELL’OIV

I confronti con l’OIV sono rimasti costanti per via telematica anche durante il 2020; ad ogni seduta programmata è stato mantenuto all’Ordine del Giorno un confronto sulle tematiche connesse alla prevenzione della corruzione e trasparenza.

L’OIV mette in atto un’attività di verifica tramite l’esame di documentazione, di rapporti, l’analisi diretta e indiretta di dati, la consultazione di ruoli specifici, in base ai tempi concordati con l’organizzazione. 

Riguardo all’Attestazione sull’assolvimento degli obblighi di pubblicazione, l’OIV indica nell’apposito schema di relazione il procedimento seguito per verificare quanto dichiarato nella rilevazione dei dati curata dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza. 

L’OIV, inoltre, conserva traccia documentale anche di carattere informatico, tramite la Struttura Tecnica Permanente, di quanto rilevato ai fini dell’Attestazione, in modo da consentire verifiche ex-post anche da parte di soggetti terzi, in particolare della Commissione, in occasione dell’eventuale svolgimento di audit a campione. 

Per quanto riguarda l’attestazione sull’assolvimento degli obblighi di pubblicazione 2020
 è stato assegnato il massimo grado di raggiungimento degli standard previsti.
L’OIV ha provveduto alla Validazione della Relazione sulla Performance che è stata elaborata in maniera molto articolata sia per dare conto degli scostamenti da quanto pianificato sia di quanto posto in essere per far fronte all’emergenza pandemica ed anche come documento di rendicontazione del mandato della precedente Direzione e di presentazione dell’operatività aziendale nei confronti della nuova.

8 PROPOSTE DI MIGLIORAMENTO DEL CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

Tutti i documenti connessi al ciclo di Performance vengono riesaminati annualmente e revisionati come emerge dalla documentazione stessa. I vari allegati vengono implementati in tempo reale in Amministrazione Trasparente.
Nelle relazioni specifiche si rende evidenza dello stato di avanzamento del sistema e si individuano eventuali azioni di miglioramento.

Periodicamente la Direzione aziendale analizza l’andamento del monitoraggio costi-produzione suggerendo i necessari aggiustamenti, laddove necessari, sia a livello aziendale che di singola struttura.

Il SiMiVaP  nel 2020 è stato riesaminato in funzione delle LG DFP n. 4 e 5.
L’OIV viene puntualmente coinvolto, anche tramite comunicazioni e consultazioni via mail, ogniqualvolta ci siano questioni pertinenti al proprio mandato, ottimizzando così le risorse a disposizione di tutti i soggetti coinvolti e consentendo di abbreviare i tempi decisionali e di rispettare le scadenze amministrative, anche con il contributo dell’attenta operazione di vaglio da parte del Collegio Sindacale.

L’emergenza pandemica ha richiesto di semplificare al massimo gli adempimenti a carico delle strutture; si è pertanto provveduto a livello centrale all’assolvimento degli obblighi secondo le scadenze previste ma senza attuare le misure di miglioramento ipotizzate a fine 2019.

Permane a maggior ragione la criticità che si è assestata su valori, in un certo senso, fisiologici riguardante la tempistica connessa alla restituzione delle schede di valutazione individuale nonostante la costante attività di sollecito da parte delle funzioni deputate. Sarà inoltre necessario riprendere in mano quanto previsto anche a livello di contrattazione sindacale in merito alla ridefinizione degli incarichi e conseguentemente a discutere con la nuova Direzione il possibile riesame delle modalità di valutazione del personale nelle diverse fasce ed anche in relazione all’attuazione del POLA rispetto al personale in smart working.
Occorrerà anche tener presenti le eventuali indicazioni che saranno fornite dal Dipartimento della Funzione Pubblica rispetto ai preannunciati interventi di efficientamento della Pubblica Amministrazione che e all’attuazione di quanto previsto nel Dl 80/2021.
9 RIFERIMENTI E DOCUMENTI CORRELATI

· Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n°150 ora modificato da Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n. 74  Modifiche al decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, in attuazione dell'articolo 17, comma 1, lettera r), della legge 7 agosto 2015, n. 124. (17G00088) (pubblicato in GU Serie Generale n.130 del 07-06-2017 ed entrato in vigore il 22/06/2017 
· Delibera n. 4/2012 Linee guida relative alla redazione della Relazione degli OIV sul funzionamento complessivo del sistema di valutazione, trasparenza e integrità dei controlli interni e sull’Attestazione degli obblighi relativi alla trasparenza e all’integrità (art. 14, comma 4, lettera a e lettera g del D. Lgs. n. 150/2009)
· Delibera n 23/2013 Linee guida relative agli adempimenti di monitoraggio degli OIV e alla Relazione degli OIV sul funzionamento complessivo del Sistema di valutazione, trasparenza e integrità dei controlli interni (art. 14, comma 4, lettera a) del D.Lgs. n. 150/2009)
· Linee guida fornite dalla Funzione Pubblica 1/2017, 2/2017, 4/2019 e 5/2019 che integrano e superano quelle precedentemente fornite dalle delibere CIVIT.
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� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione-trasparente/performance/relazione-sulla-performance/" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione-trasparente/performance/relazione-sulla-performance/� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008" �http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1043" �http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1043� 


� Del. 92 del 9.03.2017 -Regolamentazione  Interna – Adozione  Atti e Provvedimenti dei Responsabili delle Strutture Aziendali – Provvedimenti Conseguenti alla Deliberazione N. 611 Del 22.10.2015 – Seconda Revisione.


� Delibera n.358 del 9.10.2017 Riadozione Atto Aziendale ex art. 3, comma 1 bis, D.Lgs 310.12.1992 n. 502 e s.m.i, modifica deliberazione n. 611 del 22.10 2015


� Dopo  l'articolo  19  e'  inserito  il  seguente:  «Art.  19-bis (Partecipazione dei cittadini e degli altri utenti finali).  -  1.  I cittadini, anche in  forma  associata,  partecipano  al  processo  di misurazione  delle  performance  organizzative,   anche   comunicando direttamente all'Organismo indipendente  di  valutazione  il  proprio grado di soddisfazione per le attivita'  e  per  i  servizi  erogati, secondo le modalita' stabilite dallo stesso Organismo. 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1168" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1168� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1168" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1168� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/ufficio_relazioni_con_il_pubblico/report_segnalazioni/" �http://www.ospedale.cuneo.it/ufficio_relazioni_con_il_pubblico/report_segnalazioni/�


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/fileadmin/user_upload/PTPCT_2017_2019.doc" ��http://www.ospedale.cuneo.it/fileadmin/user_upload/PTPCT_2017_2019.doc� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/performance/relazione_sulla_performance/" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/performance/relazione_sulla_performance/� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/altri_contenuti/prevenzione_della_corruzione/" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/altri_contenuti/prevenzione_della_corruzione/� 


� �HYPERLINK "http://www.funzionepubblica.gov.it/strumenti-e-controlli/controlli-ispettorato/documentazione"�http://www.funzionepubblica.gov.it/strumenti-e-controlli/controlli-ispettorato/documentazione�


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/altri_contenuti/prevenzione_della_corruzione/" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/altri_contenuti/prevenzione_della_corruzione/� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione-trasparente/performance/relazione-sulla-performance/" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione-trasparente/performance/relazione-sulla-performance/� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=45" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=45� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=563" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=563� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/performance/relazione_sulla_performance/v" ��http://www.ospedale.cuneo.it/amministrazione_trasparente/performance/relazione_sulla_performance/v� 


� � HYPERLINK "https://indd.adobe.com/view/c4066f86-4177-4496-9e62-0ca54b753ede" ��https://indd.adobe.com/view/c4066f86-4177-4496-9e62-0ca54b753ede� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1012" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1012� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1006" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1006� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1003" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1003� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1034&no_cache=1" �http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1034&no_cache=1�, Delibera n. 163 del 14.04.2020


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1002" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1002� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1004" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1004� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1005" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1005� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1008� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1039� 


� � HYPERLINK "http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1041" ��http://www.ospedale.cuneo.it/index.php?id=1041� 







Pagina 1 di 32
11
Pagina 11 di 32

