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1 PREMESSA
Finalità e obiettivi del documento

Nella presente Relazione viene fornito un quadro d’insieme circa la realizzazione di quanto previsto nel Simivap 2022 che di fatto è analogo a quello 2021
.
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 soprattutto dal punto di vista degli strumenti di monitoraggio. 
Con la redazione del Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO)
 si fa riferimento, per sigle, acronimi e termini maggiormente in uso all’interno dell’Azienda, all’allegato costantemente implementato e pubblicato
 nell’apposita sezione di Amministrazione Trasparente a cui si rimanda.

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 2022 è stata data evidenza della gestione del processo complessivo
.

2.1.1 Definizione di obiettivi, indicatori e target 

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
 e la sua realizzazione è stata illustrata 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 è incaricata del monitoraggio costante dello stato di avanzamento degli obiettivi, del rapporto costi/produttività e della raccolta delle evidenze delle azioni finalizzate al raggiungimento degli standard.

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 l’assegnazione degli obiettivi avvenuta nei due distinti semestri ha richiesto una moltiplicazione del lavoro e delle risorse necessarie alla gestione e rendicontazione. 
La  qualità dei dati utilizzati per la misurazione, per quanto migliorabili, appare adeguata rispetto  a tempestività e affidabilità, anche in considerazione dei riadattamenti richiesti dalla pandemia.

Le fasi del processo previste nel Piano della Performance 2022 sono state rispettate.
La S.S. Controllo di Gestione ha provveduto alla raccolta delle informazioni e della documentazione necessaria alla valutazione dei risultati ottenuti dalle diverse Strutture, curando i rapporti con l’Organismo Indipendente di Valutazione e fornendo il necessario supporto nell’attività amministrativa.

L’OIV 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 n.1: Schema per valutazione obiettivi 2021
	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%


Per valutare gli obiettivi assegnati nel 2022 l’OIV si è riunito in presenza in data 9 marzo, 5 aprile, 19 aprile e on line il 27 aprile per ratificare i risultati prima dell’uscita della Direzione che li aveva assegnati.

Dopo l’ultima seduta di prima valutazione del 19 aprile sono stati inviati i risultati a tutte le strutture così che possano essere presentate controdeduzioni scritte entro il 26 mattina.

Nel verbale n. 4 del 27.04.2023 sono raccolte le controdeduzioni presentate dalle strutture a cui erano stati chiesti chiarimenti o precisazioni in merito ad alcuni obiettivi.
La comunicazione dell’esito della Valutazione del raggiungimento degli obiettivi di budget è resa tramite Delibera n. 219 dell’28.04.2023.
La realizzazione di quanto sintetizzato nell’Albero della Performance è avvenuta regolarmente nel 2022, come attestato dall’OIV, secondo le specificità precedentemente descritte.

Al momento della stesura del presente documento non è ancora stata effettuata la valutazione del raggiungimento degli obiettivi assegnati al Direttore Generale da parte della Regione.

In data 14 aprile la Conferenza dei Sindaci si è positivamente espressa in merito alla presentazione dell’autovalutazione degli obiettivi 2022.

Con lettera del  24.02.2022 è stata trasmessa all’Assessorato alla Sanità regionale la relazione circa l’autovalutazione del raggiungimento degli obiettivi assegnati al Direttore Generale per il 2022 con DGR 23-5653 del 19.09.2022 Allegato A Obiettivi economico-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi dei Direttori Generali/Commissari delle Aziende Sanitarie Regionali per il riconoscimento della quota integrativa al trattamento economico per l’annualità 2022.

Ai fini del riconoscimento, ai sensi dell’art. 2, comma 2, del d. lgs. n. 171/2016 e s.m.i., della quota integrativa al trattamento economico ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali, l’allegato definisce gli obiettivi economico-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi a valere per l’annualità 2022, corredati dei necessari criteri di valutazione (in termini di punteggio per singolo obiettivo, dei relativi indicatori, del valore obiettivo, di definizione della scala di valutazione, del tracking e dell’eventuale fonte dati).
Il monitoraggio continuo della performance aziendale e dei Centri di Responsabilità e Costo permette di individuare tempestivamente, attraverso alcuni indicatori, le criticità da affrontare.

Figura n.2: Sintesi autovalutazione raggiungimento obiettivi assegnati Direttore Generale con  DGR 23-5653 del 19.09.2022

	Area
	Obiettivo
	Sub obiettivo
	Autovalutazione

	1.Gestione piani di sviluppo e consolidamento
	Obiettivo 1.1 – Completamento degli interventi ex DGR n. 7-1492 del 12 giugno 2020 (PL di terapia intensiva, semi-intensiva e PS) – PNRR – M6C2
	
	

	
	
	Sub-obiettivo 1.1.1 – completamento degli interventi previsti entro il 31.12.2022 per la realizzazione dei pl di terapia intensiva
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.1.2 - Completamento degli interventi previsti entro il 31.12.2022 per la realizzazione dei pl di terapia semi-intensiva
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.1.3 - Completamento degli interventi previsti entro il 31.12.2022 per l’adeguamento dei PS
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.1.4 - Completamento dei provvedimenti idonei a garantire il rispetto del calendario previsto anche per gli esercizi successivi in merito a terapie intensive; terapie sub-intensive; Pronto Soccorso
	Raggiunto

	
	Obiettivo 1.2 - PNRR – M6C1 – Case di Comunità; Ospedali di Comunità e Centrali Operative Territoriali
	
	Non di pertinenza aziendale

	
	Obiettivo 1.3 – PNRR - M6C2 Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)
	
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.3.1 – Distribuzione degli strumenti di firma digitale per digitalizzare i documenti sanitari (LDO, VPS, RIS-PACS, AP e tutti i restanti referti ambulatoriali)
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.3.2 – Assicurare alimentazione dei documenti FSE firmata digitalmente
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 1.3.3 – Interventi di adeguamento dei documenti clinico sanitari alle specifiche HL7 CDA R2
	Raggiunto

	2. Qualità
	Obiettivo 2.1 – Area Osteomuscolare
	
	Raggiunto

	
	Obiettivo 2.2 – Tempestività nell’effettuazione di PTCA nei casi IMA STEMI
	
	Raggiunto

	
	Obiettivo 2.3 – Appropriatezza nell’assistenza al parto
	
	Raggiunto

	
	Obiettivo 2.4 – Donazioni d’organo
	
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.4.1 Segnalazioni di soggetti in morte encefalica (BDI %)
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.4.2 Non opposizioni alla donazione di organi
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.4.3 Donatori di cornee
	Raggiunto

	
	Obiettivo 2.5 – Miglioramento nella gestione e misurazione del boarding
	
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.5.1 Attivazione dei percorsi di fast-track
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.5.2 Miglioramento della compilazione dei campi del flusso C2 ai fini della corretta misurazione del boarding
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.5.3 Piano di Gestione del Sovraffollamento- PGS (Allegato D alla DGR n.7-3088/2021)
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.5.4 Monitoraggio per la riduzione del boarding
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 2.5.5 Tempo medio di permanenza in PS
	Raggiunto

	
	Obiettivo 2.6 – Monitoraggio attivo del Nuovo Sistema di garanzia (NSG)
	
	Non di pertinenza aziendale.



	
	
	Sub-obiettivo 2.6.1 – Aggiornamento tempestivo delle strutture in anagrafe regionale; Completezza delle strutture che rendicontano le attività nel flusso STS24; Verifica della qualità dei dati dichiarati dalle strutture nel flusso STS24 (esempio verifica di coerenza dei dati dichiarati rispetto all’esercizio precedente)
	Non di pertinenza aziendale.



	
	
	Sub-obiettivo 2.6.2 – Definizione degli interventi di breve, medio, lungo periodo da avviare/avviati per monitorare e migliorare la performance aziendale relativa agli indicatori CORE del Nuovo Sistema di Garanzia
	Raggiunto

	3. Farmaci e Dispositivi Medici
	Obiettivo 3.1 – Affidabilità dati rilevati dai flussi informativi della farmaceutica
	
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 3.1.1 – Rapporto tra i costi aziendali rilevati dal Modello di Conto Economico (CE) ed i costi aziendali rilevati dai flussi informativi della farmaceutica (DD, CO), come di seguito formulato:


	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 3.1.2 – Rapporto tra i costi aziendali rilevati mensilmente dai flussi informativi della farmaceutica (DD, CO) e gli analoghi costi mensili consolidati a fine anno, come di seguito formulato:


	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 3.1.3 – Trasmissione da parte delle AA.SS.RR., dello strumento di rilevazione, completo di tutti i dati richiesti, entro i termini stabiliti, stante la rilevanza delle informazioni fornite attraverso l'indagine suddetta.
	Raggiunto

	
	Obiettivo 3.2 – Assistenza farmaceutica appropriatezza prescrittiva

Mantenimento dell’importo cumulato medio indotto dalla propria attività prescrittrice nel triennio 2019-2020-2021 relativamente alla Distribuzione Diretta di tipologia 03 - Farmaci distribuiti direttamente ai pazienti cronici soggetti ai piani terapeutici o presi in carico, a partire dal primo ciclo di terapia, incluse le terapie ancillari. Nel caso l’importo cumulato relativo al 2021 sia inferiore al dato medio del triennio occorre mantenere il dato del 2021.
	
	Parzialmente raggiunto.

	
	Obiettivo 3.3 – Affidabilità dati rilevati da flussi informativi dei dispositivi medici
	
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 3.3.2 – Rapporto tra il numero di record validi con “Forma di negoziazione” compilata e il numero complessivo di record validi inviati al flusso DMRP- Contratti (sia a numeratore che a denominatore record validi con medesima chiave univoca di identificazione, pur eventualmente oggetto di invii plurimi in inserimento e/o sostituzione, sono conteggiati una sola volta; esclusi dal conteggio i record oggetto di cancellazione)


	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 3.3.3 – Rapporto tra quantità contrattualizzata rilevata dal Flusso Contratti di Dispositivi medici, distintamente per le CND J0101, P0704, P0908, e quantità distribuita di dispositivi medici rilevata da Flusso Consumi di dispositivi medici. Tre distinti per ASR inviante:


	Parzialmente raggiunto

	4. Transizione post-Emergenza
	Obiettivo 4.1 – Attuazione Piano di recupero delle liste di attesa delle prestazioni di ricovero
	
	

	
	
	Sub-obiettivo 4.1.1 – La produzione relativa all’attività di ricovero deve tornare complessivamente ai volumi e al mix indicativo che venivano ordinariamente erogati antecedentemente all’emergenza pandemica, pertanto, prendendo quale anno di riferimento il 2019 al netto delle mensilità relative al periodo emergenziale.
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.1.2 –  Recupero prestazioni di ricovero secondo classi di complessità e priorità come programmato nel piano aziendale di utilizzo risorse previste dall’art. 1, comma 278, della legge 30 dicembre 2021, n. 234.

(prospettiva committenza per ASL – prospettiva produzione per AO/AOU)
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.1.3 –  Utilizzo, secondo criteri di appropriatezza e in coerenza con il fabbisogno stimato, delle risorse residue ex DL 104/DGR 2-1980 entro il 31/12/2022
	Raggiunto

	
	Obiettivo 4.2 – Attuazione Piano di recupero delle prestazioni di screening oncologici
	
	

	
	
	Sub-obiettivo 4.2.1 –  Raggiungimento degli obiettivi di inviti e prestazioni
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.2.2 –  Aggiornamento del Piano di attività annuale, per l’anno 2022, da approvarsi con deliberazione del Direttore Generale di ogni Azienda afferente al Programma di Screening, ai sensi della D.G.R. n. 27-3570 del 04.07.2016
	Raggiunto

	
	Obiettivo 4.3 – Attuazione Piano di recupero delle liste di attesa delle prestazioni di specialistica ambulatoriale
	
	

	
	
	Sub-obiettivo 4.3.1 –  La produzione relativa all’attività di specialistica ambulatoriale deve tornare complessivamente ai volumi e al mix indicativo che venivano ordinariamente erogati antecedentemente all’emergenza pandemica, pertanto, prendendo quale anno di riferimento il 2019 al netto delle mensilità relative al periodo emergenziale.
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.3.2 –  Recupero prestazioni di specialistica ambulatoriale come previsto dal piano aziendale di utilizzo risorse previste dall’art. 1, comma 278, della legge 30 dicembre 2021, n. 234 (prospettiva committenza per ASL – prospettiva produzione per AO/AOU)
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.3.2 –  Utilizzo, secondo criteri di appropriatezza e in coerenza con il fabbisogno stimato, delle risorse residue ex DL 104/DGR 2-1980 entro il 31/12/2022
	Raggiunto

	
	Obiettivo 4.4 – Piano di recupero vaccinazioni programmate
	
	Non di pertinenza aziendale



	
	Obiettivo 4.5 – Prelievo ed effettuazione tamponi e vaccini anti Covid-19
	
	

	
	
	Sub-obiettivo 4.5.1 –  Presenza sul territorio delle ASL, anche mediante collaborazione con ASO-ASOU, di strutture in grado di assicurare la disponibilità per l’effettuazione di tamponi antigenici/molecolari ai fini di sorveglianza di sanità pubblica, per la popolazione piemontese
	Raggiunto

	
	
	Sub-obiettivo 4.5.2 –  Disponibilità di risorse umane e informatiche per assicurare la gestione dei periodi contumaciali e ove necessario, la ricerca attiva dei contatti stretti; l’azienda deve disporre di un piano per fronteggiare un eventuale richiesta di aumento in tempi brevi di personale
	Non di pertinenza aziendale



	
	
	Sub-obiettivo 4.5.3 –  Organizzazione di centri vaccinali e coordinamento delle attività degli MMG/PLS per la somministrazione di vaccini COVID 19 sulla base dei programmi nazionali
	Raggiunto

	
	Obiettivo 4.6 – PanFlu
	
	Non di pertinenza aziendale



	5.Prevenzione
	Obiettivo 5.1 – Piano Nazionale della Prevenzione (PNP)
	
	Non di pertinenza aziendale



	
	Obiettivo 5.2 – Piano Regionale Integrato per i controlli sulla sicurezza alimentare (PRISA)
	
	Non di pertinenza aziendale. 



	Statistiche finali:

5 aree
	Statistiche finali:

obiettivi: 20

obiettivi NON di pertinenza: 6

obiettivi da rendicontare: 9
	Statistiche finali:

Sub obiettivi: 33

Sub obiettivi di pertinenza: 30
	Obiettivi raggiunti: 35 (94,59%)

Obiettivi parzialmente raggiunti: 2 (5,4%)

Obiettivi non di pertinenza: 6


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 e rendicontato nella Relazione sulla Performance
.
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
Il modello utilizzato per le valutazioni individuali nel 203 sul 20222, come previsto nel SiMiVaP 2021 è lo stesso degli anni precedenti.
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 2022.

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.

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 2022 assegnati dalla Direzione Generale alle Strutture aziendali ed interaziendali è illustrata nella Relazione sulla Performance. 

La S.S.F.V.O è costantemente a disposizione dei valutatori (in particolare dei nuovi assunti) per istruzioni e chiarimenti.
Figura n. 3: Valutazione prestazioni individuali anno 2022
Dirigenza 
n. 453

Comparto 
n. 1967

Titolari di Incarico di Funzione 
n. 125
Figura n. 48: Collegi Tecnici per valutazione di II istanza 2022 
	II istanza 2022: 


	33 collegi tecnici dei 5 e 15 anni di attività e incarico dirigenziale

	N. contestazioni ed esiti
	0 


La S.S. Amministrazione del Personale provvede alla liquidazione della retribuzione di risultato sulla base della delibera di approvazione del raggiungimento degli obiettivi
 ed a quanto ogni anno l’Azienda definisce e quantifica, nel loro ammontare, i fondi aziendali di finanziamento degli istituti del trattamento economico relativi alle Aree Dirigenziali ed al Personale del Comparto. La quantificazione è effettuata tenendo conto delle vigenti disposizioni di legge in materia e delle norme al riguardo contenute nei vigenti CC.NN.L. delle aree contrattuali per il Personale del Comparto, per l’Area Dirigenziale Sanità e per l’Area Dirigenziale Professionale Tecnica Amministrativa, nonché degli accordi annuali aziendali sottoscritti con le OO.SS. relativi ai fondi 2022 e al loro utilizzo.

Tutti gli atti sono pubblicati nella specifica area del portale aziendale
.
Per quanto attiene agli incarichi professionali di cui all’art.27, c.1, lett.c), CCNL 08/06/2000, è in vigore 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).

che trovava al 31.12.2022 la seguente applicazione in Azienda: (figura n. 33)

	INCARICO
	UOMINI
	DONNE
	Totale 
	%M
	% F

	ES
	36
	14
	50
	72
	28

	SRA
	62
	84
	146
	42,46
	57,53

	SRD
	22
	39
	61
	36,06
	63,93

	TOTALE
	120
	137
	257
	46,69
	53,3


Nel corso del 2022 sono stati rivisti un numero consistente di incarichi (obiettivo n. 120) e sono terminate le assegnazioni delle ex posizioni organizzative ora denominate Incarichi di funzione per il comparto
.

Tabella n.34: Posizioni di responsabilità remunerate non dirigenziali, ripartite per genere, per valori assoluti e percentuali al 31.12.2022 

	
	UOMINI
	 
	DONNE
	 
	Totale 
	 

	
	Valori assoluti
	%
	Valori assoluti
	%
	Valori assoluti
	%

	comparto - amministrativo posizione
	3
	8,57%
	19
	22,62%
	22
	18,49%

	comparto - sanitario posizione
	22
	62,86%
	64
	76,19%
	86
	72,27%

	comparto - tecnico/prof. posizione
	10
	28,57%
	1
	1,19%
	11
	9,24%

	Totale personale
	35
	100,00%
	84
	100,00%
	119
	100,00%

	% sul personale complessivo
	1,50%
	 
	3,59%
	 
	5,09%
	 


Sono state distribuite 800 “fasce” come da accordo sindacale.

2.2.3 Metodologia per la misurazione e valutazione della performance individuale

Il modello in uso da anni in Azienda è quello descritto nel SiMiVaP
.
I dettagli dei processi principali e dei risultati sono riportati nella Relazione sulla Performance
 e nella Relazione CUG riferita al 2022
. 

2.3 Processo

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, anche in assenza di obiettivi già ufficializzati assegnati dalla Regione ai Direttori Generali, per garantire la continuità operativa ed il saldo degli incentivi in tempi congrui. 
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 tutto il sistema dei monitoraggi, risulta sufficientemente funzionale alle necessità informative e decisionali dell’Azienda. 
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 data base, 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’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 entrato a far parte della routine con buoni livelli di soddisfazione e quali devono, invece, essere introdotti ex novo.

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 2022
. 
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’Azienda 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.

La fase di attribuzione e di monitoraggio del budget assegnato per strutture/centri utilizzatori finali ha impegnato i due servizi aziendali (CO.GE – CO.AN), appartenenti alla medesima struttura S. C. Bilancio e Contabilità, in una sinergica collaborazione.

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.

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.

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.

Nell'anno 2022, l’Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle ha rispettato i termini di pagamento previsti dalle norme vigenti, pagando complessivamente i propri fornitori entro 60 giorni dalla data ricevimento fattura/nota di debito e/o entro i termini previsti dai contratti. L'indicatore di tempestività dei pagamenti si è mantenuto negativo nei quattro trimestri dell'anno 2022 e il valore complessivo per l'anno 2022 risulta essere: -19,85 giorni.
Il controllo sulla regolarità amministrativa e contabile è esercitato dal Collegio Sindacale
.

I componenti sono per 2/3 di nuova nomina come da delibera n. 278 del 20.06.2022. Il nuovo CS si è insediato in data 23.06.2022 e, come da previsione normativa, in tale seduta ha definito il proprio modus operandi, descritto all’interno del “Verbale di insediamento
”.

Il CS esamina tutti i provvedimenti inviati ai sensi della L.R. 10/1995, più gli atti campionati secondo la metodologia del “campionamento sistematico”. 

Secondo tale metodologia, il CS ha proceduto a definire “l’ampiezza campionaria” ed il “passo di campionamento” prendendo in considerazione, per l’anno 2022, del numero delle Determine/Delibere pubblicate negli anni 2019, 2020 e 2021, il valore medio delle Determine/Delibere pubblicate nei 3 anni e il valore medio mensile delle Determine/Delibere pubblicate nei 3 anni. Il “passo di campionamento” è pari dunque a 26 per le Determine e a 10 per le Delibere.

Il “campione” di riferimento è dato da tutti i provvedimenti pubblicati dal sabato precedente la seduta del CS fino al venerdì antecedente la seduta successiva. Per individuare gli Atti campionati si procede estraendo 2 numeri casuali utilizzando il programma on line “Generatore di numeri casuali — E-R Il portale della Regione Emilia-Romagna”. I 2 numeri casuali estratti, rappresentano il valore di partenza, e corrisponderanno ai primi 2 provvedimenti “campionati” mentre i valori 26 e 10 rappresentano i due “passi di campionamento” rispettivamente per le Determine e per le Delibere, di conseguenza si provvederà a “campionare” le Determine ogni 26 e le Delibere ogni 10. 

Nel corso dell’anno 2022 sono state effettuate 14 sedute verbalizzate.
Trimestralmente il Collegio Sindacale effettua una verifica di cassa sui Mandati di pagamento, le Reversali di incasso e il regolare versamento di oneri, contributi e IVA.

Il Collegio Sindacale, con la sua attività di verifica effettuata sugli enti dei servizi sanitari regionali, attraverso la redazione delle relazioni-questionario sulla base di linee guida predisposte dalla Corte dei Conti, Sezione delle autonomie, costituisce un rilevante momento delle attività delle Sezioni regionali di controllo della Corte dei Conti.

Il Collegio Sindacale ha operato in base ai principi raccomandati dal CNDCEC e, in conformità a tali principi, è stato fatto riferimento alle norme di legge nazionali e regionali, nonché alle circolari emanate dal Ministero dell'Economia e delle Finanze, ed, in particolare, alla circolare n. 80 del 20.12.93 e la circolare n. 27 del 25.6.01, nonché alla circolare vademecum n. 47 del 21.12.01, che disciplinano, tra l'altro, il bilancio d'esercizio delle Aziende del comparto sanitario, interpretate ed integrate dai principi contabili applicabili, nonché è stato fatto riferimento ai principi contabili specifici del settore sanitario di cui al titolo II del D.lgs. n. 118/2011.

Tutti i verbali del Collegio Sindacale sono custoditi dalla Segreteria dello stesso individuata 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 nella pianificazione, attuazione 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:

· la valutazione ed il controllo strategico (Direzione Aziendale);

· la valutazione ed il controllo della gestione (S.S. Controllo di Gestione);

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

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

· la gestione della sicurezza di chiunque sia presente nelle sedi ospedaliere (S.S. SPP, S.C.Tecnico, S.C. SID, DPO, S.S. MC, Rischio Clinico)

· il monitoraggio dell’integrità dei processi e dei comportamenti (Funzione Prevenzione della Corruzione e Trasparenza; Servizio Ispettivo Aziendale, CUG)

· la valutazione della qualità delle prestazioni e la soddisfazione degli stakeholders (Funzione Qualità e Accreditamento, URP e indagini di soddisfazione, Conferenza di partecipazione, Gruppo Umanizzazione e Empowerment).

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 e la condivisione con gli organi collegiali previsti, in primis Collegio di Direzione e Consiglio del Sanitari. 

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

Il Collegio Sindacale interviene per attestare il raggiungimento degli obiettivi di Direzione e con eventuali interlocuzioni su aspetti specifici, come la scelta della sede per il nuovo ospedale.

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 attraverso cui verifica costantemente l’efficacia, l’efficienza e l’ economicità dell’azione aziendale al fine di apportare, laddove necessari, tempestivi interventi di correzione e conoscere lo stato di avanzamento degli obiettivi assegnati alle articolazioni aziendali prima della valutazione finale. 
Tutta la documentazione delle annualità di budget sono archiviate nella cartelle di rete del Controllo di Gestione.

È presente specifico Gruppo NOAC deputato al controllo dei flussi SDO, le cui evidenze di attività esitano direttamente nei dati inviati in Regione.
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;

- la Responsabile della S.S. PAAT;

- il Responsabile della S.C. Bilancio e Contabilità

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

Il controllo sulla regolarità amministrativa e contabile è esercitato dal Collegio Sindacale
.

Il controllo dei livelli di sicurezza, serve a garantire, in ottica preventiva, di gestione degli eventi e quasi eventi e di correzione e miglioramento del sistema, complessivamente riferita a chiunque sia presente nelle sedi ospedaliere.

L’appropriatezza è la chiave di lettura con cui vengono assegnati gli obiettivi riconducibili a quanto previsto dalla Legge 81/2008 (SPP, Tecnico), alla sorveglianza sanitaria e di tutela di lavoratori (MC) e utenti sia a livello di Rischio Clinico (DSP) che di trattamento dati e comportamenti corretti da parte dei curanti (CUG, FPCT). 

Le specifiche relazioni dei diversi settori vengono trasmesse alla Direzione e i punti salienti sintetizzati nella Relazione sulla Performance 2022
 e nella Relazione CUG 2022
.

L’Azienda, in coerenza con il modello di gestione del rischio di mancata integrità a diversi livelli, prevede un sistema di monitoraggio del rischio corruttivo e riciclaggio-frode secondo le indicazioni normative, le linee di indirizzo ANAC, MEF e UIF che presuppongono la raccolta ed analisi dei dati coordinati dal RPCT e dal gestore delle segnalazioni di anomalia-referente antiriciclaggio, come illustrato all’interno del PTPCT 2022
, delle relazioni ANAC e dell’antiriciclaggio
.

Il controllo sul comportamento dei dipendenti e quanto previsto dal Codice di comportamento avviene, secondo le linee gerarchiche ed i funzionigrammi, a livello di singole strutture e, per alcuni aspetti centralizzati, sia in fase autorizzativa che di rispetto dei regolamenti, (es Amministrazione del Personale, DAPO, DSP, DIPSA, PAAT) o delle commissioni deputate (es. Commissione Paritetica Libera Professione e Ufficio Libera Professione, Comitato di Garanzia per quanto riguarda le Sponsorizzazioni, Nucleo Ricerca Clinica e Comitato Etico per quanto riguarda le attività di sperimentazione e ricerca, Nucleo di Gestione Rischio Clinico) o all’interno delle funzioni previste dai capitolati dei servizi in outsourcing (es. Servizio di Vigilanza e Sicurezza Interna). 

È presente la procedura per la gestione delle segnalazioni di illecito (whistleblowing)
 che verrà aggiornata quando verrà recepita la normativa europea. Nel 2022 non è pervenuta nessuna segnalazione tramite questo canale.

Per gli accertamenti delle disposizioni di cui all'articolo 1, commi da 56 a 65, della legge n.662/1996 e ss.mm.ii ci si avvale del Servizio Ispettivo Aziendale. 

Il lavoro si è concentrato prioritariamente, come da mandato aziendale, sulle verifiche e sui controlli delle attività extraistituzionali e dell’attività libero professionale svolte dal personale dipendente 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 dei 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, sotto il profilo quantitativo, del numero di controlli effettuati nell’anno in questione, in relazione alle varie macro-tipologie sopra descritte, ha dovuto necessariamente tenere conto delle novità normative di volta in volta introdotte dal legislatore per il contrasto e il contenimento della diffusione del virus SARS-CoV-2/COVID-19 negli ambienti di lavoro, in particolare riguardanti l’obbligo del possesso della certificazione verde Covid-19 per i dipendenti delle amministrazioni pubbliche (D.L. 52/2021, art. 9-quinquies) e l’obbligo vaccinale per gli esercenti le professioni sanitarie, gli operatori di interesse sanitario e il restante personale dipendente che svolge a qualsiasi titolo la propria attività lavorativa nelle strutture sanitarie (D.L. 44/2021, artt. 4 e 4-ter), con conseguente necessità di effettuare controlli rapidi e generalizzati, anche con l’ausilio di appositi servizi informatici all’uopo istituiti (INPS – Greenpass50+).


In relazione a quanto esposto, si riporta qui di seguito la sintesi, sotto il profilo quali-quantitativo, dei controlli effettuati e dei correlati esiti:

1) Controlli sull’attività libero professionale:

In collaborazione con la S.S. Patrimonio e Attività Amministrative Trasversali – che gestisce la LPI -, sono stati posti in essere controlli generalizzati, su ampi campioni di personale Dirigenziale, volti alla verifica, anzitutto, che l’attività libero professionale venga svolta, in ogni caso, al di fuori dell’orario di lavoro e nel rispetto di quanto stabilito dall’art. 7, comma 2, del Regolamento Aziendale di cui alla Delibera n. 34-2019. Tali verifiche hanno riguardato essenzialmente l’attività di libera professione intramuraria ambulatoriale, operatoria e assistenziale e sono state svolte mediante l’incrocio dei dati di rilevazione delle presenze e degli orari di fatturazione e di erogazione delle prestazioni permettendo di ottenere risultati soddisfacenti in termini di monitoraggio complessivo dell’attività. 

L’esito dei controlli non ha evidenziato circostanze degne di segnalazione all’Ufficio Procedimenti Disciplinari.

2) Controlli sui dipendenti che fruiscono dei benefici previsti dalla L. n. 104/92:

I controlli sulla fruizione dei benefici previsti dall’art. 33, L. 104/1992, e dall’art. 42, D.lgs. 151/2001, si svolgono anche in maniera preventiva mediante il rilascio di informazioni dettagliate, chiarimenti e avvertenze sul corretto utilizzo di permessi e congedi.

A inizio anno è stata effettuata una ricognizione su tutti i dipendenti dell’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 la verifica della sussistenza dei requisiti richiesti dalla normativa vigente e si è di conseguenza proceduto alle dovute azioni in base alle risultanze emerse (chiusura di pratiche, aggiornamento modalità di fruizione, ecc.)

Nel corso del 2022 ci sono poi state 49 nuove richieste di accesso ai benefici previsti dalla L. 104/1992. Nelle ipotesi in cui i benefici non siano richiesti per sé stessi (42 casi nel corso del 2021), a ogni istanza segue puntuale verifica presso la sede INPS di competenza e sulla procedura web PerlaPA per l’assenza di incompatibilità. Di seguito il riepilogo di tali controlli:

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati tramite interrogazione Inps/PerlaPa sulle nuove richieste di accesso ai benefici ex L. 104/1992 / n. nuove richieste di accesso ai benefici ex L. 104/1992
	42/49
	0

	
	
	

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati con compilazione mod. 106/P per il  rinnovo annuale di accesso ai benefici ex L. 104/1992 / n. dipendenti beneficiari delle agevolazioni ex L. 104/1992 al 1° gennaio 2022
	177/177
	0


3) Controlli sui congedi parentali:

Il target dei controlli sui congedi parentali è stato fissato al 5% del numero totale del personale dipendente che ne ha fruito nel corso dell’anno. L’esame di questo istituto consiste nell’accertamento della veridicità delle dichiarazioni rese mediante autocertificazione e/o atto notorio nell’ambito dell’istanza di fruizione. Le verifiche avvengono tramite accertamenti interni, se entrambi i genitori sono dipendenti dell’A.O., oppure, in caso contrario, si procede alla verifica della correttezza dei dati forniti per mezzo di richieste di riscontro all’INPS o ad altre amministrazioni pubbliche a seconda dei casi. Segue riepilogo degli accertamenti effettuati.

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. dipendenti che hanno fruito di congedi parentali
	14/279
	0 


4) Controllo su attività extra aziendali dei dipendenti (conflitti di interesse, incompatibilità):
anche in questa circostanza buona parte del lavoro viene svolta in modo preventivo attraverso l’analisi approfondita delle istanze e il rilascio di informazioni dettagliate con l’impiego di una risorsa umana dedicata.

Di seguito si sintetizzano i dati relativi alle verifiche di assenza di conflitti di interesse, in conformità con il regolamento aziendale vigente, per il personale autorizzato allo svolgimento di attività extra aziendali 

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. autorizzazioni allo svolgimento di attività extra istituzionali
	423/423
	0 


Verifiche riguardanti il limite annuale fissato dal Regolamento aziendale per i compensi legati ad attività extra-istituzionali pari a 1/3 dei compensi percepiti dal dipendente nell’ambito del rapporto di lavoro subordinato:

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. dipendenti autorizzati allo svolgimento di attività extra istituzionali
	14/164
	0 


5) Altri controlli previsti dalla normativa vigente:

Controlli possesso Certificazione verde Covid-19 ex art. 9-quinquies del D.L. 52/2021, mediante verifica automatizzata con l’utilizzo del servizio informatico INPS – Greenpass50+ (fino al 30 aprile 2022)

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. personale interessato
	Tutto il personale dipendente di volta in volta presente in Azienda
	0 


Controlli assolvimento obbligo vaccinale ex art 4-ter del D.L. 44/2021, mediante verifica automatizzata con l’utilizzo del servizio informatico INPS – Greenpass50+ (fino al 1° novembre 2022)

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. personale interessato
	Personale dipendente non afferente a Ordini Professionali
	34


Le irregolarità riscontrate sono state puntualmente comunicate alla Direzione Aziendale per consentire di espletare rapidamente i necessari approfondimenti e adottare i provvedimenti previsti dalla normativa.

Controlli sulle autocertificazioni e atti di notorietà rilasciati nell’ambito delle nuove assunzioni

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. dipendenti assunti nel corso dell’anno 2022
	180/180
	0 


Controlli sulle autocertificazioni e atti di notorietà rilasciati nell’ambito del conferimento di incarichi di lavoro autonomo

	Indicatore
	Valore 
	n. irregolarità riscontrate

	n. controlli effettuati / n. conferimento incarichi di lavoro autonomo nell’anno 2022
	11/11
	0 


Le istruttorie connesse ai procedimenti disciplinari sono in capo all’Ufficio Interaziendale per i Procedimenti Disciplinari.

Nel 2022 sono pervenute n° 8 segnalazioni all’UIPD, in seguito a cui sono stati avviati n° 6 procedimenti disciplinari con applicazione delle debite sanzioni. 
All’interno dell’Azienda vengono condotti 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 che di Rischio Clinico.

Ciascun gruppo agisce in base a proprie regole ed a modelli di riferimento, comunque tutti riconducibili più o meno direttamente alla Norma ISO 19011.

L’Azienda disciplina l’organizzazione e il funzionamento delle varie attività di controllo e di verifica mediante regolamenti e documenti interni quali procedure, protocolli e istruzioni operative.

I Regolamenti riguardanti materie che necessitano di una disciplina di carattere generale aventi valenza pubblicistica, sia quelli aventi valenza aziendale, sono adottati con atto dal Direttore Generale. 

I documenti delle singole strutture sono invece definiti e adottati secondo i modelli e le regole previste a livello di Sistema Qualità Aziendale, sono corredati da set di indicatori per verificarne annualmente il rispetto e l’aggiornamento.

Allo scopo di garantire il miglioramento continuo del servizio, soprattutto orientato all'ottimizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici, la valutazione della qualità nelle sue dimensioni cliniche, organizzative e relazionali l’Azienda individua:

· la Funzione Qualità e Accreditamento che contribuisce alla promozione di progetti e iniziative di miglioramento, sulla base delle indicazioni derivanti dai dati di riesame del sistema gestione qualità, affiancando le strutture dell'Azienda nella realizzazione, nel monitoraggio e nella realizzazione dei risultati prefissati, in collaborazione con il Rischio Clinico e il Comitato Budget;

· l’URP come punto di raccolta delle segnalazioni dei cittadini, analisi periodica e individuazione di azioni correttive immediate e progettuali;

· un sistema di monitoraggio dei servizi erogati attraverso indagini di soddisfazione, audit civici, tavoli di lavoro con le Associazioni e la Conferenza di Partecipazione, sia all’interno delle reti di collaborazione territoriali sia delle iniziative di Umanizzazione ed Empowerment.
L’Azienda effettua normalmente verifiche interne sulla rispondenza dei servizi ad esempio a quanto previsto dai capitolati, audit specifici di settore (nelle strutture Certificate e Accreditate, all’interno della gestione del Rischio Clinico e della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza) o interdisciplinari sui processi trasversali.

Partecipa altresì a progetti che esitano in Certificazioni e/o riconoscimenti comunicati alla popolazione.

Nel corso del 2022 è stato effettuato un riesame sistematico dell’impianto documentale del Sistema Qualità (Procedure Generali, Istruzioni, Protocolli Operativi, PDTA aziendali e interaziendali, Regolamenti, Moduli/Documenti aziendali, pubblicati nell’apposita Area Intranet Aziendale) in occasione della verifica di Accreditamento Istituzionale
.

Lo sviluppo del processo di accreditamento è una delle linee strategiche prioritarie, in quanto rappresenta un potente strumento di “governance” utile a standardizzare l’organizzazione e il modo di lavorare delle strutture, nonché a stimolare il miglioramento ed a riconoscere/valorizzare la qualità delle perfomance e dei risultati. 

La Verifica di Accreditamento ha avuto esito positivo
: non sono state ravvisate non conformità ma è stata segnalata un’unica raccomandazione al requisito 5.4.2 “Il consenso informato deve essere controfirmato dal professionista che esegue la prestazione, se diverso da chi ha raccolto il consenso, nel rispetto delle indicazioni fornite all’interno della PG007 – informazione e acquisizione del Consenso all’Atto Sanitario”. Tale raccomandazione è stata presa in carico nella restante parte dell’anno e sarà oggetto di valutazione nel corso delle prossime verifiche. 

Sono stati dichiarati i seguenti punti di forza riscontrati in sede di verifica: la gestione del rischio clinico risulta ben strutturata ed è emerso un efficiente sistema di monitoraggio degli eventi avversi, near miss ed eventi sentinella; efficiente gestione del sistema documentale; presenza di numerosi progetti innovativi, tra cui si citano il passaporto culturale, il progetto di ricognizione e riconciliazione interaziendale denominato “Aiutaci a curarti”; ottima collaborazione tra i diversi livelli aziendali nella predisposizione e condivisione delle procedure nella gestione dell’accreditamento aziendale. 

Le linee strategiche sono proposte in accordo con le indicazioni di livello nazionale e regionale, coerentemente con i valori e i principi ispiratori aziendali, declinate per dare continuità ad attività di miglioramento continuo già sviluppate e avviare nuove azioni di miglioramento da programmare nel biennio. Sono descritte nel Piano Qualità
 dell’anno di riferimento.

Si è proceduto a verifica annuale di conformità per il mantenimento della Certificazione ISO 9001.

La FQA ha eseguito nel 2022 i seguenti:

· Audit di dati su base mensile inerente ad indicatori del Pronto Soccorso, così come indicato dalla Regione. Gli audit sono pubblicati sulla intranet aziendale, nella sezione Strutture Aziendali all'interno dell'area del controllo di gestione --> audit

· Audit clinico assistenziale ed organizzativo su base mensile inerente accessibilità ai ricoveri e alle prestazioni ambulatoriali e sviluppo del piano di recupero liste di attesa. Audit su mandato Regionale con invio su richiesta. Gli audit sono pubblicati sulla intranet aziendale, nella sezione Strutture Aziendali all'interno dell'area del controllo di gestione --> audit

· Audit su dati di attività chirurgica e di ricovero inerente le sale operatorie su base mensile. Indicatori aziendali e Regionali. Gli audit sono pubblicati sulla intranet aziendale, nella sezione Strutture Aziendali all'interno dell'area del controllo di gestione --> audit

· Sono stati sottoposti ad audit clinico/SEA complessivamente 23 casi riferibili ad eventi avversi/sentinella.

· Analisi a priori del processo “Percorso della persona assistita in Chirurgia/Blocchi Operatori: sono state condotte 2 valutazioni rispettivamente nel Blocco Operatorio Polivalente (01-02 dicembre 2022) e Blocco Operatorio Specialistico (01-05-06 dicembre) 

· Audit stoccaggio e conservazione di medicinali e dispositivi: sono state condotte verifiche in 14 strutture nel corso del 2022 

· Audit documentale: Applicazione Check list in sala operatoria: Analizzati i dati relativi a 579 procedure chirurgiche/invasive eseguite nel mese di ottobre 2022. Indicatori monitorati: -
Percentuale di check list completate per ciascuna fase (Sign In, Time Out e Sign Out). Per i risultati si rimanda al Report

· Audit documentale: Valutazione compilazione cartelle cliniche: audit su cartelle cliniche di pazienti ricoverati volta a valutare consenso informato, check list degenza e verbale operatorio. 

Sono state verificate 85 cartelle cliniche di pazienti ricoverati in 13 strutture.

· Audit organizzativo/ documentale sul monitoraggio-attuazione azioni previste dal piano pandemico Covid -19 aziendale. 
Nel 2022 sono state effettuate 14 ispezioni di reparto a cura del gruppo coordinato dalla SC Farmacia; nell’ambito del monitoraggio del Regolamento aziendale per i rapporti con gli informatori scientifici del farmaco e product specialist, qualora in caso di richiesta di pagamento per materiale mancante gestito con la modalità del conto deposito, viene attivata una verifica congiunta e programmata con il fornitore,  dei materiali stoccati c/o i magazzini aziendali.

Con cadenza trimestrale, a partire da maggio 2022, è stato effettuato un controllo incrociato tra le dispensazioni di farmaci innovativi (NFS/Bemind/piattaforma AIFA) e quelle risultanti ad AIFA. Dopo tale check, sono state analizzate e risolte eventuali problematiche riscontrate. Ad ogni monitoraggio, è stato prodotto un report di sintesi di quanto verificato.

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
. 

In data 2.02.2023 è stato pubblicato nell’area URP del sito web il report dei reclami relativo al 2022
. 

Tutta la documentazione in merito alle Segnalazioni (formali e informali) è agli atti presso l’URP in forma cartacea ed informatizzata. 

Le Segnalazioni complessive pervenute all’URP nell’anno 2022 sono state n. 1234 di cui n. 1053 di tipo informale e n. 181 formalizzate mediante le modalità previste dalla specifica Procedura Generale Aziendale (PG 030 “Gestione dei Reclami e delle Segnalazioni - Ufficio Relazioni con il Pubblico”) 
. 
La distribuzione dei reclami nell’anno risente dell’andamento complessivo di accesso ai servizi, soprattutto tramite Pronti Soccorso, di eventi contingenti, spesso connessi alla presenza rilevata in rassegna stampa di elementi di insoddisfazione, tra cui primeggiano i tempi di attesa.

Come emerso a livello nazionale dalle analisi relative agli episodi di intolleranza e violenza contro gli operatori sanitari, analogamente a quanto rilevato nel 2021, l’aumento delle segnalazioni non positive coincide con l’abbassamento della curva pandemica.

Come già negli ultimi anni, nel Report “Analisi delle Segnalazioni dei cittadini”, è stata inserita anche la casistica delle “Segnalazioni Informali” ovvero Segnalazioni che presentano situazioni complesse che tuttavia non implicano l’autorizzazione al trattamento di dati personali o ultrasensibili che ne richiedano la formalizzazione mediante compilazione di Scheda specifica. Le Segnalazioni Informali possono riguardare aspetti organizzativi, gestionali, di processo che vengono gestiti riducendo la burocratizzazione dell’iter, mediante un percorso più snello e rapido al fine di dare risposta soddisfacente all’utente in tempi ridotti. 

Grazie al sinergismo tra il personale dell’URP e il personale di riferimento delle Strutture coinvolte, la quasi totalità delle Segnalazioni sono state gestite in tempi rapidi con soddisfazione dell’utenza. 

Il numero delle Segnalazioni Informali dell’anno 2022 pur essendo rappresentato da un numero piuttosto significativo (n.1053) è in forte decremento rispetto i due anni precedenti. 

Nel corso del 2022 non è stata effettuata l’indagine di soddisfazione dell’utenza e non sono stati condotti audit civici; sono però continuati i lavori nell’ambito dell’Empowerment e dell’Umanizzazione dell’assistenza, come rendicontato nella Relazione CUG 2022
.

Gli organismi aziendali preposti alla verifica e valutazione a livello individuale sono l’Organismo Indipendente di Valutazione ed i Collegi Tecnici.

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.

4 IL COLLEGAMENTO CON LA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E TRASPARENZA
La definizione del Piano della 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.
L’utilizzo dell’applicativo gestionale internamente chiamato Gzoom per raccogliere, 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 coinvolte dalla gestione straordinaria (es acquisizioni in deroga, lavori, utilizzo dei DPI, donazioni e promozione di studi sponsorizzati).
Nel 2021 sono state mantenute le autovalutazioni in capo alle singole strutture e sono stati effettuati 4 audit che hanno rilevato la necessità di riesame di alcuni processi, anche in ottica di semplificazione e reingegnerizzazione e di contestuale riattualizzazione della documentazione. Tali lavori sono stati impostati nell’ottica della maggior integrazione possibile tra tutte le figure coinvolte nelle fasi dei processi.
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 di quanto inserito nell’apposita sezione del PIAO 2022 e del  PTPCT 2022 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
.

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 con gli stakeholders.

I controlli avvengono sia da parte della FPCT sia, semestralmente, da parte di un auditor in servizio presso la S.S.Comunicazione e ufficio stampa; i dati vengono 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 la puntuale gestione delle richieste tramite accesso civico generalizzato, a fronte di un numero fisiologico di richieste di accesso agli atti che rimane costante, rilevano una parte di partecipazione espressa attivamente dai portatori di interesse alla visibilità del patrimonio informativo aziendale.

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. 
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 2021
 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. 
Gli stakeholders maggiormente coinvolti nel processo di definizione e controllo del Ciclo di Performance sono: 

	· Collegio di Direzione
. Le riunioni verbalizzate nel 2022 sono state 9 (19.01, 2.03, 21.04, 29.06, 3.08, 8.09, 21.09, 9.11, 21.12.2022).

	· Collegio Sindacale
: nuovo insediamento e lavori come attestato nelle sedute verbalizzate;

	· Comitati di Dipartimento


	· Conferenza dei Sindaci 
 come attestato dalla documentazione trasmessa in Regione per la valutazione annuale degli obiettivi assegnati al Direttore Generale e attestato nella seduta verbalizzata ( 13.04.2023);

	· Conferenza di partecipazione
 : nuovo insediamento;

	· Consiglio dei Sanitari
, riunitosi nella seduta del 04.08.2022;

	· Organismo Indipendente di Valutazione (OIV)
 come attestato nelle sedute verbalizzate (23.2.2022, 15.03.2022, 30.03.2022  e 13.04.2022 per quanto riguarda le valutazioni degli obiettivi 2021;9.03; 5.04; 19.04; 27.04.2023 per la valutazione degli obiettivi 2022).


Il portale aziendale è il riferimento principale per veicolare informazioni, unitamente ai canali social, agli strumenti di comunicazione tradizionale utilizzabili servendosi degli indirizzi istituzionali comunicati dall’Azienda e da quelli digitali, tra cui prioritariamente mail e pec.

La Struttura Comunicazione e ufficio stampa cura, come definito nella propria programmazione annuale, gli ambiti da garantire e sviluppare ed è a disposizione dell’Azienda per facilitare il rapporto con l’utenza e individuare le modalità e gli strumenti più adeguati per raggiungere efficacemente e nei tempi utili i diversi target.

7 DESCRIZIONE DELLE MODALITA’ DI MONITORAGGIO DELL’OIV

I confronti con l’OIV sono rimasti costanti sia via telematica che in presenza.
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 e dal suo staff. 

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. 

L’OIV ha provveduto alla Validazione della Relazione sulla Performance nella seduta del 26 maggio 2023
.
Nel corso del 2022 nessuna struttura interna o nessun utente esterno ha chiesto di interagire con l’OIV, ad eccezione dei canali di interlocuzione aziendali previsti per il confronto sugli obiettivi.

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 rapporto 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 e mantenuto invariato dal 2021.
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.

In occasione della definizione del nuovo Atto Aziendale e del monitoraggio del PIAO l’attuale Direzione riesaminerà la mission come espressione del Valore Pubblico ed il sistema dei monitoraggi  e controlli.

La composizione del nuovo Atto Aziendale sarà occasione per un confronto con la Direzione circa le linee operative necessarie all’attuazione delle strategie generali, così come la riassegnazione degli incarichi dirigenziali ed il completamento di quelli di comparto.
L’attuale Direzione intende rivedere il modello in uso per la valutazione individuale, come previsto dall’obiettivo n. 148 assegnato nell’annualità di budget 2022.

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
· Decreto Legge 9 giugno 2021 n. 80, convertito, con modificazioni, dalla Legge 6 agosto 2022 n. 113 

· Decreto Legge 30 aprile 2022 n. 36

· Legge 29 giugno 2022, n. 79 conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 30 aprile 2022, n. 36

· DPR n. 81 del 24.06.2022

· Decreto 30 giugno 2022, n. 132 “Regolamento recante definizione del contenuto del Piano integrato di attività e organizzazione pubblicato nella GU n.209 del 7-9-2022 e vigente al 22-9-2022
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