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Piano Integrato di Attivita e Organizzazione 2022-2024

Premessa

L'art. 6 del D.L. 9 giugno 2021, n. 80, convertitmn modificazioni, dalla L. 6 agosto 2021, n. 113,
ha previsto che le pubbliche amministrazioni cain dliicinquanta dipendenti, con esclusione delle
scuole di ogni ordine e grado e delle istituziahieative, adottino, entro il 31 gennaio di ogni@nn

il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione AR)).

Il Decreto Milleproroghe (D.L. 30 dicembre 2021228, recante “Disposizioni urgenti in materia di
termini legislativi”) prevede ch&n sede di prima applicazioneil PIAO “sia adottato entro il 30
aprile 2022”; tale termine € poi slittato, ai sensi del Decletgge n. 36 del 30.04.2022, alla data
del 30.06.2022.

Il Piano ha l'obiettivo di assorbire, razionalizdame la disciplina in un’ottica di massima
semplificazione, molti degli atti di pianificaziomei sono tenute le amministrazioni.

Il Piano ha durata triennale, viene aggiornato almante e definisce:

» gli obiettivi programmatici e strategici della paminance;

» la strategia di gestione del capitale umano e dugyo organizzativo e gli obiettivi
formativi annuali e pluriennali;

» compatibilmente con le risorse finanziarie ricontilical piano triennale dei fabbisogni
di personale, gli strumenti e gli obiettivi del lkgamento di nuove risorse e della
valorizzazione delle risorse interne;

« gli strumenti e le fasi per giungere alla pienasperenza dei risultati dell’attivita e
dell'organizzazione amministrativa nonché per raggere gli obiettivi in materia di
contrasto alla corruzione;

» [l'elenco delle procedure da semplificare e reing@egaare ogni anno;

* le modalita e le azioni finalizzate a realizzar@iena accessibilita alle amministrazioni,
fisica e digitale;

* le modalita e le azioni finalizzate al pieno rigpetella parita di genere.

Il PIAO sostituisce, quindi, alcuni altri strumediiprogrammazione, in particolare:

- il Piano della Performance, poiché definisce glietitvi programmatici e strategici della
performance, stabilendo il collegamento tra perforoe individuale e risultati della
performance organizzativa;

- il Piano Organizzativo del Lavoro Agile (POLA) e Hiano della Formazione, poiché
definisce la strategia di gestione del capitale nmmadello sviluppo organizzativo;

- il Piano Triennale del Fabbisogno del Personalehgodefinisce gli strumenti e gli obiettivi
del reclutamento di nuove risorse e la valorizzazidelle risorse interne;

- il Piano Triennale della Prevenzione della Corroeie della Trasparenza (PTPCT).

Il principio che guida la definizione del PIAO r@pde alla volonta di superare la molteplicita a e |
conseguente frammentazione — degli strumenti dgrnaramazione introdotti in diverse fasi
dell’evoluzione normativa e di creare un piano ardcgovernance

In quest’ottica, il presente Piano Integrato divAth e Organizzazione rappresenta una sorta gidte
unico” della programmazione, che sviluppa in chisigtemica la pianificazione delle attivita
amministrative in ordine alla performance (dimensicoperativa), alla trasparenza (accesso e
utilizzabilita delle informazioni) e alla prevenmi® della corruzione (riduzione dei comportamenti
inappropriati e illegali), alla programmazione dalgestione del lavoro agile.



Sezione 1: Scheda anagrafica dell’AOU San Luigi Gonzaga

Amministrazione Azienda Ospedaliera Universitaria San Luigi
pubblica Gonzaga

Indirizzo Regione Gonzole 10. 10043 Orbassano

PEC aousanluigigonzaga@pec.sanluigi.piemonte.it
P.IVA 02698540016

CF. 95501020010

Sito web https://www.sanluigi.piemonte.it

Ai sensi dell’art. 21 della L.R. 6/8/2007 n. 18A%ienda San Luigi Gonzaga di Orbassano (di seguito
denominata AOU San Luigi) é stata individuata caGR. n. 65-7819 del 17/12/2007 come Azienda
ospedaliero-universitaria.

Tale identita giuridica € stata ribadita dalla DRGn. 51-1358 del 29/12/2010, con cui € stato dgvia
progetto di riordino del SSR e definita la nuovaftgurazione organizzativa e territoriale delle ASR

L’ AOU San Luigi ha personalita giuridica pubbliced €& dotata di autonomia imprenditoriale,
organizzativa, amministrativa, patrimoniale, coileglpestionale e tecnica; essa svolge in modatait
funzioni di assistenza, didattica e ricerca.

La sede legale, che coincide con quella operaéivahicata in Orbassano, Regione Gonzole 10 (codice
fiscale 95501020010, Partita IVA 02698540016).

Altra sede operativa € a Beinasco, via San Giacdnowe insiste il Corso di Laurea in Infermieriatic



Sezione 2: Valore pubblico, performance e anticorruzione
2.1 Valore pubblico

L’AOU San Luigi € una Azienda del Servizio SanitaRegionale che opera secondo i seguenti principi
ispiratori:

» efficacia e efficienza organizzativa;

» appropriatezza, intesa nella sua duplice acceziba@propriatezza clinica delle prestazioni piu
efficaci a fronte del bisogno accertato e di appatezza organizzativa come regime di erogazione
della prestazione efficace, ma al tempo stessmarmbnsumo di risorse;
sicurezza, nella misura in cui I'assistenza etagane il paziente e gli operatori nel minor risch
equita dell'assistenza intesa come I'erogazi@tie grestazioni necessarie ed appropriate a chi ne
ha bisogno;

miglioramento continuo della qualita delle pregiai offerte;

partecipazione degli operatori e dei cittadiniaatérso le associazioni di volontariato al processo

di miglioramento dei servizi erogati;

diritto di accesso dell’'utente alle informaziomigossesso del soggetto erogatore che lo riguardano
umanizzazione nel senso che la maggiore attenpiosta alla qualita delle cure e di conseguenza
alla qualita della vita pone al centro del prooedsgestione il paziente stesso e ne valorizza il

punto di vista.

YVV VV VYV

L’organizzazione ed il funzionamento di questa Ad@ sono disciplinati nellAtto Aziendale adottat
con la deliberazione n. 705 del 07.12.202, cosiemodificato con atto n. 143 del 08.03.2022 nadadl
recepimento dei rilievi di cui alla DGR n. 12-4668@&| 25.02.2022, che prevede le seguenti strutture
organizzative:

- dipartimenti

- strutture complesse

- strutture semplici a valenza dipartimentale

- strutture semplici in staff o interne alle $tuwe complesse

L’AOU San Luigi, come tutte le Aziende pubblichepguce “valore” nella misura in cui risponde in mod
adeguato ai bisogni della collettivita, attravele@volgimento di attivita istituzionali e gestidndirette
alla produzione e all’erogazione di beni e servizi.

Impatto azione
amministrativa

v,

| 2

Qualita delle VALORE
prestazioni PuBBLICO

Competitivita
territoriale



In particolare, nel triennio in esame si intenderape per migliorare I'accessibilita sia fisica chgitale
dellAOU San Luigi, con realizzazione, nello spemf di:
e un progetto per la semplificazione dei percorsi petenza ai fini dell’accesso agli ambulatori ed
alle aree specialistiche
e una maggiore digitalizzazione dei documenti saingdy in particolare, una implementazione, con
i fondi del PNNR, della cartella clinica elettroaic
e una maggiore informatizzazione dei percorsi sanitar
e una reingegnerizzazione delle informazioni e devigi di interesse dei dipendenti, tramite la
costruzione della nuova internet

2.2.1 L’Albero della Performance

L’albero della Performance, di seguito riportatolaémappa logica con la quale si rappresentaegarhi
tra mission, aree strategiche, obiettivi generalbiettivi specifici del’AOU San Luigi; in alttermini tale
mappa dimostra come gli obiettivi, ai vari livedlidi diversa natura, contribuiscano, all’internoudi
disegno strategico complessivo coerente, allazzstione del mandato istituzionale di questa Azaend
Gli indirizzi derivanti dai documenti di programmaze regionale e nazionale costituiscono la base
di partenza dell’albero delle performance; ad gissggiungono tutti gli elementi che emergono dallisi
del contesto interno e esterno, rilevanti ai fiella definizione della programmazione strategica.

Albero della perfomance AOU SAN LUIGI
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2.2.2 Il ciclo della Performance

La Direzione, nell'ottica del soddisfacimento desdgni di salute della popolazione di competenza
mediante I'erogazione delle prestazioni sanitaoe efficiente gestione delle risorse disponibilg h
individuato le aree strategiche di intervento, dasono stati estrapolati gli obiettivi stratadgreennali e

da questi gli obiettivi aziendali da assegnare\alge strutture, come di seguito dettagliati, gnéti con il
processo di programmazione e con il bilancio dvgione:

Area strategica Obiettivo strategicotriennale Obiettivo aziendaleannuale
Monitoraggio liste e tempi
d’attesa
Realizzazione interventi previsti

Cittadino al centro Accessibilita ai servizi nel Piano Straordinario

riorganizzazione della rete
ospedaliera (progetti Arcuri) e
nel Piano Investimenti
Aziendale

Digitalizzazione dei documenti

Implementazione FSE e servizi

Innovazione e sviluppo Transizione al digitale on line
Telemedicina
Lavoro agile Regolamentazione Lavoro Agile

Area Osteomuscolare:
Tempestivita interventi
Qualita Esiti di salute Tempestivita nell’effettuazione
PTCA
Donazioni d’organo
Razionalizzazione delle risorséfficiente gestione dei budget
economici assegnati

Sostenibilita del sistema Gestione spesa farmaci Appropriatezza prescrittiva
consumo e utilizzo farmaci

Cultura della legalita Cultura della legalita Prevenzione della corruzione e
dell'illegalita e amministrazione
trasparente

L’assegnazione degli obiettivi &€ stata precediatéo svolgimento di incontri tra la Direzione Aniiale
ed i Direttori di Dipartimento, nonché i Direttdliitutte le strutture, nei quali sono stati consliei negoziati

i target attesi, anche in relazione agli obiettagionali di produzione, che contribuiscono a dedifiindice

di redditivita e I'efficienza dell’Azienda.

La programmazione della performance e pertantéanedito del’AOU San Luigi, frutto di un processo

di proposta, condivisione e quindi consolidamenteglid obiettivi medesimi, con possibilita di



rimodulazione degli stessi in corso d’anno, in zelae ad eventuali rilevate criticita sul relativo
raggiungimento.

In tutte le fasi del ciclo della Performance e ep&una stretta correlazione tra la performancarozgativa

e quella individuale in quanto solo l'azione p@Emmata e coordinata degli individui consente il
raggiungimento di risultati organizzativi.

2.2.3 Gli obiettivi strategici ed operativi

Le schede di budget/obiettivi 2022, sottoscritteREsponsabili delle varie articolazioni aziendstino di
seguito riportate

STRUTTURE SANITARIE DIRIGENZA MEDICA E SANITARIA
DIPARTIMENTO AREA MEDICA E ONCOLOGIA

SCDO GERIATRIA

misura

Obiettivo Pesq Nota indicatore L Indicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entBiD5.2022
Incremento  prestazioni ambulatoriali al faedla
riduzione dele liste d'attesa Report predisposto dal Controllo di Gestione (dandelle +3%
25% C T
prestazioni aggiuntive) anno 2019

Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazio

5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipadirto e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorja DSPO

monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

25% Rispetto standard regionale

Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveral EA 150 Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
Riduzione degenza media 0 2019/2020/2021)

10% Partecipazione ad almeno n. 1 Audit da parte deaFarmacia qu

Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzonfaci )
appropriatezza

Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di

telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 10% Report finale SC DSPO e/o Direttore del Ripgento
controllo)

1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICladgtruttura ag

Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdigs audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetienicrobial

X ; . R stewardship
' 0,
H(e(:l?)tilr;l\?o?g"irlnl:esn?oaggir\?gg?atiomde?jlif:?rrt:faecr:eﬁgt;gm:mIl con) 5% Diffusione contenuti audit ai colleghi medici dedruttura

attraverso redazione verbale, da inviare in co8&&JPRI entro
30 gq dalla data del'auc




SCDU ANATOMIA PATOLOGICA

o o _— misura .
Macro obiettivo Obiettivo Pesq Nota indicatore L Indicatore
indicatore
Qualita . . 4, Produzione dei volumi prestazionali di screeningaagico
dell'assistenza Screenig Oncologici 4010 previsti dal'laASL TO3
/Aggiornamento modalita di refertazione per patalogi
neoplastica su campioni chirurgici, in adeguameiiéo
piu' recenti classificazioni WHO e sistemi di séabne a) aggiornamento schede di refertazione entro 32028
pTNM b) applicazione di tale modalita di refertazionex80% dei casi
30% o
nel 2° semestre 2022
Individuazione delle modalita per rendere dispdinibi c) relazione finale congiunta
Refertazione refertiin modalita informatizzata ai reparti rietienti in
raccordo Informatica e privacy
Mantenimento tempi medi di refertazione anno 2QE9
campioni di screening di | e Il livello per carcina collo
del'utero, della mammella e del colon retto; campi - .
. . ., . . Vs . . . ! W 0,
citologici derivanti da attivita di radiologia imteentistica; 30% Report tempi di refertazione 2022 vs 2019
campioni bioptici di pertinenzadel'endoscopia diyese
della broncoscopia
SCDU MEDICINA INTERNA
Macro obiettivo Obiettivo Peso Nota indicatore misura 4 gicapre
indicatore
o o ) 5% Individuazione referente liste d'attesa entB8iD5.2022
B Incremento prestazioni ambulatoriali al faedia
udget i ) .
riduzione delle liste d'attesa
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dadele |+ 3% annp
25% s S
prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
5% |ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagmto e dalla SC
Accessibiita Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditoria DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25% |Rispetto standard regionale
. |Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveral EA o, |Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidorea tra anni
Degenza Media |2 7ione degenza media 15% 15010/2020/2021)
g?:qtfc?e spesa Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzonfaci |10% | Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Feiagu appropriatezza
Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di
Telemedicina telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di  |10% | Report finale SC DSPO e/o Direttore del Ripgento
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici IChadgtruttura agfi
_ Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdrigs audit organ_lzzatl con il gruppo multidisciplinanetienicrobial
Prevgnz_lone relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinubici, con(5% st_ewa_rdshlp S . L 2
Infezioni ' Diffusione contenuti audit ai colleghi medici dedtruttura

il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA

attraverso redazione verbale, da inviare in co@&a8UPRI entro
30 gg dalla data dell'audit




SCDU MEDICINA INTERNA — Indirizzo Ematologico/SSDefapia Onco Emat. Intens. Tra. CSE

Macro obiettivo Obiettivo Peso Nota indicatore _ misura Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Budget Incremento  prestazioni ambulatoriali al faedla
9 riduzione delle liste d'attesa
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmdelle + 3% anno
25% i 2
prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
5% |ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipaginto e dalla SC
R Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditoria DSPO
Accessibiita monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25% [Rispetto standard regionale
. |Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveral EA o, |Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
Degenza Media Riduzione degenza media 15% 2019/2020/2021)
;?;t;:r;e spesa Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci |10% | Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Famseiappropriatezza
Effettuazione dell 1% delle visie In modalta
Telemedicina  |telemedicina, secondo mandato regionale (visite di  |10% | Report finale SC DSPO e/o Direttore del Bipgento
cantrolln)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICAadstruttura agfi
. Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdids audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetienicrobial
Prevenzione . . . ) RN stewardship 2)
o2 relativo all l'uso appropriato dei farmaci antinobici, con|5% e . . . .
Infezioni il coinvolaimento attivo dei medici referenti ICA Diffusione contenuti audit ai colleghi medici dedruttura
9 attraverso redazione verbale, da inviare in cof&aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit
SCDU ONCOLOGIA MEDICA
L — misur .
Obiettivo Pesg Nota indicatore _misura b gicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al faedla
riduzione delle liste d'attesa . . .
Report predisposto dal Controllo di Gestione (émdelle + 3%
20% T o>
prestazioni aggiuntive) anno 2019

Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazio
5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipa#iip e dala SC|

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor DSPO

monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

D

20%| Rispetto standard regionale

Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveral dEA 15% Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
Riduzione degenza media 0 2019/2020/2021)

Appropriatezza prescrittiva consumo ed utiizzaenfaci | 5%| Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacappropriatezza

J/Doartecipazione al procurement di aimeno n. 13 o livello
aziendaleRelazione coordinatore donazione organi e tessuti

(@]

Incremento prelievi cornee 1

Effettuazione dell' 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 1094 Report finale SC DSPO e/o Direttore del Ripgnto

controllo)

1) Partecipazione 100% dei referenti medici IChadgtruttura agi
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdnigs audit organizzati con il gruppo multtidis ciplinanetienicrobial
relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinaibici, con| 5% | stewardship 2) Diffusione contenuli
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA audit ai colleghi medici della struttura attraversdazione verbale,

da inviare in copia a SS UPRI entro 30 gg dalla dietl'audit

t N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a peso PBM
5% | /numero interventiin elezione anno 20222 % Report prodottd
da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale

Estensione Patient Blood Management (PBM) a pazief
chirurgici/oncologici




SCDO MECAU

Obiettivo Peso| Nota indicatore _misura 4 dicatore
indicatore
Riduzione del numero di ricoveri attraverso la migione di % ricoveri
Miglioramento percorsi interni di ricovero 359%ercorsi interni concordati inferiore al
2019
Incremento utilizzo percorsi territoriali rispetb2019 20%| n° dimessi/accessi totali >2019
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzonfaci |30% | Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Fairscappropriatezza
Incremento prelievi cornee lsogqrteupare al procurement di glmeno n. 13 QOna@Nello .
aziendale. Relazione del Coordinatore donazionaromytessuti
SCDU RADIODIAGNOSTICA
Obiettivo Peso Nota indicatore _misura Indicatore
indicatore
. Inc_remento prest?mom ambulatoriali al_ f'@'aj 10% Individuazione referente liste d'attesa entB9.iD5.2022
riduzione delle liste d'attesa ( con prestaziofiade
Medicina Nucleare rapportate al periodo di effettiv 350 Report predisposto dal Controllo di Gestione (dlmdelle +3% anno
apertura del servizio per ristrutturazione ) prestazioni aggiuntive) 2019
Riapertura accessi dlrgttl ( effettuabile dal motetella 20% Evidenza documentale
rimozione del cantiere in corso)
5% Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorfa ° | ambulatoriali. Relazione Direttore del DipartimetoSC DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
30% Rispetto standard regionale
SS RADIOTERAPIA
Obiettivo Peso Nota indicatore _misura 4 dicatore
indicatore
o o ) 10% Individuazione referente liste d'attesa ent8®.iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedlad
riduzione delle liste d'attesa
40% Report predisposto dal Controllo di Gestione (dandelle + 3%
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
. o 1 10% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipasdinto e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorfa DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
40% Rispetto standard regionale

10



SSD WEEK DAY H - INTERNISTICO

Obiettivo Pesq Nota indicatore _misura 1 o dicatore
indicatore
. . . . . . + 39
Incremento ricoveri in Day Hospital 48% Reparégisposto dal Controllo di Gestione 3%
anno 2019
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci | 35% Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Faeiareu appropriatezza
Perfezmnamen_to gestione della_ terapia con Epotgmo, 20% Evidenza documentale
a pazienti con ipertensione polmonare
SSD DIETOLOGIA
Obiettivo Peso| Nota indicatore _MISUTa | icatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB9i0D5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fireal
riduzione delle liste d'attesa
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmndelle + 3%
35% ST
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
o o | 5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagiito e dalla SC|
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor|a DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
35% Rispetto standard regionale
Effettuazione dell' 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale (visite di 20% Report finale SC DSPO e/o Direttore del Bipegento
controllo)
SSD ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Obiettivo Peso Nota indicatore _misura Indicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedlal
riduzione delle fiste d'attesa Report predisposto dal Controllo di Gestione (&éméelle + 3% anno
25% o A
prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
5% ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagito e dalla SC

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditpria

DSPO

monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

controllo)

25% Rispetto standard regionale
. . Produzione dei volumi prestazionali di screeningadogico previsti
0,
Screening oncologici 15 dal'ASL TO3
}Aap;ﬂqrgsinatezza prescrittiva consumo ed utilzzo 15% | Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacappropriatezz
Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite[d 10% Report finale SC DSPO e/o Direttore del Bipgento
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SS MALATTIE METABOLICHE DIABETOLOGIA

Obiettivo Pesq Nota indicatore _MISUTd - icatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®i05.2022
Incremento  prestazioni ambulatoriali al fitedla
riduzione dele liste d'attesa Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmdelle +3% anng
25% PRSI
prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
- . .| 5% [ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagito e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor|a DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25%| Rispetto standard regionale
Garantire la disponibiiita dei PL per il ricoveral DEA 15% Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidone tra anni
Riduzione degenza media 2019/2020/2021)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci | 10% Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Feiargu appropriatezza
Effettuazione dell' 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 10% Report finale SC DSPO e/o Direttore del Ripgento
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici |CAadgtruttura agli
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdnigds 2?9?/5;:1931?12&' con il gruppo multidiscipinanetenicrobial 2
relativo all l'uso appropriato dei farmaci antinubici, con| 5% Diffusi P i audit ai colleahi medici dedx
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA usione contenuti audt al coleghi medcl uttura
attraverso redazione verbale, da inviare in co8&aJPRI entro
30 gg dalla data del'audit
SSD ONCOLOGIA POLMONARE
Obiettivo Pesg Nota indicatore _MIsUrd | dicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entBiD5.2022
Incremento  prestazioni ambulatoriali al faea
riduzione delle liste d'attesa ) ) )
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dndelle + 3%
25% P o
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazior)i
5% |ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagimto e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditoria DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
20% | Rispetto standard regionale
Garantire la disponibilta dei PL per il ricoveral dEA 150 Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidorea tra anni
Riduzione degenza media 0 2019/2020/2021)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzanfaci |10%| Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Feiarsu appropriatezza

Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di
controllo)

10%

Report finale SC DSPO e/o Direttore del Bipgento

Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdnigs
relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinubici, con
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA

5%

1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICAadgtruttura agli

audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetiaicrobial
stewardship

2) Diffusione contenuti audit ai colleghi medicildestruttura
attraverso redazione verbale, da inviare in cof&aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit

chirurgici/oncologici

Estensione Patient Biood Management (PBM) a pazier‘g%

Ne di pazienti valutati anno 2022 per avvio a jpeso PBM /
numero interventi in elezione anno 20222% . Report prodotto
da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale
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SSD NEFROLOGIA

Obiettivo Pesg Nota indicatore _misura 4 dicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedla
riduzione delle liste d'attesa ) ) )
30% Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmdelle + 3%
prestazioni aggiuntive) anno 2019
50 Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestaziorfi
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulatoriali. Relazione Direttore del DipartimemtoSC DSPO
ambulatoriali monitorate nel PNGLA ( 1° accessp)
30% | Rispetto standard regionale
gprmgginatezza prescrittiva consumo ed utiizzo 15% | Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacappropriatezza
Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale (visitg1dl% | Relazione Direttore Dipartimento e Reparalé SC DSPO
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici |Chadstruttura agfi
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetinicrobial
Stewardship relativo all luso appropriato dei 506 stewardship
farmaci antimicrobici, con il coinvolgimento attiv 2) Diffusione contenuti audit ai colleghi medicildestruttura
dei medici referenti ICA attraverso redazione verbale, da inviare in co88aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit
COUNSELING GENETICO
Obiettivo Pesq Nota indicatore _misura Indicatore
indicatore
Effettuazione dell 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 60% Report finale SC DSPO e/o Direttore del Bipeento
controllo)
Verlf_lc_a corretta imputazione flussi C e C5 relatille 40%| Report finale prodotto dai S|
analisi genetiche
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SSD MICROCITEMIA

L — misura -
Obiettivo Pesq Nota indicatore L Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fiedla
riduzione delle liste dattesa 506 Report predisposto dal Controllo di Gestione (dadelle + 3%
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
. . . |10% |ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagimto e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditoria DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25% | Rispetto standard regionale
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci |10%| Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Feiargu appropriatezza
Effettuazione dell' 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale (visite di |10% | Report finale SC DSPO e/o Direttore del Ripgento
controlio)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici IChadgtruttura agli
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdrigs :;Jec\ill\};rdg;r;lzzatl con il gruppo muktidiscipinanetienicrobial 2)
relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinwbici, con|15% |~ . . p . - . .
P . . - P : Diffusione contenuti audit ai colleghi medici dedruttura
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA . S
attraverso redazione verbale, da inviare in coi@&aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit
Obiettivo Peso Nota indicatore . m'lsura Indicatore
indicatore
o o . . . 5% Individuazione referente liste d'attesa entro 30.05.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine della riduzione
delle liste d'attesa + 39
15% report predisposto da CdG (al netto delle prestazioni aggiuntive) Sz/glgnno
5% Partecipazione alle riunioni previste per la gestione delle prestazioni
[Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulatoriali monitorate ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimento e dalla SC DSPO
nel PNGLA ( 1° accesso)
20% Rispetto standard regionale
. . S . Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglior valore tra anni
Garantire la d'Spombl!lta d.e' PL per il rlcoverp DEA 15% 2019/2020/2021) - In alternativa valutato un effettivo incremento dei
.Riduzione degenza media o g
pazienti ricoverati da P.S.
[Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzo farmaci 10% Partecipazione ad almeno 1 audit SC Farmacia su appropriatezza
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo condiviso
b) entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartelle condivise per >= 20%
Progettazione di un format cartaceo di cartella clinica condivisa struttura cartelle
medico, infermieristica, fisioterapica,logopedica, analoga per 5% c) entro 31/12/22: Realizzazione di aimeno il 20% di dimissioni con condivide
tutte le strutture e con inserti specifici per specialita cartella condivisa e lettera di dimissione infermieristico/riabilitativa ultimo trimestre
Report intemedi e finali prodotti dal Direttore del 2022
Dipartimento
numero di giornate presso altra Struttura / numero di giornate di disponibilital
Integrazione interdisciplinare e interprofessionale attraverso aricevere teamdi altre strutture non inferiori ad una settimana lavorativa
un‘esperienza lavorativa condivisa tra professionisti di diversa 5% |[feriale ( se struttura individuata dal Direttore del Dipartimento ) *
estrazione e specializzazione (previo raccordo con SC DIPSA) Report finale del Direttore del
Dipartimento
Effettua_u.one di almeno 1% delle V|s.|te/presta_2|_on| m modalita di 5% | Report finale SC DSPO efo Direttore Dipartimento
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICA della struttura agli audit
|Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stew ardship relativo organizzati con il gruppo multidisciplinare antimicrobial stew ardship 2
. N : Do L : o,
ilcl)ilnL:/Soc: ?sz;?sﬁ;s:zgar;:;; ?Sft::r:gl:('; con il 5% Diffusione contenuti audit ai colleghi medici della struttura attraverso
9 redazione verbale, da inviare in copia a SS UPRI entro 30 gg dalla data
dell'audit
%PTCA entro 0-2-gg di ricovero STEMI 5% Mantenimento valore 2019 (88%) o comunque > = 85%
- Partecipazione al procurement di almeno n. 13 donatori a livello aziendale.
Incremento prelievi cornee 5% . . R . X
Attestazione coordinatore donazione organi e tessuti
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SCDO MEDICINA FISICA - NEURORIABILITAZIONE

Macro obiettivo Obiettivo Peso Nota indicatore _misura |y icatore
indicatore
o o | 5% Individuazione referente liste d'attesa entr@3@022
Budaet Incremento prestazioni ambulatoriali al fine
9 della riduzione delle liste d'attesa T 3%
0 . o I
30%| report predisposto da CdG (al netto delle primti aggiuntive) anno 2019
P P Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestaziorfi
Adeguamento tempi di attesa prestazioni  |5% T . s
Accessibiiita ambulatoriall monitorate nel PNGLA ( 1° ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimentadalla SC DSP®
accesso)
30% |Rispetto standard regionale
Gestione spesa |Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilia, N . . .
farmaci farmaci 10% | Partecipazione ad almeno 1 audit SC Farmacagpropriatezza
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo dvisd b)> - 20%
. . . entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartadledivise per . 0
Progettazione di un format cartaceo di cartglla struttura o) cartelle
Interdisciplinarita ﬁgri]c;(t?:racoigg“llcl)sa:) rggglgoérl]ngg m;'er;t'tﬁt’e e 5% |entro 31/12/22: Realizzazione di almeno il 20%idiisksioni con E(n’iﬂqdév'de
strutturc,fe éor?ini)serti s’ ec'rficig efs ecialital cartella condivisa e lettera di dimissione infeminic o/riabilitativa trimestre
P persp Report intemedi e finali 2022
prodotti dal Direttore del Dipartimento
Integrazione interdisciplinare e numero di giornate presso altra Struttura / nundéigiornate di
Interprofessiona interprofessionale attraverso un‘esperienza disponibilita a ricevere team di altre strutturenniferiori ad una
N P avorativa condivisa tra professionisti di diveS& |settimana lavorativa feriale ( se struttura iilita dal Direttore[*
estrazione e specializzazione (previo raccorio  |del Dipartimento ) Report
con SC DIPSA) finale del Direttore del Dipartimento
Effettuazione di almeno 1% delle visite in modalita di
Telemedicina  |telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di 5% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICRadgtruttura agli
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial audit organizzati con il gruppo muttidisciplinanetienicrobial
Prevenzione Stewardship relativo all 'uso appropriato dei 506 stewardship
Infezioni farmaci antimicrobici, con il coinvolgimento 2) Diffusione contenuti audit ai colleghi medicildestruttura
attivo dei medici referenti ICA attraverso redazione verbale, da inviare in cof3&a&JUPRI entro
30 gg dalla data dell'audit
SCDO LABORATORIO ANALISI CLINICHE E MICROBIOLOGICHE
o o misura .
Obiettivo Peso Nota indicatore L Indicatore
indicatore
: - . L A) raggiungimento pari al 100% se numero test/anno
Estensione a 7 giorni su 7 dell'esecuzione in biologia I C hane
. . S . 0. 250 B)raggiungimento pari all'80% se numero
molecolare di test per la ricerca rapida di patogeni 30% g .
. test anno fra 20 e 50 C)raggiugimento pari
MDR nelle alte e basse vie aeree 0
al 50% se numero test/anno < 20
Esecuzione in giornata di tutti i tamponi del tamponi refertati in giornata/ tamponi pervenuti in
prericovero pervenuti in laboratorio 30% |giornata = 100%
Riapertura accessi diretti 40% |Evidenza documentale
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SCDO NEUROLOGIA

Obiettivo Peso Nota indicatore inr(Tj]ilcse:jt:ie Indicatore
| . tazioni ambulatoriali al firaka 5% Individuazione referente liste d'attesa entr@3®2022
ncremento prestazioni ambulatoriali al fi
riduzione delle liste d'attesa + 3% annb
20%| report predisposto da CdG (al netto delle pristi aggiuntive) 2019
506 Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambuldtoria ° lambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimestadalla SC DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
20% Rispetto standard regionale
Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveEA 150 Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
.Riduzione degenza media ’ 2019/2020/2021)
/Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci | 10%| Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezza
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo disd b > = 20%
Progettazione di un format cartaceo di cartelioat entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartelledivise per cartelle
A i * e struttura c) e
fcigig?é\:gaicgqﬁ)d'goééqézrnlﬁgls;'?‘ er tutte letaira e 5% lentro 31/12/22: Realizzazione di almeno il 20%iniigkioni con czr&%vgde
erapica, ogopedica, oga p cartella condivisa e lettera di dimissione infemisiico/riabilitativa | | :
con inserti specifici per specialita ) S trimestre
Report intemedi e finali 2022

prodotti dal Direttore del Dipartimento

numero di giornate presso altra Struttura / nundéggornate di
disponibilita a ricevere team di altre struttureficferiori ad una
5% [settimana lavorativa feriale ( se struttura imtliata dal Direttore *
del Dipartimento ) Report
finale del Direttore del Dipartimento

Integrazione interdisciplinare e interprofessionale
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra
professionisti di diversa estrazione e specialiopgz
(previo raccordo con SC DIPSA)

Effettuazione di almeno 1% delle visite in modalita di telemedicina,

) o 5% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento
secondo mandato regionale ( visite di controllo)

1) Partecipazione 100% dei referenti medici IChadstruttura agfi
audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetienicrobial
stewardship P)
Diffusione contenuti audit ai colleghi medici dedzuttura
attraverso redazione verbale, da inviare in coB&aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit

/Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdnids
relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinobici, con| 5%
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA

IPartecipazione al procurement di aimeno n. 13 tdoie livello

Incremento prelievi cornee 5% _. ) . ; . ;
P aziendale. Attestazione coordinatore donazionarorg tessuti
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SCDO PNEUMOLOGIA

misura

anno 2019

Obiettivo Peso Nota indicatore o Indicatore
indicatore
o S 5% Individuazione referente liste d'attesa entr@®3@022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fitedla
riduzione delle liste d'attesa 5
20% |report predisposto da CdG (al netto delle pristi aggiuntive]) + 3%

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

20%

Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
prestazioni ambulatoriali attestata dal Direttoigaltimento e
dalla SC DSPC

secondo mandato regionale ( visite di controllo)

5% Rispetto standard regionale
. . . - Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
Garantire la dlspon|b|||t§ dgl PL per il rlcovdﬁA 15% [2019/2020/2021)
.Riduzione degenza media
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utiizzenfaci | 10%| Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezga
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo dusd b) . _
. L ! - >= 20%
. . . . entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartaliedivise pe
Progettazione di un format cartaceo di carteittioa Struttura ¢) entro cartelle
condvisa medico, infermieristica, 5% [31/12/22: Realzzazione di ameno il 20% di dingsston | SOndvide
fisioterapica,logopedica, analoga per tutte letgira e g o ultimo
. : L AN cartella condivisa e lettera di dimissione )
con inserti specifici per specialta ) CmE TR trimestre
infermieristico/riabilitativa 2022
Report intemedi e finali prodotti dal Direttore d#partimento
Integrazione interdisciplinare e interprofessionale humero d' giomate presso aIFra Struttura / ngnda'agjqrnate qi
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra disponibilita a ricevere team di altre struttureriaferiori ad ung
rofessionisti di giversa estrazione e specializne 5% [settimana lavorativa feriale ( se struttura iiliata dal *
E) revio raccordo con SC DIPSA) P Direttore del Dipartimento ) Report finale
P del Direttore del Dipartimento
Effettuazione di almeno 1% delle visite in modalita di telemedicina, 5% Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento

Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stew dnigs
relativo all 'uso appropriato dei farmaci antinobici, con
il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA

5%

1) Partecipazione 100% dei referenti medici IChadstruttura
agli audit organizzati con il gruppo muttidisciglie antimicrobigl
stewardship 2) Diffusione
contenuti audit ai colleghi medici della struttat&raverso
redazione verbale, da inviare in copia a SS UPRbe30 gg
dalla data dellaudit

Incremento prelievi cornee

(=]

5

%Dartecipazione al procurement di almeno n. 13 o livello
aziendale. Attestazione coordinatore donazionarorg tessuti

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sull'obiettivo "Incremento prestazioni

ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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SCDU PSICHIATRIA

misura

Obiettivo Peso Nota indicatore o Indicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entr®32022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedia
riduzione delle liste d'attesa +3% annd
20%| report predisposto da CdG (al netto delle pricati aggiuntive) 2019
506 Partecipazione alle riunioni previste per la getidelle prestazioni
° lambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimertadalia SC DSPO
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditoria
20% Rispetto standard regionale
Garantire la disponibilta dei PL per il ricovelDiEA 159 Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
.Riduzione degenza media 0 2019/2020/2021)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci | 15%| Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezza
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo deisd b) > = 20%
Progettazione di un format cartaceo di cartels entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartaliedivise per c_artelle
)< g & e el struttura c) o
c_o_ndlv|sa_ medico, |nferm|er|st|ca, 10% |entro 31/12/22: Realizzazione di almeno il 20%idtigisioni con conpll\nde
fisioterapica,logopedica, analoga per tutte letira e - o A ultimo
) . L A cartella condivisa e lettera di dimissione infemiaiico/riabilitativa -
con inserti specifici per specialita : N trimestre
Report intemedi e finali 2022

prodotti dal Direttore del Dipartimento

Integrazione interdisciplinare e interprofessionale
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra
professionisti di diversa estrazione e specialienaz
(previo raccordo con SC DIPSA)

5%

numero di giornate presso altra Struttura / nuneégiornate di
disponibilita a ricevere team di altre strutturenrimferiori ad una
settimana lavorativa feriale ( se struttura iitiliata dal Direttore
del Dipartimento ) Report
finale del Direttore del Dipartimento

Effettuazione di aimeno 1% delle visite in modalita di telemedicina,
secondo mandato regionale ( visite di controllo)

5%

Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sull'obiettivo "lanrento
prestazioni ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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SSD ASMA GRAVE E MALATTIE RARE DEL POLMONE

misura

il coinvolgimento attivo dei medici referenti ICA

2) Diffusione contenuti audit ai colleghi medicildestruttura
attraverso redazione verbale, da inviare in cof@&aJPRI entro

30 gg dalla data dell'auc

Obiettivo Peso Nota indicatore L Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entr®3@2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedal
riduzione delle liste d'attesa ) o o
25% [report predisposto da CdG (al netto delle peisti aggiuntive) | + 3% anno 2019
5% Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestaziorfi
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorja ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimestalalla SC DSP(
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25% | Rispetto standard regionale
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utiizzonfaci | 15%| Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezza
Sistematico utiizzo di Areas per refertazione 5% Regiea su Areas fornita dai Sl
Integrazione interdisciplinare e interprofessionale gymerqb_? |‘g|ornate presso %IFral Struttura / n;ufrtdegprngte di
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra isponibiita a ricevere team di altre strutturefiaferiori ad una
professionisti di diversa estrazione e specialiaraz 5% |[settimana lavorativa feriale ( se struttura imtliata dal Direttore *
- del Dipartimento ) Report
(previo raccordo con SC DIPSA) finale del Direttore del Dipartimento
Effettuazione di ameno 1% delle visite in modadit
telemedicina, secondo mandato regionale (visite di 10%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartinent
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici ICAad&truttura ag
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdids audit organizzati con il gruppo multidisciplinanetienicrobial
; | prog . . RN stewardship
relativo all l'uso appropriato dei farmaci antinaibici, con| 5%

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sullobiettivo "leorento

prestazioni ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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SSD LABORATORIO FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimestalalla SC DSP(

A4

Obiettivo Peso Nota indicatore _misura - Gicatore
indicatore
5% [Individuazione referente liste d'attesa entr®32022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fatedla
riduzione delle liste d'attesa 3%
. L. . . + 0
0,
30% | report predisposto da CdG (al netto delle prsni aggiuntive) anno 201d
5% Partecipazione alle riunioni previste per la gemstidelle prestazioni

30%

Rispetto standard regionale

Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzanfaci

15%

Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezz

Sistematico utiizzo di Areas per refertazione

% Regea su Areas fornita dai SlI

Integrazione interdisciplinare e interprofessionale
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra

numero di giornate presso altra Struttura / nundégiornate di
disponibilita a ricevere team di altre strutturenriwferiori ad una

controllo)

R, . - 5% |settimana lavorativa feriale ( se struttura iiliata dal Direttore
professionisti di diversa estrazione e specialioraz L
- del Dipartimento )
(previo raccordo con SC DIPSA) ) ) -
Report finale del Direttore del Dipartimento
Effettuazione di almeno 1% delle visite in modatita
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di 5% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sull'obiettivo "lanrento

prestazioni ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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SSD PATOLOGIE NEUROLOGICHE SPECIALISTICHE

misura

aziendale. Attestazione coordinatore donazionarorg tessuti

Obiettivo Peso Nota indicatore L Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entr®32022
Incremento prestazioni ambulatoriali al findiade
riduzione delle liste d'attesa
. L R + 3%
0,
20% |report predisposto da CdG (al netto delle primti aggiuntive) anno 2019
o o |50 Partecipazione alle riunioni previste per la gemtidelle prestazioni
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambuldtorja~ " |ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimestcdalla SC DSP(
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
20% | Rispetto standard regionale
Garantire la disponibilita dei PL per il ricoveBEA 15% Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglidonea tra anni
.Riduzione degenza media 2019/2020/2021)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzenfaci | 10%| Partecipazione ad almeno 1 audit SC Faensacappropriatezza
a) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo dasd b) . _
- o . . >= 20%
. . . . entro 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartelledivise per
Progettazione di un format cartaceo di carteliioa struttura %) cartelle
go_nd|V|sa_ medico, m_fermlerlstlca, 5% |entro 31/12/22: Realizzazione di almeno il 20%ixtiigsioni con con_dlwde
fisioterapica, logopedica, analoga per tutte lettira e cartella condivisa e lettera di dimissione infemiaiic o/riabilitativa ultimo
con inserti specifici per specialita . C o trimestre
Report intemedi e finali 2022
prodotti dal Direttore del Dipartimento
Integrazione interdisciplinare e interprofessionale numero di giornate presso altra Struttura / nuntegiornate di
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra disponibilita a ricevere team di altre strutturenriaferiori ad una
SO umespt ; . 5% |settimana lavorativa feriale ( se struttura iithliata dal Direttore *
professionisti di diversa estrazione e specialierez
: del Dipartimento ) Report
(previo raccordo con SC DIPSA) finale del Direttore del Dipartimento
Effettuazione di aimeno 1% delle visite in modatita
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 5% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento
controllo)
1) Partecipazione 100% dei referenti medici |Chadgtruttura agli
Adesione al progetto 2022 di Antimicrobial Stewdris audit ozjge;]nizzati con il gruppo muttidisciplinanetienicrobial
X ; . S e e stewardship
' 0,
He!iti:\?o?"ir!qu;n?oagtair\?oprollaetiomdeec;iz?rrr:f?a(;:aigt;r(‘:m,grcI’ con| 5% 2) Diffusione contenuti audit ai colleghi medicildestruttura
g attraverso redazione verbale, da inviare in co@&aJPRI entro
30 gg dalla data dell'audit
Incremento prelievi cornee 50Partecipazione al procurement di aimeno n. 13 tdora livello

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sull obiettivo "laorento
prestazioni ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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SSD SERVIZIO TRASFUSIONALE

Obiettivo Peso Nota indicatore _ misura Indicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entr@32022
Incremento prestazioni ambulatoriali al firedad
riduzione delle liste d'attesa
0,
report predisposto da CdG (al netto delle pesni aggiuntive * 32{;’1;’1””0
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
prestazioni ambulatoriali attestata dal Direttoipaltimento e
o o ! dalla SC DSPO
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor|a
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
Rispetto standard regionale
Promozione e partecipazione al progetto:"Esteresion Numero di pazienti valutati anno 2022 per avvjoescorso
Patient Blood Management (PBM)a pazienti PBM > 2% del numero di interventi in elezione anno 2022
chirurgici/oncologici Produzione Report
SSD PNEUMOLOGIA INTERVENTISTICA
Obiettivo Nota indicatore _misura 4 Gicatore
indicatore

Incremento prestazioni ambulatoriali al faedla
riduzione delle liste d'attesa

Individuazione referente liste d'attesa entr@3@2022

report predisposto da CdG (al netto delle prmti aggiuntive) anno 2014

+ 3%

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazior]
ambulatoriali attestata dal Direttore Dipartimertadalla SC DSP(

Rispetto standard regionale

[Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzanfaci

Partecipazione ad almeno 1 audit SC Famnsacappropriatezza

@) entro 30/06/22 :Produzione di un prototipo aasd 5)

. . . . entro 30/09/22 : Realizzazione di aimeno 5 cartaliedivise per > = 20%
Progettazione di un format cartaceo di cartelfsioa struttura ’ <) cartelle
condivisa medico, infermieristica, . " . . T S condivide

eoterapicalogopecica, anabga per e rara e | 5% (000 122 Reaearione lameno § 2% msoneon | utano
con inserti specifici per specialita . IR trimestre
Report intemedi e finali 2022

prodotti dal Direttore del Dipartiment

Integrazione interdisciplinare e interprofessionale
attraverso un'esperienza lavorativa condivisa tra
professionisti di diversa estrazione e specialioraz
(previo raccordo con SC DIPSA)

numero di giornate presso altra Struttura / nundégiornate di
disponibilita a ricevere team di altre strutturenriferiori ad una
settimana lavorativa feriale ( se struttura iitiliata dal Direttore
del Dipartimento ) Report

finale del Direttore del Dipartimento

* il peso di questo obiettivo, nel caso di mancata
partecipazione,viene ribaltato sull'obiettivo "laorento

prestazioni ambulatoriali "( + 3%anno 2019)
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DIPARTIMENTO AREA CHIRURGICA E INTENSIVA
SCDU ANESTESIA E RIANIMAZIONE

Obiettivo sub obiettivo Peso Nota indicatore _ misura Indicatore
indicatore
Raggiungimento n. sedute operatorie e n. Intervent 250 N.interventi 2022 => 2019 / Fatturato 2022 912
anno 2019 °
;/?e%a;)sér(it{)rr?;tiﬁrger?gge d;ﬁ?gr?;g?r?ﬁsmed'a 15% |> 70% Collaborazione con Ortopedia per programone sale
Partecipazione al procurement di almeno n. 13 twoina livello
Incremento Prelievi aziendale. Messa a disposizione del Dirigente Medic
Cornee Coordinamento donazione organi e tessuti. Attestazi
coordinatore donazione organi e tessuti
Donazioni d'Organo Incremento donazioni| 25% |20-40% morti encefaliche segnalate in Rianimazioneecessi in
organi Rianimazione con patologia compatibile.
Non opnosizione alla tasso di opposizione alla donazione di organi aniRiazione
donaz’?gne di organi inferiore al 33% delle segnalazioni di morte enliedan
g Rianimazione.
ﬁa[;[r)r:gginatezza prescrittiva consumo  ed utiizzo 25% |Partecipazione ad almeno 2 Audit SC Farmaci@ppuopriatezza
. . . N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a peso PBM /
Eﬁ;i?szgggnzﬁfr};sbw Management (PBM) a pazient 10% [numero interventi in elezione anno 2022 2%. Report prodotto
9 9 da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale
SCDU OFTALMOLOGIA
o — misura .
Obiettivo Peso Nota indicatore A Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB9iD5.202pP
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine della
riduzione delle liste d'attesa . . .
()
20% Report predisposto dal Controllo di Gestione (#lang+ 3% anng
delle prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
o | eo o - :
Adeguamento tempi di attesa prestazioni °7° prestazml)jn_l arr;bulattorlall gtﬁ?sgéagng'rettm
ambulatoriali monitorate nel PNGLA ( 1° lpartimento e dalla
accesso) _ )
20% Rispetto standard regionale
Partecipazione al procurement di almeno 13 donatpri
Incremento prelievi cornee 10fivello aziendale.Relazione coordinatore donaziorgan
e tessuti
N.interventi Ricoveri Ordinari 2022 2019 ( al netto
- . prestazioni aggiuntive)
Raggiungimento n. sedute operatorie e n.| , -, - . 7 -
Interventi anno 2019 15% |N.interventi prestazioni ambulatoriali comple2822
> 2019
Fatturato 2022 2019
Effettuazione di almeno 1% delle visite in
modalita di telemedicina, secondo mandatq 15%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartiment
regionale ( visite di controllo)
ropriatezza prescrittiva consumo ed Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacia su
10%
utiizzo farmaci appropriatezza
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SCDU CHIRURGIA GENERALE

o o misura .
Obiettivo Peso| Nota indicatore . Indicatore
indicatore
5% |Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine della
iduzione delle liste d'att . . .
ricuzione delle Iste dafiesa Report predisposto dal Controllo di Gestione (#lce+ 3% anng
20% - -
delle prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
Adeguamento tempi di attesa prestazioni 5% prestazioni am_bulatorlall gtt"esga(t:a dgl (Ii))lrettdeda
ambulatoriali monitorate nel PNGLA ( 1° Dipartimento e dalla SC DSP
accesso) ) _
20% | Rispetto standard regionale
Raggiungimento n. sedute operatorie e n. 15% N.interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni
Interventi anno 2019 aggiuntive) / Fatturato 2022 2019
Effettuazione di almeno 1% delle visite in modalita di
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di 15%/| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartinent
controllo)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed 10% Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacia su
utiizzo farmaci appropriatezza
Evidenza di adesione alla sorveglianza
regionale attraverso la compilazione, per ogni
intervento chirurgico previsto dal protocollg Interventi chirurgici con scheda di sorveglianz&&O
- - . - 5% .
SNICh, in sala operatoria a ai successivi compilata > 80%
controlli ambulatoriali, della scheda di
sorveglianza presente su GBO
N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a |[peso
Estensione Patient Blood Management (PBM)  PBM / numero interventi in elezione anno 2022 2%.
a pazienti chirurgici/oncologici Report prodotto da Responsabile SSD Servizio
5% Trasfusionale
SCDU CHIRURGIA TORACICA
Obiettivo Pesq Nota indicatore _misura 1 dicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine @ell
riduzione delle liste d'attesa ] ] ]
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmdelle + 3%
20% - L
prestazioni aggiuntive) anno 2019

Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditor
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

Partecipazione alle riunioni previste per la getidelle prestazio

n

5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagiio e dalla SC
a DSPO
20%)| Rispetto standard regionale

Raggiungimento n. sedute operatorie e n. Inteiasmio
2019

15%

N.interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni aggiuntive) /
Fatturato 2022 2019

Effettuazione di almeno 1% delle visite in modatita

telemedicina, secondo mandato regionale ( visite di | 10%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartiment
controllo)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzanfaci | 159 Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Fairs®c appropriatezzg

Evidenza di adesione alla sorveglianza regionélevadrso
la compilazione, per ogni intervento chirurgicoviseo da
protocollo SNICh, in sala operatoria a ai successiv
controlli ambulatoriali, della scheda di sorvegian
presente su GBO

5%

Interventi chirurgici con scheda di sorveglianz&&0O compilata
> 80%

Estensione Patient Blood Management (PBM) a pazie
chirurgici/oncologici

T

—

N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a jpeso PBM /
numero interventiin elezione anno 2022 2%. Report prodott

5%

da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale
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SCDU ODONTOSTOMATOLOGIA

Obiettivo Pesg Nota indicatore _misura 4 gicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine @ell
riduzione delle liste d'attesa ] ] ]
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dadelle + 3%
25% L
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
o o | 5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipasimno e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambuléitorja DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)

20% Rispetto standard regionale

Raggiungimento n. sedute operatorie e n. Interagmio 20% N.interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni aggiuntive) /

2019 Fatturato 2022 2019

effettuazione di aimeno 1% delle visite in modatiia

telemedicina, secondo mandato regionale ( visite d [15%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartinoent

controllo)

Appropriatezza prescrittiva consumo ed utiizzonfaci | 109 Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Faiar®acappropriatezza

SCDU ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Obiettivo Peso Nota indicatore _misura 4 icatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®i05.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al fine della
riduzione dele liste dattesa Report predisposto dal Controllo di Gestione (élmdelle + 3%
20% o S
prestazioni aggiuntive) anno 2019

Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazio

5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipagtinto e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorja DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
20% |Rispetto standard regionale
. . 4. interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni aggiuntive) /
Raggiungimento produzione anno 2019 1‘1‘—/31tturato 2022 2019
Effettuazione di almeno 1% delle visite in modati:
telemedicina, secondo mandato regionale ( visite d 5% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartimento
controllo)
% casi di frattura femore con degenza media predqes 15% P 70% Collaborazione con SCDU Anestesia e Riaziotna e SS
entro allarrivo in ale Operatorie per programmazione sale
tro 48h dall PS Sale O t I
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzonfaci 5% Partecipazione ad almeno 1 Al.Jd't da parte delFarmacia sy
appropriatezza
Evidenza di adesione alla sorveglianza regionalaarso
I;?rgtcc)) T(F));II(?ZSION” IeC,hpeirr1 (;g?; '2;2:’;2:%?;;’;%‘28&?5? da 5% Interventi chirurgici con scheda di sorveglianz&®80 compilata
! 0,
controli ambulatoriali, della scheda di sorvegian = 80%
presente su GBO
. . - N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a peso PBM /

Estensione Patient Blood Management (PBM) a pazienit 5% | numero interventi in elezione anno 2022 2%. Report prodottd

chirurgici/oncologici

da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale
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SCDU OTORINOLARINGOIATRIA

Incremento prestazioni ambulatoriali al fing

Obiettivo Peso| Nota indicatore _misura Indicatore
indicatore
5% [Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al
fine della riduzione delle liste d'attesa
Report predisposto dal Controllo di Gestione (dmdelle + 3% anno
20% M oo
prestazioni aggiuntive) 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
Adeguamento tempi di attesa prestazignp% |prestazioni ambulatoriali attestata dal Direttde¢Dipartimento
ambulatoriali monitorate nel PNGLA ( 1 e dalla SC DSP(
accesso) 20%| Rispetto standard regionale
Raggiungimento n. sedute operatorie e 0% N.interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni aggiuntive) /
Interventi anno 2019 Fatturato 2022 2019
Effettuazione di almeno 1% delle visite in
modalita di telemedicina, secondo mandatb0%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartiment
regionale ( visite di controllo)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed 15% Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacia su
utiizzo farmaci appropriatezza
Evidenza di adesione alla sorveglianza
regionale attraverso la compilazione, per
ogni intervento chirurgico previsto dal 50 linterventi chirurgici con scheda di sorveglianz&&80
protocollo SNICh, in sala operatoria a ai compilata > 80%
successivi controlli ambulatoriali, della
scheda di sorveglianza presente su GB(Q
SCDU UROLOGIA
Obiettivo Peso Nota indicatore | misura Indicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022

della riduzione delle liste d'attesa

Report predisposto dal Controllo di Gestione (dadelle

ambulatoriali monitorate nel PNGLA ( 1°

e dalla SC DSP(

20% o S + 3% anno 2019
prestazioni aggiuntive)
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle
Adeguamento tempi di attesa prestazioni| 5% [prestazioni ambulatoriali attestata dal DirettdeéDipartiment

accesso)

20%

Rispetto standard regionale

Raggiungimento n. sedute operatorie e n.
Interventi anno 2019

15%

N.interventi 2022> 2019 ( al netto prestazioni aggiuntive)
Fatturato 2022 2019

Effettuazione di almeno 1% delle visite in

pazienti chirurgici/oncologici

modalita di telemedicina, secondo mandato | 15% | Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartiment
regionale visite di controllo)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utiliz 790% Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Farmacia su
farmaci appropriatezza
Evidenza di adesione alla sorveglianza regionale
attraverso la compilazione, per ogni intervento T . i )
chirurgico previsto dal protocolo SNICh, in shi&% Interventi chirurgici con _scheda di sorveglianz&&@0o
. . L ) i compilata >80%

operatoria a ai successivi controlli ambulatoriali,
della scheda di sorveglianza presente su GBD

. . N° di pazienti valutati anno 2022 per avvio a peso PBM /
Estensione Patient Bood Management (PBM 890 numero interventi in elezione anno 2022 2%. Report

prodotto da Responsabile SSD Servizio Trasfusionale)
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SSD MEDICINA DEL DOLORE E TERAPIA ANTALGICA

Obiettivo Peso Nota indicatore _misura 4 Gicatore
indicatore
5% Individuazione referente liste d'attesa entB®iD5.2022
Incremento prestazioni ambulatoriali al findade
riduzione delle liste d'attesa . . .
30% Report predisposto dal Controllo di Gestione (diodelle + 3%
prestazioni aggiuntive) anno 2019
Partecipazione alle riunioni previste per la gestidelle prestazioni
5% | ambulatoriali attestata dal Direttore del Dipa#diito e dalla SC
Adeguamento tempi di attesa prestazioni ambulditorja DSPO
monitorate nel PNGLA ( 1° accesso)
25% Rispetto standard regionale
. . o . N
Effettua_zn_)ne di aimeno 1% dele V|s!te n ’,“0‘,’3“‘6‘ 15%| Report finale SC DSPO e/o Direttore Dipartiment
telemedicina, secondo mandato regionaileit¢ di controllo)
Appropriatezza prescrittiva consumo ed utilizzonfaci | 20%| Partecipazione ad almeno 1 Audit SC Feiarsu appropriatezza
SSD SALE OPERATORIE
L . misura .
Obiettivo Peso Nota indicatore o Indicatore
indicatore
I . . N.interventi 2022> 2019 ( al nettd
Raggiungimento n. sedute operatorie e n. Interesmio 0 o I (
5019 25% |prestazioni aggiuntive) / Fatturato
2022> 2019
- . . videnza documentale azioni
Ottimizzazione sedute Sale Operatorie SOfgff ettuate
- , . > 70% Collaborazione con SCDUY
% casi di frattura femore con degenza media predbpes ) N
R 9 P 25% |Anestesia e Rianimazione e SCDU
entro 48h dallarrivo in PS . .
Ortopedia per programmazione qale
SSD DAY WEEK SURGERY
L o o misura .
Obiettivo sub obiettivo Peso Nota indicatore indicatore Indicatore|

Obiettivicomuni alla SCDU Chirurgia
Generale

Partecipazione agli
obiettivi della SCDU
Generale

70% | Vedasi specffici indicatori

Ottimizzazione percorsi chirurgici finalizzati

(in particolare quellii afferenti alla SCDU
Oftalmologia)

ad un utiizzo ottimale dei PL Week Surgerny

30% Evidenza documentale azioni attuate
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STRUTTURE TECNICHE

ED AMMINISTRATIVE

S.C.RISORSE UMANE

MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
a) Budget di spesa
1) Report trimestrale di monitoraggio da inviareG&F
2) Evidenza valutazione scostamenti
; : e . 30%
3) Proposta interventi correttivi, ove necessari
Budaet Rispetto del budget di spesa e del budget orersfireoie
9 assegnati
b) Budget straordinario
1) Provvedimento di assegnazione budget stragidina .
2) Produzione reports strutture al 31.12.2022 10%
1) Entro 30.09.2022 : presentazione alla Direzione
proposta congiunta con SC GEF e SS SAAS
Libera Professione Revisione Regolamento Liberad3sibne 2) Entro 31.12.2022: Predisposizione, congiuntamant 15%
SC GEF e SS SAAS, piano di attuazione, applicalale
01.01.2023
Piano Attuativo Aggiornamento PAC a seguito dell'adozione del nuétto Entro 30.06.2022: revisione schede di pertinenza ¢ 15%
Certificabilita Aziendale trasmissione delle stesse alla SC GEF ’
1) Verbale audit interno di verifica aggiornamenép
Omoaeneizzazione e Aggiornamento di tutti i dati di inquadramento isWin edcompletezza dei dati
a iornagmento banche d aHIineamento agli stessi del Data Base del setsoipEnd?) Report iniziale e finale di verifica coerenzaida< 5% 10%
99 ?procedura CSl) disalineamento).
3) Presenza titolo di studio in Iris per 100% dipenti
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamenompletamento iter liquidazione entro 45 giorrieda  |Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 15%
ricezione)
T rasparenza ed Attuare misure in materia di trasparenza (con adesmgo|Attestazione adempimento da parte del Responsabile
P relativi obblighi di pubblicazione su Amministraze Prevenzione Corruzione e Trasparenza, riportaritie dis 5%

Anticorruzione

Trasparente) ed in materia di prevenzione deliauzone

almeno un audit di verifica
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CENTRO DI FORMAZIONE AZIENDALE

a) Budget di spesa

1)
Report trimestrale di monitoraggio da inviare &FG 2) 30%
Budaet Rispetto del budget di spesa e del budget orersiresie [Evidenza valutazione scostamenti 3)
uage assegnati Proposta interventi correttivi, ove necessari
-
b) Budget straordinario 10%
Report al 31.12.2022
Formazione dei referenti aziendali della formazione 120’3;:(35205'2'0% € pubblicazione in Intranetiasita
Utilizzo piattaforma ECM |sull'utilizzo della piattaforma ECM per le P . . . . o . 20%
. - N U ; 2)report incontri formativi effettuati su richiestei
richieste/autorizzazioni di corsi di aggiornameesberno }
referenti
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamef{ttompletamento iter liquidazione entro 45 giorriada Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 15%
ricezione)
1) Definizione percorso per compilazione scheda di
\alutazione docenti Valutazione della soddisfazione dei docenti suscor gradimento per almeno 80% dei partecipanti 20%
dellemergenza ( BLSD, ALS, ILS) 2) Report finale con percentuale di gradimentotpér gli
item di valutazione
Trasparenza ed Attuare misure in materia di trasparenza (con adeemio|Attestazione adempimento da parte del Responsabile
P relativi obblighi di pubblicazione su Amministranie Prevenzione Corruzione e Trasparenza, riportaritie dis 5%

Anticorruzione

Trasparente) ed in materia di prevenzione delfauzmne

almeno un audit di verifica
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CORSO LAUREA PROFESSIONI SANITARIE

Budget

Rispetto del budget di spesa e del budget orerslireoie
assegnati

a) Budget di spesa

1) Report trimestrale di monitoraggio da inviar&&F
2) Evidenza valutazione scostamenti
3) Proposta interventi correttivi, ove necessari

Coordinatore (30%)
tutor
(30%)

amministrativi (30%)

b) Budget straordinario
Report al 31.12.2022

Coordinatore (10%)
tutor (10%)

amministrativi (10%)

Progetti di promozione

salute/sorveglianza sanita

studenti'

Collaborazione al Progetto intitolato
“Evviva AsITO3"

Eventi organizzati dallASL TO3 e Comuni del teorib
con fine educativo/promozione alla salute:

1) svolgimento n 2 edizioni con partecipazioti&va di
tutor e studenti del C.L. Infermieristica, formiatisede
2) definizione criteri scelta e comunicazione alie
organizzatore degli studenti infermieri coinvolti
3) report su attivitd svolte, numero degli accedsi
attivita, n. tutor e studenti infermieri coinvolti

Coordinatore, (30%)
tutor (30%)

amministrativi (20%)

Programmazione, gestione e monitoraggio della
sorveglianza sanitaria dei tirocinanti CLI e TRP -
anno di corso

Completamento percorso della sorveglianza sanjparia
l'acquisizione dellidoneita fisica degli stude@til e TRP -
| anno di corso, prima dellimmissione in tirocinkD0%
studenti accertati prima dellinizio del tirocinio

Amministrativi (20%)

Interprofessionalita

Interprofessional clerkship (integrazione attigtadenti de
Corsi di Medicina e di Infermieristica)

Finalita: favorire l'interprofessionalita e la foazione tra
pari

Apprendimento da parte degli studenti di medicina d
tecniche infermieristiche specifiche e per gli i
infermieri assunzione del ruolo di guida.

Svolgimento: n. 1 giornata di presentazione, nioggte d
laboratorio presso il centro di simulazione, n.igtiate nel
reparti, n. 2 giornate di conclusione lavori.

Coordinatore(30%)
tutor (30%)

Tempestivita nei pagame

Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
fitompletamento iter liquidazione entro 45 giorrieda
ricezione

Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria

Ariwtmiativi (10%)

Trasparenza ed
Anticorruzione

Attuare misure in materia di trasparenza (con adeemgo
relativi obblighi di pubblicazione su Amministrarie

Attestazione adempimento da parte del Responsabile
Prevenzione Corruzione e Trasparenza, riportavitte @is
almeno un audit di verifica

Trasparente) ed in materia di prevenzione delauzne

Amministrativi (10%)
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S.C. PROVVEDITORATO ECONOMATO

MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
a) Budget di spesa
1) Report trimestrale di monitoraggio da inviatS&F
2) Evidenza valutazione scostamenti
3) Proposta interventi correttivi, ove necessari 30%
Monitoraggio del budget di spesa e rispetto ddget ore
Budget S99 -
straordinarie assegnati
b) Budget straordinario : 10%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022 0
Piano Attuativo Certificabilita Aggiornamento PAC a seguito del'adozione del nuétto|Entro _30_.06.2022reV|S|one schede di pertinenza e 15%
Aziendale trasmissione delle stesse alla SC GEF
1) entro 01.05.2022 : presentazione alla Direzjumgetto
riorganizzazione Servizio Autisti
Progetti di riorganizzazione |Analisi e redazione progetti riorganizzazione Sgrvi 2) entro 31.07.2022: presentazione alla Direziaogtto 30%
Servizi Economali Economali riorganizzazione Cucina e Centralino / Portaeri
3) entro 31.12.2022: attivazione progetto Cenialin
Portineria
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamenti |(completamento iter liquidazione entro 45 giorrieda Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 10%
ricezione)
Attuare misure in materia di trasparenza (con adesmto . : . .
. . - A - N . Relazione Responsabile Prevenzione Corruzione e
Trasparenza ed Anticorruziongrelativi obblighi di pubblicazione su Amministraae . S . 5%
! T . . Trasparenza riportante esito di almeno un audiediica
Trasparente) ed in materia di prevenzione dellauzeone
SC GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA
MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
1) Provvedimento di assegnazione budget di spesa
Determinazione dei budget di spesa delle strutuispetto 2) Racpplta report trimestrali di monitoraggio &z®ni su interven
Budget o correttivi 30%
del budget delle ore straordinarie assegnate. . - ) .
3) Valutazione congruita interventi e formulazgoroposte alla
Direzione
1) Entro 30.09.2022 : presentazione alla Direzigmeposta
. . - ; . congiunta con SC Risorse Umane e SS SAAS N
Libera Professione Revisione Regolamento Liberadsione 2) Entro 31.12.2022: Predisposizione, congiuntamansC Risorse 15%
Umane e SS SAAS, piano di attuazione,applicablé®d.01.2023
1) entro 30.09.2022 : Verifica PAC aggiornati guie del nuovo
Piano Attuativo Aggiornamento PAC a seguito del'adozione del nuatto |Atto Aziendale e trasmessi entro 31.05.2022 datletture 20%
Certificabilita Aziendale amministrative °
2) Entro 31.12.2022: Formalizzazione PAC rivisti
Rispetto della tempistica di pagamento dei fornfientro 15 . . . L o
N . g9 dalla liquidazione) Report SC Gestione Economico Finanziaria 15%
Tempestivita nei
pagamenti Attivazione procedura per azzeramento partiteawihtipertgl) verifica 100% partite aperte e scadute 15%

e scadute

2) chiusura 90% partite verificate
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SS CONTROLLO DI GESTIONE

MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
Misurazione del'efficienza del processo produttisaverso|l) presentazione progetto entro 30.06.2022
) L : ; AN . ; En0
Monitoraggio Pro duttivitelanah.s.' comparata de|_cost| e dei ricavi riconbliad una  [2) report trimestrali su andamento produttivitaldieno il 50% del 100%
specifica unita produttiva, data dal rapporto tngpat strutture
( produzione attribuita) e inpyfattori produttivi impiegati ) 3) report finale al 31.12.2022 (riferito ai dati.01.22-30.09.22)
S.C. TECNICO
MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
a) Budget di spesa
1) Report trimestrale di monitoraggio da ingial GEF
2) Evidenza valutazione scostamenti 30%
Budget Rispetto del budget di spesa e del budget orersiiranie 3) Proposta interventi correttivi, ove necessar
9 assegnati
b) Budget straordinario : 10%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022 0
fkl)a;ngnii;az?cr)ﬂgzrga rete Realizzazione PL diterapia intensiva/terapla istensiva , Egazgﬁgzlone interventi entro la tempistica  deficon la 20%
ganiz interventi di adeguamento del Pronto soccorso 9 ’ ?
ospedaliera
Tempestivita nei pagamenti Rispettare la tempistica de_IIa I|_qwdazu_)ne _fatt(uempIetamentcAtte;sta;lone SC Gestione Economico Finanziaria emnpf 10%
iter liquidazione entro 45 giorni dalla ricezione) liquidazione
Piano Investimenti Aziendale f;t\'y Oarizmne ditutte le procedure stabiite nel gramma dei Realizzazione 100% procedure previste 25%
Attuare misure in materia di trasparenza (con adeerto Attestazine adempimento da parte del ResponsateileeRziong
Trasparenza ed Anticorruzione |relativi obblighi di pubblicazione su Amministrane Corruzione e Trasparenza, riportante esito déadrun audit 5%

Trasparente) ed in materia di prevenzione delauzmne

di verifica
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SISTEMI INFORMATIVI ED INFORMATICI

MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
a) Budget di spesa
1) Report trimestrale di monitoraggio da inviat G&F
2) Evidenza valutazione scostamenti
3) Proposta interventi correttivi, ove necessari 30%
Monitoraggio del budget di spesa e rispetto delet ore
Budget S99 -
straordinarie assegnati
b) Budget straordinario : 10%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022 °
Piano Attuativo Certificabilita Aggiornamento PAC a segmto del'adozione del nuéto|Entro _30_.06.2022 revisione schede di pertinenza e 15%
Aziendale trasmissione delle stesse alla SC GEF
1) entro 01.05.2022 : presentazione alla Direz jmmogettd
riorganizzazione Servizio Autisti
Progetti di riorganizzazione |Analisi e redazione progetti riorganizzazione Sarvi 2) entro 31.07.2022: presentazione alla Direziawgetto 30%
Servizi Economali Economali riorganizzazione Cucina e Centralino / Portmeri
3) entro 31.12.2022: attivazione progetto Cemipali
Portineria
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamenti |(completamento iter liquidazione entro 45 giorrieda Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 10%
ricezione)
Attuare misure in materia di trasparenza (con adeemto . . . .
. . - o I - . Relazione Responsabile Prevenzione Corruzione e
Trasparenza ed Anticorruzionerelativi obblighi di pubblicazione su Amministranie . PR o 5%
! T . . Trasparenza riportante esito di almeno un audiediica
Trasparente) ed in materia di prevenzione delauzone
INGEGNERIA CLINICA
a) Budget di spesa 1
Report trimestrale di monitoraggio da inviare alFGE 2)
Evidenza valutazione scostamenti 3)
Proposta interventi correttivi, ove necessari 30%
Budget Rispetto Qel budget di spesa e del budget orersliravie
assegnati
b) Budget straordinario : 15%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022 °
Monitoraggio delle attivita svolte nellambito d&ervizio di Produzione di reportistica semestrale circa laficardel
Gestione elettromedicali Gestione delle Apparecchiature Elettromedicali”. rispetto dei livelli di servizio contrattualmenfgrevisti 25%
PNRR Attivazione delle procedure previste dal PNRR ealRzazione 100% procedure previste 30%
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SS SERVIZI AMMINISTRATIVI

AREA SANITARIA

a) Budget di spesa

1) Report trimestrale di monitoraggio  da inviat&SEF
2)
Evidenza valutazione scostamenti 3)
. . 2 . 30%
Proposta interventi correttivi, ove necessari
Rispetto del budget di spesa e del budget orersfiraoie - -b)
Budget asspegnati g P g Budget straordinario
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022
b) Budget straordinario : 10%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022
1) Entro 30.09.2022 : presentazione alla Direzione
proposta congiunta con SC Risorse Umane e SC GH
2) Entr
31.12.2022: Predisposizione, congiuntamente a SGr&y)
Libera professione Revisione regolamento Liberafdzgione Umane e SC GEF, piano di attuazione,applicablle da 20%
01.01.2023
3) Entro 31.12.2022 : Ré@vie percors
e predisposizione modulistica necessaria all' sgpitme de)
Regolamento
. . .. ... |/Aggiornamento PAC a seguito delladozione del nustto [Entro 30.06.2022: revisione schede di pertinenza e o
Piano Attuativo Certiiicabilta Aziendale trasmissione delle stesse alla SC GEF 20%
Telemedicina Pl'lr,e?t'.SpO%'ZErzjilﬂ' :ultte le datt_wltafprope;deutlche(:j d Percentuale di soddisfazione delle richieste diagibnen 5%
alfattivazione dela telemediciteonfigurazione agende di |4, harte delle strutture sanitarie > 90%
prenotazione,abilitazione utenti e prestazioni ptabili)
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamenti |(completamento iter liquidazione entro 45 giorrieda Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 5%
ricezione)
Attuare misure in materia di trasparenza (con adeento . . . .
Trasparenza ed Anticorruzionérelativi obblighi di pubblicazione su Amministrame TRS;asmg?gnza riRgrstgﬁ?: 22':; dipe{ﬁ :r?élingu dicelgfri;l;zlor € 10%
(Fl'rasparente) ed in materia di prevenzione detauzamne P P
Settore Comunicazione Informazione -URP
Gestione aggiornamenti, sul sito intranet aziendkide |Pubblicazioni effettuate nei tempi richiesti- condati con
aree dedicate alla comunicazione ,con particolare la Direzione/pubblicazioni richieste = 100% 45%
Area Comunicazione / Supporjtferimento a quelle correlate allo stato epideog@o Evidenza tempistica pubblicazioni
allutenza 1) Richieste evase entro la giornata successagadsa i
Supporto allutenza per le attivita di disdettanotazioni |carico/richieste pervenute = 100% 45%
2)Assenza di reclami dellutenza
Altuare misure in materia di trasparenza (con adeerio Relazione Responsabile Prevenzione Corruzione e
Trasparenza ed Anticorruziongrelativi obblighi di pubblicazione su Amministraaie p 10%

Trasparente) ed in materia di prevenzione dellauz@mne

Trasparenza riportante esito di aimeno 1 audiedfiga
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SS AFFARI GENERALI - SS ASSISTENZA GIURIDICA

MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
a) Budget di spesa
1) Report trimestrale di monitoraggio da inviat&&F 2)
Evidenza valutazione scostamenti 3) 15%
BLdget Rispetto del budget di spesa e del budget orerstraie Proposta interventi correttivi, ove necessari
9 assegnati
b) Budget straordinario : 10%
Report SC Risorse Umane al 31.12.2022 0
Piano Attuativo Certificabilta Agg|ornamento PAC a seguito delladozione del nuétio Entro_ 3_0.06.2022: revisione schede di pertinenza e 15%
Aziendale trasmissione delle stesse alla SC GEF
1) Report richieste inviate alla Soprintendenzahivistica
Smaltimento documentazione [Ric0gnizione e smaltimento cartaceo di tutta la 2)Attivazione procedure smaltimento per il 100% del 30%
documentazione depositata presso i locali " exrimessafmateriale smaltibi
3)Entro 30.06.2022: Stesura procedura che definigc
periodicita nella revisione
Individuazione procedura interna per monitoraggiodo ' 2) Report prima veréi anuale p
Fondo rischi rischi ed adeguamento dello stesso correlata@dbi  |esercizio 2021 e previsione 2022 20%
esercizi finanziari.
Rispettare la tempistica della liquidazione fatture
Tempestivita nei pagamenti |(completamento iter liquidazione entro 45 giorrieda  |Attestazione SC Gestione Economico Finanziaria 5%
ricezione)
Attuare misure in materia di trasparenza (con adteerio|Attestazione adempimenti da parte del Responsabile
Trasparenza ed Anticorruziongrelativi obblighi di pubblicazione su Amministraae Prevenzione Corruzione e Trasparenza, riportasite @i 5%
Tl'rasparente) ed in materia di prevenzione delauzene |almeno un audit di verifica
PREVENZIONE E PROTEZIONE
MACRO OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE PESO
1) definizione della procedura e pubblicaziortadstess
. . . . ... |sul sito intranet aziendale
. Redazione procedura di segnalazione dei quasintid . : ) . o
Prevenzione aggressioni al personale dipendente 2) Ewc_ienza informativa adozpne procedura aLpD 50%
Direttori di Struttura e Preposti
. . 1) acquisizione schede raccolta dati e relativa
Documentg)io\l/gh:é%mone rischio Revisione DVR Biologico pubblicazione nella cartella DVR 35%
9 2)Evidenza informativa al DDL, Direttori di Sttura e
Preposti
Attivita di supporto Supporto alle strutture aziendali nella fase emezigte e (Interventi eseguiti settore sanitario e amminigtoat 15%

post emergenziale da Covid 19

/richieste ricevute =100%
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Direttore e Coordinatori SC DIPSA titolari dcarico di funzione

Obiettivo Indicatore nota idicatore Peso
Incremento prestazioni ambulatoriali | Report prestazioni sospese/non attivate|per
( +3% 2019, al netto prestazioni assenza infermiere e motivazione eventpali 20%
aggiuntive) criticita
Ao di un monitoraggio d_egll_ esil SenSIHT)Definizione degli strumenti per la raccoltp
alle cure infermieristiche, finalizzato alla dati deali esiti sensibili individuati
sicurezza delle cure ed a permettere ung, 9 - o - X Evidenza documentale 30%
valutazione dei risultati del'assistenza ne. ) Pr(_esc_an_za di 59t di e.s_'t' sensibil alle curg
: ) o infemieristiche misurabili per aree omogenee
diversi contesti di cura
Elqb_o\ra2|or_1e di una SChe(.ja..Che e_wdenz l{?umero di schede compilate del personale di
attivita assistenziali eseguibili da ciascun supporto con prescrizioni ad alo impatto
operatore Q' supporto, In coerenza aI_Ie organizzativo /numero di operatori di Evidenza documentale 20%
prescrizioni ad _alt(_) Impatto organizzatvo supporto con prescrizioni ad alto impatto
espresse nel giudizio di idoneita. Da oraanizzativo
condividere con il medico competente . 9
Predisposizionenodello di check list chg
evidenzi il percorso di formazione da Verifica predisposizione da parte di aimeBuidenza documentale della check list, con 30%
intraprendersi e le attivita "core"che devgti@0% delle strutture relazione finale
essere acquisite dal personale neo inserfto
Coordinatori Sanitari, Professionisti sanitari ed@eale di supporto all'assistenza
Dipartimento Area Medica Specialistica
Obiettivo Indicatore Peso
Incremento prestazioni ambulatoriali .. .
4392019, al netto prestazioni Prestazioni sospese /pon attivate per assenza 30%
pr infermiere =0
aggiuntive)
[Razionalizzazione gestione scorte Collaborazione con SC Farmacia per la Attestazione SC Farmacia della presenza dei 30%
imagazzini di reparto predisposizione "Profili prescrittivi" profili in Oliamm
a) entro 30/06/22 :Produzione di un
prototipo condiviso
b) entro
Progettazione di un format cartaceo di 30/09/22 : Realizzazione di almeno 5 cartelle
cartella clinica condivisa medico, condivise per struttura > = 20% cartele condivide ultimo trimestre
ermieristica, fisioterapica,logopedica, 2022 ~— 20% dimissioni
analoga per tutte le strutture e con inserti c) entro 31/12/22: con lettera di dimission(:a 20%
specifici per specialita Infroduzione della  |Realizzazione di almeno il 20% di dimissioni |. T . .
eftera di dimissione con cartella condivisa e lettera di dimissione infermieristico/riabilitativa ultimo frimestre 2022
infermieristica/riabilitativa infermieristico/riabilit ativa
Report intemedi e
finali prodotti dal Direttore del Dipartimento e
Direttore DIPSA
Predisposizione modello di check list che |Produzione di un documento che evidenzi il
evidenzi il percorso di formazione da percorso formativo e professionale previsto Evidenza documento per ogni struttura 20%

intraprendersi e le attivita "core"che devono
essere acquisite dal personale neo inserito

per l'acquisizione delle competenze “core”
richieste.
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Coordinatori Sanitari, Professionisti sanitari ed@aale di supporto all'assistenza
Dipartimento Area Chirurgica ed Intensiva

Obiettivo Indicater Peso
Incremento prestazioni ambulatoriali I ) o X
( +3% 2019, al netto prestazioni Prestazioni sospese /nog attivate per asgenza 35% (altrg
infermiere =0 strutture)

aggiuntive)

Razionalizzazione gestione scorte
magazzini di reparto

Collaborazione con SC Farmacia per la Attestazione SC Farmacia della presenza

predisposizione "Profili prescrittivi"

profili in Oliamm

30% (SS Sald
jeiOperatoria)
35% (altre
strutture )

Revisione degli elenchi di materiale per
ogni intervento

Presenza elenco materiale per almeno
strutture chirurgiche

udttestazione SC Farmacia della presenza d

elenchi

eg0% (Solo SS
Sala Operatorig)

Predisposizione modello di check list ¢

roduzione di un documento che evidenz| il

30% (SS Salg

evidenzi il percorso di formazione da  |percorso formativo e professionale previslt:o. . Operatoria)
. ; L " ) L b JEvidenza documento per ogni struttura
intraprendersi e le attivitd "core"che dev lacquisizione delle competenze “core 30% (altre
essere acquisite dal personale neo insefitohieste. strutture)
Coordinatori Sanitari, Professionisti sanitari ed@eale di supporto all'assistenza
Dipartimento Area Medica ed Oncologica
Obiettivo Indicater Peso
Incremento_prestazioni ambulatorial Prestazioni sospese /non attivate per asgenza
( +3% 2019, al netto prestazioni OSpest _ P N 35%
R infermiere =0

aggiuntive)
Razionalizzazione gestione scorte Collaborazione con SC Farmacia per la Attestazione SC Farmacia della presenza ¢lei 35
magazzini di reparto predisposizione "Profili prescrittivi" profili in Oliamm 0
Predisposizione modello di check list cieroduzione di un documento che evidenz| il
evidenzi il percorso di formazione da  |percorso formativo e professionale previslt.:o. .
) . o " ) L u JEvidenza documento per ogni struttura 30%
intraprendersi e le attivitd "core"che dev [acquisizione delle competenze “core
essere acquisite dal personale neo inseriiohieste.
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Personale infermieristico afferente alla SC Farmaci

Obiettivo Indicater Peso
Predisposizione modello di check list chgProduzione di un documento che evidenz| il
evidenzi il percorso di formazione da percorso formativo e professionale previsto . o
) ) o . ) S B \ Evidenza documento 50%
intraprendersi e le attivita "core"che devgper l'acquisizione delle competenze “core
essere acquisite dal personale neo inserjt@hieste.
Razionalizzazione gestione scorte Collaborazione per la predisposizione "PrpfiliAttestazione SC Farmacia della presenza flei 50%

magazzini di reparto

prescrittivi"

profili in Oliamm

SC DIREZIONE SANITARIA DI PRESIDIO/ SS UPRI/SS RISHANAGEMENT/SS QUALITA'

materia di prevenzione della corruzione

Jrpor

tante esito di almeno un audit di verifica

OBIETTIVO NOTAINDICATORE PESO
Incremento  prestazioni ambulatoriali ( +3% 2019, al netto ddIMonltoragglo mensile strutture e report finale in collaborazammeCdG sso
prestazioni aggiuntive ) 0
Monitoraggio mensile strutture e report finale in collaborazammeCdG
Rispetto standard regionale tempi d'attesa prestazioni amillat 25%
monitorate nel PNGLA (1° accesso )
o o ; _ |Monitoraggio mensile strutture e report finale in collaborazeammeCdG
Riduzione 1% degenza media ( rispetto al miglior valorertna a 20%
2019,2020, 2021)
Monitoraggio mensile strutture e report finale in collaborazammeCdG
Effettuazione dell' 1% delle visite in modalita di telemedicina, 50
secondo mandato regionale ( visite di controllo)
Definizione di una Check list di verifica, nelle diverse aree Adozione della Check list. Effettuazione almeno 2 visite/anno per
ospedaliere, della adozione delle misure aziendali previstie per|struttura.Individuazione delle criticita e proposte di miglieeato. Evidenza 10%
miglioramento della qualita dell'assistenza documentale
Adesme, daparte delle StrutFure .Sar."ta”e’ a prcegraa?nma Monitoraggio obiettivo assegnato alle strutture e reporefina 10%
sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all'asaish
Attuare misure in materia di trasparenza (con adempimelatévire . . . .
obblighi di pubblicazione su Amministrazione Trasparente) ed ,iAnttestazme del ~ Responsabile Prevenzione Corruzione e Teazgar 5%
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FUNZIONE SERVIZIO SOCIALE

OBIETTIVO NOTA INDICATORE PESO
Percorsi attivati/percorsi richiestbo% 30%
Attivazione dei percorsi di continuita ospedaleriterio,
in collaborazione con ilNOOC
Unificazione in un'unica area NOCC/Assistenti SisBiad manage 20%
Garantire la gestione del Servizio di M ediazione Interventi di mediazione culturale effettuati/ intenti richiesti dalle
. e 50%
Culturale a chiamata strutture ospedaliere = 100%
Personale infermieristico afferente alla SS UPRI
OBIETTIVO NOTA INDICATORE PESO
Prevenzione infezioni attraverso il monitoracaidade Realizzazione di2 audit in almeno il 50% delleigtire sanitarie
. - 99 aziendali Report al 31.12.2022 e produzione veshbatichiesta 50%
corretta igiene delle mani dellolV
Prevenzione infezioni attraverso il monitoraggiellad  |Realizzazione di 1 audit in almeno il 50% delluttire sanitarie
corretta applicazione delle procedura azienddhsul |aziendali Report al 31.12.2022 e produzione dvaesu richiesta 50%
prevenzione del rischio infettivo dellOIV
SC FARMACIA
OBIETTIVO NOTA INDICATORE PESO

Valutazione del consumo e utilizzo dei farmaciresgnz:

Almeno n.1 Audit di appropriatezza per struttysegduzione verba|
su richiesta dellOIV ed attestazione presedizalmeno il 90% dg

Bl

'30% (Dirigent

dei profili prescrittivi su procedura OLIAMM “orofil prescritivi' su procedura OLIAMM Farmacisti)
a) Centralizzazione di almeno il 90% degli allegtiti concordati
Allestimento in sicurezza degli anticorpi monoclkbea O%c():rgﬂ?pi:rnmento di Area Medica Specialistica egzMedica ed 30%(Dirigenti
valutazione della terapia iniettiva e orale ga . . Farmacisti)
b) Partecipazione ad almeno 1 audit su appropzatper reparto ¢
relativa attestazione
Attestazione SC Farmacia della presenza deglible elaborati in
Revisione degli elenchi di materiale per ognirinéato pol!a_borazwne con la SS Sale Operatorie e lettBteiChirurgiche 25A>(D|r|gent|
individuate Farmacisti)

Evidenza documentalerishiesta.

Rispetto tempistica liquidazione fatture

Completamento iter liquidazione entro 45 giornladecezione dell
fatture - Attestazione SC Gestione Economico Fiagiaz

D

50% Personal
Comparto non
Sanitario

D

Attuazione misure prevenzione corruzione

Attestazione del Responsabile  Prevenzione Comaziog

Trasparenza, riportante esito di almeno un audiediica

50% Persona
Comparto non
Sanitario
15%
Dirigenti
Farmacisti
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SS MEDICO COMPETENTE

della Fibrosi Cistica

OBIETTIVO NOTA INDICATORE PESO
Riduzione arretrato sulla trasmissione caitella
sanitaria e di rischio al dipendente cessato 50% cartelle trasmesse 40%
( D.Lgs 81/08)
Riduzione arretrato sulla trasmissione
documentazione sanitaria radioespost 50% cartelle trasmesse 40%
alllspettorato del Lavoro - Roma
Attestazione del Responsabile Prevenzione
Attuazione misure prevenzione corruziongCorruzione e Trasparenza riportante esitg di  20%
almeno un audit di verifica
OBIETTIVI 2022 -DIRETTORI DIPARTIMENTI STRUTTURAL |
DIPARTIMENTO OBIETTIVO INDICATORI PESO
1) Supervisione e individuazione azioni cdiv —_— . L .
per raggiungere gl obiettvi assegnai ale Ragglunglmemo dei medesimi in misura pari amal 85 %, tenengio 20%
A conto del relativo peso
afferenti.
Area Chirurgica ed Intensiva
a) amenon. 4 riunioni anno anche telematiche
2) Garantire operativita del Comitato di Dipartimant 30%
b) relativi verbali
1)  Supervisione e individuazione azioni cdive A . R . 0 I
per raggiungere gl obiettvi assegnat ale staggmnglmemo dei medesimi in misura pari aimel 85 %, tenenglo 70%
4 conto del relativo peso
afferenti.
Area Medica Specialistica
2 Garantie  operatita del Comitato |d a) almenon. 4 riunioni anno anchientatiche .
Dipartimento b) relativi verbali
1) Supervisione e individuazione azioni cdiv N . T .
- o ! Raggiungimento dei medesimi in misura pari almal 85 %, tenenglo
per raggiungere gli obiettivi assegnati alle s onto del relativo peso 70%
afferenti.
fvea Medica ed Oncologia a) almenon. 4 riunioni anno anchientatiche
2) . Garantre  operativita del Comitato | di 30%
Dipartimento
b) relativi verbali
OBIETTIVI 2022-  INCRICHI DI PROGRAMMA
STRUTTURA OBIETTIVI INDICATORI PESO
SCDU Medicina Interna 2Mozalﬂ:;enimento numero analisi effettuate nellamonero analisi effettuate 2019 100%
Impatto delle nuove terapie con modulatori | e
Dipartimento Area medica e specialistic@el'infezione da Sars Covid 19 sulle esacerbditmidenza documentale 100%
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OBIETTIVI 2022 PERSONALE AMMINISTRATIVO E TECNTO AFFERENTE Al DIPARTIMENT! UNIVERSITARI

oggetto di convenzionamento

DIPARTIMENTO OBIETTIVO INDICATORI PESO
Monitoragaaio sorvedlianza sanitaria.ditutti i Report finale o su richiesta della Direzione Adele con scadenza
09910 Sorveglan: . g accertamenti ed accertamenti effettuati. Evidenila segnalazioni 30%
specialzzand afferenti afAOU San Luigi effettuate in caso di mancati accertamenti
o o N Monitoraggio formazione in materia di sicurezzaldgg . s . .
.D|pa'rt|ment.o di SC|enze lCI|n|che € | specializzandi iscritti al 1° anno o comunqueipe Report fmalg 0 stu r|ch|esFa dela ?rezmne?z:ale » Con evidenza 30%
Bologiche /Dipartimento di Oncologia quali attestato sa scaduto azioni intraprese in caso di mancata formazione
Progetto finalizzato allindividuazione ed alla
razionalizzazione di percorsi amministrativi cofidi . )
con riferimento agli specifici ambiti delle attait Evidenza progetto 40%

Personale Universitario: attivita di

convenzione nellambito della SC TecniPartecipazione agli obiettivi assegnatiai SlI
-Ing. Clinica - SlI

teapazione agli obiettivi assegnatiai SlI

100%

OBIETTIVI 2022 NON CORRELATI AL TRATTAMENTO DI RISULTATO/PRODUTTVITA’

DIRETTORI SC/ RESPONSABILI SSD SANITARIE

Obiettivo

Indicatore

Partecipazione ai gruppi di lavoro interdiscipliffaralizzati
allefficientamento ed allanalisi rapporto costo/ricaal piano
starordinario riduzione liste d'attesa

Attestazione del Direttore del Dipartimento

Designazione componenti Nuclei T ecnici e Commissibrgara
nel rispetto dei tempi assegnati dalla stazione lzppe

Attestazione del Direttore SC Provveditorato-Econonea8C T ecnico

Coesione e collaborazione nel perseguire obietbiiwani

nellambito del Dipartimento e risoluzione deligicita segnalate
dai Direttori di SC

Attestazione del Direttore del Dipartimento

DIRETTORI SC/ RESPONSABILI SS APT

Designazione componenti Nuclei Tecnici e Commidsiorgara
nel rispetto dei tempi assegnati dalla staziornpalgmnte

Attestazione del Direttore SC Provveditorato-Ecoatme SC Tecnico
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OBIETTIVI 2022 - SPECIALISTI AMBULATORIAL |

STRUTTURA OBIETTIVO INDICATORI PESO

SCDO Neurologia Partecipazione agli obiettivi exgsati alla struttura 100%

1) Valutazione e individuazione di pazienti ongjidd g
loro caregivers che, oltre ad affrontare il di(s)gjﬂtoqui psicologici : almeno 20 prestazioniced. catalogo 94.09,
emotivo dovuto alla malattia, hanno ancora un 4£09.04

o o _|psicologico aggiuntivo legato a due anni di pandenti
SCDU Psichiatria - Specialista Psicolpgia
Clinica

(o)

50%

go) Ag;hicﬁs:iid' g;};arczﬁiﬂpigﬁogg;co 'nrg:;aer:ja gttamenti psicologici specialistici, almeno S@gtazioni ( cod. catalogo
! p ,I e 94.42), valutati e selezionati in ambulator(obiettivo 1 ) £ 50%
al

obiettivo, fragii e complessi a causa dellimgy N e > S e
sociale della pandemia ttamenti specialistici ad altri pazienti - (alno 400 prestazioni )

1) Valutazione e trattamento psicologico dei guatri
adulti afferenti al Centro Fibrosi Cistica in negjColloquio psicologico clinico :almeno 580 gtazioni ( cod. catalogo

10/
ambulatoriale e/o di ricoveroospedaliero in peraezp94.09) 40%
in telemedicina
SCDO Pneumologia - Specialista " X . . .
Psicologia Clinica - Centro Fibrosi Cisti %) Somministrazione testistica specifica di scragni Somministrazione test psicometrici GAD-7 ,PHQ-9QER versione per 40%

adolescenti e adulti: almeno 40 valutazioni ( CedTatalogo94.08.5) -

3) Valutazione trattamento psicologico e follow| up
attraverso il colloquio psicologico clinico  deColloquio psicologico clinico pazienti e caregwerdi monitoraggio defia
caregivers dei pazienti affetti da fibrosi cisticdinsituazione clinica e trattamento psicologico : alme40 prestazion 20%
regime ambulatoriale e/o di ricovero ospedalieiny) codice catalogo 94.09) -
presenza e/o telemedicina

* |l raggiungimento/mancato raggiungimento di guebiettivi costituira elemento di valutazionesede
di rinnovo dell'incarico gestionale.
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2.2.4 La misurazione e valutazione della Performance

L’Azienda San Luigi intende la performance comecdntributo che ciascun soggetto (individuo,
organizzazione) apporta al raggiungimento dellelifia e degli obiettivi definiti.

La metodologia adottata per misurare e valutagetéormance sia organizzativa che individuale éasta
definitiva dal’AOU San Luigi nel Sistema di Miswiane e Valutazione della Performance (approvato
con deliberazione n. 231 del 14.04.2015 ed aggiornan atto n. 147 del 14.03.2019), fondato sulla
valorizzazione del merito, sia in termini individiuehe di struttura, nonché sulla trasparenzaisaltati
consequiti.

Il Ciclo della Performance annuale dellAOU Sandiyprevede un monitoraggio intermedio sullo stato d
avanzamento del raggiungimento degli obiettivi ecanclude con la valutazione della performance
organizzativa delle articolazioni aziendali, effietta dall’Organismo Indipendente di Valutaziond.{D),
nonché con la valutazione della performance indizie.

Soprattutto per i direttori delle strutture la \takione della performance individuale é fortemémiiegrata
con quella organizzativa e concerne il contribagtividuale ai risultati della gestione, nonché épacita

e competenze dimostrate.

La trasparenza dei processi € garantita dalla mpa#dbne sul sito istituzionale, in apposita seeion
denominata “Amministrazione trasparente”, di tudadocumentazione correlata all’assegnazione degli
obiettivi nonché delle Relazioni annuali sullafpanance e del Sistema di Misurazione e Valutagzion
della Performance.
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2.3 Rischi corruttivi e trasparenza

Gli adempimenti, i compiti e le responsabilita pstivnhel Piano Triennale della Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza (PTPCT) sono imgeriitegrati nel ciclo della performance e trovano
spazio anche nel PIAO come elemento fondamentdiemlegrammazione triennale. Di seguito si riporta
il testo del Piano Triennale della Prevenzionead€lbrruzione e della Trasparenza (PTPCT) 2022-2024
dellAOU San Luigi di Orbassano, deliberato coroatt 236 del 21.04.2022 Il PTPCT, in particolare,
individua, attraverso un’accurata valutazione dsghi, le strategie dell’Azienda per la loro ridoze o
mitigazione.

Si precisa che con atto n. 244 del 27.04.2022 eisp@tto del principio della rotazione degli inicar e
stato nominato il nuovo Responsabile della Premezdella Corruzione e della Trasparenza dellAOU
San Luigi, con durata dell'incarico fino alla pieatéuazione del nuovo Atto Aziendale e comunque per
un periodo non superiore a mesi ventiquattro.

2.3.1 Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza -
Triennio 2022/2024

Introduzione

In attuazione dell'art. 6 della Convenzione deli@rizzazione delle Nazioni Unite contro la corraep
ratificata con legge n. 116/2009, la legge 6 noven2®12, n. 190, art. 1, comma 2, reca disposizeni
la prevenzione e la repressione della corruziomella illegalita nella pubblica amministrazioneddttato
legislativo focalizza I'attenzione alla prevenziae fenomeni corruttivi nella pubblica amminisicae,
con lintenzione di disciplinare in modo organica piano di azione, coordinato su tutto il territori
nazionale, volto al controllo, prevenzione e castwalella corruzione e dell’illegalita.

La Legge 190/2012 prevede che il sistema di prewaeezdella corruzione si articoli su due livelli:
- un livello nazionale, con I'Adozione del Pianozidgale Anticorruzione;

- un livello proprio di ciascuna Amministrazione ediante l'adozione di un Piano Triennale di
Prevenzione della Corruzione (P.T.P.C.) da appspegpubblicarsi entro il 31 gennaio di ogni anno,
atto nell'ambito del quale vengono individuatettategie principali per la prevenzione ed il costioa
della corruzione.

La corruzione, e piu in generale il malfunzionansem¢l’ Amministrazione a causa dell’'uso a fini @iv
delle funzioni attribuite, ha un costo per la citiléta, non solo diretto (ad esempio, nel caspafjamenti
illeciti), ma anche indiretto, connesso ai ritardila conclusione dei procedimenti amministraigattivo

funzionamento degli apparati pubblici, alla sfigqudel cittadino nei confronti delle istituzioniyi@ando a

minare i valori fondamentali sanciti dalla Costituee: uguaglianza, trasparenza dei processi decijo
pari opportunita dei cittadini.

Ne consegue, quindi, I'indispensabilita di attivémeme efficaci per la prevenzione ed il contrastia

corruzione, prevedendo che tutte le amministrazmubbliche definiscano e trasmettano all’Autorita

Nazionale Anticorruzione (di seguito ANAC), ai sedsll’art. 1, c. 8, Legge n. 190 del 2012, novelldel

Decreto Legislativo n. 97 del 25 maggio 2016, upppo piano di prevenzione della corruzione, che di
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una valutazione del livello di esposizione deghiaifal rischio di corruzione, indicando gli intemti
organizzativi volti a prevenirne il rischio e pregonendo procedure volte a formare i dipendengéirahti
ad operare nei settori particolarmente esposticalteuzione.

Il decreto legge n. 80 del 9 giugno 2021, “Misurganti per il rafforzamento della capacita ammaista
delle pubbliche amministrazioni funzionale all'athione del Piano nazionale di ripresa e resilienza
(PNRR) e per l'efficienza della giustizia”, introcki una grande novita legislativa in un’ottica di
semplificazione e razionalizzazione degli strumenprogrammazione per le pubbliche amministrazioni
I'articolo 6 introduce, per le amministrazioni cq@i di 50 dipendenti (esclusi gli istituti scolasfi
'adozione del PIAO, il Piano integrato di attivikaorganizzazione, un unico atto che racchiudeéin s
gestione la programmazione relativa alla perforreaati’organizzazione dei dipendenti nei vari ufgc
gestione del lavoro agile, al piano dei fabbisagalla formazione nonché alla programmazione irerneat

di prevenzione della corruzione. Nelle more dekétcministeriale che chiarisca nel dettaglio iteowuiti

del PIAO, questa Azienda, entro i termini fissadila legge, provvede quindi ad aggiornare il Piano
Triennale.

L'A.O.U. San Luigi Gonzaga di Orbassano (di segt#wienda”) riconosce e fa proprie le finalita di
prevenzione della corruzione, quali essenzialieas@guimento della “mission” aziendale e delle fomiz
istituzionali, sviluppando ed attuando un sistem@arevenzione e monitoraggio dei comportamentigdide
illeciti.

Il presente documento rappresenta quindi I'evoleie I'aggiornamento dei piani approvati da questa
Azienda dall’entrata in vigore della legge 6 noveenB012, n.190, elaborati in coerenza con quanto
previsto dalla Determinazione ANAC. n. 12/2015 e Riani Nazionali Anticorruzione (in particolare il
Piano adottato da ANAC con deliberazione n. 1084l8enovembre 2019, che ha rivisto profondamente
la parte generale) in modo tale da ridurre le ofpyita che si manifestino casi di corruzione, autauenle
capacita di scoprire casi di corruzione e creareamtesto sfavorevole alla corruzione.

Con la nomina della nuova Direzione generale nedend luglio del 2021, si € avviato un processo di
riorganizzazione delle strutture aziendali. Conlédiberazione n. 705 del 07/12/2021 e stato maatidic
I'’Atto Aziendale e approvato dalla Regione. Il no@assetto delineato con le modifiche apportaténeeta

una nuova geometria delle strutture aziendalitaaaie amministrative con conseguente ridefinigidei

ruoli e delle responsabilita che andra necessaritavasl influire sulla prevenzione della corruzierdella
trasparenza e sulla programmazione in materiaugl&tPiano rappresenta la prosecuzione del Piano
precedente, in un'ottica di continuita evolutiva timpostazione generale riferita alle iniziatsteategiche

gia adottate sul versante della prevenzione deliaizione.

1. QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO

1.1 Normativa statale
* Legge 6 novembre 2012, n. 190, recante “Disposizien la prevenzione e la repressione della
corruzione e dell'illegalita nella pubblica ammimézione”.
« Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33, "Riorddela disciplina riguardante il diritto di accesso
civico e gli obblighi di pubblicita, trasparenzadiéfusione di informazioni da parte delle pubbliche
amministrazioni”.
« Decreto Legislativo 25 maggio 2016, n. 97, “Rewvig@ semplificazione delle disposizioni in materia
di prevenzione della corruzione, pubblicita e teaspza, correttivo della legge 6 novembre 201296.
e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33¢asi dell'articolo 7 della legge 7 agosto 201324,

in materia di riorganizzazione delle amministrazioubbliche”.
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» Decreto Legislativo 8 aprile 2013, n. 39, “Dispasid in materia di inconferibilita e incompatibait
di incarichi presso le pubbliche amministraziorpresso enti privati in controllo pubblico, a norma
dell’articolo 1, comma 49 e 50 della legge 6 noves2012, n. 190”".
» Decreto del Presidente della Repubblica 16 ap@&32 n. 62, "Codice di comportamento dei
dipendenti pubblici, ai sensi dell'articolo 54 dielcreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165. Il Cedic
stabilisce I'obbligo di “assicurare la qualita deirvizi, la prevenzione dei fenomeni di corruzioihe,
rispetto dei doveri costituzionali di diligenza,ali&, imparzialita e servizio esclusivo alla cura
dell'interesse pubblico”.
» Decreto Legislativo 30 marzo 2001 n.165, recanterfine generali sull'ordinamento del lavoro alle
dipendenze delle amministrazioni pubbliche".
» Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003, deimato "Testo unico sulla privacy”.
* Legge n. 116 del 3 agosto 2009, "Ratifica ed esenazalella Convenzione dell'Organizzazione delle
Nazioni Unite contro la corruzione, adottata dalbAmblea generale dellONU il 31 ottobre 2003 con
risoluzione n. 58/4, firmata dallo Stato Italian®idicembre 2003, nonché norme di adeguamento
interno e modifiche al codice penale ed al codigaracedura penale”.
» Decreto Legislativo n. 150 del 27 ottobre 2009ttarione della legge 4 marzo 2009, n.15, in materia
di ottimizzazione della produttivita del lavoro flico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni".
» Decreto Legge n. 90 del 24 giugno 2014, convenigita Legge n. 114 dell’1l1 agosto 2014, “Misure
urgenti per la semplificazione e la trasparenza enstrativa e per l'efficienza degli uffici giudeaaii”.
 Legge 7 agosto 2015, n. 124, “Deleghe al Governomiateria di riorganizzazione delle
amministrazioni pubbliche”.
» Decreto Legislativo 18 aprile 2016, n. 50, “Attuaze delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e
2014/25/UE sull'aggiudicazione dei contratti di cessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure
d'appalto degli enti erogatori nei settori dellia@gdell'energia, dei trasporti e dei servizi plastanche’
per il riordino della disciplina vigente in matedecontratti pubblici relativi a lavori, serviziferniture”.
* Regolamento Generale sulla protezione dei dati /BIFP6(GDPR) del 27 aprile 2016.
» Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n. 74, “Modifcal decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150,
in attuazione dell’articolo 17, comma 1, letteradglla legge 7 agosto 2015, n. 124".
» Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n. 75, “Modikce integrazioni al decreto legislativo 30 marzo
2001, n. 165, ai sensi degli articoli 16, commleitera a), e 2,
« lettere b), c),d) ed e) e 17, comma 1, lettere)ak), f), g), h), I) m), n), 0), q), r), S) € della legge
7 agosto 2015, n. 124, in materia di riorganizzagidelle amministrazioni pubbliche”.
* Legge 30 novembre 2017, n. 179, “Disposizioni petutela degli autori di segnalazioni di reati o
irregolarita di cui siano venuti a conoscenza awlbito di un rapporto di lavoro pubblico o privato”
» Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 101, “Disposi per l'adeguamento della normativa
nazionale alle disposizioni del regolamento (UE)&679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del
27 aprile 2016, relativo alla protezione delle pess fisiche con riguardo al trattamento dei dati
personali, nonché alla libera circolazione di thdti e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolament
generale sulla protezione dei dati)”.
» Decreto Legge 9 giugno 2021, n. 80, “Misure urgemér il rafforzamento della capacita
amministrativa delle pubbliche amministrazioni fiomali alla attuazione del Piano Nazionale di rgare
e resilienza (PNRR) e per I'efficienza della gimsti.
* Legge 6 agosto 2021, n. 113 “Conversione in legge,modificazioni, del decreto legge 9 giugno
2021 n.80 recante misure urgenti per il rafforzaimetella capacita amministrativa delle pubbliche
amministrazioni funzionale all’attuazione del PiaNazionale di ripresa e resilienza (PNRR) e per
I'efficienza della giustizia.”
Ulteriori strumenti normativi di riferimento sonappresentati da:
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» Conferenza Unificata del 24 luglio 2013 - Intesa@overno, Regioni ed Enti locali per I'attuazione
dell'articolo 1, commi 60 e 61 L. 190/2012.
e Delibera CiVIT n. 72/2013 dell'll settembre 2018 ativa all’approvazione del Piano Nazionale
Anticorruzione (PNA).
 Regolamento ANAC del 9 settembre 2017 “Regolameantanateria di esercizio del potere
sanzionatorio dell'’A.N.A.C. per 'omessa adozioaeRlani triennali di prevenzione della corruzione,
dei piani triennali di trasparenza, dei codici dimportamento”.
e Determinazione ANAC. n. 12 del 28 ottobre 2015 “Aggamento 2015 al Piano Nazionale
Anticorruzione”.
» Delibera ANAC n. 831 del 3 agosto 2016 "Determinaei di approvazione definitiva del Piano
Nazionale Anticorruzione 2016".
» Delibera ANAC n. 1309 del 28 dicembre 2016 “Lineg@da recanti indicazioni operative ai fini della
definizione delle esclusioni e dei limiti all’acsescivico di cui all’'art. 5 co. 2 del d.Igs. 33/3J1
» Delibera ANAC n. 1310 del 28 dicembre 2016 “Prinmeé guida recanti indicazioni sull’attuazione
degli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusé di informazioni contenute nel d.lgs. 33/2016e0
modificato dal d.lgs. 97/2016".
» Delibera ANAC n. 1208 del 22 novembre 2017 "Appmuae definitiva dell’Aggiornamento 2017
al Piano Nazionale Anticorruzione”.
» Delibera ANAC n. 1074 del 21 novembre 2018 "Appmuae definitiva dell’Aggiornamento 2018
al Piano Nazionale Anticorruzione”.
« Delibera ANAC n. 840 del 2 ottobre 2018 sulla ctierenterpretazione dei compiti del Responsabile
della Prevenzione della Corruzione e della TrasparéRPCT).
» Delibera ANAC n. 1064 del 13 novembre 2019 "Appmwae definitiva dell’Aggiornamento 2019
al Piano Nazionale Anticorruzione”.
e Delibera ANAC 19 febbraio 2020, n. 177 “Linee guidanateria di Codici di comportamento delle
amministrazioni pubbliche”
» Articoli da 318 a 322 del Codice Penale Italiano.
» Delibera ANAC 19 Febbraio 2020, n.177 “Linee guidlanateria di Codici di comportamento delle
amministrazioni pubbliche”
* Regolamento ANAC del 01 luglio 2020 “Regolamento [#e gestione delle segnalazioni e per
I'esercizio del potere sanzionatorio in materitutiela degli autori di segnalazioni di illecitimegolarita
di cui siano venuti a conoscenza nell’ambito dirapporto di lavoro di cui all'art. 54 bis Decreto
legislativo n. 165/2001".
» Delibera ANAC 5 maggio 2021, n. 364 “Accesso civgeneralizzato ex artt. 5, co. 2 e 5-bis del
d.lgs. n. 33/2013 con riferimento alla consulereanica d’ufficio (CTU)”
* Regolamento ANAC del 12 maggio 2021 “Regolamentomiateria di esercizio del potere
sanzionatorio dell'Autorita Nazionale Anticorruzeomper I'omessa adozione dei Piani triennali di
prevenzione della corruzione, dei Programmi tridéinthatrasparenza, dei Codici di comportamento -
Testo consolidato con le modifiche agli articolill, 12 approvate con delibera n. 437 del 12 maggio
2021
» Delibera ANAC del 9 giugno 2021, n. 469, “Linee @miin materia di tutela degli autori di
segnalazioni di reati o irregolarita di cui siarenuti a conoscenza in ragione di un rapporto diriayv
ai sensi dell’art. 54-bis, del d.lgs. 165/2001 (evttistleblowing)”.
» Delibera ANAC del 16 giugno 2021, n. 468 “Obblighipubblicazione degli atti di concessione di
sovvenzioni, contributi, sussidi e attribuzionezdintaggi economici a persone fisiche ed enti pabeéli
privati (artt. 26 e 27 d.lgs. n. 33/2013): superatoelella delibera numero 59 del 15 luglio 201 %arge
“Pubblicazione degli atti di concessione di sovveni contributi, sussidi e attribuzione di vantagg
economici a persone fisiche ed enti pubblici eadri(artt. 26 e 27, d.Igs. n. 33/2013)”
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» Comunicato del Presidente 21.07.2021 - Del. 468 Z0¢ata corrige.

» Delibera del 10 novembre 2021, n. 747, “Indicazdirgarattere generale sulla pubblicazione ai sensi
del d.lgs. n. 33/2013 dei dati relativi alle autibuee di servizio delle pubbliche amministrazioni e
sull’introduzione di misure specifiche di prevenmadella corruzione.”

* Regolamento del 19 gennaio 2022, “Regolamentogpendtituzione e la gestione di un Registro dei
Responsabili della prevenzione della corruzioneladrasparenza.”

1.2 Disposizioni aziendali

« Deliberazione del Direttore Generale n. 385 delilgino 2013, avente ad oggetto: “Nomina del
Responsabile della prevenzione della corruzioredla ttasparenza, rispettivamente ai sensi deldggee

n. 190/2012 e del Decreto Legislativo n. 33/20X&@n la quale, per il triennio 2013-2016, € stato
nominato il Dott. Claudio Amprino.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 5 del Ong#& 2014, con la quale e stato approvato Il
Programma Triennale per la Trasparenza e I'Inte@®14-2016.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 44 del 28ngio 2014, con la quale e stato approvato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione322Q16.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 45 del 28ngio 2014, con la quale e stato approvato il
Codice aziendale di comportamento.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 308 dehiaggio 2014, con la quale e stato approvato il
“Regolamento delle incompatibilita, divieto di culme impieghi e di incarichi al dipendente pubblico

» Deliberazione del Direttore Generale n. 309 dehiafygio 2014, con la quale e stato approvato il
“Regolamento per la composizione ed il funzionaroedel Servizio Ispettivo dell’A.O.U. San Luigi
Gonzaga”.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 63 del 28ngio 2015, con la quale e stato approvato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzion@& Bdogramma per la Trasparenza e I'lntegrita 2015-
2017.

Deliberazione del Direttore Generale n. 203 dein3itzo 2015, con la quale é stato aggiornato il €odi
aziendale di comportamento.

» Deliberazione del Direttore Generale f.f. n. 28 2ilgennaio 2016, con la quale é stato approvato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzion@& Bdogramma per la Trasparenza e I'Integrita 2016-
2018.Deliberazione del Commissario n. 327 del 21idl2016, con la quale é stato approvato il nuovo
Regolamento delle incompatibilita, divieto di cumdi impieghi e di incarichi al dipendente pubblico

» Deliberazione del Commissario n. 391 del 5 setten2x16, con la quale il Dott. Claudio Amprino
e stato nominato Responsabile della Prevenziorla Gelrruzione e della Trasparenza per il triennio
2016-2019.

» Deliberazione del Commissario n. 422 del 15 setterab16, con la quale il Dott. Emanuele Davide
Ruffino e stato nominato soggetto “Gestore” dedérmpimenti connessi alla normativa antiriciclaggio.
e Deliberazione del Commissario n. 16 del 24 genr28d@7, con la quale il Responsabile della
Funzione Approvvigionamenti, Dott. Michele Golzéstato nominato Responsabile Anagrafe Stazione
Appaltante (RASA) dell’A.O.U. San Luigi Gonzaga [idriennio 2017-2020.

» Deliberazione del Commissario. n. 25 del 26 gengib7, con la quale é stato approvato il Piano
Triennale di Prevenzione della Corruzione e dettsparenza 2017-2019.

» Deliberazione del Commissario. n. 94 del 14 feldbr2017, con la quale é stato approvato |l
Regolamento per il contrasto ai fenomeni di riddi@ e di finanziamento del terrorismo.

» Deliberazione del Commissario n. 591 del 7 dicen?B&7, con la quale e stato approvato il
Regolamento per il diritto di accesso ai documantministrativi e per I'esercizio dell’accesso covic

» Deliberazione del Commissario n. 68 del 25 gen@8it8, con la quale & stato approvato il nuovo
Codice di comportamento.
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» Deliberazione del Commissario. n. 71 del 31 gengait8, con la quale é stato approvato il Piano
Triennale di Prevenzione della Corruzione e dettsparenza 2018-2020.

» Deliberazione del Commissario. n. 331 dell'l1l madil8, con la quale é stato aggiornato il Piano
Triennale di Prevenzione della Corruzione e dettsparenza 2018-2020.

» Deliberazione del Commissario n. 375 del 29 madfid8, con la quale e stato approvato il
Regolamento aziendale in materia di conferimentoarichi e di espletamento di attivitd extra
istituzionale.

« Deliberazione del Direttore Generale n. 204 datd¥embre 2018, con la quale la Dott.ssa Donatella
Baravalle e stata nominata Responsabile della Regwee della Corruzione e della Trasparenza per |l
periodo 15 novembre 2018 -14 novembre 2021.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 55 del 8Angio 2019, con la quale e stato approvato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzionelad rasparenza 2019-2021.

» Deliberazione n. 77 del 28 giugno 2019, con la g@astato approvato il Regolamento aziendale in
materia di conferimento incarichi di funzione.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 633 deicémbre 2019, con la quale e stato aggiornato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzionelad rasparenza 2019-2021;

» Deliberazione del Direttore Generale n. 57 del 28ngio 2020, con la quale e stato approvato il
Piano Triennale di Prevenzione della Corruzionelad rasparenza 2020-2022.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 115 defelébraio 2020, con la quale il Referente della
Funzione Approvvigionamenti della S.C. GestionevRerEconomali e Approvvigionamenti, Dott.
Michele Golzio, é stato nominato Responsabile AafegBtazione Appaltante (RASA) dell’A.O.U. San
Luigi Gonzaga per il periodo 18.2.2020-17.2.2023.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 396 delgéstéo 2020, con cui € stato approvato il
regolamento in materia di individuazione e gradoiazidelle posizioni della dirigenza medica, saratar

e delle professioni sanitarie nonché conferimen@veca degli incarichi.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 195 deha@zo 2021, con la quale é stato approvato il Piano
Triennale di Prevenzione della Corruzione e detlsparenza 2021-2023.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 663 deh@2embre 2021, con la quale é stata prorogata la
nomina a Responsabile della Prevenzione della @ioma e della Trasparenza dell’A.O.U. San Luigi
Gonzaga della Dott.ssa Donatella Baravalle.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 705 delicembre 2021 “Modifica dell’Atto Aziendale
adottato con deliberazione n. 578 del 28.11.2017".

» Deliberazione del Direttore Generale n. 768 deld&@mbre 2021 con cui é stato approvato il
regolamento relativo allo svolgimento della prestae lavorativa in modalita di lavoro agile.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 206 deD@&021 Normativa antiriciclaggio e lotta alla
corruzione: nomina del soggetto “gestore”.

» Deliberazione del Direttore Generale n. 43 del@ingio 2022 “Approvazione del regolamento sulla
disciplina e gestione delle sponsorizzazioni”.

* Deliberazione n. 143 del 08/03/2022 avente ad ¢ggetto Aziendale dellA.O.U. San Luigi
Gonzaga di Orbassano adottato con Deliberazio@idel 07.12.2021: recepimento rilievo regionale.

2. DEFINIZIONE DI CORRUZIONE

La Legge 190/2012 non contiene una vera e progfiaidione di “corruzione”.

L'aggiornamento 2015 al Piano Nazionale Anticowogiprecisa che il terminedrruzioné € sempre da
intendersi in senso ampio, tale da ricomprenderesoto lo specifico reato di corruzione (di cuiiagtt.

318, 319 e 319-ter) e il complesso di reati comdr@ubblica amministrazione, ma anche la cosiddetta
“maladministratiofi, ossia l'assunzione di decisioni (di assettntiriessi a conclusione di procedimenti,
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di determinazioni di fasi interne a singoli procadhti, di gestione di risorse pubbliche) deviaatlalcura
dell'interesse generale a causa del condizionanmapi@prio da parte di interessi particolari.

Rientrano pertanto nel terminedtruzioné anche tutti quegli atti e comportamenti che, anske non
consistenti in specifici reati, contrastano comé&xessaria cura dell'interesse pubblico e pregindic
I'affidamento dei cittadini nell'imparzialitd delEmministrazioni e dei soggetti che svolgono atiwdi
pubblico interesse.

Il Piano Triennale di Prevenzione della CorruzienErasparenza si inserisce proprio in questo ctees

in esso il concetto di corruzione € da intendersieinso lato, comprendendo tutte le varie situaiiczui,

nel corso dell’attivita amministrativa, si riscardbuso, da parte di un soggetto, dei poteri affidati al

fine di ottenere vantaggi privati.

La definizione di corruzione cui si fa riferimenéoquella ampia, riportata anche nel Piano Nazionale
Anticorruzione 2019, che descrive la corruzione eoncomportamenti soggettivi impropri di un pulabli
funzionario che, al fine di curare un interess@pm o un interesse particolare di terzi, assuoneicorre
all’adozione di) una decisione pubblica, deviandaambio di vantaggio (economico, 0 meno) dai grop
doveri d'ufficio, cioé dalla cura imparziale detiteresse pubblico affidatogli. In tale Piano écspaecisato
che “ naturalmente con la legge 190/2012 non siificadl contenuto tipico della nozione di corrunm

ma per la prima volta in modo organico si introcuze, laddove gia esistenti, si mettono a sisteisarns

che incidono laddove si configurano condotte, gitw@, condizioni, organizzative ed individuali —
riconducibili anche a forme di cattiva amministaag — che potrebbero essere prodromiche ovvero
costituire un ambiente favorevole alla commissidn&tti corruttivi in senso proprio”.

3. IL PIANO TRIENNALE DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIOIE E DELLA TRASPARENZA

Il Piano € il documento che definisce a livellcesmdale, nel rispetto delle indicazioni di cui &lla.90/2012
e successivi provvedimenti attuativi, le stratqege la prevenzione della corruzione e dell’illetzali

Il Piano e lo strumento attraverso il quale I'Aziarsi propone di ridurre le opportunita che si rfestino
casi di corruzione, di aumentare le capacita dismcasi di corruzione e di creare un contesto@ievole
alla corruzione.

| contenuti essenziali del Piano sono predetermdadiia L. 190/2012, in particolare all'art. 1, cora 5 e
9:

» individuazione delle attivita e degli uffici deliaministrazione piu esposti al rischio di corruzipne

» previsione di meccanismi di formazione, attuazier@®ntrollo delle decisioni idonei a prevenire il
rischio di corruzione e degli altri interventi orgazativi volti a prevenire il rischio;

* monitoraggio, per ciascuna attivita, del rispeotdrmini di conclusione del procedimento;

* monitoraggio dei rapporti tra 'Azienda ed i soggehe con essa stipulano contratti o che sono
interessati a procedimenti di autorizzazione, cesicme 0 erogazione di vantaggi economici di
gualunque genere, anche verificando eventuali icriazli parentela o affinita sussistenti tra i
titolari, gli amministratori, i soci e i dipenderdghe gli stessi soggetti e i dirigenti e i dipenden
dell’Azienda;

» previsione di procedure di selezione e formazioeedibendenti chiamati ad operare in settori
particolarmente esposti alla corruzione;

» previsione di obblighi di informazione nei confrowiel Responsabile della prevenzione della
corruzione, in particolare sulle attivita a risckiccorruzione;

» adozione delle misure in materia di trasparenzaecdistiplinate dal D.Lgs n. 33/2013;

« individuazione di specifici obblighi di trasparenageriori rispetto a quelli previsti da disposiaio
di legge.

Il presente Piano halo scopo di individuare tigtmisure atte a prevenire ogni possibile episodrouttivo
all'interno dei propri uffici, identificando i "timer" di questa attivita di prevenzione, a cui spet il
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compito di monitorare i processi piu delicati eischio di eventuali comportamenti illeciti medianke
coinvolgimento dei singoli Direttori/Dirigenti, dilizzando gli strumenti previsti dal presente Rian

La Direzione Aziendale avra il compito di dare miaggncisivita ad ogni misura intrapresa atta a
raggiungere lo scopo prefissato.

L'Azienda si propone, innanzitutto, di realizzare bbiettivi strategici, sostanzialmente mutuatieda
indicazioni nazionali:

* ridurre le opportunita che si manifestino casiatirazione;

e aumentare la capacita di scoprire casi di corrigion

» creare un contesto sfavorevole alla corruzione.

Nel Piano, sono individuate le strategie priorégver la prevenzione ed il contrasto della cormezia
livello aziendale che non si configura come urvaticompiuta, con un termine di completamentoléna
bensi come un insieme di strumenti finalizzati plavenzione che vengono via via affinati, modiiica
sostituiti in relazione ai feedback ottenuti dddieo applicazione ed all’evoluzione organizzativa.

Il presente documento intende, inoltre, garantiradgcordo tra le finalita della L. 190/2012 e @elgs.
33/2013 sulla trasparenza.

Il Piano, a seguito dell’adozione da parte del fhire Generale,e pubblicato sul sito internet ataém e
allo stesso ne viene data la massima diffusione.

Il Piano viene aggiornato annualmente e, comun@g®ei qualvolta emergano rilevanti mutamenti
organizzativi dell'amministrazione e/o venga apptown nuovo Piano di Organizzazione Aziendale.
La violazione, da parte dei dipendenti dell’Aziendelle misure di prevenzione previste dal preserdao,
costituisce illecito disciplinare, ai sensi di gt@mprevisto dall'art. 1, comma 14 della L. 190/201ta
salva ogni eventuale rilevanza delle condotteraigenali e civili.

Il presente Piano si articola in sette sezionigpali, e precisamente:

* Soggetti

* Analisi del contesto

» Gestione del rischio

e Misure obbligatorie

» Coordinamento con il Ciclo della Performance

* Adempimento degli obblighi di Trasparenza

L'articolazione sopra riportata deriva dalle sgeb# indicazioni contenute nell'ambito del PNA 2013
integrato dai disposti della Determinazione ANAC.12 del 28 ottobre 2015 “Aggiornamento 2015 al
Piano Nazionale Anticorruzione”, della Delibera A8A. 831 del 3 agosto 2016 "Determinazione di
approvazione definitiva del Piano Nazionale Antiaarone 2016”, della Delibera ANAC n. 1208 del 22
novembre 2017 "Approvazione definitiva del’Aggiamento 2017 al Piano Nazionale Anticorruzione”
,della Delibera ANAC n. 1074 del 21 novembre 20ABprovazione definitiva dell’Aggiornamento 2018
al Piano Nazionale Anticorruzione” e Delibera ANAC 1064 del 13 novembre 2019 "Approvazione
definitiva dell’Aggiornamento 2019 al Piano NaziAnticorruzione”.

L'Azienda ha, con le deliberazioni di assegnazidegli obiettivi, previsto che costituiscano obaatti
strategici della prevenzione della corruzione dadihsparenza per le strutture coinvolte, queliativi
all'attuazione delle misure in materia di traspaseed in materia di prevenzione della corruziontatti
ogni anno le strutture devono relazionare al Resqloite per la prevenzione della corruzione e della
trasparenza in merito al raggiungimento di taliettivi indicando le misure messe in atto.

4. SOGGETTI

4.1 Soggetti aziendali coinvolti nel processo d@venzione della corruzione

Tutti i soggetti aziendali sono chiamati, in bakgraprio ruolo, a partecipare all’attivita di peawzione
della corruzione e a garantire la trasparenzaad@ilita amministrativa.
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Il Direttore Generale, quale autorita di indirizgolitico dell'’Azienda, nomina il Responsabile aziale
della Prevenzione della Corruzione, adotta e aggiasu proposta di quest’ultimo, il piano triennatgro
il 31 gennaio di ogni anno (o altra data previstdl'anno 2022 previsto il termine del 30 apriggrantisce
al Responsabile aziendale della Prevenzione dellau@one un adeguato supporto, mediante assegmazio
di appropriate risorse umane, strumentali e fireej nei limiti della disponibilita di bilancio
Il Responsabile della Prevenzione della Corruzi@iCT)predispone ogni anno, entro il 31 gennaio (0
altra data prevista, nell'anno 2022 previsto imiee del 30 aprile), coadiuvato dalle diverse siinat
dellazienda, il Piano Triennale di PrevenzioneladaTorruzione e della Trasparenza aziendale, che
sottopone al Direttore Generale per la sua approraz di cui ne cura la pubblicazione sul sitennét
aziendale.
La predisposizione del PTPCT rientra, in partioglaira gli specifici compiti affidati dalla vigente
normativa in capo a questa figura, e cioe
a) in materia di Prevenzione della Corruzione (garcommi 5 lett. A, 8, 10 lett. A e 14 L. 190/2012
e proposta per I'adozione del PTPCT;
« definizione di procedure appropriate per la selezie la formazione dei dipendenti operanti in
settori esposti alla corruzione;
* pubblicazione sul sito web istituzionale di unaegébne annuale sull'attivita svolta;
« verifica dell'efficace attuazione del PTPCT e psipali eventuali modifiche;
» verifica della rotazione degli incarichi dirigenizia'intesa con il dirigente competente;
e individuazione del personale da inserire nei prognadi formazione;
» vigilanza sull'applicazione delle norme in mataiaconferibilita ed incompatibilita (art. 15 Ddg
39/2013);
« adempimenti correlati all'adozione del Codice ad#e di comportamento (art. 15 DPR 62/2013).
b) in materia di Trasparenza (art. 43 D.Lgs. 33301
» controllo sull'adempimento degli obblighi di puldalzione previsti dalla normativa garanzia della
completezza, chiarezza ed aggiornamento dellenrdéoioni pubblicate;
* segnalazione agli organismi competenti (Direzio®dy, ANAC, Ufficio per i Procedimenti
Disciplinari) dei casi di mancato o ritardato ademgnto degli obblighi di pubblicazione;
» controllo e garanzia della regolare attuazioneatmlesso civico (art. 5 D.lgs. 33/2013);
« disamina delle richieste di riesame in tema di ssoegeneralizzato (art. 5, comma 7, D.Igs.
33/2013).
Nella deliberazione ANAC n. 840 del 2 ottobre 2048mpre rispetto ai compiti del R.P.C.T., & stato
precisato che quest'ultimo “nell'esercizio dell®gsre funzioni — secondo criteri di proporzionglita
ragionevolezza ed effettivita, rispetto allo scalele norme richiamate — non possa svolgere cdindiol
legittimita o di merito su atti e provvedimenti déi@ddi dall'amministrazione, né esprimersi sullaolagta
tecnica o contabile di tali atti, a pena di scoafennella competenza di soggetti a cio prepostitalino di
ogni ente 0 amministrazione ovvero della magistedtu
Con Deliberazione del Direttore Generale n. 2041éehovembre 2018, la Dott.ssa Donatella Barawalle
stata nominata Responsabile della Prevenzione Qelfauzione e della Trasparenza per il periodo 15
novembre 2018-14 novembre 2021. Con DeliberaziehBidettore Generale n. 663 del 22 novembre 2021
I'incarico e stato prorogato.
Sebbene l'aggiornamento al PNA sottolinei I'impmtadi una struttura organizzativa a supporto del
RPCT, posta effettivamente al servizio dell'opeddbResponsabile, attualmente presso I'Aziendahean
a causa delle limitate risorse a disposizione,éancora stato istituito un ufficio dedicato a egab del
RPCT. A partire dal 01/10/2021, nellambito deltmgimento delle graduatorie di un concorso pefiloro
di collaboratore amministrativo professionale oigaato da piu Aziende, é stato assunto n.1 colktbos
amministrativo professionale che, dopo appositaméaione, ha coadiuvato il RPCT nelle sue attivita.
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Non é invece, al momento, prevista la figura speiflei Referenti anticorruzione. Relativamenta all
struttura organizzativa dell'Azienda (che, ad esemgppriva di un’articolazione territoriale), nemerge
una peculiarita dei compiti di relazione e segnala che questi soggetti potrebbero svolgere inienan
diversificata rispetto a quelli propri di tutteflgure dirigenziali apicali.

Va pero segnalato che, nel mese di maggio 2018te witituito il gruppo Aziendale Audit in tema di
anticorruzione che ha partecipato in data 27 mag@i® alla giornata promossa dalla Regione Piemonte
in materia di formazione audit in ambito di previenz della corruzione e trasparenza. Nell'anno 2020
vista I'emergenza pandemica che ha di fatto limitabntatti tra il personale, se non strettameetsessari,

e il gruppo non ha potuto svolgere audit. Anche2@21 a causa della recrudescenza della diffusiehe
virus da Sars Covid 19, non € stato possibilejlg&ruppo Aziendale Audit, riunirsi e svolgere liatta.

I RASA(Responsabile dellAnagrafe per la Stazione A@pa#) € il soggetto preposto all'iscrizione,
all'effettivo inserimento ed all’aggiornamento deiti nell’Anagrafe unica delle stazioni appaltd AlUSA,
istituita ai sensi dell'art. 33-ter del decretodedl8 ottobre 2012, n. 179, convertito, con mod#ioni,
dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221), in quantailiduazione del RASA, come indicato nel Piano
Nazionale Anticorruzione 2016, e intesa come misniiganizzativa di trasparenza in funzione di
prevenzione della corruzione. L'Azienda, con Dehlzeone del Direttore Generale n. 115 del 18 febbra
2020, ha nominato il Referente della Funzione Appigionamenti della S.C. Gestione Servizi Economali
e Approvvigionamenti, Dott. Michele Golzio, Respabie dell'’Anagrafe per la Stazione Appaltanteiper
periodo 18.2.2020-17.2.2023, incaricato pertantvdigere tutti gli adempimenti necessari periisone
dell’Azienda, ed il suo mantenimento, nellAnagrdfeca delle Stazioni Appaltanti. Occorre considera
infatti, che ogni stazione appaltante e tenutarainare il soggetto responsabile (RASA) dell'insezitto

e dellaggiornamento annuale degli elementi ider#tivi della stazione appaltante stessa. Si evidel
riguardo, che tale obbligo informativo - consiseentlla implementazione della BDNCP presso 'ANAC
dei dati relativi al’anagrafica della stazione alp@nte, della classificazione della stessa eatétiolazione

in centri di costo - sussiste fino alla data diratat in vigore del sistema di qualificazione dellazioni
appaltanti previsto dall’art. 38 del nuovo Codi@ dontratti pubblici (cfr. la disciplina transitardi cui
all'art. 216, co. 10, del d.Igs. 50/2016).

| Dirigenti, ognuno per la propria area di competerdestinatari delle presenti disposizioni sorib tu
Direttori/Dirigenti appartenenti ai ruoli amminiativo, tecnico e professionale, nonché i Diret@@irigenti

del ruolo sanitario responsabili di Dipartimentol®ura Complessa, Struttura Semplice
Dipartimentale/Struttura Semplice. Ai medesimi cetep per struttura e le aree di attivita di commuede

in concorso con il responsabile aziendale:

» diffondere una cultura di prevenzione della comugi attraverso I'assunzione di comportamenti
etici, equi e trasparenti, favorendo I'informaziates propri collaboratori

e sulle procedure e sui regolamenti aziendali, cortiquare riguardo al personale di nuova
assegnazione;

* individuare i processi di lavoro e il personale giagnente a rischio nell’ambito della propria
struttura;

» definire meccanismi operativi finalizzati alla peszione della corruzione;

* implementare sistemi di controllo e di monitoraggiee consentano di rilevare tempestivamente
comportamenti inadeguati dei propri collaboratori;

e partecipare all’'elaborazione del Piano fornendovattollaborazione al Responsabile aziendale
nella valutazione del grado di rischio presentd)imaividuazione ed eventuale correzione,
integrazione, modifica degli interventi organizzad delle procedure volte a prevenire e contrastar
i fenomeni di corruzione, nonché nella predisposieidi idonei strumenti di monitoraggio;

» fissare i termini di conclusione dei processi efocpdimenti di competenza, laddove non gia
previsti da norme o regolamenti o altra discipleajonitorare il loro effettivo rispetto con cadanz
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periodica, con I'obbligo di segnalare al Resporisatziendale eventuali scostamenti o0 anomalie
riscontrate;

e monitorare i rapporti instaurati tra Azienda e sttjghe con la stessa stipulano contratti o che so
interessati a procedimenti di autorizzazione, cesio®e 0 erogazione di vantaggi, economici e non,
di qualunque genere, secondo regolamenti e proeedterne che verranno adottate e, se gia
presenti, aggiornate alla luce della normativacantuzione;

e garantire la massima trasparenza a tutte le inigiadziendali volte a prevenire, impedire e
contrastare il verificarsi di fenomeni di corruzéoa ad assicurare 'osservanza della legalita e lo
sviluppo della cultura dell'integrita, diffondend®ria conoscenza fra il personale della propria
struttura;

» individuare il personale da inserire in percorsialimazione sui temi dell’etica e della legalita,
comunicandoli al Responsabile aziendale, e piaréienodalita di condivisione delle conoscenze
e competenze acquisite;

» verificare, d’'intesa con il Responsabile aziendiddfettiva rotazione degli incarichi nelle aree d
attivita nel cui ambito € piu elevato rischio drmzzione.

| Direttori/Dirigenti Responsabili, per quanto dimpetenza, provvedono inoltre:

- all'attivazione effettiva della normativa sulla s@tpzione da parte del dipendente di condotte
illecite di cui sia venuto a conoscenza, di cuiadll 1, comma 51, della L. 190/2012, con le
necessarie forme di tutela, ferme restando le gaa veridicita dei fatti, a tutela del denunoiat

« alladozione di misure a garanzia del rispetto@etlice di comportamento dei dipendenti, in caso
di violazione dei doveri di comportamento, ivi iasb il dovere di rispettare le prescrizioni
contenute nel Piano;

» alladozione di misure volte alla vigilanza sultizhizione delle disposizioni in materia di
inconferibilita e incompatibilita degli incarichidi cui al D.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 anche
successivamente alla cessazione del servizio eralirte dell'incarico (nuovo comma 16-ter
dellart. 53 del D.Lgs. n. 165/2001);

« alladozione di misure di verifica dell'attuaziondelle disposizioni di legge in materia di
autorizzazione di incarichi esterni, ex art. 53 Bdbs. n. 165/2001 come modificato dall’art. 1,
comma 42, della L. 190/2012;

» alladozione delle misure in materia di trasparepraviste dal D.lgs. n. 33/2013 e dalle altre
disposizioni vigenti.

L’Ufficio per il Procedimenti Disciplinari (UPD) fmisce al RPCT, secondo le indicazioni operativiloda
stesso stabilite, dati e informazioni circa la a#ione dei procedimenti disciplinari, nel rispettella
normativa sulla tutela dei dati personali.

Inoltre:

* svolge i procedimenti disciplinari nell’ambito dellpropria competenza (art. 55 bis D.Igs.
165/2001);

» provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confradell’autorita giudiziaria (art. 20 D.P.R.
3/1957; art. 1, comma 3, L. 20/1994; art. 331 ¢)p.p

» propone lI'aggiornamento del Codice aziendale dipanamento.

E stata approvata la Deliberazione del DirettoradBale n.164 del 15/03/2022 “Ufficio competente iper
procedimenti disciplinari nei confronti del perstendirigente e del comparto dell’AOU San Luigi Gaga
- Proroga.”

L’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) verd, anche ai fini della validazione della
Relazione sulla performance, che i piani trienpatila prevenzione della corruzione siano coecamtigli
obiettivi stabiliti nei documenti di programmaziorstrategico-gestionale e che nella misurazione e
valutazione delle performance si tenga conto dagkttivi connessi all'anticorruzione e alla tragpaa.
Esso verifica i contenuti della Relazione annuadéé BPCT in rapporto agli obiettivi inerenti alla
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prevenzione della corruzione e alla trasparenzal fne, I'OIV puo chiedere allo stesso le infomuai e
i documenti necessari per lo svolgimento del colatm puo effettuare audizioni di dipendenti.
Inoltre:

» partecipa al processo di gestione del rischio fodnesupporto e pareri in merito all’attivita di
mappatura dei processi e di valutazione dei risehenti la prevenzione della corruzione.

» svolge compiti propri connessi all’attivita antinazione nel settore trasparenza amministrativa
(artt. 43 e 44 D.Igs. 33/2013); ha infatti il conopdli attestare I'assolvimento degli obblighi redat
alla trasparenza ed integrita, secondo le dispmsiznpartite dall’ANAC,;

e esprime parere obbligatorio sul Codice di compoetiatm adottato dal’Amministrazione (art. 54,
comma 5, d.lgs 165/2001);

» assicura il coordinamento tra i contenuti del Cediccomportamento e il sistema di misurazione
e valutazione della performance e svolge un'adtigitsupervisione sull'applicazione del Codice,
riferendone nella relazione annuale;

» verifica la corretta applicazione del Piano ai tiella corresponsione della retribuzione di rigolta

» riferisce alllANAC sullo stato di attuazione dehleisure di prevenzione della corruzione e di
trasparenza.

Con Deliberazione del Direttore Generale n. 4482%luglio 2021 e stato effettuato il rinnovo diedu
componenti dell’organismo indipendente di valutaei@ la conferma della struttura tecnica permanente
per la misurazione della performance, mentre cabdiberazione del Direttore Generale n. 650 del 16
novembre 2021 e stato nominato il nuovo presidente.

Il Collegio Sindacale verifica 'Amministrazione [t&zienda sotto il profilo economico e vigila sall
corretta applicazione della normativa vigente eertgnto, anche quella relativa alla tematica della
prevenzione della corruzione. Con Deliberazione Riebttore Generale n. 710 del 17/12/2021 é stato
nominato il Collegio Sindacale dell’A.O.U. San Luigonzaga di Orbassano.

Il restante personale, costituito da tutti i dipemia diversi dai Dirigenti di cui sopra:

» partecipa al processo di gestione del rischio,rsgade indicazioni dei propri Dirigenti;

» osserva le misure contenute nel PTPCT (art. 1, caddn L. 190/2012);

» segnala le situazioni di illecito (art. 54 bis 3.1§.65/2001);

e segnala casi di personale conflitto di interesst. (& bis L. 241/1990; Codice generale di
comportamento).

| collaboratori a qualsiasi titolo dell'Azienda ossaro le misure contenute nel Piano, per quantacgipli
alla tipologia di rapporto che intercorre con I'Bmda, e segnalano le situazioni di illecito.

I RPCT ed i soggetti sopra elencati devono agimnaniera coordinata.

A tal fine, ed in particolare per consentire al RR{l conoscere tempestivamente fatti corruttiviaéin
realizzati allinterno dell’azienda e del contestocui la vicenda si € sviluppata ovvero di cordegini
ricevute circa il mancato adempimento agli obblidiirasparenza, vengono utilizzati i seguentiraenti
di raccordo:

il RPCT effettua ed adotta comunicazioni, inforneazi e disposizioni operative, emanate
prioritariamente attraverso modalita semplificagesta elettronica, telefono, ecc.). A tal propgsito
il RPCT invia agli interessati tutte le comunicazioelative agli adempimenti in materia di
anticorruzione e trasparenza all'interno dell’Adeee le comunicazioni pubblicate sul sito ANAC;

* il RPCT mette a disposizione materiale e documémazdi specifico interesse nella sezione
dedicata “Anticorruzione e Trasparenza” del sitivanet aziendale, ovvero mediante le modalita
alternative effettivamente disponibili, anche &liee dell'implementazione del processo di graduale
demateralizzazione della documentazione;

* il RPCT organizza e supervisiona specifici grupiplastoro sulle tematiche della legalita e della
trasparenza;
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» qualsiasi altra modalita ritenuta adeguata dal RRiGini dell'esercizio delle proprie prerogativie d
coordinamento.
In ogni caso, la mancata risposta alle richiestedtatto e di informativa del RPCT da parte deldsiti
soggetti e suscettibile di essere sanzionata diisarmente.
4.2 Procedimento di approvazione del Piano: cogiweénto degli stakeholder interni ed esterni
» Le disposizioni vigenti stabiliscono che il Pianevd essere adottato entro il 31 gennaio di ogni
anno (per I'anno 2022 entro il 30 aprile). Il RP@iraccordo con la Direzione Aziendale, con nota
protocollo n. 15964 del 15/11/2021, nonche con @ d& 16.11 2021 ha, pertanto, richiesto ai
Direttori/Dirigenti Responsabili delle strutturei@zdali coinvolte, di procedere all’aggiornamento
della mappatura dei processi, delle attivita/fasiptocesso, dei relativi rischi, dei Responsatali
processi relativi alle singole strutture di competee degli altri soggetti.
Il tutto effettuato:
* in coerenza con quanto previsto dai sopra citathPN
* tenuto conto della riorganizzazione conseguentid’Aziendale;
» allaluce dell’esperienza maturata sul campo irstjaani;
e in sequito alla valutazione dell’efficacia dellesmie di prevenzione nel frattempo poste in essere e
alla formazione ricevuta in materia,
» alla nuova valutazione dei rischi rilevati, in tenindi Probabilita ed Impatto, utilizzando i criter
la metodologia riportata da ANAC nella deliberd @64 del 13 novembre 2019;
e con la valutazione complessiva del livello di esposie del rischio e con la relativa motivazione ;
» all'individuazione delle misure per ridurre i riscilevati e della relativa tempistica di attuazeon
» alla definizione degli indicatori utili per il maiwraggio ed il controllo delle misure caratterizzat
da specifica valenza informativa, volti a ridurrenargini di incertezza connessi a valutazioni
soggettive.
In tema di coinvolgimento degli stakeholder estesingé proceduto all’attivazione di una consultagion
pubblica mediante la pubblicazione sul sito intea®endale di un avviso finalizzato all’acquisizéodi
osservazioni e/o proposte atte allaggiornamentioPIPCT da parte di tutti gli interessati (cittaglin
associazioni, enti, imprese, ecc.). Inoltre e gpatablicato sul sito aziendale apposito comuniqaeo tutti
gli interessati, in merito alla possibilita di imvientro il 24 gennaio 2022, di osservazioni efippste atte
all'aggiornamento stesso.
I RPCT, tenendo conto di quanto emerso, ha predispun primo schema del presente Piano che e stata
oggetto di valutazione da parte della Direzione éballe e dei Direttori/Dirigenti Responsabili intesati.
Lo stesso, alla luce delle osservazioni emersedhepnseguenza, predisposto la stesura definitela
Piano, trasmessa alla Direzione Generale, unitaradiat proposta di atto deliberativo di approvaeidel
medesimo Piano.
Dopo l'approvazione, il Piano € pubblicato uffioignte, nella versione definitiva, sui siti web aziali.
Il Piano sara aggiornato su proposta del RPCT as di:
* eventuali normative sopravvenute che impongonoriatiee/o diversi adempimenti, anche in
riferimento all'acquisizione di nuove competenzedde dell’Azienda;
* modifiche organizzative dell'articolazione dell'’dada che comportano la necessita di modificare
e/o integrare compiti e responsabilita attribuaeRTPCT;
e emersione di rischi non considerati in fase di @@akizione del PTPCT;
* nuovi indirizzi o direttive contenuti nel PNA.
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5. ANALISI DEL CONTESTO
L’analisi del contesto ha come obiettivo quelloedidenziare come i fattori esterni ed interni possa
favorire il verificarsi di fenomeni corruttivi alhterno dell’Azienda e possano condizionare sia la
valutazione del rischio corruttivo che il monitogig dell'idoneita delle misure di prevenzione.
La sanita infatti rappresenta un settore in cwadle e il rischio corruttivo: oltre allimpiego djrandi
guantita di risorse economiche che si traducomppalti, per forniture di beni e di servizi, cordiffusivita
sull’intero territorio nazionale, costituisce pudisi sul territorio e puo essere utilizzato comersinto di
consenso e quindi essere soggetto a influenzenestezondizionamenti.
L’analisi in oggetto inoltre non pud prescinderdl’dfirontare anche le conseguenze dell’'emergenza
pandemica e i riflessi che questa ha avuto nellitordella prevenzione della corruzione.
5.1 Il contesto esterno
E’ necessario premettere che una maggiore conskzeaced importanza e stata data alla lotta ainfemd
corruttivi nel nostro Paese. La prevenzione deflauzione e stata al centro dell’evoluzione norgaati
degli ultimi anni: a partire dalla legge 190 dell20 I'attivita legislativa e stata indirizzata verana
maggiore efficienza della pubblica amministraziomelta alla semplificazione, alla trasparenza e al
contrasto degli illeciti, introducendo nuovi istite inasprendo alcune fattispecie di reato. Eti da
Transparency International relativi all'indice dé¢rpezione della corruzione registrano, dal 20120211,
un trend positivo per I'ltalia (con una piccolatiogh d’arresto nel 2020) che ha portato il nostaede a
guadagnare ben quattordici posizioni nel rankimfpgle attestandosi ora al 42esimo posto su sazbalgl.
Seppur i risultati siano incoraggianti, dall’ultinreport annuale emerge un monito ad intervenire su
questioni lasciate ancora in sospeso, tra tutte@aido nel trasposizione della Direttiva europ@a21937
sul tema del whistleblowing, i cui termini sono dgf a dicembre 2021. “La corruzione e fenomeno
sfuggente, insidioso, difficile da scoprire e dérpare” e per combatterla “serve piu trasparengidad
Pubblica Amministrazione e maggiore controllo preix® incrociato dei dati e degli appalti’, &€ quant
affermato dal Presidente dell’Anac Giuseppe Budalicembre 2021 a Dubai, intervenuto alla Confese
Internazionale delle Nazioni Unite (UNODC) nelleo@iata Internazionale contro la Corruzione.
Sebbene negli ultimi due anni di emergenza saaitaai stato registrato un calo del tasso di criltén@el
corso del 2020 sono denunciati 1.866.857 reati, 4351055 in meno rispetto all’anno precedente acirc
i118,9% di reati in meno, con una diminuzione n&sindi marzo e aprile del 48,2% rispetto al 2019),
situazione di emergenza pandemica ha costituitali@niore opportunita per il proliferare del fenamoe
criminoso e l'infiltrazione della criminalita orgemzata su tutto il territorio nazionale.
Nel 2021 é stata registrata una lieve crescite@4p dspetto al 2020 ma comunque in calo del 12,6% i
confronto al 2019. Sulla base dati raccolti dalez€é di polizia che operano nell’ambito di strugtur
interforze relativi al periodo gennaio-novembre P0& segnalato un aumento del femminicidi (295
omicidi, con 118 vittime donne) e delle truffe axdi(con il 66% casi di truffa avvenuto via web taetibito
di un aumento complessivo del 30,5% dei reati mgttici).
Fenomeni sospetti e attivita che potrebbero cdimngresenza della criminalita organizzata soncestat
evidenziate dai dati raccolti dal Ministero delténno, ad esempio in merito alle variazioni degbeti
societari nel corso degli ultimi due anni: nonostaima flessione del -6,30% registrata nel periodozo
2020 — febbraio 2021 rispetto allo stesso pericalbathno precedente, va registrato un incrementd%e
delle segnalazioni per operazioni sospette ed nmeato, per il periodo marzo 2020 — febbraio 2021, d
9,7% del numero delle societa colpite dai provvestitninterdittivi antimafia, rispetto all’anno pregente.
| dati del 2020 mostrano che le percentuali pié ditvariazioni societarie sono state registratie megioni
Calabria, Sicilia e Campania, con una flessiondgé&ombardia e I'ingresso del Piemonte e dellaligug
al posto dell’Emilia Romagna.
La Commissione Parlamentare di inchiesta sul femonakelle mafie, nella Relazione sulla prevenzione e
repressione delle attivita predatorie della criiidaarganizzata di giugno 2021, ha evidenziato eorel
periodo marzo-novembre 2020 siano stati registreta quattordicimila gli atti di compravenditagliote
societarie (valore complessivo dichiarato pari eoR2miliardi di euro) un aumento significativol de
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numero di variazioni dei codici ATECO delle imprespetto allanno precedenze, fenomeni che insieme
all'aumento delle segnalazioni di operazioni finane sospette, fanno temere fenomeni illeciti liegati
anche all’emergenza Covid-19.
Nonostante sia stato registrato un calo del tassdrdinalita nel corso della pandemia, non si grnfata
I'attivita delle forze di polizia: ai controlli eerifiche relativi alle violazioni degli obblighi diontenimento
epidemico, si & aggiunta la lotta ai fenomeni sz relativi ai dispositivi di protezione indigluale, ai
prodotti di igienizzazione e alle frodi e ai comueigllegali relativi ai vaccini.
Secondo i dati nazionali provenienti dal Ministele!’'Interno il Comando Carabinieri per la tutelalld
Salute ha effettuato verifiche presso 44.169 asdermbn la contestazione di 4.408 violazioni e il
deferimento all’Autorita Giudiziaria di 835 persof255) e la segnalazione amministrativa per dteri
3.350 (+1.980) per violazione degli obblighi di temmento della situazione epidemiologica. | NA&ia
effettuato il sequestro complessivo di 6.894.0@0ntascherine chirurgiche e dispositivi medici prote
irregolari e di 672.000 confezioni tra igienizzaatisaponi privi di proprieta disinfettanti, immesse
commercio in assenza di registrazione e con dasgatienza superata; in ambito di crimini informatic
sono stati individuati e oscurati 245 siti web oodti su server esteri extraUE dove venivano eiddtla
pubblicita e l'offerta in vendita, anche in lingitaliana, di medicinali vietati o falsamente dicfaiati
proprieta curative e preventive, in realta priveglidenze scientifiche. Controlli sono stati efieti anche
in merito alla legittimita delle vaccinazioni ai@evid somministrate a persone apparentemente remtiav
diritto o riconducibili a categorie non ricomprassle priorita sanitarie, mediante accertamentirstotale
di 550 dosi arbitrariamente erogate in alcuni ¢ealdl territorio nazionale.
La sanita e uno dei settori in cui maggiorment@ncentrata l'attivita della Guardia di finanmat 2020
sono stati registrati 311 interventi con segnalazialle Procure della Repubblica ed arresti in sondhi
tutela della regolarita della spesa sanitaria, statb accertati danni erariali per 'ammontarengigativo
di 258,5 milioni di euro e tra le procedure cortrali risultate irregolari una cospicua fetta eatiela ad
appalti nel settore sanitario (su una cifra dieoBrmiliardi di euro circa 632 milioni di euro).
Va segnalato il continuo raffronto con I'Autoritéakionale Anticorruzione che ha delegato la GF ai
controlli in materia di contrattualistica pubblieaaccertamenti nel settore anticorruzione e trasgar
Dalla relazione dellAnac del 18 giugno 2021, € ssnecome nel 2020 siano stati definiti diversi
procedimenti di vigilanza avviati all’esito di ingiai espletate dal nucleo speciale anticorruzicsiadsF
sugli appalti di servizi e forniture da parte dtiedel servizio sanitario nazionale: ci sono statimerosi
casi in cui é stata ravvisata la violazione dangipi comunitari di libera concorrenza parita dittamento
e trasparenza, casi di il ricorso frequente ailiigd delle proroghe e dei rinnovi in materia diddmenti e
casi di frequente ricorso all’affidamento diretterso i medesimi operatori economici e alle proroglae
qui I'intervento dellANAC che con i suoi provvedanti ha dovuto richiamare ad un corretto utilizegld
istituti previsti del Codice degli appalti.
Il contesto socio economico del territorio in céidienda si inserisce é stato fortemente influeozi
due anni di pandemia che, oltre all'emergenza aaajtha anche creato e in alcuni casi acuito,lguel
economica, coinvolgendo imprese e famiglie.
Nei mesi dopo la pandemia, stando ai dati di IRESnBnte, i settori sono stati colpiti in maniera
asimmetrica da calo di fatturato, colpendo conmpaitto negativo (calo) sui ricavi molte imprese con
buon grado di solvibilita.
Senza gli interventi governativi a sostegno deadini, per il Piemonte la perdita del reddito disibile
sarebbe stata pari al -6,4% del reddito equivaigmézie all'intervento del governo (per la Regi@ngtato
pari a 2,8 miliardi) le famiglie hanno recuperatotp del calo del reddito (perdita complessivala) gha
non cio non ha evitato un impoverimento trasversattiversi livelli di distribuzione reddituale. km
contesto socio economico dove la forza lavoro aratterizzata per la prevalenza da addetti debreett
industriale (destinatari molto spesso della CIG)petcettori di reddito da lavoro autonomo nei @ett
reddituali intermedi, di percettori di reddito dengione minima e soggetti rimasti esclusi dai peovwenti
di sostegno all’economia, la prima fase della pamdeha provocato un aumento della disuguaglianza
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sociale; la situazione si € poi stabilizzata edigliorata nel corso del 2021. Stando all’ultimo pago di
IRES Piemonte, rispetto ai primi undici mesi de2@Qe calato del 44% il ricorso alla Cassa Intagrez

(la maggior flessione si e verificata nella provéndi Cuneo) mentre per quanto riguarda il Fondo di
solidarieta rispetto ai primi undici mesi del 2G2@ passati da 79, 8 milioni erogati a poco pib&dmilioni.
Sebbene il 2021 sia stato un anno di crescitdlpaid e per il Piemonte permangono alcune inctegper

il nuovo anno dovute ad un contesto fortemente ieomtato dalla recrudescenza della pandemia dovuta
al dilagare della variante Omicron, dalla cresdéhlinflazione, dal’aumento dei prezzi delle magrime

e dell'energia, dalla carenza di alcuni materiglbmponenti.

Per quanto riguarda la criminalita organizzatapedo una classifica elaborata da 11ISole240re $fake
delle denunce registrate nel corso dell’anno, Igerritorio regionale emerge il 6° posto dellaynzia di
Torino con 4232,6 denunce/100.000 abitanti, coprtavincia che si attesta ai primi posti per quanto
concerne furti e rapine.

Con linaugurazione dell’anno giudiziario 2022 laime e stato lanciato dal Procuratore Generala del
Repubblica di Torino, Francesco Saluzzo invitandeoa sottovalutare il fenomeno delle infiltrazioni
mafiose soprattutto in questo periodo di ripresanemica post Covid. Purtroppo € ormai certificaga d
anni la presenza della criminalita organizzata teulitorio piemontese e la sua commistione con le
istituzioni e testimoniata dai provvedimenti digglimento adottati in passato nei confronti dei §igh
comunali Bardonecchia (1995) Leini (2012) e RivarGlanavese (2012). Inoltre sono evidenti anche i
numeri relativi agli atti intimidatori: valutanddricidenza di questi episodi in rapporto alla p@abne
(100k) notiamo come la media nazionale si atte§ti98episodi ogni 100k abitanti con il Piemonte,che
nello stesso periodo di tempo ha registrato 33oepiser 100k abitanti (con una media di 0,76).

E’ evidente dalle varie operazioni svolte sul terto piemontese la presenza e la proliferaziofedomeni
mafiosi, soprattutto di stampo ndranghetista, \aitthe all’appropriarsi e al beneficiare deglistenti di
sostegno messi in campo contro la pandemia.

5.2 Contesto interno

L’Azienda Ospedaliero-Universitaria San Luigi Gogaadi Orbassano (TO), costituita dal presidio
ospedaliero sito in Regione Gonzole n. 10 costrogb 1970; si caratterizza per le attivita medico-
chirurgiche che la pongono in posizione di riliewell’ambito del panorama sanitario piemontese. L’
iniziale vocazione al trattamento delle sole paj@gpolmonari € stata nel corso degli anni, oggdito
profonde trasformazioni evolutive che hanno portatesta Azienda ad essere fortemente caratteridaata
un’offerta di interventi sanitari polispecialistiad alta complessita e contenuto qualitativo.

La presenza del Polo Universitario “San Luigi Gay@gadella Scuola di Medicina dell’Universita degli
Studi di Torino, del Corso di Laurea in Infermi¢iga (CLI) e di alcune Scuole di Specializzaziowstp
laurea hanno ulteriormente ampliato la collabonaeia I'Universita e questa Azienda, divenuta Qspe

di insegnamento a rilevanza nazionale, consenteosial raggiungimento di livelli di sviluppo attrerso
I'integrazione tra ricerca scientifica, assistemzarmazione professionale.

Si evidenziano, sempre all’interno della struttospedaliera:

* il Centro Regionale Antidoping “Alessandro Bertiady realizzato in occasione delle Olimpiadi
Invernali “Torino 2006”, che, con la conclusionagtiécventi Olimpici di Torino 2006, é diventato
un punto di riferimento a livello regionale, nazabm e internazionale per quanto riguarda l'analisi
chimico-clinica, tossico-logica e forense e siegtarmando come centro di eccellenza per la ricerca
e la formazione nel campo della lotta all'uso ditanze dopanti ed illecite sia di uso umano sia di
uso veterinario;

* il Neuroscience Institute Cavalieri Ottolenghi (N impegnato nello studio dei meccanismi
biologici fondamentali e nella sperimentazionetdhtegie tera-peutiche innovative per le patologie
neurodegenerative e neuropsichiatriche.

» la Biblioteca Pubblica parte del Sistema Bibliotexdi Area Metropolitana di Torino (SBAM).
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Al fine di garantire ai cittadini un’assistenza gana di qualita in continuo miglioramento, 'Azida e
dotata di aree di alta specializzazione, suppodaten’area di assistenza di base di grande piofedia
e di aree di assistenza ben rappresentate e saikigpdicate alla tutela della fragilita.
Il Presidio Ospedaliero aziendale & organizzators#@ un modello assistenziale che prevede siwvitatt
di ricovero (ordinario e diurno), sia l'attivita Amatoriale e dispone di:

* 343 letti di ricovero ordinario

* 69 letti di day hospital (ricovero diurno)

* 1 Poliambulatorio centralizzato e ambulatori dexnt

» 7 sale operatorie

» Dipartimento Area chirurgica ed intensiva (alta edim intensita)

» Dipartimento Area medica ed oncologia (media intaps

» Dipartimento Area medica specialistica (media it

« Dipartimento funzionale di Emergenza e Urgenzar{fergoccorso con

» Osservazione Breve Intensiva, Medicina d’'Urgenzaniazione, Neurologia con Stroke Unit,

Cardiologia con UTIC ed Emodinamica, attivi sullede)
» Dipartimento Continuita assistenziale (bassa int@nmteraziendale AOU San Luigi Gonzaga —
ASL TO3)

* Psichiatria (con posti letto)

* Radiodiagnostica con Medicina Nucleare e Radiotarap

» Laboratorio Analisi Centrale con Punto Prelieviidatb

» Servizio Trasfusionale

* Dialisi
* Farmacia ospedaliera
* Hospice

Per un’adeguata valutazione del contesto interfaméamentale un breve riassunto di quanto avvenuto
all'interno di questa Azienda nel corso del 202dn@in cui le strutture aziendali, pur cercando di
riprendere a pieno regime le proprie attivita, lladavuto affrontare la gestione dalla terza e gquamtlata
provocato dalla recrudescenza della diffusioneS@es Covid 19.
Per contenere la diffusione del virus su tuttcerritorio nazionale il Governo italiano ha introtoil
sistema delle zone di colore: ai territori, sulis® dell’analisi di parametri determinati, venivilauita
una fascia di rischio (zona bianca, zona giallagzarancione e zona rossa) a cui corrispondevtaliani
e misure di contenimento; tale meccanismo, opeauita base di un continuo monitoraggio ed evologio
dei dati, consentiva allentamenti e restrizioni giag sulla base dell’evoluzione della situazione
epidemiologica.
Dopo la seconda ondata, l'inizio dell'anno e stamtterizzato da un alleggerimento della presssoiia
struttura (che ha fatto ipotizzare un progressigoremento dei numeri di posti letto per soggetticto
positivi e una graduale riconversione dei repaduasti dedicati. Nel frattempo, a partire dal @5hraio e
operativo per la ASL TO3 un punto vaccinale alBimto dei locali del’Azienda che é diventato pudio
riferimento per la somministrazione dei vaccini wufitorio.
A marzo, 'aumento del numero dei positivi ha itdat DIRMEI a richiedere la progressiva riattivane
dei posti letto per pazienti covid positivi e lanbestuale riduzione dellattivita chirurgica ed ardtoriale.
Nuovi posti letto quindi sono stati quindi ricaviatodificando la destinazione di alcune aree e xiedendo
reparti, le prenotazioni ambulatoriali sono stateitate alle prestazioni non procrastinabili (U ¢ B
screening oncologico) e le attivita di ricoveroitiate ai ricoveri in regime di urgenza, ai ricoveléttivi
oncologici e non oncologici con priorita A; & stataspesa l'attivita di libera professione intranmaraei
professionisti di questa Azienda.
Con lo scemare della terza ondata, dai mesi diesmaggio € stata avviata una progressiva rigeziei
posti letto e conversione di aree per pazientitposal covid in aree covid negative; con la ripaes
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dell’attivita di libera professione sono riparti® prenotazioni telefoniche, le attivita di recupelelle
prestazioni e la normale attivita ambulatorialen&state inoltre riaperte le visite in tutti i refpdi degenza
covid e covid free con rigidi protocolli.

Seppur con numero contenuto, nel mese di setteenr@seguito il ricovero di soggetti covid positiehe

ha visto I'impiego di due strutture aziendali. BgEguita I'attivita del punto vaccinale presenténérno
dell’Azienda: oltre alla vaccinazione del bacino dienza dellASL TO3, e stata conclusa la
somministrazione della dose addizionale di vacaboatro il covid per i pazienti immunodepressi
oncologici. Dal mese di novembre, oltre alla vaazione anticovid, € stata aperta per tutto il peao
aziendale, la campagna di adesione per il vacaitinfluenzale.

La resistenza di alcune fasce di popolazione alecwazione, unita successivamente alla scoperta e
diffusione della variante Omicron ha provocato wdgale ma costante aumento dei casi di positvda
ricovero per covid. Parallelamente all'intensifica®e dell’attivita vaccinale (passaggio a due linee
vaccinali operative 7 giorni su 7), dato il peggi@ dei numeri della pandemia e 'aumento dellagiome
sulla struttura, nei primi giorni di dicembre étetaeciso di sospendere I'accesso per i visitatelie
strutture di degenza mentre, sulla base delle azthai provenienti dall'unita di crisi regionale, &
proceduto alla rimodulazione delle attivita ospestalambulatoriali e chirurgiche (privilegiandceltivita
non procrastinabili U e B ed oncologiche) e deitpletto covid di terapia intensiva e degenza cadin
L'attivita dell’Azienda, seppur con momenti in csii € cercato di ripristinare la normale attivitadie
recuperare le attivita e le prestazioni in arretra stata ancora fortemente condizionata purtroppo
dall’evoluzione della situazione pandemica e dsllia gestione. Purtroppo infatti alcune attivitaniateria

di prevenzione della corruzione e trasparenza siate difficoltose: infatti si € continuato con la
formazione da remoto per quanto riguarda le temmatiell’etica e della legalitd e sono state ridtdte
attivita di audit.

Per quanto riguarda la struttura Aziendale, nel1262 stato l'insediamento della nuova Direzione
Aziendale: il Direttore Generale Dottor Francesaem® ha nominato i suoi collaboratori, nominando il
Dott. Roberto Arione Direttore Sanitario e la Dsgh Rosa Alessandra Brusco Direttore amministrativo
Nei mesi successivi al loro insediamento e statoaay un processo di riorganizzazione delle strattu
aziendali che ha portato alla deliberazione n.7€150@/12/2021 “Modifica dell’Atto Aziendale adottat
con deliberazione n.578 del 28/11/2017”, recepétitadRegione Piemonte.

Inoltre va segnalato anche lincremento del personaltre all’assunzione del personale a tempo
determinato per la gestione dellemergenza covidkléa campagna vaccinale, c’e stata I'assunzione a
seguito di concorso e scorrimento della relativadgatoria di figure di collaboratori amministrativi
professionali.

Siriportano di seguito alcuni dati salienti deltidnda, relativi all’'anno 2021, che sono indicaliatabelle
che seguono:

Numero ricoveri ordinari 8267

Numero DH/DS 4706
Attivita Numero prestazioni ambulatoriali per esterni | 800.720

Numero accessi PS 26.422

Numero fatture attive 964
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Numero fatture passive 22453
o ) Numero ordini 21224

Amministrazione

Numero atti deliberativi 785

Numero determinazioni dirigenziali 665

Medico Dirigente 253

Sanitario non medico Dirigente 20
Personale Dirigente Tecnico-Professionale-Amministratiy] 12

Infermieristico

Comparto 1270

Totale dipendenti 1555

A supporto delle strutture propriamente assisténzaera, inoltre, una serie di strutture ed uffic
carattere tecnico — amministrativo, che svolgondulezioni di gestione delle risorse umane, gestione
tecnico-logistica, manutentiva e di approvvigionatoedi beni e servizi, gestione contabile, gestidegli
affari istituzionali e gestione delle relazioni exste. Relativamente alle stesse, non essendo pessib
disporre di standard per la strutturazione di uposgo Dipartimento, il coordinamento delle diverse
funzioni dirigenziali € assunto direttamente datelore Amministrativo, ferma la separazione tra le
funzioni strategiche di supporto alla Direzione &wate e le funzioni gestionali qui configurate cate
dello stesso.

L’A.O.U. San Luigi Gonzaga, in quanto tale, norraificazioni, né servizi sul territorio (medici lbase,
pediatri, veterinari, ambulatori, guardie mediabes.) e, pertanto, riceve segnalazioni, ovvereailgunti

di fragilita della correttezza istituzionale pripalmente, se non esclusivamente, con riferimetititalita
erogata all'interno delle proprie strutture ospextal

Con provvedimenti succedutisi negli ultimi annRagione Piemonte ha rivalutato i fabbisogni assisédi
regionali e ha rideterminato le strutture organixeaed i relativi posti letto, definendo un nuovo
programma di revisione della rete ospedaliera rege con conseguente riduzione del numero delle
strutture sia assistenziali che amministrative.

Con Deliberazione n. 601 del 16 ottobre 2015, 'AJOSan Luigi Gonzaga ha adottato il huovo Atto
Aziendale e il Piano di Organizzazione, che sondatina modificare sostanzialmente il sistema
organizzativo sino a quel momento alla base daiguenti PTPC aziendali. L’Atto Aziendale si attiene
contenuti della D.G.R. n. 42-1921 del 27.07.201%tMiche ed integrazioni alla D.G.R. n. 21-5144 del
28.12.2012 s.m.i. All. 1 e approvazione All. A. “@qovazione principi e criteri per l'organizzaziatedle
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Aziende Sanitarie regionali e applicazione parans¢andard per l'individuazione di Strutture Sermip
Complesse, ex art. 12, comma 1, lett. b) Pattdgp®alute 2010-2012".
Con Deliberazione n. 607 del 18 dicembre 2017 'ACSan Luigi Gonzaga ha adottato il nuovo Atto
Aziendale e il Piano di Organizzazione.
Con Deliberazione del Direttore Generale n. 705 delicembre 2021 e stata approvata la “Modifica
dellAtto Aziendale adottato con deliberazione n/85del 28.11.2017”. E’ stata poi adottata la
Deliberazione n. 143 del 08/03/2022 avente ad ogddto Aziendale dell’A.O.U. San Luigi Gonzaga di
Orbassano adottato con Deliberazione n. 705 déP@021: recepimento rilievo regionale.
I modello organizzativo aziendale, in fase di nzidae a seguito del riassetto organizzativo, ertgio
nell’Allegato 4 al presente PTPCT. Nell’Allegato 4, vista la fade transizione, sono riportati
I'organigramma di cui alla Deliberazione n. 607 ti8ldicembre 2017 nonché I'organigramma del nuovo
assetto organizzativo.
L’Atto aziendale vigente prevede quale principignmescindibile dell’azione dell’Azienda quello didna
amministrazione che deve, in particolare, garant&retrasparenza, la semplificazione dell'azione
amministrativa e la prevenzione della corruziontesa come analisi delle cause e dei fattori clssqm
dar luogo a fenomeni di corruzione o anche di nreschio adottando gli interventi di prevenzione e
contrasto.
Siritiene, di conseguenza, necessario che siaetzzato quanto previsto dal’ANAC con determirae
n. 12/2015 e delibera n. 831/2016 e, in particoleine venga garantita al RPCT una struttura di adpp
adeguata, sia per qualita del personale che peti@enici.
Questo, in una logica di integrazione delle ativé#inche attraverso una effettiva collaboraziomd'€dV,
il Servizio Ispettivo, I'Ufficio Procedimenti Displinari e i vari uffici di controllo interno esisté in
azienda o istituendi, nonché con le strutture chrarw la predisposizione del Piano della Perforrmanc
Con le Deliberazioni n. 578 del 28 novembre 2017 @07 del 18 dicembre 2017, recepite dalla D.GR.
gennaio 2018, n. 38-6363, € stato modificato I'Adtmiendale 2015. L’attivazione delle modifiche ha
impattato particolarmente nell’'ambito del settamnanistrativo.
Dall'analisi del contesto esterno ed interno, carae PTPCT precedenti, si conferma la necessita di
rafforzare la consapevolezza che un efficace sestéinprevenzione della corruzione deve prevedege un
rete di confronto continuo e scambio di informakimom tutti i Dirigenti, che nel reciproco riconasento
dei ruoli e delle responsabilita, sia il presuppaktogni strategia di prevenzione e mitigazionkrigehio.
Cio premesso, si evidenzia come nellemergenzagraité sia stato complesso mantenere l'interazione
auspicata tra RPCT e strutture e non certo pempoeeisa volonta degli attori, quanto dalla necasdit
dedicare ogni sforzo alla gestione dell’emergermlta impattato su tutto il sistema, come desaniglo
contesto esterno ed interno.
La pandemia ha per0 evidenziato anche la necedsit@aicrementare, terminata la fase concitata
dellemergenza, la condivisione delle strategieniateria, coinvolgendo con il supporto della Direso
aziendale e delle Direzioni Mediche di Presidiprafessionisti di area sanitaria in un serio preoesi
responsabilizzazione.
Per quanto emerge dall'analisi del contesto intexth@sterno si ritiene di poter evidenziare alqumiti
critici:
e resistenza all’attuazione di misure percepite congi adempimenti burocratici, soprattutto in un
periodo di emergenza in conseguenza anche detbed@hze e sovrapposizioni di alcuni obblighi e
adempimenti peri quali si auspica una incisiva ddigzione anche alla luce di molte incertezze
applicative. Quest’ultimo aspetto rappresenta amcheoncreto ostacolo all’avvio e alla partecipagio
condivisa di ulteriori iniziative di approfondimené implementazioni di attivita
* necessita di un maggior coinvolgimento dell'argatada con il supporto della Direzione Aziendale,
allo scopo anche di contrastare il diffuso sensolehpolitiche in materia siano di stretta compesen
dell'area tecnico-amministrativa.
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* Necessita di effettivo supporto del tavolo di caoathento regionale degli RPCT perché sia un

momento di concreta definizione, pur nella speit#idi ciascun ente, di percorsi comuni, procedure

linee guida condivise, considerata anche la cardalta risorse umane attribuite al RPCT.
In ultimo, si evidenzia che i casi di illegalitassimello specifico, hanno coinvolto I'’Azienda daiitrata in
vigore della L. 190/2012 hanno riguardato un provedto penale a carico di dipendenti dell’Azienda
avanti alla procura della Repubblica del Triburdil&orino. In data 21 dicembre 2021 e stata emdabka
Tribunale di Torino la sentenza di condanna n. B8®2ll nei confronti di due dipendenti di questaehzia
(uno dei quali in pensione con decorrenza antet¢edetale data). Aperto procedimento dinanzi abha€
dei Conti per danno erariale. Si precisa che i €athtestati si riferiscono anche ad avvenimentiadaiti
presso altra Azienda Sanitaria.

6. GESTIONE DEL RISCHIO
Il processo di gestione del rischio, ossia l'in®edelle attivita coordinate per guidare e tenentoso
controllo I'azienda con riferimento al rischio dofruzione”, e stato condotto in osservanza dettgistica
e delle modalita operative citate al precedentequn(vedi, in particolare, il punto 4.2), osserdan
comunque, la metodologia generale indicata, coraplasiente, dal PNA nei suoi successivi
aggiornamenti.
L’'obiettivo & analizzare tutta I'attivita svoltan iparticolare attraverso la mappatura dei processi
organizzativi, al fine di identificare le aree ciretagione della natura e delle peculiarita déiVia stessa,
risultano potenzialmente esposte a rischi corruttiv
La mappatura dei processi € un modo “razional@idividuare e rappresentare tutte le attivita dedienda
e assume carattere strumentale a fini dell'idesa#fione, della valutazione e del trattamento dsihii
corruttivi e per la formulazione di adeguate mistirprevenzione.

Pertanto, sono state seguite le fasi operativedliito elencate:

« Analisi del contesto, esterno ed interno (vedi pdente punto 5)

« Mappatura dei processi attuati dall'Azienda edtifieazione dei relativi rischi

» Valutazione (analisi e ponderazione) dei rischi@ascun processo

» Trattamento del rischio (identificazione e prograazione delle misure)
Gli esiti delle fasi b) e c) sono riportati al peege punto 6; gli esiti della fase d) sono ripaortatece al
successivo punto 7.
E’ doveroso precisare che l'elenco dei processitetito, pur presentando un elevato livello diatgit,
non ha ancora pretese di esaustivita, richiedeptloanso del triennio di previsione un aggiornaroent

6.1 Mappatura dei processi e identificazione dssiti
La mappatura degli attuali processi aziendali éastffettuata in base alla pre—definizione di 1deadi
rischio nel cui ambito € stato ritenuto piu elevitgschio di corruzione: pertanto, alle 8 areeridchio
generali per tutte le Amministrazioni, indicatéAlllegato 2 del PNA, cosi come aggiornate dallANAC
con determinazione n. 12/2015 e delibera n. 838H268dno state aggiunte ulteriori 6 aree specifutie
tengono conto delle attivita svolte da un’aziendpealaliero-universitaria e, nello specifico, dalAU.
San Luigi Gonzaga di Orbassano (TO).
Le Aree di rischio cosi enucleate sono le seguenti:
A) Aree di rischio generali
» Acquisizione e progressione del personale
* Incarichi e nomine
» Contratti pubblici
* Provvedimenti ampliativi della sfera giuridica disstinatari privi di effetto economico diretto ed
immediato per il destinatario
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* Provvedimenti ampliativi della sfera giuridica d#gstinatari con effetto economico diretto ed
immediato per il destinatario

» Gestione delle entrate, delle spese e del patrononi

» Affari legali e contenzioso

» Controlli, verifiche, ispezioni e sanzioni

B) Aree di rischio specifiche

» Attivita libero-professionale e liste di attesa

» Farmaceutica, dispositivi ed altre tecnologie:ngee sperimentazioni e sponsorizzazioni

» Attivita correlate al decesso in ospedale

* Gestione delle risorse umane

» Relazioni con il pubblico

» Gestione rischi dei lavoratori dipendenti
Rispetto alla proposta del PNA, si € tralascidteeh "Rapporti Contrattuali con Privati Accreditgierché
non di competenza dell'Azienda Ospedaliero-Univarsi.
Nell'ambito delle succitate Aree di rischio, i Dtagi/Dirigenti Responsabili, con 'ausilio e lafgrvisione
del RPCT, hanno quindi proceduto all'individuaziatedle attivitd maggiormente “sensibili”, unitament
all'identificazione dei rischi correlati: il riswdto finale di questa rilevazione costituisce la fidatura dei
processi e dei rischi” aziendali, specificamenpentato nellAllegato lal presente PTPCT e contenente:

* Areadirischio

» Relativi processi (articolati in attivita/fasi)

» Identificazione dei possibili eventi rischiosi calati

» Strutture e responsabili aziendali di afferenza

* Eventuali altri soggetti coinvolti.
Come anticipato in “Premessa” e nell’'ambito delisachina del contesto interno, I'individuazione dell
aree di rischio potra oggetto di rivalutazione galee nell'arco del triennio di riferimento.
6.2 Valutazione (analisi e ponderazione) dei rischi
Alla prima fase di mappatura dei processi azierathidentificazione dei rischi correlati di cupskcedente
punto 6.1, & seguita, sempre da parte dei Dirdioigenti Responsabili, con l'ausilio e la supeione del
RPCT, quella di valutazione dei relativi rischindtanalisi e la ponderazione degli stessi, in aggzione
della metodologia predefinita.
Gli esiti della complessiva fase di valutazionesaportati nellAllegato 2al presente PTPCT, nel quale
sono specificati:

* Areadirischio

* Processo

» Attivita/fase del Processo

» Struttura/e aziendale/i responsabile/i del Processo

» Livello dirischio (espresso in valore numerico)
Al fine di procedere all'identificazione degli evierschiosi, € stato individuato, come oggettadalisi il
processo e , ove quest'ultimo si componga di @i lafasi stesse.
Per procedere all'analisi degli eventi rischiose gartiti dai rischi rappresentati dall'allegatde? Piano
2019-2021, tenendo conto dei suggerimenti del PNA92ovvero l'utilizzo di un approccio di tipo
qualitativo, in termini cioe di Basso, Medio o Alischio, dando spazio alla motivazione della \aidne.
Sono stati individuati quali elementi elementi setjgi per la valutazione del rischio:
- EFFETTI DEL PROCESSO: se l'attivita espletatadmene destinatario un soggetto interno i rischi
saranno minori; maggiori invece nel caso di soggesterno.
- LIVELLO DI INTERESSE “ESTERNO”: la presenza dt@nessi, anche economici, rilevanti e di benefici
per i destinatari del processo determina un increéonéel rischio;
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- GRADO DI DISCREZIONALITA DEL DECISORE INTERNO ALA PA: la presenza di un processo
decisionale altamente discrezionale determinacnemento del rischio rispetto ad un processo dutadse
altamente vincolato;

- COMPLESSITA DEL PROCEDIMENTO ED EVENTUALE COINVGEIMENTO DI UNA
PLURALITA DI AMMINISTRAZIONI: pit & complesso il pocesso espletato e/o coinvolge altre
amministrazioni, maggiore € il rischio;

- MANIFESTAZIONE DI EVENTI CORRUTTIVI IN PASSATO NE PROCESSO/ATTIVITA
ESAMINATA: se I'attivita € stata gia oggetto di execorruttivi in passato nell’amministrazione oatre
realta simili, il rischio aumenta poiché quellawath ha delle caratteristiche che rendono attughieventi
corruttivi;

- OPACITA DEL PROCESSO DECISIONALE: I'adozione ditamenti di trasparenza sostanziale, e non
solo formale, riduce il rischio;

- LIVELLO DI COLLABORAZIONE DEL RESPONSABILE DEL PRCESSO O DELL'ATTIVITA
NELLA COSTRUZIONE, AGGIORNAMENTO E MONITORAGGIO DELPIANO: la scarsa
collaborazione puo segnalare un deficit di attemzi@l tema della prevenzione della corruzione o
comunque risultare in una opacita sul reale gradschiosita;

- GRADO DI ATTUAZIONE DELLE MISURE DI TRATTAMENTO: l'attuazione di misure di
trattamento si associa ad una minore possibilicdadimento di fatti corruttivi;

- PRESENZA DI CONTROLLI: I'espletamento di contioul processo determina una riduzione del
rischio;

- FRAZIONABILITA DEL PROCESSO: se il risultato fitea del processo pud essere raggiunto anche
effettuando una pluralita di operazioni di entit@@omica ridotta che, considerate complessivamatige,
fine assicurano lo stesso risultato, il rischio auata.

Mentre sono stati individuati quali dati oggettivi:

-PRESENZA DI PRECEDENTI GIUDIZIARI E/O DISCIPLINARIA CARICO DEI DIPENDENTI
DELL’AMMINISTRAZIONE. Le fattispecie che possonosese considerate sono le sentenze passate in
giudicato, i procedimenti in corso, e i decretcidazione a giudizio riguardanti:

a) i reati contro la PA;

b) il falso e la truffa, con particolare riferimerglle truffe aggravate all'amministrazione (860 e 640
bis c.p.);

c) i procedimenti aperti per responsabilita amntiats/o/contabile (Corte dei Conti);

d)i ricorsi amministrativi in tema di affidamentoabntratti pubblici.

Tali dati possono essere reperiti dall’'Ufficio Légalellamministrazione o tramite I’Avvocatura (se
presenti all’interno dellamministrazione), o d&lfficio procedimenti disciplinari e ['Ufficio
Approvvigionamenti/Contratti. Si puo ricorrere anchlle banche dati on-line gia attive e liberamente
accessibili (es. es. Banca dati delle sentenza ate dei Conti, Banca dati delle sentenze datide
Suprema di Cassazione).

-PRESENZA DI SEGNALAZIONE, nel cui ambito rientragertamente le segnalazioni ricevute tramite
apposite procedure di whistleblowing, ma anche lgueérvenute dall’esterno dellamministrazione o
pervenute in altre modalita. Altro dato da consadee quello relativo ai reclami e alle risultadzimdagini

di customer satisfaction, che possono indirizzaaéiehzione su possibili malfunzionamenti o sulla
malagestione di taluni processi organizzativi.

- ULTERIORI DATI IN POSSESSO DELL'AMMINISTRAZIONE és. rassegne stampa, ecc.).
VALUTAZIONE DEL RISCHIO

B - Basso rischio

M - Medio rischio

A - Alto rischio
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6.3 Trattamento dei rischi
La terza fase del processo di gestione del risagsia quella di trattamento dello stesso, si @otta
nell'individuazione delle Misure di prevenzionentite idonee per neutralizzare o ridurre il rischio
Nella definizione delle Misure si é tenuto con@ dell'Aggiornamento del PNA di ottobre 2015 eRMNA
2016, sia dei precedenti piano PTPCT 2017-2019(HTF18-2020 ,PTPCT 2019-2021 e PTPCT 2020-
2022

Nell'Allegato 3al presente PTPCT, sono riportate le misure per:

* Areadirischio

* Processo

» Attivita/Fase del Processo

» Possibile evento rischioso

* Responsabile del Processo

» Altri eventuali soggetti coinvolti

» Valutazione del rischio (espressa in valori numezidescrittivi)

e Misure in atto

* Misure da attuare

e Tempi di attuazione

e Indicatori per il Monitoraggio e Controllo

« Eventuali note esplicative

L'individuazione delle misure di prevenzione é astagfinita sulle caratteristiche organizzative désta
struttura sanitaria, in quanto la strategia di prevone deve essere personalizzata aziendalmenilev&
in particolare che alcuni processi di valutazioakrschio sono stati rimodulati (in particolaresgjene del
decessol/liste d’'attesa) anche in considerazionkidegntri e sulla base delle indicazioni pervendalla
Regione Piemonte.

6.4 Monitoraggio del PTPCT e delle Misure

Al fine di evitare la pianificazione di misure agte e non realizzabili, € opportuno progettareaglenziare
le misure a seconda delle priorita rilevate e dédlerse a disposizione. Risulta, pertanto, impaeadopo
la fase di individuazione delle misure, una faseathtrollo e di monitoraggio delle stesse.
L’identificazione della concreta misura di trattarteedel rischio deve rispondere a tre requisiti.

» Efficacia nella neutralizzazione delle cause dalchio. L’identificazione della misura di
prevenzione é quindi una conseguenza logica delifadta comprensione delle cause dell’evento
rischioso.

» Sostenibilita economica e organizzativa delle ngisutidentificazione delle misure di prevenzione
e strettamente correlata alla capacita di attuazianparte delle amministrazioni ed enti. Se fosse
ignorato quest’aspetto, i PTPC finirebbero per mssegealistici e quindi restare inapplicati.
L’eventuale impossibilita di attuarle va motivata.

» Adattamento alle caratteristiche specifiche dealjamizzazione. L’identificazione delle misure di
prevenzione € un elemento dipendente dalle casditbe organizzative dell’amministrazione.

Il monitoraggio del PTPCT riguarda tutte le fasigesstione del rischio al fine di poter intercettasehi
emergenti, identificare processi organizzatividsalati nella fase di mappatura, prevedere nuguitie
efficaci criteri per analisi e ponderazione dethis.

Come evidenziato al precedente punto 6.3, nellgdte 3 al presente PTPCT sono riportate le colonne:

e Misure in atto

* Misure da attuare

e Tempi di attuazione

* Indicatori per il Monitoraggio e Controllo

L’effettiva attuazione delle misure si realizzaaterso la verifica degli indicatori di monitoraggi
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A tal fine, viene prevista una verifica nel corsldnno, preferibilmente semestrale, al fine dasentire
opportuni e tempestivi correttivi in caso di ciiticemerse, in particolare a seguito di scostantentialori
attesi e quelli rilevati attraverso gli indicatali monitoraggio associati a ciascuna misura e @rdica
annuale.

A supporto dellattivita di autoanalisi, nel PTPC(Rllegato 3) sono proposti alcuni indicatori
contraddistinti da semplicita di calcolo e partarel valenza informativa, in modo da fotografarmaglio
tutte le possibili specificita che la caratterizaaNel tempo, I'utilizzo costante degli indicataanche in
funzione dell’'organizzazione dei controlli interpitra fornire un quadro dinamico sull’andamenttede
attivita nell’area e sulla coerenza con il dettadomativo, consentendo di studiare e implementaseina
specifiche di intervento o prevenzione dei risateatruzione.

Alcuni misure riguardano lI'implementazione/aggioneato di regolamenti e/o procedure che permettono
di individuare e tracciare l'iter amministrativa e@omportamentale corretto.

Sulla base del rispetto del regolamento/procedumossibile attivare gli indicatori di monitoraggio
dell'attivita inerente.

Lo stesso dicasi per le misure di informatizzazideeprocessi amministrativi e/o sanitari che patom®
maggiori controlli e verifiche sull'attivita.

Ulteriori strumenti di monitoraggio sono rappresg¢inda:

* la predisposizione da parte del RPCT, entro il it®rdbre di ogni anno o altra data indicata da
ANAC, di una Relazione annuale che riporta il rendto sull’efficacia delle misure di prevenzione
definite dal PTPC; questa relazione deve conteneee serie di indicatori sull’efficacia delle
politiche di prevenzione con riguardo ai seguemtb#i: gestione rischi, formazione, codice
aziendale di comportamento, altre iniziative; ldaR®ne e trasmessa alla Direzione aziendale ed
all'Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), édpubblicata sul sito web aziendale. A
decorrere dal 2014, detta Relazione viene prediapeid modello messo a disposizione delle
pubbliche amministrazioni dal’ANAC;

» |o svolgimento di specifici Audit da parte del RP@Trelazione all’attuazione di tutte o di alcune
delle misure contenute nel PTPCT. Questa attistapesa nel 2020 per la pandemia, non e stata
ripresa nel 2021 a causa della recrudescenzaditllgione del virus da Sars Covid 19;

* l'implementazione di un sistema di reportistica & consentire al RPCT un monitoraggio costante
in merito allo stato di avanzamento di attuazioekedmisure contenute nel PTPCT. Considerato il
collegamento con il Ciclo della Performance (di ausuccessive punto 8 del presente Piano), la
reportistica € quella usualmente utilizzata in seziendale per illustrare lo stato di realizzazione
degli obiettivi annuali di attivita, sia in fase @érifica intermedia sia in fase di rendicontazione
finale;

» le attivitd di verifica e valutazione svolte dalfganismo Indipendente di Valutazione (OIV)
nell’ambito del Ciclo della performance aziendatgnte la stretta correlazione esistente con il
Piano (di cui al successive punto 8).

A tal proposito, nel corso dell’anno 2021, il RPRA effettuato le seguenti azioni:

* provveduto alla redazione della Relazione annusdgepndo il modello messo a disposizione
dal’ANAC, e pubblicazione della stessa sul sitdoywe

» provveduto al monitoraggio relativamente alla mapg@adei rischi inserito nel Piano;

* ha proceduto al monitoraggio periodico (semestslia totalita dei dati; random, a campione, su
singole voci) delladempimento degli obblighi di khlicazione di cui alla sezione
“Amministrazione Trasparente”.

Nel corso del triennio di riferimento si prevedono:

» la definizione di uno schema di reportistica atiacdnsentire al RPCT un monitoraggio costante in
merito allo stato di avanzamento di attuazioneedelisure contenute nel PTPCT, eventualmente
mediante I'acquisizione di idoneo supporto inforieat
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* la prosecuzione di un processo organico volto @dfinizione di un sistema di controlli interni
idoneo a verificare I'appropriatezza e la legaliéd’azione amministrativa aziendale;

» prosecuzione delle verifiche da parte dell’Orgamidndipendente di Valutazione (OIV);

» redazione della relazione da parte del RPCT, seclmgthema definito da ANAC, e pubblicazione
della stessa sul sito web entro il termine indickilba stessa Autorita;

» adeguamento alla nuova disciplina prevista dalededegge 9 giugno 2021 n. 80 in materia di
rafforzamento della capacita amministrativa deRefthzionale all'attuazione del Piano nazionale
di ripresa e resilienza e per l'efficienza dellaiggizia, con I'adozione del nuovo PIAO (Piano
Integrato di Attivita ed Organizzazione) volto ainire e a comprendere tutti gli strumenti
organizzativi relativi ad obiettivi strategici, alprevenzione del rischio corruttivo, al piano aell
Performance e della formazione.

7. MISURE OBBLIGATORIE
Nel presente PTPCT non e stata operata la distieZiia misure “obbligatorie” e misure “ulteriorif
guanto le misure indicate per ogni area di riséhagni processo sono ritenute congrue e utili tispa
rischi rilevati, ritenendo che la misura € una tetione correlata all’analisi del rischio e deveess
un‘azione che possa effettivamente prevenire gastare comportamenti corruttivi.

Alla luce di quanto previsto dalla L. 190/2012 dl'shsieme delle disposizioni relative al PNA, si
evidenziano alcuni aspetti fondamentali, conside@nhe misure obbligatorie.
Sono misure obbligatorie:

* Trasparenza

» Codice di comportamento

* Rotazione del personale

» Astensione in caso di conflitto di interesse

» Incarichi d’ufficio, attivita ed incarichi extratituzionali

* Inconferibilita per incarichi dirigenziali e incorapbilita per particolari posizioni dirigenziali

» Attivita successive alla cessazione del servizio

* Formazione di commissioni, assegnazione agli ugfmdnferimento di incarichi in caso di condanna

per delitti contro la P.A.

* Tutela del dipendente pubblico che segnala gkitiléwhistleblowey

* Formazione del personale

» Patti di integrita negli affidamenti

* Azione di sensibilizzazione e rapporto con la s@coivile

» Contrasto ai fenomeni di riciclaggio e di finanzemo del terrorismo.
Le altre misure preventive sono, invece, qualigcabme ulteriori, in quanto non sono obbligatore p
legge ma lo diventano soltanto in seguito alla Iprevisione nell'ambito del PTPCT, in seguito alle
operazioni di mappatura dei rischi e delle crifi@videnziate in questa sede.
L'articolazione di dettaglio di tutti gli aspetglativi alle singole misure costituira, comunquggetto di
una specifica rilevazione nell'ambito della fasecdordinamento del presente Piano con il Cicloadell
Performance, oggetto dell'analisi di cui al suce®sgunto 8.
Le misure obbligatorie sono specificamente analezgai di seguito.

7.1 Trasparenza
La particolare rilevanza della materia della traspaa, la cui corretta e compiuta attuazione reggmta
una delle misure fondamentali per la prevenzionéet®meni di corruzione e di cattiva amministramo
richiede una trattazione particolarmente articotdgéla stessa. Per tale motivo, si rimanda allaosez
dedicata “9. Attuazione degli obblighi di Traspazeh

7.2 Codice di comportamento
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Altra misura fondamentale ai fini della prevenziodei fenomeni di corruzione e di cattiva
amministrazione, € costituita dal Codice di comgmetnto, che rappresenta un elemento molto impertant
per indirizzare in senso legale ed eticamente ttorte azioni e le attivita dei dipendenti (e deagjliri
soggetti ivi operanti) dell'Azienda.
Il Codice aziendale di comportamento, approvato [Pehiberazione del Direttore Generale n. 45 del 29
gennaio 2014, e stato aggiornato con Deliberazieh®irettore Generale n. 203 del 31 marzo 201& Al
luce delle “Linee Guida per I'adozione dei Codicicdmportamento negli enti del Servizio Sanitario
Nazionale”, di cui alla Deliberazione del’lANAC 858 del 29 marzo 2017, con Deliberazione del
Commissario n. 68 del 25 gennaio 2018 ¢é stato &ppwal nuovo Codice di comportamento, pubblicato
sul sito internet aziendale www.sanluigi.piemomte(sezione Amministrazione Trasparente
Disposizioni generali— Atti generali— Codice disciplinare e di codice di condotta).ll die di
comportamento & oggetto di diffusione capillare gwifronti di tutto il personale aziendale, al mowmoe
dell'assunzione é data comunicazione in merit@d&IiC. Amministrazione del Personale.
La redazione e la divulgazione del Codice di cortggoento costituiscono, altresi, obiettivo compnesio
PAC, azione Al1.5 (D.G.R. 2 marzo 2015, n. 34-11315%).
Il Gruppo di lavoro regionale degli RPCT ha elabota “Linee Guida per la predisposizione dei codic
comportamento delle Aziende Sanitarie della Reglieenonte”, approvate con D.G.R. n. 9-4694 del 25
febbraio 2022: obiettivo per il prossimo trienniquello di adeguare il codice di comportamentoradade
rispetto alle indicazioni delle linee guida.
7.3 Rotazione del personale

In linea generale, la rotazione del personale &ol@die aree a piu elevato rischio di corruziormprasenta
una misura molto rilevante fra gli strumenti diy#azione dei fenomeni di tipo corruttivo.
La rotazione del personale é considerata qualeranisiganizzativa preventiva finalizzata a limitdre
consolidarsi di relazioni che possano alimentamamiche improprie nella gestione amministrativa,
conseguenti alla permanenza nel tempo di deterndipendenti nel medesimo ruolo o funzione.
L’alternanza riduce il rischio che un dipendentblico, occupandosi per lungo tempo dello stegsodi
attivita, servizi, procedimenti e instaurando redazsempre con gli stessi utenti, possa essetemigio a
pressioni esterne o0 possa instaurare rapporti palemente in grado di attivare dinamiche inadeguate
In generale la rotazione rappresenta anche umiordeganizzativo che puo contribuire alla formamalel
personale, accrescendo le conoscenze e la prepaggaiofessionale del lavoratore. In tale direzioae
anche I'esperienza del settore privato dove, aérdnun mondo del lavoro sempre piu flessibilé mpido
cambiamento delle competenze richieste, il livellprofessionalita si fonda non tanto o, non ssldle
capacita acquisite e dimostrate, ma anche su quatiémziali e future.
La rotazione va vista prioritariamente come strutmendinario di organizzazione ed utilizzo ottimedle
risorse umane, da non assumere in via emergemz@a valenza punitiva e, come tale, va accompagnat
e sostenuto anche da percorsi di formazione chgectano una riqualificazione professionale.
In ogni caso, la rotazione va correlata all’'esigeniz assicurare il buon andamento e la continuita
dell'azione amministrativa e di garantire la qualdelle competenze professionali necessarie per lo
svolgimento di talune attivita specifiche, con matare riguardo a quelle con elevato contenutaitec
La rotazione del personale all'interno delle putitdi amministrazioni nelle aree a piu elevato risatii
corruzione é stata introdotta come misura di preiee della corruzione dall’art. 1, comma. 5, léif.
della L. 190/2012, ai sensi del quale le pubbliamministrazioni devono definire e trasmettere &llXC
“procedure appropriate per selezionare e formaregllaborazione con la Scuola superiore della pcdob
amministrazione, i dipendenti chiamati ad operaresettori particolarmente esposti alla corruzione,
prevedendo, negli stessi settori, la rotazioneidjehti e funzionari”. Inoltre, secondo quanto mhsto
dall'art. 1, comma 10, lett. b) della L. 190/20iPRPCT deve verificare, d’intesa con il dirigente
competente, “|'effettiva rotazione degli incarictagli uffici preposti allo svolgimento delle atti&inel cui
ambito e piu elevato il rischio che siano commesati di corruzione”. Questo tipo di rotazione,.c.d
“ordinaria” e stata, quindi, inserita dal legisie@ome una delle misure organizzative generdficaeia
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preventiva che puo essere utilizzata nei confrdintioloro che operano in settori particolarmenigost
alla corruzione.
L’istituto della rotazione era stato gia previstal @.lgs. 30 marzo 2001 n. 165, c.d. Testo Unico su
pubblico impiego, dall’art. 16, comma 1, lett. leder) (lettera aggiunta dall’art. 1, co. 24, dluglio 2012,
n. 95, convertito, con modificazioni, dalla I. 7oatp 2012, n. 135), sia pure come misura di caeatte
successivo al verificarsi di fenomeni corruttiva horma citata prevede, infatti, la rotazione ‘fuisonale
nei casi di avvio di procedimenti penali o disaiglii per condotte di natura corruttiva”. Tale meus.d.
rotazione “straordinaria”, solo nominalmente pusoasarsi all’istituto generale della rotazione.

7.3.1 Rotazione ordinaria
Il settore clinico e sostanzialmente vincolato gaksesso di titoli e competenze specialistiche, ma
soprattutto di “expertise” consolidate, che induz@anconsiderarlo un ambito in cui la rotazione adia
e di difficile applicabilita.
Gli incarichi amministrativi e/o tecnici richiedoramch'essi, in molti casi, competenze tecnicheifigiee
(ad es., ingegneria clinica, fisica sanitaria, infatica, ecc.), ma anche nel caso di competenagsiteq
(si consideri la funzione del responsabile debsetprotezione e prevenzione), le figure in gradvdigere
guesto compito sono in numero molto limitato a¥mo di un'azienda.
Nell'ambito di un'azienda ospedaliero-universitaaa le caratteristiche dell’A.O.U. San Luigi Gogaa
(in termini di dimensioni, numero di personale gimziale e non dirigenziale), la rotazione ordeari
rappresenta uno strumento di non agevole attuazione
In particolare:

* la rotazione, innanzitutto, non é attuabile neifoamti del personale medico e — in generale — del
personale dirigente del ruolo sanitario, in quatdto personale deve essere necessariamente
assegnato alla propria specifica disciplina medicapecializzazione e, di conseguenza, non
possono ipotizzarsi trasferimenti in diverse stmgtaziendali; unica limitata possibilita € quella
riferita a variazioni e modifiche dei singoli ingzi dirigenziali;

* in linea generale, alcuni settori di attivita amisirativa, in cui la misura della rotazione del
personale avrebbe indubbiamente una significatvi@rziale rilevanza (ad esempio il settore
acquisti), non sono suscettibili di quei rallentane/o sospensioni di attivita che fisiologicament
si verificherebbero a causa dell'elevata speceimne che il personale addetto a tali aree deve
acquisire (cio, soprattutto, in un momento, coraétlale, in cui € difficile acquisire nuove risorse
umane e il periodo pandemico aggrava anche laogestimministrativa dell'Azienda). La difficolta
di attuare la rotazione in ambito amministrativpaetide anche dall'eta del personale poco
interessato ad investire nell'acquisizione di nucw@petenze e demotivato dal fatto di non poter
trasmettere a personale piu giovane le competecgeisite in tanti anni di carriera, stante la
difficolta come sopra espresso di ricambio generade;

* la rotazione del personale, intesa come misuramsaicamente adottata ai fini della prevenzione
del fenomeno corruttivo, presuppone fasi di speaitionfronto sindacale che necessitano di tempi
tecnici di particolare entita.

Peraltro, le questioni organizzative che si ponganmoposito della rotazione ordinaria della dinpg
subiranno una decisa influenza dall’effettiva adoei del decreto legislativo di attuazione di quanto
disposto dall’art. 11 della legge 7 agosto 2015824 (c.d. Legge Madia) che prevede la costituzidine
ruoli unici per la dirigenza e soprattutto modatitaaffidamento degli incarichi dirigenziali attrenso un
“interpello” al quale possono rispondere tuttifigenti appartenenti ai ruoli.

L'allegato 2 del PNA 2019 é interamente dedicdtoratazione ordinaria del personale;l'art. 1 ettl e)
della Legge 190/2012 prevede infatti che speth\BAC definire i criteri che le amministrazioni devo
seguire per assicurare la rotazione dei Dirigegitsrttori particolarmente esposti alla corruzi@meorche
ANAC ritenga che la finalita sostanziale della mésa lo scopo della norma portino a ritenere @mhbito
soggettivo sia riferito a tutti i pubblici dipenden
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Pur nella difficolta dell’applicare tale misuraptievenzione del rischio, € da segnalare I'entratervizio

di un nuovo dirigente amministrativo nel corso 2@21 e la previsione di un altro ingresso per maedo
2022. Inoltre con I'applicazione della modifica’atfo aziendale, verra ridisegnato I'assetto deltatture
aziendali e le loro competenze.

Atteso quanto sopra riportato, nelle more dellanigbne di uno specifico Regolamento aziendale in
materia, che recepisca le indicazioni di cui alerando decreto legislativo ex art. 11 legge 124820del
PNA, non si prevedono, alla stesura del present&CHT ulteriori interventi specifici e cogenti selta
della rotazione ordinaria del personale. L'adoziale® provvedimenti in oggetto verra riportata nei
successivi aggiornamenti del presente Piano.

Ad ogni buon contro, si tenga presente che:

* i singoli Dirigenti e Responsabili delle struttuaziendali tecnico — amministrative possono,
comunque, regolarmente disporre la rotazione desopale assegnato alle proprie Strutture
nell'esercizio delle proprie ordinarie prerogamestionali della struttura di appartenenza;

* la tematica sara ulteriormente approfondita, melbalel triennio di riferimento, con il contributo
dei portatori di interessi e attraverso il confmnon le altre aziende sanitarie.

7.3.2 Rotazione straordinaria

In merito alla rotazione straordinaria viene definsolamente la seguente misura positiva di caeatte
cautelare, immediatamente esecutiva:

* in caso di coinvolgimento del dipendente in fatthdtura corruttiva, a seguito di:

- avvio di procedimento penale;
- ricevimento di informazione di garanzia o orddiessibizione ex art. 256 c.p.p. 0 perquisizione o
sequestro;
- avvio di procedimento disciplinare.
Ferma restando la possibilita di adottare un prdiaento di sospensione del rapporto di lavoro,iéAda
procede a:

* per il personale dirigenziale, alla revoca deldinco in corso e al contestuale passaggio ad altro
incarico (combinato disposto dell'art. 16, commiatil L quater e art. 55 ter, comma 1, del D.Igs.
165/2001);

» per il personale non dirigenziale, all'assegnazamhaltro servizio (art. 16, comma 1 lett. L quater
D.lgs. 165/2001).

7.4 Obbligo di astensione in caso di conflittorderesse

L'obbligo di evitare ogni possibile situazione dindlitto di interesse, anche solo potenziale, élga
definito dalla normativa generale.

Si tratta, infatti, di un'importante misura preveatche si realizza principalmente mediante |'astere
dalla partecipazione alla decisione (anche solivelio endoprocedimentale, ossia istruttorio rispalla
decisione finale) del titolare dell'interesse, gqhwrebbe porsi in conflitto con l'interesse perstegu
mediante I'esercizio della funzione pubblica e/a €mteresse di cui sono portatori il destinatadel
provvedimento e gli altri interessati e contro rassati.

La disciplina aziendale della questione € contenati artt. 8 e 9 del Codice di comportamentoudiat
precedente punto 7.2, che - fra l'altro — elen@amgdificativamente una serie di situazioni conangta
ipotesi di conflitto d'interesse, nonché la procadia seguire per la segnalazione e la gestidaé gliotesi.

In ogni caso, la tematica costituisce oggetto detdirventi formativi sui temi etici e della legaliavviati
nei confronti di tutto il personale aziendale gs&arsbvembre 2015.

In relazione alla tematica in oggetto, I'Aziendaut conto della Determinazione ANAC n. 12 del 28
ottobre 2015 “Aggiornamento 2015 al Piano Naziomatéicorruzione”, “Il — Sanita, 2. Aree di rischio:
eventi corruttivi e misure, 2.2. Aree di rischiesgliche, 2.2.3. Farmaceutica, dispositivi e ai@ologie:
ricerca, sperimentazioni e sponsorizzazioni”,dbtata dell'acquisizione di apposite dichiarazaitestanti

le relazioni e/o interessi che possono coinvolgepofessionisti di area sanitaria e amministrativa
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nell'espletamento di attivita inerenti alla parfgaione ad eventi formativi sponsorizzati e advisdti
occasionali.

La modulistica in questione consente di trasfeguesta buona pratica finalizzata al rafforzamermtitad
trasparenza delle relazioni che possono coinvolgesangoli professionisti nell'esercizio della loro
professione sui quali grava la responsabilita rggistione delle risorse e che svolgono un ruol@roaessi
decisionali legati all'area dei farmaci, dei dispais all'introduzione di altre tecnologie, nonchke attivita
di ricerca, sperimentazione e sponsorizzazioneol@ittivi legati alla diffusione della suddetta ddistica
sSono i seguenti:

» rafforzamento della trasparenza nell'organizzazicamitaria e nel complesso sistema di
interrelazioni interprofessionali e istituzionaliatii € connotato il servizio sanitario nel suaénse
e nel contesto dei rapporti tra i professionist ai operano e gli altri “portatori di interesse”
(stakeholders);

* recupero dei valori di integrita ed etica professie individuale ed aziendale;

* messa a sistema degli interventi anche di govemanuninistrativa per la prevenzione dei rischi
di condizionamento/conflitto di interessi e di amione in sanita.

Poiché la condizione di “interesse” nel sistematasn non necessariamente configura un “conflittoa
puo essere percepita come condizionamento neditlespénto dell'attivita professionale con riferinoeak
singolo professionista e/o nella governance, esserm:
* individuare strumenti per innalzare all'interno leedziende sanitarie i livelli di trasparenza
attraverso la pubblicizzazione dei rapporti evelmigaite intercorrenti tra coloro che operano
nell'amministrazione e I'azienda/industria/produffiarnitori di farmaci, dispositivi, altre
tecnologie e altri beni anche non sanitari;
* promuovere la piu ampia partecipazione e condimssidello strumento di “dichiarazione pubblica
di interessi” attraverso il confronto con gli sthkéders;
e mettere in chiaro, con lo strumento della dichiemag pubblica la molteplicita di rapporti del
professionista all'interno dell'organizzazione &aia nel suo complesso;
* consentire da un lato, allorganizzazione presso ikcuyprofessionista opera e, dallaltro,
all'azienda/industria/produttore/fornitore/sponsibdisporre di una reciprocita di informazioniluti
per gestire “in trasparenza” le attivita/prestazfmofessionali rese in particolari ambiti;
* implementare, nel rispetto del trattamento dei detisibili, una piattaforma informativa cui il
R.P.C.T. aziendale possa attingere per l'attivazdmrontrolli ex ante e/o ex post in seno ai siste
aziendali di controllo interno ma anche per ageeotantrolli extra-aziendali con il coinvolgimento
di altri enti e/o istituzioni.
L’individuazione e la gestione dei conflitti di eresse nelle procedure di affidamento di contpaibiblici
e stata, invece, oggetto di specifiche linee guidaarte del’ANAC, approvate con delibera n. 44 d
5/6/2019.

7.5 Incarichi d'ufficio, attivita ed incarichi extristituzionali
In generale, lo svolgimento di incarichi di caregtextra-istituzionale da parte dei dipendenti'delenda
puo realizzare situazioni di conflitto di interesbe possono compromettere il buon andamento diellie
amministrativa e che in alcuni casi possono anappresentare il sintomo di fatti corruttivi (inr@ni di
“compensi” impropri rispetto ad attivita svolte Peercizio delle proprie prerogative).
La questione e affrontata aziendalmente nel Regatémraziendale in materia di conferimento incarechi
di espletamento di attivita extra istituzionale talkm con Deliberazione n. 375 del 29 maggio 2018 e
modificato ed integrato con Deliberazione n. 6581212019. Con la Deliberazione del Direttore Galeer
n.166 del 15/03/2022 e stata invece approvata ldifrcazione e integrazione del Regolamento per il
Conferimento di incarichi esterni di lavoro autorem
Con Deliberazione n. 353 del 18.6.2019, e statocuapo il nuovo “Regolamento del Servizio Ispettivo
Luigi Gonzaga, ai sensi della Legge n. 662/19968anismo deputato a provvedere all’accertamento
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dell'osservanza delle disposizioni in materia diompatibilita attraverso periodiche verifiche a paomne
sui dipendenti, il cui aggiornamento si € reso ssago anche alla luce del dettato della Legg®®/.2D12
che impone alla P.A. una rotazione degli incaritNello specifico, viene stabilito che i componeuiei
Servizio Ispettivo durano in carica per un periddquattro anni e non possono essere rinnovati.
Il Servizio Ispettivo, nellambito dello svolgimenmtdelle proprie funzioni, nel corso dell’anno 2021,
compatibilmente al periodo pandemico, ha svoltiiteioni previste nel sopra citato regolamento.

7.6 Inconferibilita e incompatibilita per incarictiirigenziali
Il Decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39, entrén vigore il 4 maggio 2013, ha emanato specifiche
disposizioni destinate a disciplinare i casi dionteribilita ed incompatibilita degli incarichi dyenziali
conferiti dalle pubbliche amministrazioni.
In particolare, I'art. 3 del sopra citato decrewislativo prevede i casi di inconferibilita in oai precedenti
condanne per reati contro la pubblica amministragid'art.12 sancisce, invece, l'incompatibilitaglde
incarichi dirigenziali con le cariche di componemtella giunta o del consiglio regionale, nonché di
componente della giunta o del consiglio di una praa o di un comune con popolazione superiore ai
15.000 abitanti, ovvero ancora con la carica dsidiente o amministratore delegato di enti di dinitivato
in controllo pubblico da parte della regione.
A decorrere dal 2015, atteso il contenuto dellgbdeh ANAC 22 dicembre 2014, n. 149, che precisa "L
ipotesi di inconferibilita e di incompatibilita dicarichi presso le ASL, ... devono intendersi agibcsolo
con riferimento agli incarichi di direttore generatlirettore amministrativo e direttore sanitadatiesa la
disciplina speciale dettata dal legislatore delégait’art. 1, commi 49 e 50 della legge 6 noventh&?2,
n. 190, e dagli artt. 5, 8, 10 e 14 del decretslativo 8 aprile 2013, n. 39” e la sentenza 558B8Lemessa
dalla terza sezione del Consiglio di Stato, soatessospese le richieste delle dichiarazione anaual
direttori di struttura e pubblicate solamente quelél Direttore Generale, del Direttore Sanitarideé
Direttore Amministrativo.
Si evidenzia, peraltro, che I'affidamento dell'imca di direttore generale/commissario ed i provweshti
conseguenti sono di competenza regionale.

7.7 Attivita successive alla cessazione del savizi
LaL.190/2012 ha previsto, per la prima volta, disziplina generale diretta a ridurre il rischisduazioni
di corruzione correlate all'impiego del dipendestecessivo alla cessazione del rapporto di lavoro.
In questo ambito, la legge citata ha stabilito limi&azione della liberta negoziale del (ex) dipentk per
un periodo triennale successivo alla cessazioneaggorto per eliminare la “convenienza” di accordi
fraudolenti: in questi casi, infatti, il rischio iika dal fatto che durante il periodo di servididipendente
possa dolosamente precostituirsi delle situazawarative vantaggiose sfruttando in tal modo perdprio
personale interesse la sua posizione e il suogatkinterno dell’amministrazione per ottenerelawnoro
“favorevole” presso I'impresa o il soggetto privatmn cui entra in contatto.
A questo riguardo, le norme sopra citate gia premedun effetto preventivo legato alla particolare
rilevanza delle sanzioni previste in caso di larosservanza, visto che i contratti conclusi ergiarichi
conferiti in violazione di quanto previsto sonolnedl & fatto divieto ai soggetti privati che lifreo conclusi
o conferiti di contrattare con le pubbliche ammim@zioni per i successivi tre anni con obbligo di
restituzione dei compensi eventualmente percepiticertati ad essi riferiti.
E stata prevista apposita modulistica da far fieveirsoggetti prossimi alla cessazione del servsnoo
gia state raccolte e pubblicate le dichiaraziomw® dirigenti da inizio 2022.

7.8 Formazione di commissioni, assegnazione afiti efconferimento di incarichi in caso di delitti

contro la Pubblica Amministrazione
Oltre quelle gia segnalate al precedente puntol& Iz, 190/2012 ha previsto altre misure di prevene
di carattere soggettivo: si tratta, infatti, di oms che anticipano il loro effetto gia al momento
dellindividuazione dei soggetti competenti a pened decisioni nelle pubbliche amministrazioni,
relativamente alla partecipazione a commissioncaticorso o di gara, nonché per lo svolgimento di
funzioni direttive in riferimento agli uffici conderati ad alto rischio di corruzione.
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Alla luce di queste disposizioni, I'Azienda devertpnto, verificare che i dipendenti (dirigenti e/o
funzionari) che sono stati condannati, anche imwaia definitiva ed anche in caso di patteggiamep¢o,
delitti contro la pubblica amministrazione:
* non facciano parte, anche con compiti di segretdriaommissioni per I'accesso o la selezione a
pubblici impieghi;
* non siano assegnati, anche con funzioni diretigd, uffici preposti alla gestione delle risorse
finanziarie, all'acquisizione di beni, servizi erfiture, nonché alla concessione o
» all'erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidysili finanziari o attribuzioni di vantaggi
economici a soggetti pubblici e privati;
« non facciano infine parte delle commissioni pesdealta del contraente per l'affidamento di lavori,
forniture e servizi, per la concessione o l'erogaeidi sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili
finanziari, nonché per l'attribuzione di vantaggoeomici di qualunque genere.
La Struttura Risorse Umane, nonché le strutturenatzli competenti per i procedimenti amministrativi
sull’acquisizione di beni, servizi e forniture px@dono a verificare, ed a sottoporre a revisiandirettive
aziendali su questa materia.
La situazione impeditiva cessa nel momento in geme pronunciata per il medesimo reato una sentenza
di assoluzione anche non definitiva; se poi laegitone di inconferibilita si manifesta nel corsbrdgporto
di lavoro, il RPCT effettua la contestazione nanfconti dell'interessato e lo stesso deve essenesso
dall'incarico o assegnato ad altro ufficio.
In relazione all'art 77 del Codice dei contrattbplici che prevede che quando i contratti di afgpsiano
aggiudicati con il criterio dell'offerta economicante piu vantaggiosa, la valutazione delle offelidé
punto di vista tecnico ed economico, sia affidatauna commissione giudicatrice i cui esperti debban
essere necessariamente iscritti all'’Albo Nazioteteito dall'ANAC, si € peso atto che , a seguititede
novita introdotte dalla legge cd “Sbocca cantidti’ n. 55/2019), l'operativita dell'albo in quest&
risultava sospesa fino a fine 2020 come conferma@tocomunicato ANAC del 15.7.2019.
A tal proposito ANAC , connota del 31.7.2018, aveyerto, a far data da settembre 2018, le isciizion
all'albo suddetto con lo scopo di renderlo obbbgatper le stazioni appaltanti dal 2019. Tuttagiache a
seguito dell'esiguo numero di iscrizioni, si era giovveduto ad una serie di rinvii dell'operaé\wdell'albo
stesso fino a meta luglio 2019.
Con D.L. n. 76 del 16.7.2020 il sopra citato terengnstato ulteriormente prorogato al 31 dicembg420
momento non previsto.

7.9 Tutela del dipendente pubblico che segnaldiegiti (whistleblowey
Un'altra importante misura innovativa prevista adll. 190/2012, direttamente finalizzata a favorire
I'emersione di fattispecie di illecito, e stata kpieelativa alla tutela del dipendente pubblice degnala
situazioni di illecito, ossia il cosiddettahistleblower”.

In particolare, la disposizione ha previsto chtutala del whistleblower si sviluppi su tre distimersanti,
e precisamente:

* latutela della riservatezza

» il divieto di discriminazione

« la sottrazione della denuncia/ segnalazione dtalidi accesso
Su questi punti, I'Azienda ha perseguito le seguieee di comportamento.

7.9.1 Whistleblower e denunce anonime

Innanzitutto, I’Azienda non ha equiparato la tutetavista per il whistleblower anche ai casi di wlere
anonime.
La tutela del whistleblower, infatti, & relativdaaldenuncia proveniente da un soggetto individeabil
mentre le segnalazioni anonime possono, inveceresgcettate unicamente se risultano dettagliate e
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circostanziate in maniera tale da far emergereé éatituazioni in relazione a contesti determir(atl
esempio indicazione di nominativi o uffici spedaifieventi particolari, ecc.).

7.9.2 Tutela della riservatezza
Per quanto riguarda la salvaguardia dell'anonimiatazaso di procedimento disciplinare l'identitd de
segnalante non pu0 essere rivelata, ove la contesea delladdebito disciplinare sia fondata su
accertamenti distinti e ulteriori rispetto alla satazione, anche se conseguenti alla stessa.
Qualora la contestazione sia fondata, in tutto jpeirie, sulla segnalazione e la conoscenza deliidealel
segnalante sia indispensabile per la difesa dailiiato, la segnalazione sara utilizzabile ai fiei
procedimento disciplinare solo in presenza di cosselel segnalante alla rivelazione della sua ident
Pertanto, I'Ufficio Procedimenti Disciplinari, ndnei Dirigenti e Responsabili aziendali nell'esarcdelle
proprie prerogative di carattere disciplinare,asisconformati a tale indirizzo di comportamento.

7.9.3 Divieto di discriminazione
L’Azienda ha tutelato il whistleblower rispetto’atiozione di eventuali misure discriminatorie, mdendo
con questo termine le azioni disciplinari ingiusate, le molestie sul luogo di lavoro ed ogniaftirma
di ritorsione che determini condizioni di lavorotaherabili per il dipendente che ha effettuato la
segnalazione.
Si tratta di una tutela che presenta le seguerdtiteaistiche:

* riguarda le segnalazioni effettuate all'Autoritadjziaria, alla Corte dei conti o al proprio supegi
gerarchico;

» se il dipendente ritiene di aver subito una disoramione per il fatto di aver effettuato una
segnalazione di illecito, deve darne notizia citapsiata al RPCT; questi valuta quindi la
sussistenza degli elementi per effettuare la sagimade di quanto accaduto all’'lspettorato della
Funzione Pubblica;

» il dipendente puo, inoltre, informare circa la preta discriminazione I'organizzazione sindacale
alla quale aderisce o altra organizzazione sindacappresentativa presente in azienda,
I'organizzazione sindacale deve riferire dellaatione di discriminazione

« all'lspettorato della funzione pubblica se la ségn@ane non € stata effettuata dal RPCT;

» il dipendente puo dare notizia della presunta gisoazione anche al Comitato Unico di Garanzia
(CUG) aziendale (Deliberazione n. 25 del 13.1.20R@residente del C.U.G. deve riferire della
situazione di discriminazione all’'lspettorato ddli@zione pubblica se la segnalazione non é stata
effettuata dal RPCT.

7.9.4 Sottrazione della denuncia al diritto di asce

Infine, '’Azienda ha sottratto il documento contetee la segnalazione, e la documentazione ad essa
allegata, dall’eventuale esercizio del diritto dcasso esercitato nei suoi confronti: questa dizjooe
integra il vigente Regolamento aziendale in mateir@iritto di accesso

La tutela del dipendente pubblico che segnalazunadi illecito (‘Whistleblower”) e stata disciplinata
formalmente con I'adozione della DeliberazioneDieéttore Generale n. 507 del 23 luglio 2014 avexte
oggetto “Procedura per la segnalazione di illegitirregolarita (Whistleblowing Policy) dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria San Luigi Gonzaga di G@slamo — Approvazione”. Detta procedura € conforme
a quanto previsto dalle Linee Guida approvate ABIRC con la Determinazione n. 6 del 28 aprile 2015.
L’Azienda, nel corso del mese di ottobre 2018, dtexi¢o alle attivita di prevenzione della corruzavolte

da Transparency International Italia, tra cui liaio del Portale per la segnalazioni di corruziaos
'adesione alla piattaforma “whistleblowerpa”. Ibftsvare e progettato dall'organizzazione no-profit
Hermes Center for Transparency and Digital Humayhti

La disciplina in oggetto € stata recentemente tateetialla Legge 30 novembre 2017, n. 179 “Disposiz
per la tutela degli autori di segnalazioni di reatiregolarita di cui siano venuti a conoscenziiambito

di un rapporto di lavoro pubblico o privato”, erirén vigore il 29 dicembre

2017, che rafforza la tutela del “whistleblowerpdificando, per quanto concerne il settore pubblied.

54 bis del Decreto Legislativo 30 marzo 2001, rb.16
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I nuovo comma 5 prevede che I'ANAC, sentito il @#e per la protezione dei dati personali, adotti
apposite linee guida relative alle procedure perdésentazione e la gestione delle segnalaziotiie Deee
guida devono prevedere l'utilizzo di modalita anatfermatiche e promuovere il ricorso a strumenti d
crittografia per garantire la riservatezza delliii#d del segnalante e per il contenuto delle degiai e
della relativa documentazione. Con apposito conataidel 15 dicembre 2017, TANAC ha precisato che,
per rispondere ai nuovi compiti assegnati dallgéed/Autorita & al lavoro per predisporre apposinee
guida per la gestione delle segnalazioni e isétuim apposito ufficio che si occupera in via eschuslel
whistleblowing.
Dall'entrata in funzione dell'applicativo non s@rovate segnalazioni.
Atteso quanto sopra esposto, I'’Azienda, nel coeddréennio di riferimento, provvedera ad aggioméa
procedura adottata anche alla luce delle del “Ragehto per la gestione delle segnalazioni e pegi&zio
del potere sanzionatorio in materia di tutela dagtori di segnalazioni di illeciti o irregolarith cui siano
venuti a conoscenza nell’ambito di un rapportoadioro di cui all'art. 54 bis Decreto legislativo n.
165/2001” approvato da ANAC con delibera n. 6901d&l2020. A seguito della partecipazione al corso
online degli RPCT, in cui e stata approfondito, epposito modulo, l'istituto del whistle blowingaesua
disciplina, e in fase di predisposizione una bafizaodifica ed aggiornamento della procedura aznd
volta ad integrare policy aziendale con quantoigtewdalle linee guida ANAC.
7.10 Formazione del personale

Ai fini della prevenzione dei fenomeni di tipo caftivo e, piu in generale, di cattiva amministrampla
formazione di tutti i dipendenti riveste un ruotmflamentale, ed in quanto tale € perseguita digida.
Innanzitutto, sono stati previsti interventi foriramirati per i funzionari addetti a specifici pressi di
alcune aree di rischio (ad esempio, in materiawhii pubblici e di valutazione del personale).
Ancora piu significativi, sono risultati, peraltrglj interventi formativi programmati sia per diffdere fra
tutti i dipendenti i valori etici alla base degitérventi aziendali sui temi della legalita. Tedtfo, a seguito
dell'adozione del nuovo codice di comportamenttatsttivato il corso di formazione “Nuovo codidie
comportamento delle Pubbliche Amministrazioni”, tdeo a tutto il personale aziendale, evento
formativo € stato tenuto dall'allora Dirigente Resgabile della Struttura Affari Generali, in qualdi
Presidente dell’Ufficio per i Procedimenti Discipdiri.
Dal mese di novembre 2015, e stato attivato il €aliformazione a distanza (FAD) “Prevenzione della
corruzione e trasparenza nella Pubblica Amminigirez— corso base”, realizzato in collaborazione co
alcune aziende sanitarie piemontesi, proseguitperbdo di riferimento sino ad avvenuta formazidne
tutto il personale dipendente ed in particolardidat al personale neo assunto. Nel corso deti@@21
sono stati formati 206 dipendenti.
Nell'anno 2021 'RPCT ha:
- partecipato attivamente agli incontri sui temil'deticorruzione e della trasparenza in ambitoitaaio
(Conflitti di interesse nel comparto sanita e inpalella Legge anticorruzione organizzato da Feohétd
i1 15.10.2021);
- partecipato ad eventi di organizzati a livellzioaale per la formazione degli RPCT (Il monitoreagg
anticorruzione: aspetti teorici e pratici dell’1.@21; “Il piano triennale anticorruzione: Stesunaticita
e buone pratiche” dell’ 8.7.2021; “Whistleblowingrocedure e indicazioni operative”, “Sull'Onda dell
trasparenza: pianificazione 2022-2024", ANAC, Roih26.10.2021, Webinar “ll Whistleblowing:stato
dell'arte,esperienze concrete,procedure”, ANAC, Ro3i.01.2022);
- partecipato al ciclo di formazione on line per@PModulo 1 “Introduzione alla stesura del PTPCT:
quadro normativo” dal 30.09.2021 al 21.10.2021; Mod2 “Le misure generali del PTPCT” dal
28.10.2021 al 11.11.2021; Modulo 3 “La piattaforaiaacquisizione dei PTPCT” dal 18.11.2021 al
25.11.2021; Modulo 4 “Il whistleblowing” dal 2.1021 al 16.12.2021 , ANAC, Roma;
- preso parte alla Giornata della Trasparenza ‘Ghédficaci, efficienti”, organizzata dalla Regien
Piemonte il 14.12.2021.
Nel corso del triennio di riferimento, sono ipotbdi:
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» la progettazione di nuovi eventi formativi, anchdédrma di gruppi di lavoro e/o focus group, rivolt
a soggetti e professionalita specifiche (Diretiingenti, Funzionari e Coordinatori in primo
luogo) e diretti a sottoporre a revisione l'intepoocesso di gestione del rischio, a partire
dall'individuazione delle aree maggiormente espasischio fino ad arrivare alla valutazione degli
stessi rischi ed alla proposta di specifiche

misure preventive, eventualmente in associazione@laborazione con le altre aziende sanitariéadel
Regione Piemonte;

» la prosecuzione della formazione in materia di prvone della corruzione e trasparenza nella

Pubblica Amministrazione.

7.11 Patti di integrita negli affidamenti
Nelllambito di una delle aree a piu alto rischioate quella degli acquisti, I'’Azienda implementa, e
misure preventive, quella relativa all'adozione, gnalita di stazione appaltante, di specifici patti
protocolli d’integrita che i concorrenti ad una gad’'appalto devono accettare come presupposto
condizionante la loro partecipazione.
In particolare, il patto d’integrita € un documetintenente una serie di condizioni dirette a vatare
comportamenti eticamente adeguati che la stazippal@nte richiede ai partecipanti alle gare e che
permette un controllo reciproco e sanzioni (andheachttere patrimoniale) per il caso in cui qualtadei
partecipanti cerchi di eluderlo.
La legittimita di questa tipologia di misure € ataancita, tra I'altro, da una specifica determima (n.
4/2012) dell’Autorita di Vigilanza sui Contratti Bhlici (AVCP), che ha evidenziato come 'accetta®o
delle clausole sancite nei protocolli di legalaéraverso la presentazione della domanda di ppateione
o dell’offerta, comporti, in realta, I'accettaziortk regole comportamentali gia doverose per tutti i
concorrenti, e che, in caso di loro violazione,iaggono, anche, sanzioni di carattere patrimoradke
comune conseguenza dell’'estromissione della gara.
Siricorda, infine, che un riferimento specificé@bligo dei singoli fornitori ed appaltatori dderire alle
clausole etiche e esplicitamente previsto anchd’adal 18, comma 12, del vigente Codice di
comportamento.
Con Deliberazione del Direttore Generale n. 652deittobre 2014, sono stati approvati i “Patthtiegrita
in materia di contratti pubblici”, entrati in vigedalla data di pubblicazione del provvedimentod@28bre
2014).

7.12 Azione di sensibilizzazione e rapporto cosdeieta civile
L’Azienda imposta le proprie politiche di comuniacaze e diffusione della strategia di prevenzione de
fenomeni corruttivi attraverso l'utilizzo di variramenti, nella consapevolezza che, ai fini deleesione
dei fatti di cattiva amministrazione o sintomatidi illegalita, risulta particolarmente rilevante |l
coinvolgimento dell’'utenza e I'ascolto della cititaanza.
Fra le azioni di sensibilizzazione rientrano:

» |e fasi di consultazione pubblica con cui i docutheardine della programmazione delle politiche
aziendali sul tema della trasparenza e dell'intag(Piano Triennale di Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza e Codice aziendalenaportamento);

* la predisposizione da parte dell’Ufficio per la &abne con il Pubblico (URP) di strumenti per
acquisire sistematicamente proposte, osservaziamche segnalazioni di episodi di corruzione,
cattiva amministrazione e conflitti d’'interessepdate degli utenti e di tutti i cittadini;

» l'organizzazione della Giornata della Trasparenzel: 2021 I'A.O.U. San Luigi Gonzaga di
Orbassano ha partecipato alla Giornata della Treaspa organizzata online dalla Regione
Piemonte;

Nel corso dell’anno 2021 sono state effettuateetpienti azioni:

e sono stati resi noti e oggetto di consultazionebjiold i documenti cardine della programmazione
delle politiche aziendali sul tema della traspase@zlell’'integrita (Piano Triennale di Prevenzione
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della Corruzione, includente il Programma Triennpég la Trasparenza e I'Integrita e Codice
aziendale di comportamento);

e € attiva una procedura per la segnalazione di ptesilleciti e irregolarita compiute
dall'amministrazione da parte della societa civile,quale prevede che le osservazioni, le
opposizioni, i reclami e le denunce possano pereeaii Ufficio Relazioni con il Pubblico via mail,
con lettera in carta semplice o attraverso un qailm personale. Tutte le comunicazioni sono
recepite ed analizzate nell'ottica del miglioraroesiella qualita dei servizi erogati.

* non essendo stato possibile, causa pandemia, prgagiin Azienda la Giornata della Trasparenza,
I'A.O.U. San Luigi Gonzaga di Orbassano ha pregtepalla Giornata della Trasparenza “Chiari,
efficaci, efficienti”, organizzata dalla RegionesRionte il 14.12.2021.

* in ambito di partecipazione delle associaziontaéasndetto il rinnovo della Conferenza Aziendale
di partecipazione per il Triennio 2022-2024.

Nel corso del triennio di riferimento:

* saranno oggetto consultazione pubblica i docun@amtine della programmazione delle politiche
aziendali sul tema della trasparenza e dell'intagfPiano Triennale di Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza, eventuali aggioeméindel Codice aziendale di comportamento;

» proseguird la raccolta delle segnalazioni di présuiieciti e irregolarita compiute
dall'amministrazione da parte della societa cialeura dell’Ufficio Relazioni con il Pubblico;

» alla luce degli aggiornamenti normativi in matedigperformance e trasparenza, verra riprogettata
la Giornata della Trasparenza;

» si procedera con l'insediamento del nuovo tavoltadéonferenza Aziendale di Partecipazione,
riattivando cosi la collaborazione con le Asso@agiresa piu difficoltosa dalla pandemia.

7.13 Contrasto ai fenomeni di riciclaggio e di fimemento del terrorismo
L'Azienda ha predisposto il Regolamento aziendalenateria di diritto di contrasto ai fenomeni di
riciclaggio e di finanziamento del terrorismo, ap@ato con Deliberazione del Commissario n. 94 del 1
febbraio 2017. La normativa antiriciclaggio € dimetid impedire, o comunque rendere difficile, la
circolazione del denaro proveniente da attivitécile, anche a scopo di finanziamento di azioni
terroristiche, attraverso una serie di prescrizi@iide anche per gli enti pubblici.
L'Azienda, pertanto, ha adottato il Regolamentobfpicato sul sito internet aziendale nella sezione
Amministrazione Trasparente) allo scopo di:

» favorire lindividuazione, da parte dei propri Wffi di eventuali transazioni ed operazioni
economico-finanziarie che, per la presenza di tarstiche ed elementi particolari, possano
generare anche solo il sospetto di possibili azilbniciclaggio o di finanziamento del terrorismo;

» definire la procedura di segnalazione delle operazospette, supportando le competenti autorita
nelle attivita di prevenzione e repressione difealiomeni criminosi.

Il Regolamento e rivolto alle strutture aziendakecper la natura delle funzioni esercitate, svodgattivita
finalizzate a realizzare operazioni a contenutoneodco connesse con la trasmissione o la
movimentazione di mezzi di pagamento di qualsigsi, to con la realizzazione di un obiettivo di matu
finanziaria o patrimoniale, ovvero a quelle chelgono i controlli nei confronti dei destinatari dette
operazioni, identificati quali soggetti cui é ritarl'operazione, siano essi persone fisiche ddjaire.

Ai fini dell'applicazione della normativa in materidi contrasto ai fenomeni di riciclaggio e di
finanziamento del terrorismo, sono individuatiltvelli di responsabilita interni all'Azienda:

» Direzione Amministrativa

* Responsabili di struttura

» Gestione dell'antiriciclaggio

Con Deliberazione del Commissario n. 422 del 1tesdire 2016, il Dott. Emanuele Davide Ruffino e
stato nominato soggetto “Gestore” degli adempimeainessi alla normativa antiriciclaggio; con
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Deliberazione del Generale n. 206 del 8 aprile 20R&tt. Emanuele Ruffino e stato nuovamente n@tan
soggetto “Gestore” per durata triennale.

8. COORDINAMENTO CON IL PIANO DELLA PERFORMANCE

L'Azienda, in attuazione del D.Lgs. 150/2009, prowai un Piano della Performance “integrato”,
comprendente gli ambiti relativi alla performanag]i standard di qualita dei servizi, alla traspaeee
integrita, ivi compresa I'adozione del PTPCT condaeseguenti misure in tema di prevenzione e csiatra
della corruzione (secondo quanto disposto dallBDn/2012 e dal D.Igs. 33/2013).

L'Organismo indipendente di valutazione verificacke ai fini della validazione della Relazione sull
performance, che i piani triennali per la preveneidella corruzione siano coerenti con gli obiesiabiliti

nei documenti di programmazione strategico-gesk®mache nella misurazione e valutazione delle
performance si tenga conto degli obiettivi connafi&inticorruzione e alla trasparenza.

In particolare, rispetto a quest'ultimo ambitontgme succitate sanciscono, infatti, che il PTP®&ste

un ruolo importante nell’lambito del ciclo della flemance aziendale, in quanto non solo costituiste
parte rilevante dei programmi di attivita dell'aml@, ma ne consente la piena conoscibilita da patteti

I cittadini, anche in riferimento al loro statoadtuazione ed ai risultati conseguiti.

Per quanto poi riguarda l'individuazione di specifibiettivi annuali di attivita da assegnare alieerse
strutture dell'azienda in relazione all'attuazidekPiano, con correlata graduazione economidaialédlla
corresponsione del conguaglio annuale della retrdme di risultato (performance organizzativaRRCT
partecipa alla presentazione di apposite propdisi®aezione, in tempo utile rispetto alla predisione

del Piano della Performance da assegnare al péesdingente.

I RPCT elabora la sua proposta in modo che t&cHiei obiettivi da inserire nel Piano della Perfance
conseguano prioritariamente e direttamente dalkkurai contenute nel PTPCT, ricalcandone pertanto
adempimenti, compiti e responsabilita.

La Direzione Generale procedera, invece, allassagne di specifici obiettivi individuali al RPCT
(performance individuale) in relazione agli ademgmtn di sua competenza.

L’attivita di collaborazione tra 'RPCT, gestionel® Risorse umane e I'OIV -e relative programmagio
in materia di anticorruzione , obiettivi e piandlag@erformance- andranno ad integrarsi e a caeflini un
unico atto programmatico, il PIAO (Piano IntegratioAttivita ed Organizzazione) che dovra essere
predisposto in attuazione del Decreto Legge 9 @iugpR1, n. 80, “Misure urgenti per il rafforzamento
della capacita amministrativa delle pubbliche amstiazioni funzionali alla attuazione del Piano
Nazionale di ripresa e resilienza (PNRR) e pefitenza della giustizia”.

9. ATTUAZIONE DEGLI OBBLIGHI DI TRASPARENZA
La trasparenza € una misura di estremo rilievanddmentale per la prevenzione della corruzionea Ess
posta al centro di molte indicazioni e orientamemgrnazionali in quanto strumentale alla promogio
dell’'integrita, allo sviluppo della cultura delledalita in ogni ambito dell’attivita pubblica.
Tra le principali novita del D.Lgs. 97/2016 in mddedi trasparenza, vi & stata l'unificazione insoto
strumento del PTPC e del Programma Triennale pErdsparenza e I'Integrita (PTTI) diventato, a tltt
effetti, il Piano di Prevenzione della Corruziondetla Trasparenza (PTPCT).
La soppressione del riferimento esplicito al Progrea triennale per la trasparenza e I'integrita (B, Tper
effetto della nuova disciplina, ha comportato chedividuazione delle modalita di attuazione della
trasparenza non sia oggetto di un separato atteiawparte integrante del PTPCT come “appositasezi
Quest’ultima deve contenere, dunque, le soluzioyamizzative idonee ad assicurare 'adempimentdi deg
obblighi di pubblicazione di dati e informazioniepisti dalla normativa vigente. In essa devono anch
essere chiaramente identificati i responsabili adéthsmissione e della pubblicazione dei dati, dei
documenti e delle informazioni.
Secondo quanto introdotto dalla delibera ANAC nl@8el 2016, il Piano Triennale della Prevenzione e
della Corruzione deve contenere una sezione appiasiticata alla trasparenza,all'interno della gsaih®
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indicati i flussi informativi necessari a garantifendividuazione/elaborazione, la trasmissioneae |
pubblicazione dei dati richiesti dalla norma.
Devono inoltre essere indicatii nominativi dei setjigresponsabili della trasmissione dei dati,sntpiali
uffici tenuti all'individuazione e/o elaborazioneidlati e alla pubblicazione.
Tali informazioni sono contenute nell'allegato % plesente documento.
Nel documento allegato, per ogni singola voce ds#laione del sito Amministrazione Trasparente &
prevista l'indicazione della struttura cui complketeubblicazione, la periodicita dell'aggiornamedts
dato e il nome del soggetto responsabile.
Nell'anno 2020 e stata inoltre data visibilita altanazioni ricevute a sostegno del contrasto adltgenza
epidemiologica Covid-19. Nella sezione “Intervesttaordinari e di emergenza” dell'area Amminisoagi
Trasparente del sito internet & pubblicata |la dedibione n. 541 del 27.10.2020 relativa all'appzmree
della rendicontazione somme di denaro da donadibeeale di privati , Associazioni/Onlus e Societa
finalizzate a fronteggiare I'emergenza Covid-18spo I'AOU San Luigi Gonzaga , periodo dall'11/2@0
al 20/10/2020 . Euro 385.487,05” nonché il rendtoatella raccolta fondi a sostegno dell'emergenza.
Nel corso del 2021 € proseguita l'attivita di mordtggio periodica relativa agli obblighi di publaizone
previsti dalla normativa nazionale: ciascuna Strataziendale ha infatti dovuto relazionare in toexgli
obiettivi di anticorruzione e trasparenza.
9.1 Obiettivi strategici in materia di Trasparenza
L’Atto Aziendale esplicita che A.O.U. San Luigi Gaaga di Orbassano (TO) & un organizzazione che
“favorisce rapporti con i cittadini improntati aagparenza, comunicazione e partecipazione” e “che
definisce ed attua tutte le possibili azioni pepiavenzione della corruzione e dell’illegalita”.
L’atto aziendale si ispira, in particolare, ai mip di semplificazione e trasparenza dell'azione
amministrativa, con il puntuale rispetto dei prpi@tici e dei valori sociali del contesto ambidata della
normativa e, quindi, favorisce la promozione dd#iva estrinsecazione dei valori etici dell'intiégdy, della
legalita e della trasparenza.
In merito alla concreta attuazione di questi valdPTPCT intende favorire I'effettiva realizzani® di
forme diffuse di controllo del rispetto dei princgi buon andamento ed imparzialita, nella misaraui
l'adempimento degli obblighi di trasparenza e thret fare emergere — ed eliminare - ipotesi diaatt
gestione.
Da cio derivano gli obiettivi strategici del Piadefiniti dalla Direzione Generale:
» rafforzare uno strumento essenziale nella prospettiella promozione dellintegrita e dello
sviluppo della cultura della legalita in funzionmepentiva dei fenomeni corruttivi e — piu in gerera
— di cattiva amministrazione;
» sviluppare il controllo diffuso sulla performancaendale;
» consentire ai cittadini l'effettiva conoscenzasiaivizi che possono ottenere dall'azienda, deite lo
caratteristiche quantitative e qualitative e didfe modalita di erogazione.
A tali obiettivi strategici conseguono una serieadioni ed attivita declinate nel PTPCT che, innuat
analisi, ed a titolo puramente esemplificativo,qu® consentire:
* laresponsabilizzazione dei funzionari aziendarjdnte dalla conoscenza dei singoli responsabili
di ogni procedimento amministrativo o comunquegascuna area di attivita aziendale;
* la possibilita per gli utenti di valutare la regita dei processi e dei procedimenti aziendali,
derivante dalla conoscenza delle condizioni preypgtr il loro stesso svolgimento;
* la possibilita di verificare se le risorse pubbéckono impiegate per finalita improprie, derivante
dalla conoscenza del modo in cui tali risorse vewogatilizzate;
» la possibilita di controllare eventuali situaziahiarricchimenti anomali dei vertici e dei dirigent
apicali aziendali, derivante dalla conoscenza dettasituazione patrimoniale.
9.2. Atti aziendali di determinazione degli obitannuali di attivita
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I PTPCT, per quanto concerne la sezione dedidbsa@mpimento degli obblighi di trasparenza, rikees
un ruolo importante nellambito del ciclo della f;gmance aziendale in quanto consente la piena
conoscibilita dei programmi di attivita (del qualeraltro lo stesso Piano costituisce una parteatite),
del loro stato di attuazione e dei risultati conseg
Per quanto poi riguarda l'individuazione di specifibiettivi annuali di attivita da assegnare alieerse
strutture dell'azienda in relazione all'attuaziale® PTPCT, ciascuna struttura € tenuta a relazomar
merito indicando le misure concrete messe in atto.
9.3. Strutture e dirigenti coinvolte
I Programma di adempimento degli obblighi di trasmza e predisposto dal Responsabile della
Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (RPCT).
Con il RPCT collabora funzionalmente l'area di concazione aziendale, sia nella fase di divulgazione
delle iniziative in tema di trasparenza che, trarfiffficio Relazioni con il Pubblico (URP), per taccolta
diretta di informazioni, suggerimenti e commenti plrte del pubblico, in funzione dell'esigenza di
individuare con maggiore accuratezza le aree a imaggchio di mancata trasparenza ed integrita;jee
attivita di aggiornamento, integrazioni, modificda realizzare all'interno del sito web istituziomal
aziendale per renderlo aderente alle vigenti diggos normative, nonché, con il supporto dell'area
aziendale dei sistemi informativi ed informatiogrmarantire I'accessibilita dei dati secondo lecsjiche
richieste ed il supporto tecnico/informatico suili@zo del portale aziendale.
9.4. Coinvolgimento degli stakeholder

In generale, I'Ufficio Relazioni con il Pubblico RP) € il luogo di incontro istituzionale fra I'Azida ed
il cittadino per facilitare i rapporti fra questia struttura ospedaliera, visto che & possibilelgersi agli
operatori del’URP non solo per formulare segnalazsu eventuali disservizi ma anche, e soprattpto
avere informazioni e indicazioni su come accedacdrhiente ai servizi e su come fruire al meglidalel
prestazioni sanitarie. Con la pandemia non e ptadsibile per gli operatori dell’'ufficio fare atti& di front
office ma I'attivita di supporto all’utenza é stqartata avanti telefonicamente e telematicamente.
A questa modalita generale di coinvolgimento desgtikeholder, se ne aggiungono pero altre piu
specificamente dirette ad una migliore individuaei@ gestione delle esigenze di trasparenza.
Sul sito internet aziendale, in concomitanza capréalisposizione del presente aggiornamento abpian
stato pubblicato un avviso pubblico finalizzatdealfjuisizione di osservazioni e/o proposte da pairtetti
gli interessati (cittadini, associazioni, enti, irepe, ecc.) da far pervenire al’RPCT. Di tale jnks é
stata inoltre pubblicata sul sito aziendale, agposws .
L'azienda raccoglie i feedback dai cittadini e datglkeholder sul livello di utilita e di utilizzemne dei dati
pubblicati, oltre che gli eventuali reclami sullaadjta delle informazioni pubblicate ovvero in ntera
ritardi e inadempienze riscontrate.
A tal fine ci si avvale prioritariamente dei segtistrumenti:

» l'utenza puo far pervenire osservazioni, chiarimentichieste all'indirizzo di posta elettronica

aziendali segnalato nella sotto-sezione “Disposizi@nerali’— “Piano Triennale per la Prevenzione

della Corruzione e della Trasparenza” del sito aakndale www.sanluigi.piemonte.it;

* TURP mette a disposizione dell'utenza appositdatioper la raccolta dell'osservazione e/o del

reclamo.

9.5 Iniziative di comunicazione della Trasparenza

L'azione piu significativa ai fini della diffusiondei contenuti del PTPCT e, comunque, della trasya
aziendale in senso lato, €& costituita dall'orgarizme presso l'azienda dell&iornata della
Trasparenza”.

Si tratta di un’iniziativa diretta a concretizzane momento di confronto e di ascolto finalizzatgaaantire
I'effettiva partecipazione e coinvolgimento detaddlini, in tal modo migliorando non solo l'indiviaizione
delle informazioni di effettivo interesse, ma —+aterso l'acquisizione e I'analisi dei feedbaclpdde di
stakeholder e cittadinanza - la stessa qualitaet®izi resi all'utenza aziendale.

82



La Giornata € aperta a interlocutori istituziorfaligani e organismi aziendali, Organismo Indipeneein
Valutazione, organizzazioni del personale, ecql), stakeholder e soprattutto alla cittadinanzajeme
organizzate a cadenza annuale, secondo modalifguagea massimizzare la realizzazione degli otbietti
sopra specificati.
In ogni caso, gli elementi risultanti dal confromalizzato durante la Giornata della Traspareor® s
utilizzati ai fini del miglioramento dei livelli dirasparenza e della rielaborazione annuale deirdenti
afferenti al Piano aziendale della Performance.
La diffusione del Coronavirus e le misure di comento della pandemia non hanno permesso di
organizzare, negli ultimi anni, le Giornate dell@3parenza: anche nel 2021 I'A.O.U. San Luigi Ggaza
di Orbassano ha partecipato alla Giornata dellspinenza organizzata online dalla Regione Piemonte,
coinvolgendo i suoi dipendenti.

9.6 Responsabili della trasmissione, pubblicazeshaggiornamento dei dati
Le disposizioni vigenti, che in questa sede siiaigtano integralmente, prevedono gia in forma analit
contenuto minimo e la relativa organizzazione agi € delle informazioni che devono essere pubtdica
sull'apposita sezione “Amministrazione Trasparewlg”sito web aziendale (www.sanluigi.piemonte.it);
guesta sezione €, a sua volta, articolata in sez@ni di primo e di secondo livello corrispondendiverse
tipologie di dati da pubblicare.
La tipologia dei dati che I'’Azienda deve pubblicamesponsabili della trasmissione e/o della pigblzione
dei dati, dei documenti, delle informazioni e dsigiornamento degli stessi sono indicati #elégato 5
al presente PTPCT.
| responsabili della produzione, trasmissione, ficghbione ed aggiornamento dei dati nell’apposita
sezione Amministrazione Trasparente del sito &tioale sono i direttori/dirigenti responsabili léel
strutture indicate nell’allegato stesso.
Il Direttore/Dirigente Responsabile di ciascunautstira ha la piena ed esclusiva responsabilitaadell
esattezza, compiutezza e tempestivita dei daii) si@so di pubblicazione diretta sia in casoasimissione
dei dati al soggetto individuato per la pubblicagoE’ responsabile per il tempestivo e regolanssib
delle informazioni da pubblicare ai fini del rispetlegli adempimenti stabiliti dalla legge. Devglire,
porre la massima attenzione al rispetto delle nammeateria di protezione dei dati personali.
I RCPT espleta le proprie funzioni di coordinanten¢ conseguente monitoraggio, delle attivita dei
direttori/dirigenti responsabili attraverso le segti modalita:
e comunicazioni, informazioni e disposizioni operatigmanate prioritariamente attraverso modalita
semplificate (posta elettronica, ecc.);
* messa a disposizione di materiale e documentazlospecifico interesse sulla rete informatica
aziendale, ovvero mediante le modalita alternasffettivamente disponibili anche alla luce
dell'implementazione del processo di graduale derabtzazione della documentazione;
e organizzazione e supervisione di specifici grupgadoro;
e (ualsiasi altra modalitd ritenuta adeguata ai fieil'esercizio delle proprie prerogative di
coordinamento.
Il sistema si basa sulla responsabilizzazione di smgolo ufficio e dei relativi dirigenti cui cqmete
I'elaborazione/trasmissione dei dati e della infazimne nonché loro pubblicazione, anche con
assegnazione di specifico obiettivo aziendalespoasabili individuati devono garantire il tempeste
regolare flusso delle informazioni, assicurandoctanpletezza, la chiarezza e I'aggiornamento delle
informazioni pubblicate. Il RPCT svolge un ruolacdordinamento e monitoraggio sulla pubblicaziogie d
dati (tranne quelli di competenza) ma non sostitugi uffici nella elaborazione, nella trasmisganella
pubblicazione dei dati.

9.7 Misure organizzative volte ad assicurare regale tempestivita dei flussi informativi
A livello organizzativo, le principali misure attieadirette ad assicurare regolarita e tempestilgtdlussi
informativi sono state costituite da:
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» adeguamento del sito web aziendale e del softwetieato attualmente in dotazione, il cui utilizzo
consente alle singole strutture aziendali linsemto in piattaforma dei dati oggetto di
pubblicazione, rispetto alle caratteristiche edilostabilite dalle norme di riferimento;

e organizzazione e pubblicazione dei dati secondmdscrizioni di carattere tecnico stabilite dalle
norme di riferimento. La realizzazione di questémae € prevista con gradualita nel corso del
triennio laddove emerga l'evidenza di interventitigalarmente onerosi di adeguamento del sito
web aziendale e del software dedicato di cui atgpprecedente;

* individuazione dei responsabili della trasmissiengella pubblicazione dei dati, dei documenti e
delle informazioni ed aggiornamento dei dati stesmine specificato al precedente punto 9.6;

» trasmissione di disposizioni operative da parteRRCT nell'esercizio della propria funzione di
coordinamento;

* programmazione di specifiche iniziative formatimenmateria di trasparenza.

9.8 Termini di pubblicazione
Con la Delibera n. 1310 del 28 dicembre 2016 “Piimee guida recanti indicazioni sull’attuazioneglile
obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione idformazioni contenute nel d.lgs. 33/2013 come
modificato dal d.Igs. 97/2016”, TANAC, tra I'altrdha fornito indicazioni alle pubbliche amminisiaa
sulle principali e piu significative modifiche otagrazioni degli obblighi di pubblicazione disciti nel
D. Lgs 33/2013, unitamente ad alcune indicaziomiacia decorrenza dei nuovi obblighi e I'accessecoi
in caso di mancata pubblicazione di dati.
Nel richiamare la responsabilita del Direttore/Bémte Responsabile di ciascuna struttura aziendale
merito alla tempestivita e regolarita del flusstledeaformazioni da pubblicare ai fini del rispettiegli
adempimenti stabiliti dalla legge, occorre tuttafaee alcune doverose precisazioni in relazionaledni
obblighi di pubblicazione di nuova istituzione. dttf, mentre per gli obblighi gia previsti nel deir
trasparenza del 2013, la cui pubblicazione risadigi sufficientemente “rodata”, non si rilevanotpanari
problematiche, non altrettanto si é verificatoaafe della palese gravosita di alcuni nuovi obbligthiesti
dalla novellazione del 2016.
Nello specifico, si € trattato degli obblighi diljhlicazione di cui agli articoli:

e 4 bis, “Trasparenza nell'utilizzo delle risorse plithe”

* 14, “Titolari di incarichi politici, di amministraane, di direzione o di governo e i titolari di arechi
dirigenziali”

e 33, “Tempi di pagamento dell’amministrazione”

» 37, “Contratti pubblici di lavori, servizi e fornite”

e, specificamente per gli artt. 4 bis e 14, pdotte correlazioni con l'art. 41, “Trasparenza dehn8zio
Sanitario Nazionale”.

In ultimo occorre ancora descrivere |'evolverslalpftoblematica relativa alla pubblicazione dei datelle
dichiarazioni di carattere reddituale concernetiténgarichi amministrativi di vertice (art. 14,cona 1
bis, del D.Lgs. 33/2013) .

Inizialmente la pubblicazione era stata sospeadwatk della sentenza del TAR Lazio n. 1030 dePRB7

e, a seqguito della delibera dellANAC n. 382/20i& sta sospesa l'efficacia delle linee guida atottalla
stessa Autorita con delibera 241/2017. SuccessivimeTAR Lazio, con sentenza 9828 del 19.9.2017
aveva dichiarato non manifestamente infondata &stipne di legittimita costituzionale dell'art. 14,1

bis e c. 1 ter del D.Lgs.33/2013.

In data 23.1.2019 la Consulta si € pronunciataceessivamente , con deliberazione n. 586 del 2®&16.2

e intervenuta 'ANAC che, pur prendendo atto cheClansulta avesse auspicato un intervento del
Legislatore per dare maggiore chiarezza sui saggettti agli obblighi di che trattasi, ha ritenutod
formulare indicazioni a modifica ed integrazionedelle contenute nella delibera n. 241/2017 dstélasa
autorita. In tale si definisce in particolare inntaeagli obblighi per i Dirigenti del SSN speciéicdo che,
per quanto concerne la Dirigenze del SSN, sonatitendspettare tale obbligo il Direttore Generale,
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Direttore Sanitario, il Direttore AmministrativoResponsabili di Dipartimento e di strutture corspé in
guanto titolari posizioni apicali. In relazionealiflessioni e valutazioni affrontate ed in pastare alle
valutazioni intervenute a livello regionale dal gpo degli RPCT piemontesi e dal Dirigente Regiowiale
settore, in considerazione dell'incertezza normaagihapplicativa, durante un incontro del 18/11/20&1
RPCT e Responsabili delle strutture personale éeliende Sanitarie, € emerso un orientamento casuliv
a livello regionale espresso in una comunicazioasntessa a tutte le Aziende nella quale I'Assessora
Sanita invita, con nota 34194 del 29.10.2019, tigttdziende stesse ad attendere i chiarimenti dge pa
delle Autorita coinvolte, gia interessate a livalloConferenza Stato-Regioni o dallo stesso Legista
prima di procedere alla pubblicazione dei dati reddi e patrimoniali dei propri Dirigenti. Si prisa che
anche alcune sigle sindacali hanno notificato &liende del SSN atti di diffida a procedere alla
pubblicazione dei dati reddituali, dichiarandosordr ad assumere iniziative legali a tutela deippro
Iscritti.
Successivamente il TAR del Lazio con ordinanza2dé11/2019, su ricorso di alcuni Dirigenti, ha sesp
in via cautelare, il provvedimento n. 775/2019 'degllenda Sanitaria di Matera che, in attuaziondadel
Delibera ANAC 586/2019 disponeva la pubblicaziore dati reddittuali e patrimoniali dei dirigenti
sanitarie e direttori di struttura complessa.
A seguito dell'ordinanza del TAR sopra riportat®ANIAC, con delibera n. 1126 del 4.12.2019 é
nuovamente intervenuta in materia , deliberando:
- in attesa dell'intervento legislativo nazionatearificatore sull’applicazione dell’art. 14, co- his, del
d.lgs. 33/2013, di rinviare alla data del 1 marZeR@ l'avvio della propria attivita di vigilanza
sull’applicazione dell’art. 14, co. 1, lett. f),lgk. 33/2013 — dati reddituali e patrimoniali- a@flerimento
ai dirigenti delle amministrazioni regionali e dieghti da queste dipendenti;
- fermo restando quanto previsto nella delibera ANA 586/2019 per i dirigenti del SSN, di sospeader
alla luce dell'ordinanza cautelare del TAR Lazi@§79 del 21 novembre 2019, I'efficacia della rashata
delibera limitatamente alle indicazioni relativBagiplicazione dell’art. 14, co. 1, lett. f) delgk. 33/2013
ai dirigenti sanitari titolari di struttura compsesfino alla definizione nel merito del giudizio.
A seguito del provvedimento di ANAC, il Sindacatst@omo rappresentativo della dirigenza degli enti
locali, delle regioni e PTA del SSN dell'area fumilocali FEDIRETS, ha immediatamente trasmesso al
Presidente ANAC e, per conoscenza a tutte le azidaiSSN, un ulteriore atto di diffida per averessi
di estendere il provvedimento di sospensione dellablicazione dei dati reddituali e patrimoniali
dellintera dirigenza, senza eccezione alcunaumggndo all’Autorita a prendere atto dell'ineffieac
assoluta della propria delibera n. 586/2019 e aqutere, contestualmente, ad una revisione delilbedal
n. 1126/2019 in quanto chiaramente in contrastolearonclusioni tratte dalla sentenza della Coasult
20/2019.
In ultimo € intervenuto il Decreto legge n. 162 @@.12.2019 (art. 1 comma 7) che ha disposto la
sospensione della pubblicazione dei dati sino al22020, nelle more dell'adozione di uno specifico
regolamento in materia da adottarsi entro il sudd&rmine su proposta del Ministro della PA. Idatt
regolamentare dovra prevedere i dati che le Puiblidmministrazioni dovranno pubblicare con
riferimento agli incarichi amministrativi di vergce gli incarichi dirigenziali, ivi comprese le jpoeni
organizzative ad essi equiparati.
A tutt'oggi il sopra citato regolamento non € sigbprovato e con D.L. n. 183 del 31.12.2020 il iagme
stato ulteriormente posticipato al 30.4.2021. Adiown risulta alcun intervento da parte del legisle,
per cui permangono i dubbi interpretativi soprassipo
Si precisa che il TAR Lazio, con sentenza n. 122880 ha annullato il provvedimento n. 775/2019
dell'’Azienda Sanitaria di Matera e la stessa dedilENAC n. 586/2019 con la quale si disponeva la
pubblicazione dei dati patrimoniali e reddituali deigenti sanitari.
9.9 Misure di monitoraggio e vigilanza sull'attua® degli obblighi di trasparenza

Le misure di monitoraggio e vigilanza sull'attuamadegli obblighi di trasparenza spettano al RPET e
agli organismi istituzionali quali TANAC e I'Orgasmo Indipendente di Valutazione (OIV).
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I RPCT provvede a:
* monitorare sistematicamente la regolarita e tempestiei flussi informativi, utilizzando anche gli
strumenti elencati al precedente punto 9.6. Quaiscantri inadempienze e/o irregolarita di livello
significativo, il RPCT sollecita il Responsabileieamale interessato a provvedere in merito,
assegnando un termine non inferiore a 10 e norrisupa 30 giorni, salvo eccezioni debitamente
motivate; in caso di mancato o incompleto riscordha richiesta di adempimento, il RPCT
provvede a segnalare la circostanza alla Direzidriendale, all’Organismo Indipendente di
Valutazione e/o agli ulteriori organismi che - a@sda delle circostanze — risultano interessati;
« verificare lo stato di attuazione degli obblighi @irasparenza comunicando scostamenti dal
programma originario ;
» riscontrare le specifiche richieste da parte dBIAML in materia di attuazione del principio di
trasparenza;
» supportare I'Organismo Indipendente di Valutazisegondo le sue specifiche richieste ed ai fini
dell'attivita di verifica di sua competenza,
In base alle risultanze della situazione relatiVadempimento degli obblighi di pubblicazioneRPCT
predispone un programma operativo per ottempetr@m@@scrizioni che eventualmente risultassero non
ancora attuate.
Per quanto riguarda le funzioni di monitoraggidgilanza da parte di altri organismi, allANAC cosatp
un ruolo generale di coordinamento, indirizzo eesuigione esercitato anche attraverso l'adozione di
specifiche linee guida che fungono da riferimergo tptte le pubbliche amministrazioni. Inoltre,NAC
svolge funzioni di vigilanza diretta rispetto aNerifiche effettuate dagli Organismi Indipendenti d
Valutazione, e di vigilanza indiretta rispetto al@ministrazioni per le quali riceve segnalazioel RPCT
e/o di privati cittadini) di mancato o parziale agemento degli obblighi di pubblicazione.
All'Organismo Indipendente di Valutazione (Olgpetta, invece, il preciso compito di promuovere ed
attestare in sede aziendale I'assolvimento degligib relativi alla trasparenza ed all'integrita.
L’Organismo Indipendente di Valutazione provvede gloprie verifiche, secondo gli indirizzi formtila
dall’ANAC,; i relativi esiti sono quindi pubblicadulla sezione “Amministrazione Trasparente” del sieb
aziendale, nella sottosezione “Controlli e riliesdl’'amministrazione” - “Organismi Indipendenti di
Valutazione” - “Atti degli Organismi Indipendenti Walutazione”.
In particolare, I'Organismo Indipendente di Valutawe, oltre a formulare annualmente, generalmente
entro il mese di dicembre, un'attestazione genédifaedisporre e trasmettere all' ANAC ed alleEione
Aziendale (nonché da pubblicare sul sito web azkr)ddeve assolvere anche eventuali attestazioni e
verifiche mirate su particolari argomenti individiudalla stessa ANAC.L'Organismo Indipendente di
Valutazione terra, comunque, conto dell’apportdeddiverse strutture all’attuazione degli obblighi
materia di trasparenza, ai fini della misurazioneakitazione delle performance, sia organizzatia,
individuale, del RPCT e dei Dirigenti delle strutiideputate a mettere a disposizione i dati.

9.10 Misure per assicurare l'efficacia dell’AcceSsaco
Una delle principali novita introdotte dalla noriwat in materia di trasparenza e stata rappresentata
dall'esplicitazione del diritto di qualunque cittaml a richiedere ed ottenere che ogni Pubblica
Amministrazione pubblichi le informazioni da quedttenute, ma che, per qualsiasi motivo, non state s
rese disponibili sul rispettivo sito internet isitonale.
In ogni caso, I'accesso civico € gratuito e nomigde motivazione o una particolare legittimazioeé¢
richiedente; esso e limitato alle ipotesi di pubtdtione obbligatorie di dati prevista dalla leggsie
differenzia dalle segnalazioni, critiche e suggenin di cui si terra conto in fase di aggiornanoedeél
PTPCT e di migliorie al sito web aziendale.
Per assicurare l'efficacia di tale diritto, nelkezi®ne “Amministrazione Trasparente”, alla voce tfAl
contenuti — Accesso Civico”, sono pubblicati siabwmaeve vademecum informativo sull'esercizio di gaes
facolta, sia i dati relativi al Responsabile allgyauo essere presentata la richiesta di accedso cionché

il nome del titolare del potere sostitutivo, caelativi recapiti.
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Inoltre, risultano funzionali all'esercizio delitho in questione anche i seguenti elementi:

« la pubblicazione della situazione analitica di atione degli obblighi di pubblicazione aziendale;

* lo svolgimento delle Giornate della Trasparenzaudal precedente punto 9.5, in termini di coaett

ed adeguata informazione alla cittadinanza in naatktrasparenza ed esercizio dei diritti corielat
Accanto alla fattispecie dell’accesso civico previdalla normativa originaria del 2013, il D.Lg3/2016
ha introdotto una nuova tipologia di accesso (dtefifaccesso generalizzato”), delineata nel novelat.
5, comma 2 del decreto trasparenza, ai sensi dé ¢chiunque ha diritto di accedere ai dati eciudnenti
detenuti dalle pubbliche amministrazioni, ulteriogpetto a quelli oggetto di pubblicazione ai $eafed
presente decreto, nel rispetto dei limiti rela@lla tutela di interessi pubblici e privati giusdimente
rilevanti”. In estrema sintesi, questo si traduteim diritto di accesso non condizionato dalldattita di
situazioni giuridicamente rilevanti ed avente adettp tutti i dati e i documenti e informazioni eediti
dalle pubbliche amministrazioni, ulteriori rispetguelli per i quali & stabilito un obbligo di galicazione.
La ratio della riforma risiede nella dichiarata diitd di favorire forme diffuse di controllo sul
perseguimento delle funzioni istituzionali e suiliwzo delle risorse pubbliche e di promuovere la
partecipazione al dibattito pubblico.
L’accesso generalizzato non sostituisce I'accessooc'semplice”. Questo rimane circoscritto aiisatti,
documenti e informazioni oggetto di obblighi di jplibazione e costituisce un rimedio alla mancata
osservanza degli obblighi di pubblicazione impdstia legge, sovrapponendo al dovere di pubblicegio
il diritto del privato di accedere ai documentitigainformazioni interessati dall’inadempienza.
| due diritti di accesso, pur accomunati dal diffusonoscimento in capo a “chiunque”, indipendergate
dalla titolarita di una situazione giuridica sodyet connessa, sono quindi destinati a muoversirsari
differenti, come si ricava anche dall'inciso inserll'inizio del comma 5 dell’art. 5, “fatti salvicasi di
pubblicazione obbligatoria”, nel quale viene digpoBattivazione del contraddittorio in presenza di
controinteressati per 'accesso generalizzato.
L’accesso generalizzato deve essere anche tenstiotadidalla disciplina dell'accesso ai documenti
amministrativi di cui agli articoli 22 e seguentlid legge 7 agosto 1990, n. 241 (definito “accesso
documentale”). La finalita dell'accesso documenéglia effetti, ben differente da quella sotte$aetesso
generalizzato ed e quella di porre i soggetti edeati in grado di esercitare al meglio le facelta
partecipative e/o oppositive e difensive — chediftamento attribuisce loro a tutela delle posizioni
giuridiche qualificate di cui sono titolari. Pitgmisamente, dal punto di vista soggettivo, aidell'istanza
di accesso ex lege 241, il richiedente deve diraostli essere titolare di un “interesse direttmceeto e
attuale, corrispondente ad una situazione giundesge tutelata e collegata al documento al quelhéesto
l'accesso”. Inoltre, mentre la legge 241/90 esclpeentoriamente l'utilizzo del diritto di accesis
disciplinato al fine di sottoporre 'amministrazera un controllo generalizzato, il diritto di acses
generalizzato, oltre che quello “semplice”, e rigsciuto proprio “allo scopo di favorire forme digiel di
controllo sul perseguimento delle funzioni istimzali e sull'utilizzo delle risorse pubbliche e di
promuovere la partecipazione al dibattito pubblico”
Con la Deliberazione n. 1309 del 28 dicembre 20A6lAC, d’intesa con il Garante per la proteziona d
dati personali, ha adottato delle specifiche Litggda recanti le indicazioni operative ai fini dell
definizione delle esclusioni e dei limiti al’acs®scivico generalizzato.
Alla luce del disposto delle suddette linee guidezienda, con Deliberazione del Commissario n. el
7 dicembre 2017, ha approvato il nuovo “Regolamgetol’esercizio del diritto di accesso ai document
amministrativi e per I'esercizio dell’accesso cojic
9.11 Dati ulteriori

Nella sotto-sezione “Altri contenuti - Dati ulteriddi “Amministrazione Trasparente”, I'Azienda philca
attualmente una serie di contenuti aggiuntivi ripa quelli imposti dalla normativa di riferimento
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Al riguardo, si riporta il relativo programma optva:

Contenuto Descrizione Tempistica di Struttura
ulteriore pubblicazione aziendale di
riferimento

Legge 8 marzqd Condizioni generali polizz{ aggiornamento Legale
2017,n. 24 regionale responsabilif tempestivo

civile verso terzi e prestato

d’opera
Legge 8 marzqd Risarcimenti erogaf annuale Legale
2017,n. 24 nell'ultimo quinquiennio
Segnalazioni Report delle segnalazio| aggiornamento semestrg URP
utenti (reclami ed elogi)

Piano Attuativo

Procedure adottate

aggiornamento

Referente PAC

personale dipendente

della tempestivo
Certificabilita —
PAC
Procedimenti Riepilogo di numero| aggiornamento semestrg UPD
disciplinari tipologie ed esiti de
procedimenti  disciplinar
avviati nei confronti de

Censimento aut
PA- DPCM 25
settembre 2014

Riepilogo del numero e del
specifiche delle auto ¢
servizio a qualunque titol
utilizzate

Aggiornamento annuale

Provveditorato-
Economato

La previsione di ulteriori contenuti da pubblicard sito web istituzionale potra scaturire:

» dalla vigenza di nuovi obblighi normativi;
» dall'analisi degli esiti delle azioni previste ¢AIPCT.
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Sezione 3: Organizzazione e capitale umano

Nella presente sezione vengono illustrati I'assett@mnizzativo e le attivita svolte dall’Aziendatermini,
in particolare, di organizzazione del lavoro agileassunzione del personale e di formazione d¢disso.

3.1 Struttura organizzativa

Come illustrato negli organigrammi sotto riportéibyganizzazione del’AOU San Luigi si articolaliee

seguenti strutture:

. Dipartimenti;

. Strutture complesse

. Strutture semplici dipartimentali
. Strutture semplici

Staff Direzione Generale

SS
Medico
competente

SS
Controllo
di Gestione

SS Qualita

SS
Risk Management

DIREZIONE GENERALE

DIRETTORE
GENERALE
DIRETTORE
DIRETTORE
SANITARIO AMM'NgTRATlv

Servizio
Prevenzione e

Pratezione

Prevenzione
Corruzione e

Data Protection
Office
(D.P.O)

Ufficio Privacy

89



Line Direzione Amministrativa

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

sS sS S sC sC sC
Attivita Amm.va Affari generali PaiHiEeEne Provveditorato - Tecnico e Risorse Umane
Area Sanitaria e e Legali Economato Tecnologie

Relazioni Esterne |

SS
Ingegneria Clinica

SS
S.LL
Line Direzione Sanitaria
DIRETTORE
SANITARIO
SC Ne SC
Direzione sanit. Di.P.Sa Farmacia
Presidio o ospedaliera

S.S. Unita prev.
rischio inf.

Funzione
Servizio
sociale.

SC Gestione
Economico-
Finanziaria
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Dipartimenti

DIREZIONE GENERALE
Dipartimento
Contabilita e Risorse — |
(DIcR) DIRETTORE
GENERALE
Dipartimento
Malattie ed —
Emergenze
Infettive
DIRETTORE DIRETTORE
FUNZIONALI SANITARIO AMMINISTRATIVO
INTERAZIENDALI A
Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento
Emergenza Area Area medica Area medica Continuita
accettazione chirurgica ed oncologia specialistica assist.San Luigi
FUNZIONALE STRUTTURALE STRUTTURALE STRUTTURALE FUNZIONALE

Dipartimento area medica ed oncologia
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Dipartimento area medica specialistica

Dipartimento

Area medica
specialistica

SSD Asma Grave e
Malattie
Rare del Polmone

SSD Pneumologia
Interventistica

SSD Servizio

Trasfusionale

SSD

Fisiopatologia respiratoria
e Centro del Sonno

SCDO [~ SCDO Cardiologia B
Pneumologia
SS Scompenso
— Cardiaco
Funzione Funzione
Fibrosi ml UTIC
cistica —
Funzione
Elettrofisiologia
Lab. —
Emodinamica

Osp. San Luigi

|
SCDO Neurologia

SS Neurologia
Specialistica -
Funzione
Neurofisiologia

Funzione
Neurologia
d’'urgenza e
Stroke Unit

SCDO
SCDO Lab. Analisi S(l:lDU . Medicina. fisica
Cliniche Psichiatria Neuroriab.
e Microbiologiche |
SS SPDC
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Dipartimento area chirurgica ed intensiva

Dipartimento
Area chirurgica
ed intensiva
SSD Sale operatorie L SSD Day week
surgery
SSD Medicina dolore
terapia antalgica
SCOU SCOU SCOU
Chirur:i(;ogl::nerale SCDU‘ Chirergia 2 Stadsngoisul Oft Slfr?llj ia Odomo:f::atolo ia Ans CDU'
Urologia toracica traumatologia a Snows g . .este:na
| rianimazione
SS Urologia
Funzionale SS Rianimazione

Dipartimento emergenza accettazione

Dipartimento
Emergenza
accettazione

SCDU
Anestesia

SCDU
Chirurgia Generale

SCDU
Chirurgia toracica

SCDU
Ortopedia

SCDU
Medicina interna

SCDO
Cardiologia

SCDO
Neurologia

SCDO
MECAU

SCDO
Pneumologia

SCDU
Psichiatria

SCDU
Radiodiagnostica

SCDO Lab. Analisi
Clin. e Microb.

SSD
Pneumologia

SSD
Endoscopia digestiva
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Dipartimento continuita assistenziale

Dipartimento
Continuita

AOU SAN LUIGI assistenziale ASL TO

SCDO ; sC sC
Medicina fisica -----eeeeeeennnn-n -é RREF terr. RRF osp.
neuroriabilit. :
SSD Cure : . .
. E SS Cure domic.  SS Cont. assist.
Funzione i SSL d
Serv. Sociale : Hngod. SS Cure pall..
: nord
sc :
DILp.SA : SS Lungod. SS Area frag. e
: sud non autosuf.
Hospice T Servizio
Sociale

DSM ASL TO 3 - Psichiatria

Dipartimento
Salute Mentale
ASLTO 3

SCou
Psichiatria
Osp. San Luigi




Emodinamica
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3.2 Organizzazione del lavoro agile

Sul ricorso al lavoro agile - disciplinato dal Cdpdelle legge n. 81/2017 — sono intervenute,mehnio
2020/2021 caratterizzato dallo stato di emergeéiaz8ovid 19, diverse disposizioni normative cherio
consentito I'utilizzo dello Smart Working sempiito, attivabile cioe senza la sottoscrizionepieVisto
accordo individuale tra le parti

A fronte di tali presupposti I'’AOU San Luigi, nsluddetto biennio, ha previsto ed autorizzato,
relativamente alle attivita che potevano esserkesda remoto, lo svolgimento della prestaziornetativa
con modalita in forma semplificata, compatibilmeenbn le potenzialita organizzative di ogni strte
garantendo sempre la qualita e I'effettivita d@&zio prestato.

Successivamente il Decreto del Ministro perudi#tica Amministrazione del 23.09.2021 ha definito
con decorrenza 15.10.2021, l'attivita in presaqzale modalita ordinaria di svolgimento della paegine
lavorativa nella pubblica amministrazione ed augegl DM del 08.10.2021 ha stabilito, nelle maiala
definizione degli istituti del rapporto di lavor@mnessi al lavoro agile da parte della contrattazi
collettiva, le condizioni per I'accesso allo Smafbrking.

Conseguentemente 'AOU San Luigi ha dispostoightro in presenza dei dipendenti che fruivantalg
modalita di svolgimento della prestazione lavomtifatta eccezione per i lavoratori fragili che ian
potuto utilizzare I'istituto fino al 31.03.2022 &th di cessazione dello stato di emergenza).

Alla luce di quanto sopra evidenziato ed in osmaza delle linee guida ministeriali del 30.11.20&he
hanno specificato le condizioni per I'accesso pikstazione lavorativa in forma agile, TAOU Samidi,
con atto n. 768 del 30.12.2021 ha regolaaterib svolgimento dello Smart Working cosi cadine
seguito dettagliato e con riserva di successiaiaizione secondo quanto previsto dalla vigenteatva
in materia

REGOLAMENTO RELATIVO ALLO SVOLGIMENTO DELLA PRESTA ZIONE
LAVORATIVA IN MODALITA’ DI LAVORO AGILE

INDICE

Articolo 1- Oggetto

Articolo 2 - Definizioni

Articolo 3 - Obiettivi

Articolo 4 - Destinatari

Articolo 5 - Procedure

Articolo 6 — Durata

Articolo 7 - Rapporto di lavoro

Articolo 8- Modalita e luogo di svolgimento defleestazione lavorativa
Articolo 9- Trattamento giuridico ed economico

Articolo 10 - Strumenti e sicurezza dei dati

Articolo 11 - Sicurezza sul lavoro

Articolo 12 — Obblighi di custodia e riservatezza

Articolo 13 - Valutazione della performance

Articolo 14 - Monitoraggio

Articolo 15 - Formazione

Articolo 16 — Allegati

Articolo 17 — Disposizioni finali
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Articolo 18 - Normativa e Circolari

Articolo 1 - Oggetto
1) Il presente regolamento stabilisce le mealaperative relative allo svolgimento della peesne
lavorativa in lavoro agile (smart-working) da padie dipendenti del’AOU San Luigi di Orbassanol ne
rispetto della vigente normativa.
2. L’accesso al lavoro agile € consentito nei medmiti previsti dal presente documento e nel etsp
delle procedure nello stesso indicate.
3. La prestazione puo essere eseguita in modglii@uando sussistono le seguenti condizioni:
a. lo svolgimento della prestazione lavorativa m@ve in alcun modo pregiudicare o ridurre la
fruizione dei servizi a favore dell'utenza;
b. possibilita di delocalizzare almeno in parteattvita assegnate al dipendente, senza che sia
necessaria la sua costante presenza fisica ndkadséavoro;
c. possibilita di utilizzare strumentazioni tecrgitthe idonee allo svolgimento della prestazione
lavorativa al di fuori della sede di lavoro;
d. coerenza della prestazione lavorativa in maaalgile con le esigenze organizzative e funzionali
della struttura alla quale il dipendente € assegnat
e. adeguato livello di autonomia operativa ed ogaativa del lavoratore relativamente all'esecuzion
della prestazione lavorativa,
f. possibilita di monitorare e valutare i risultadelle attivita assegnate rispetto agli obiettivi
programmati.
4. Con ricognizione interna, soggetta a periodiggiornamento, sono individuati i processi di lavche
possono essere svolti in modalita agile, senza&ztbhne di una percentuale di dipendenti fruitoai con
I'obiettivo di miglioramento del servizio pubbli@di modernizzazione dei processi.
5.Deve essere garantita un’adeguata rotazionpelsbnale che puo’ prestare lavoro in modatiikea
dovendo essere prevalente, per ciascun lavordEsecuzione della prestazione in presenza.
E’ prevalentemente in presenza lo svolgimento daléstazione lavorativa da parte dei dirigengi, d
titolari di incarichi di funzione/ coordinamentalei responsabili dei procedimenti amministrativi
Lo svolgimento della prestazione in lavoro agilepdate della Dirigenza Amministrativa, Professienal
Tecnica, qualora richiesto, sara autorizzato dallazione Amministrativa in conformita con i pripci
disposti dal presente regolamento.
Articolo 2 - Definizioni
1. Ai fini del presente documento si intende per:
a) “Lavoro agile” o “Smart working”: una modalitie$sibile di esecuzione del rapporto di lavoro aiata
dallo svolgimento di parte dellattivita lavoratied’esterno della sede di lavoro, entro i lindtidurata
del tempo di lavoro giornaliero derivanti dalladege dalla contrattazione collettiva nazionaleegrativa
aziendale, con il supporto di tecnologie dell'imf@zione e della comunicazione che consentano il
collegamento con I'Azienda AOU San Luigi, nel rigpedelle norme in materia di sicurezza e di
trattamento dei dati personali.
b) “strumenti di lavoro agile”: dotazione tecnologinecessaria per I'esecuzione della
prestazione lavorativa al di fuori della sedeaghoro;
c) “sede di lavoro”: la sede abituale di servized dipendente;
d) “Progetto individuale di lavoro agile”: Progettbe, in coerenza con i presupposti
previsti dall’art. 1, comma 3, definisce per ognigela posizione di lavoro agile:
1) le specifiche attivita da espletare in modalgaea
2) il luogo di effettuazione della prestazione
3) la strumentazione tecnologica necessaria allmsweinto dell’attivita lavorativa fuori dalla sede
di lavoro;
4) la durata dell’attivita svolta in lavoro agile,rcpossibilita di proroga;
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5) le modalita di controllo della prestazione lavorati

6) l'individuazione delle giornate di lavoro agileeefasce orarie in cui il dipendente risulta
contattabile;

7) gli indicatori e gli standard quantitativi e quativi della prestazione lavorativa

Articolo 3 — Obiettivi

1. Il lavoro agile, come strumento di innovaziongamizzativa e di modernizzazione dei procesgpnsle
alle seguenti finalita:

a) favorire, attraverso lo sviluppo di una cultgesstionale orientata al risultato, un

incremento di efficacia e di efficienza dell’aziom@mministrativa,;

b) promuovere una visione dell'organizzazione deblo ispirata ai principi della

flessibilita, dell'autonomia e della responsabjlita

c) ottimizzare la diffusione di tecnologie e congrete digitali;

d) Conciliare le esigenze di benessere e fledsililei lavoratori con gli obiettivi di miglioramentlel
servizio pubblico

e) promuovere la mobilita sostenibile tramite ldudione degli spostamenti, nell’ottica di una pcdit
ambientale sensibile alla diminuzione del trafficbano in termini di volumi e di percorrenze;

Articolo 4 - Destinatari

1. L'assegnazione a progetti di lavoro agile pgaardare personale dipendente dellAOU San Lsigi,
a tempo indeterminato — anche part-time/impegnattod - che determinato, a condizione che laikglat
attivita rispetti quanto disposto dall’ art. 1poma 3, del presente documento

| profili coinvolgibili sono individuati della Dezione Generale, di norma annualmente o comurigue,
casi eccezionali, quando se ne ravvisi la necedsidnministrazione individua altresi le attivihe
possono essere effettuate in lavoro agile, ferrstanelo che sono esclusi i lavori in turno e queki
richiedono I'utilizzo costante di strumentazionmn@motizzabili.

Articolo 5 — Procedure

a) Modalita di richiesta/Progetto di lavoro agile

1. L’accesso al lavoro agile avviene su base valime consensuale

2.Per poter avviare lo smart working devono e&seecessariamente seguite le seguenti fasi:

» Analisi di fattibilita e formalizzazione, a curaidBesponsabili delle Strutture, di una o piu ativ
da svolgersi in Smart Working , in relazione allgivida lavorative della propria Struttura,
rispondenti alle condizioni elencate nell’art.He@recede.

» Sviluppo descrittivo di un progetto ( secondo ¢ &amile all.to n.1 al presente Regolamento), |l
cui contenuto minimo sara: identificazione speaifiielle attivita da svolgere e degli obiettivi da
raggiungere tramite la modalita di lavoro in regidiemart working tenuto conto che gli obiettivi
legati alla performance sono condivisi tra i lavorain presenza e quelli in lavoro agile

» fasce orarie di disponibilita richieste al lavoratcarticolazione delle giornate in sede ed inmegi
di SW, eventuale turnazione tra piu dipendentnsedlesimo progetto, durata del progetto. Ciascun
progetto di lavoro agile dovra essere firmato daigente Responsabile e sullo stesso dovra essere
acquisito il parere favorevole del Direttore Amnsinativo/Sanitario

» | progetti cosi redatti ed approvati dalla Direaaovranno essere resi noti da ciascun Responsabile
al personale della propria Struttura . Ciascunaut@ita procede quindi alla raccolta delle
candidature (secondo il fac simile allegato n.2padsente Regolamento ) ed all'individuazione dei
dipendenti assegnatari dei progetti; il Dirigenite caso di diniego, provvedera a darne motivata
comunicazione.

3. Nell'eventuale presenza di piu domande rispate postazioni concedibili, Amministraziorfeyma
restando i criteri di leggee la rotazione del personale, prevede di dareegdesza a:
- lavoratori con figli in condizione di disabilita

- lavoratori con figli di eta inferiore a tre anni
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- lavoratori in condizioni di disabilita
- lavoratrici in gravidanza fino all’inizio dell'asnsione di legge
- lavoratrici nei tre anni successivi alla conotung del periodo di congedo di maternita
- personale pendolare proveniente da Comuni sitltael 20 Km. dalla sede di lavoro
Con riferimento ai lavoratori fragili si applicade disposizioni in merito emanate dalla normatilva
riferimento
Fermi restando i diritti di priorita sanciti daltk®rmative vigenti, il principio di rotazione dewiaratori al
lavoro agile, per quanto applicabile, e I'obbligogdrantire prestazioni adeguate, I’Amministrazione
facilitera I'accesso al lavoro agile ai lavoratohie si trovino in condizioni di particolare nedgggsnon
coperte da altre misure.
b) Assegnazione/recesso
1.La SC Risorse umane, su segnalazione del ntiworta parte del relativo Direttore di struttysepcede
alla sottoscrizione con il dipendente di un apjgoaccordo, redatto secondo il fac —simile all.to n.3 al
presente regolamentgpl quale sara allegato il progetto di lavoro egil
L’accordo, integrato dal progetto, deve contemseguenti elementi:
a) Durata della prestazione svolta in lavoro agile
b) Modalita di svolgimento della prestazione lavoratiuori dalla sede abituale di lavoro, con
specifica indicazione delle giornate di lavoro dalgere in sede e di quelle da svolgere a
distanza. La concreta individuazione delle giteravorative da effettuarsi in SW, qualora non
sia prevedibile nel progetto, dovra essere, coerzal settimanale o mensile, concordata e
preventivamente validata dal Responsabile, inimezdelle esigenze di servizio.
c) Modalita di recesso
d) Modalita di esercizio del potere direttivo e di toflo del datore di lavoro, nel rispetto della
vigente normativa
2. Durante il periodo di svolgimento del progettdividuale di SW I’Amministrazione o il dipendente,
fornendo specifica motivazione, possono interromplgorogetto, con un preavviso non inferiore agg0
(in caso di lavoratore disabile il preavviso datiministrazione deve essere pari almeno di 90 gg).
3. In presenza di giustificato motivo ciascuno damtraenti pud recedere dall’accordo senza preayvis
indipendentemente dal fatto che lo stesso sia pdataterminato o indeterminato
L’Amministrazione potra inoltre esercitare la faéoldi recesso dall’accordo, con effetto immediato,
qualora il dipendente non sia in grado di svoldgatévita assegnatagli in piena autonomia, penéncato
raggiungimento degli obiettivi prefissati o a segudi successiva rivalutazione in merito alla sstesiza
dei requisiti richiesti.
Articolo 6 — Durata
1. Il rapporto di lavoro agile sara attivato a partlalla data indicata nell’accordo di cui ail’d par.b) e
per la durata ivi indicata.
Ai sensi del presente regolamento la durata dapparto di lavoro agile € definita nell’arco temgle da
sei mesi a un anno, eventualmente rinnovabili
2. Al termine della prestazione in lavoro agileista dal sottoscritto accordo, si riterra ripnstia la
modalita tradizionale di svolgimento della prestag di lavoro, senza necessita di alcuna comumicazi
tra le parti.
Art. 7 - Rapporto di lavoro
1.L’assegnazione della posizione di lavoro agile mouta la natura giuridica del rapporto di lavoro
subordinato in atto, che continua ad essere regdidta legge, dalla contrattazione collettiva naaie,
dagli accordi collettivi decentrati nonché dallsmhsizioni regolamentari ed organizzative dell’Ente
Lo SW dovra consentire il mantenimento del medesiivello quali-quantitativo di prestazione e di
risultati che si sarebbe conseguito presso la gelidmministrazione.
Articolo 8 — Modalita e luogo di svolgimento del prestazione lavorativa
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1.Nel rispetto di quanto previsto dal presenteticalo, le modalita organizzative di svolgimentdlade
prestazione di lavoro agile sono definite nel Ptimgedividuale di cui all’articolo 5, paragraf)

Il personale potra svolgere la prestazione in mtadainart working di norma in n. 2 giornate massim
settimana, salvo casi eccezionali e motivati, azeati dal Dirigente.

Il mancato utilizzo delle giornate di smart worgidisponibili nella settimana da parte del lavamtaon
comportera la differibilita delle stesse in epogecessiva.

Per sopravvenute e documentate esigenze di seryigid essere revocata da parte del Responsabile
I'approvazione della singola giornata di smart vilogk con possibilita in tal caso per il dipendedie
riprogrammare la giornata persa, ricalenderizzandle giornata, di norma, nella medesima settinaaina
guella successiva.

Per sopravvenute esigenze di servizio il lavaoeafuo essere richiamato in  sede, con comunigazio
almeno il giorno prima. Il rientro in servizio neaomporta il recupero delle giornate di lavoro agifen
fruite
2.Lo SW dovra essere gestito di norma, per gierimaere, salvo la fruibilita di %2 giornata di ier
autorizzata dal Dirigente, nel’ambito della fldskta oraria e delle fasce di reperibilita e nel
progetto individuale; a tal fine il dipendente deeenunicare al proprio Responsabile un recapieddalco
in modo da garantire la disponibilita e la contaititta nel rispetto delle concordate fasce orayjigglora
non sia necessaria la deviazione delle chiamatggeflono personale dovra essere utilizzato dardipnte
anche per effettuare chiamate in uscita versoefast
3.La rilevazione della prestazione in lavoro agidea effettuata con utilizzo della bollatura viteyan
ingresso ed in uscita, effettuata con I'accessamdbsito applicativo aziendale.

Il dipendente in giornata di SW che debba not@pere, per sopraggiunti e imprevisti motivi peaq
la propria prestazione lavorativa, deve preventemat® inserire nell'applicativo aziendale I'oraridrdzio
e di fine della medesima, dandone contestuale cmazinne al proprio responsabile.

In caso di problematiche di natura tecnica e/ormftica, e comunque in ogni caso di cattivo
funzionamento dei sistemi informatici, qualora holgimento dell’attivita lavorativa a distanza sia
impedito o0 sensibilmente rallentato, il dipendeatéenuto a darne tempestiva informazione al proprio
dirigente.

Questi, qualora le suddette problematiche dovessedere temporaneamente impossibile 0 non siaura |
prestazione lavorativa, puo richiamare il dipendemtavorare in presenza, concedendogli una teicgist
congrua al raggiungimento della sede di lavorocdso di ripresa del lavoro in presenza, il lavosa®
tenuto a completare la propria prestazione lawadino al termine del proprio orario ordinariolavoro

4. Nell 'accordo € individuato il periodo templer@ntro il quale il lavoratore non puo erogareunk
prestazione lavorativa (fascia di inoperabilita).

Il dipendente e obbligato a rispettare le normeipoisi previste dalla legge e dal contratto ctilete, in
particolare, ad effettuare almeno 11 ore conseeutil/ giorno di riposo e disconnessione dalle
strumentazioni e almeno 24 ore consecutive ogte g@irni
| tempi di riposo del lavoratore, su base giormalie settimanale, non potranno comungque essengoimnfe
o diversi da quelli previsti per i lavoratori ingzenza
L’orario di lavoro sara articolato conformementke &lsigenze del servizio di appartenenza; al dipeted
e richiesto di rendere la propria prestazione latrea nell'arco temporale dalle ore 08:00 alle 2200,
nelle giornate previste per il personale in preaanznel rispetto del CCNL.

Durante il periodo di riposo e di disconnessiosalvo particolari esigenze organizzative e fenmagni
caso, il recupero dei riposi - non é richiesto ipeddente lo svolgimento della prestazione laveaad,
quindi, la lettura delle email, la ricezione de#éefonate, I'accesso e la connessione al sistefoamativo
dellAmministrazione.

5. L'orario di lavoro, I'inquadramento contrattugle retribuzione e le mansioni del lavoratore airanno

le medesime specificate nel contratto individudiléavoro dal medesimo sottoscritto, con le evaltu
successive integrazioni.
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6. Il lavoratore prestera la prestazione lavorafivasso la propria residenza/domicilio o altro kiog
(preventivamente condiviso con il proprio Respoiisabindicato nel progetto), nel rispetto dei eniitdi
idoneita, sicurezza e riservatezza previsti dagi@aime normativa, anche con riguardo alle preggrizin
materia di protezione della rete e dei dati dellASan Luigi, affinché non sia pregiudicata lams¢ezza
dei dati cui si dispone per ragioni d’ufficio.
7. Al lavoratore in modalita agile € garantita éaupa per il recupero psicofisico
Articolo 9 - Trattamento giuridico e economico
1. La prestazione lavorativa resa in modalita agjiiletegralmente considerata come servizio patiedlq
ordinariamente reso presso la sede abituale edeeaufini della progressione in carriera, del qmrto
dellanzianitd di servizio, nonché dell’applicazéordegli istituti relativi al trattamento economico
accessorio.
2. Per effetto della distribuzione flessibile dempo di lavoro, nelle giornate di lavoro agile nén
riconosciuto il trattamento di trasferta e non soanfigurabili prestazioni straordinarie, nottuméestive.
Il lavoratore puo richiedere, ove ne ricorranolatiei presupposti, la fruizione dei permessi pstiviai
contratti collettivi o dalle norme di legge qualititolo esemplificativo, i permessi per particolaotivi
personali o familiari, i permessi sindacali di abCCNQ 4 dicembre 2017 e s.m.i., i permessi pazrablea
di cui all’art. 10 del CCNL 12 febbraio 2018, i pessi di cui all'art. 33 della legge 104/1992.
Sono fruibili  recuperi ore con possibilita, pedipendente, in relazione ad un intervallo temabh®
determinato, di essere sollevato dall’obbligo dntedtabilita laddove la sua esigenza, per natura e
caratteristiche, non risulti compatibile con tabdligo e non possa essere soddisfatta al di fubperiodo
di durata del medesimo, ferme restando le ordirthsi@osizioni contrattuali sulle causali, sulla mazione
e sulla documentazione dei permessi stessi.
3. Nelle giornate di lavoro agile il dipendente randiritto all’erogazione del buono pasto.
4. 1l lavoratore in Smart Working ha diritto atlatela contro gli infortuni sul lavoro dipendeda rischi
connessi alla prestazione lavorativa resa all’'estéei locali aziendali
Articolo 10 - Strumenti e sicurezza dei dati
1. Il Progetto individuale di lavoro agile di cuil’articolo 5 del presente regolamento definiscéa
dotazione informatica e gli applicativi necessari.
1. Il dipendente, previo accordo con ’Amministaze, si rende disponibile ad utilizzare i propsiisitivi
(pc, telefono) e deve utilizzare tali appareatime in conformita con le istruzioni tecniche gliesaranno
fornite dai Sl e nel rispetto delle leggi e dalisposizioni impartite dall’Azienda.
E’ fatta salva la possibilita della messa a diggpose in futuro della detta strumentazione da gart
dellAmministrazione, la quale mette comunque @dsszione un numero di PC da destinare ai dipendent
che non possono dotarsi di strumenti personali.
In relazione alla modalita di accesso e utilizaata utenza personale o domestica del dipendentie per
ordinarie attivita di servizio, con puntuali pceizioni da parte dellAmministrazione per garentia
sicurezza informatica.
2. Alla postazione di lavoro agile sono applicatiormali protocolli di sicurezza previsti nell'artddel
piani per il trattamento dei dati e per la salvadisadella loro integrita e riservatezza, nel rispeli
standard di sicurezza equivalenti a quelli gareaiti postazioni lavorative presenti nei localildeienda
( sirichiama a tal fine quanto dettagliato ndliégato 4 al presente regolamenbofdrmativa sulla salute
e sicurezza nel lavoro agile ai sensi dell'art. 22 1, legge 81/17”)
In presenza di problematiche tecniche o di sicia@zformatica che impediscano o ritardino sensiéiite
lo svolgimento dell'attivita lavorativa i8W - anche derivanti da rischi di perdita o divulgazad
informazioni dell Amministrazione - il dipendentara tenuto a dare tempestiva informazione al poopri
responsabile e, qualora le suddette problematioliessero rendere impossibile la prestazione lavarat
il dipendente potra essere richiamato in sede.
3. A tutti gli adempimenti tecnici di cui ai comimiecedenti provvedono i Sistemi Informativi Infortioa
dell’'azienda.
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L’accesso alle risorse digitali ed alle applicazidel’amministrazione raggiungibili tramite l&te
internet avviene in ogni caso attraverso sistargedtione dell’identita digitale in grado di assiare un
livello di sicurezza adeguato e tramite sistemaatiesso alla rete in grado di assicurare la poytezda
qualsiasi minaccia proveniente dalla rete ( attovaa di una VPN Virtual Private Network )

4. |l lavoratore si impegna a disconnettersi ddlegamento ogni qualvolta si allontani dal dispesit al

fine di proteggere la riservatezza dei dati

Articolo 11- Sicurezza sul lavoro

1. L'Amministrazione garantisce, ai sensi del Dectegislativo 9 aprile 2008 n. 81 e s.m.i., lausale la
sicurezza del lavoratore in coerenza con l'eserdail'attivita di lavoro in smart working, a tahé

consegnando al singolo dipendente ed ai rapprededé&a lavoratori per la sicurezza un'informatsaitta
(allegato n. 4 al presente Regolamento) con aziime dei rischi generali e dei rischi specifmnoessi
alla particolare modalita di esecuzione dellasf@eone lavorativa, fornendo indicazioni utiliiaéhé il

lavoratore possa operare una scelta consapevolgodgii in cui espletare I'attivita lavorativa.

2.1l lavoratore che svolge la propria prestazi@wotativa in modalita smart working, dovra rigpee ed
applicare correttamente le direttive del’Ammingsione e in particolare dovra prendersi cura gebaria
salute e sicurezza, in linea con le disposizioroudial D.lgs. 81/08 e s.m.i. ( Testo unico sskidute e
sicurezza sul lavoro)

3.Nell'eventualita di un infortunio durante la geegonein smart working,il lavoratore dovra inoltrare
tempestiva e dettagliata segnalazione all’Amntiasone.

Art. 12 Obblighi di custodia e riservatezza

1.L’Amministrazione mette in atto ogni adempimeatdine di dotarsi di una piattaforma digitale oudh
cloud o comunque di strumenti tecnologici idongja@antire la piu assoluta riservatezza dei datlke d
prestazioni che vengono trattate dal lavoratoh®e sgolgimento della prestazione in lavoro agile.

2. Il dipendente in SW e tenuto a mantenere la imasgservatezza sui dati e le informazioni di eeira

a conoscenza nell'esecuzione della prestazionerdaiva. Si considera rientrante nei suddetti dati e
informazioni qualsiasi notizia attinente l'attivig¥olta dal’ Amministrazione, ivi inclusi le inforazioni
sui suoi beni e sul personale, o dati e informdzielativi a terzi in possesso dellAmministrazioper lo
svolgimento del suo ruolo istituzionale.

3.1 dati personali devono essere trattati nel tisp#ella riservatezza e degli

altri fondamentali diritti riconosciuti all'intersato dalle norme giuridiche in materia di cui agBlamento
UE 679/2016 — GDPR e al D. Lgs. n. 196/2003 e ssize modifiche— Codice Privacy.

Il trattamento dovra essere realizzato in osseavalgtla normativa nazionale vigente, del Regolament
UE sulla Protezione dei Dati Personali e delle appo prescrizioni e istruzioni impartite
dal’Amministrazione in qualita di Titolare del Ttamento.

4. Ai fini di quanto sopra, al momento della sotti@one dell'accordo sara consegnata al dipendente
un'informativa scritta che costituira allegato adkesso accordo individuale (allegato n. 5 ab@mnée
Regolamento).

Articolo 13 - Valutazione della performance

L’adozione di modalita di lavoro agile é oggettovdiutazione nelllambito dei percorsi di misurazon
della performance oagiizzativa e individuale; nei singoli progetti sono individuati gli obiettivi e gli idonei
indicatori, al fine di valutare I'efficienza, I'affacia ed economicita delle attivita svolte in ralitd agile,
con definizione delle modalita ed i tempi di esécne della prestazione.

L’accordo definisce altresi le modalita ed i ciitirmisurazione della prestazione lavorativa, &ahfini

del proseguimento della modalita della prestaziamerativa in Smart Working.

2. | Direttori/ Responsabili di struttura sonoaiati ad operare un monitoraggio mirato e costante,
itinere edex post verificando il raggiungimento degli obiettivi §igti e I'impatto dello SW sull’efficacia e
sull’efficienza dell’azione amministrativa e sisultati attesi.

Articolo 14 — Monitoraggio
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1. Stante la natura dello SW, il potere di contralel’ Amministrazione si esercita essenzialmerde c
riguardo al risultato della prestazione, in termsid quantitativi che qualitativi, in relazioneeafpriorita
definite dal Dirigente responsabile e comunicateiatgressati, oltre che mediante la previsionéadce
orarie in cui il lavoratore in SW é disponibile pessere contattato da colleghi e Dirigenti al fie
assicurare il coordinamento con I'organizzazioraglessiva del datore di lavoro.
Il potere direttivo e di controllo del datore dvbro sara esercitato con modalita analoghe asgaefilicate
con riferimento alla prestazione resa presso ililded’Azienda.
Tra il lavoratore in modalita agile e il datord@yoro sono condivisi obiettivi puntuali, chiarmasurabili,
che possano consentire di monitorare i risultatiadprestazione lavorativa. Tali obiettivi possono
prevedere orizzonti temporali differenziati (quirndin cadenza limitata), coerentemente con la dulelta
rapporto in modalita agile, al fine di verificadelaro conseguimento all’interno dello svolgimerdel
lavoro da remoto.
2. Il lavoratore deve accertarsi pertanto di trevar luogo idoneo a garantire la ricezione e fposta
nonché nelle condizioni di poter operare.
3. Il Responsabile della struttura alla quale @gsato il dipendente in lavoro agile predisponédameo
sistema di monitoraggio al fine di verificare codtanente i risultati conseguiti attraverso la @esmne
lavorativa svolta.
4. La rendicontazione della prestazione in SWattepdel dipendente é effettuata con la redazicore
cadenza mensile, di un report sull’attivita svoltka trasmettere al diretto Responsabile , cheenca la
coerenza con quanto indicato nel progetto.
Mensilmente ciascun Direttore relaziona alla Divee Generale sullo svolgimento dell’attivita avbro
agile svolta dai dipendenti afferenti alla strudtur
Articolo 15 — Formazione
1. L'Azienda garantisce ai dipendenti che svolgdniavoro in modalita agile le stesse opportunita
formative e di aggiornamento, finalizzate al mamteanto e allo sviluppo della professionalita, pstei
per tutti i dipendenti che svolgono mansioni anhég
2. Saranno inoltre previsti percorsi di formaziqee il personale in lavoro agile, anche con rifemnto ai
profili della tutela della salute e sicurezza megdhi di lavoro.
Articolo 16 — Allegati
Sono allegati al presente regolamento i seguegtimenti:
* Fac simile progetto lavoro agile (All. 1)
 Fac simile richiesta adesione al lavoro agild.(2)
* Fac simile Accordo individuale (All. 3)
* Informativa sulla sicurezza (All. 4)
* Istruzione per il trattamento dati personali (/Al)
Articolo 17 — Disposizioni finali
1.L’'amministrazione verifichera l'impatto delle rre organizzative adottate  sull'efficacia e
sull’efficienza dell’azione amministrativa, tenenclanto delle valutazioni /osservazioni dell’'utanz
2.La definizione di aspetti comportamentali specifier il lavoratore in SW potra essere previstauna
apposita sezione del Codice di Comportamento aalend
3.Per quanto non espressamente previsto dal peeBegiolamento si applicano le disposizioni previste
dalla normativa, dalla contrattazione collettivgente e dalla contrattazione aziendalell regolamento
entra in vigore dal giorno successivo alla sua@pmione mediante atto deliberativo.
Articolo 18 — Normativa e Circolari
Art. 14 della L. 124/2015 (come modificata dal Dnl..34/2020, convertito in legge 17/7/2020, n. 77)
Artt. da 18 a 23 della Legge n. 81/2017
Direttiva del Dipartimento Funzione Pubblica n.@®lZ, recante “Linee guida contenenti regole ineérent
all'organizzazione del lavoro finalizzate a promela conciliazione dei tempi di vita e di lavaie
dipendenti”, relativa ad indicazioni metodologigher I'attivazione del lavoro agile
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Circolari del Ministro per la Pubblica Amministranie n. 1/2020 del 04/03/2020, n. 2/2020 del
01/04/2020 e n. 3/2020 del 27/07/2020

Decreto del Ministro per la Pubblica Amministrazadl® ottobre 2020, in tema di lavoro agile nella
pubblica amministrazione.

Decreto Legge 22 marzo 2021 n. 41

Decreto Legge 22 aprile 2021 n. 52 (lavoratomifia

DPCM 23 settembre 2021 /Decreto del Ministro pePlibblica Amministrazione 8 ottobre 2021
(modalitad organizzative rientro in presenza)

Linee Guida del Ministro per la Pubblica Amminigiene
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3.3: Piano triennale del fabbisogno di personale (PTFP) 2020-2022

Il Piano Triennale di Fabbisogno del Personalenitfe, per il triennio di riferimento, l'allocaziemlelle
“risorse umane”, nelle diverse forme contrattuabebuito elencate:

1. Personale Dipendente
2. Altre forme contrattuali
* Borsisti
e Incarichi Libero Professionali
» Specialisti Ambulatoriali
« Personale Universitario Convenzionato

in relazione alle necessita contingenti in funzidekperiodo storico, delle scelte strategichelle @dtivita
“trainanti” dell’A.O.U. San Luigi.

Tale definizione viene attuata attraverso confrdrdlettici tra la Direzione Aziendale ed i Diraitdella
SC Risorse Umane e della SC Dipsa, analisi deifdatiti dalla SS Controllo di Gestione in matedia
produzione e costi, costante monitoraggio dei tiktspesa.

Il Piano di seguito riportato € stato redatto shHige dei seguenti criteri:
» Coerenza con le disposizioni regionali in temaetit ospedaliera
» Coerenza con l'atto aziendale vigente
* Rispetto dei vincoli finanziari nazionali e regidined alla luce delle strategie/obiettivi di seguit
elencati:
» migliorare ed efficientare i tempi di attesa degdhkestazioni ambulatoriali e degli interventi
chirurgici
sostenere le attivita altamente specialistiche@edlitri di riferimento regionali che insistono
sul San Luigi
implementare la riabilitazione di terzo livello
rafforzare le aree tecnologiche
digitalizzare procedure e funzioni
reingegnerizzare i processi
incrementare la manutenzione straordinaria
ridurre le forme di lavoro flessibili
garantire il rispetto della normativa in materiaodario di lavoro

Y

VVVYVYVVYYY
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Dotazione organica

Dotazione organica

AREA CATEGORIA/PROFILO
Anno 2020 Anno 2021
DIRIGENTE MEDICO SC 7 7 7
DIRIGENTE MEDICO SS 19 19 19
DIRIGENZA MEDICA E DIRIGENTE MEDICO 229 236 236
VETERINARIA DIRIGENTE VETERINARIO SC o o 0
DIRIGENTE VETERINARIO SS o [¢] o
DIRIGENTE VETERINARIO 9] [¢] [}
Unita Totali 255 262 262

DIRIGENZA SPTA

DIRIGENTE — FARMACISTA SC

DIRIGENTE — FARMACISTA SS

DIRIGENTE - FARMACISTA

DIRIGENTE - BIOLOGO SC

DIRIGENTE - BIOLOGO SS

DIRIGENTE - BIOLOGO

DIRIGENTE — CHIMICO SC

DIRIGENTE — CHIMICO SS

DIRIGENTE — CHIMICO

DIRIGENTE — PSICOLOGO SC

DIRIGENTE — PSICOLOGO SS

DIRIGENTE - PSICOLOGO

DIRIGENTE — FISICO SC

DIRIGENTE — FISICO SS

DIRIGENTE —FISICO

DIRIGENTE PROFESSIONI SANITARIE SC

DIRIGENTE PROFESSIONI SANITARIE SS

DIRIGENTE PROFESSIONI SANITARIE

DIRIGENTE AVVOCATO SC

DIRIGENTE AVVOCATO SS

DIRIGENTE AVVOCATO

DIRIGENTE INGEGNERE SC

DIRIGENTE INGEGNERE SS

DIRIGENTE INGEGNERE

DIRIGENTE ARCHITETTO SC

DIRIGENTE ARCHITETTO SS

DIRIGENTE ARCHITETTO

DIRIGENTE ANALISTA SC

DIRIGENTE ANALISTA SS

DIRIGENTE ANALISTA

DIRIGENTE STATISTICO SC

DIRIGENTE STATISTICO SS

DIRIGENTE STATISTICO

DIRIGENTE AMMINISTRATIVO SC

DIRIGENTE AMMINISTRATIVO SS

DIRIGENTE AMMINISTRATIVO

w|d|lw|lo|o|ofr|o]|ofo|o|r|v|r|o|ojo|o|o|o|r|n|o|o|r|o|o|o|o|o|m|ofo|N]o|r

w|d|lw|lo|o|ofr|o|ofo|o|r|nv|r|o|ojo|o|o|o|r|w|o|o|r|o|o|o|o|o|o|ofo|N]o|+

wl(r w|ofo|O|r|O|O|O|O[r N|F|[O|O|O|O|O|O|F|AM O|O|r|O|O|O|O|O|0|O|O|N|O|F

Unita Totali 35 37 38
CPSS - INFERMIERE 32 32 32
CPSS - INFERMIERE PEDIATRICO o 0 0
CPSS - OSTETRICA o} o o
CPSS - DIETISTA 1 1 1
CPSS - ASSISTENTE SANITARIA 1 1 1
CPSS - TECNICO SANITARIO RADIOLOGIA o o o
CPSS —TECNICO LABORATORIO 1 1 1
CPSS - TECNICO AUDIOMETRISTA o o o
CPSS - TECNICO PERFUSIONISTA o o [}
CPSS - TEC. NEUROFISIOPATOLOGIA o o o
CPSS - FISIOTERAPISTA 1 [¢] ()
CPSS - LOGOPEDISTA 0 o] 0
CPSS - ORTOTTISTA o} o o
CPSS - EDUCATORE PROFESSIONALE o o [}
CPSS - TEC. PREVENZIONE o 0 o
CPSS - TEC. NEUROPSICOMOTRICITA' o o o
CPS - INFERMIERE 523 529 529
CPS - INFERMIERE PEDIATRICO 6 6 6

RUOLO SANITARIO (COMPARTO) |CPS - OSTETRICA o [¢] ()
CPS - DIETISTA 3 3 3
CPS - ASSISTENTE SANITARIA o o [}
CPS - TECNICO RADIOLOGIA MEDICA 38 38 38
CPS - TECNICO LABORATORIO 52 52 52
CPS - TECNICO AUDIOMETRISTA 1 1 1
CPS - TECNICO PERFUSIONISTA o 0 o
CPS - TEC. NEUROFISIOPATOLOGIA 3 3 3
CPS - FISIOTERAPISTA 18 20 20
CPS - LOGOPEDISTA 5 5 5
CPS - ORTOTTISTA 1 1 1
CPS - EDUCATORE PROFESSIONALE o 0 o
CPS - TEC. PREVENZIONE o [¢] o
CPS - TEC. NEUROPSICOMOTRICITA' o o [}
CPS - MASSAGGIATORE NON VEDENTE o 0 o

INFERMIERE GENERICO SENIOR 2 2 2
PUERICULTRICE SENIOR 0 o o
MASSIOFISIOTERAPISTA SENIOR 3 3 3
INFERMIERE GENERICO [¢] [¢] o

Unita Totali 691 698 698
ASSISTENTE RELIGIOSO 2 2 2
COLLAB. PROF.ASSIST.SOCIALE SENIOR 2 2 2
COLLAB. TECNICO PROF.LE SENIOR 2 2 2
COLLAB. PROFESS.ASSISTENTE SOCIALE 2 2 2
COLLAB. TECNICO PROFESSIONALE 10 10 10

RUOLO TECNICO E ASSISTENTE TECNICO 23 23 23
PROFESSIONALE (COMPARTO) |PROGRAMMATORE o o o
OPERAT.TECN.SPECIALIZZATO SENIOR 10 10 10

OPERATORE TECNICO SPECIALIZZATO 24 24 24

OPERATORE SOCIO SANITARIO 192 194 194

OPERATORE TECNICO / OTA 15 15 15

AUSILIARIO SPECIALIZZATO 33 33 33

Unita Totali 315 317 317
COLLAB. AMM.VO PROFESS. SENIOR 22 22 22
COLLABORATORE AMM.VO PROFESS. 28 33 33

RUOLO AMMMINISTRATIVO ASSISTENTE AMMINISTRATIVO 59 59 59
(COMPARTO) COADIUTORE AMMIN. SENIOR 13 13 13
COADIUTORE AMMIN. 31 32 32

COMMESSO 3 3 3
Unita Totali 156 162 162

Nella tabella sottostante, si riporta, sulla basd”d FP formalmente approvato dalla Regione Pieeydat
DOTAZIONE ORGANICA , a tempo indeterminato relativa agtini 2020, 2021 e 2022:
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Nella tabella sottostante si riporta altresi, sllése del PTFP formalmente approvato dalla Regione
Piemonte, il Fabbisogno di Personale correlatemi€rgenza dovuta al Covid-19; il reclutamento & ta
personale, a tempo determinato, ha rappresentatcstuamento flessibile particolarmente utile in un
contesto come quello pandemico, che ha richiestmleiguare continuamente la consistenza del peesonal
in servizio al mutare dinamico delle esigenze sssisal

Fabbisogno Covid 2021:
CATEGORIA/PROFILO personale dipendente
TP PT totale
DIRIGENTE MEDICO SC 0 0
DIRIGENZA MEDICA
DIRIGENTE MEDICO 10 10
10 0 10
DIRIGENTE - FARMACISTA 2 2
DIRIGENTE - BIOLOGO 0 0
DIRIGENZA SANITARIA DIRIGENTE — CHIMICO 0 0
DIRIGENTE - PSICOLOGO 0 0
DIRIGENTE — FISICO 0 0
2 0 2
Ds  |CPSS - INFERMIERE 0 0
CPSS - INFERMIERE
DS |pEDIATRICO 0 0
Ds |CPSS- OSTETRICA 0 0
Ds  |CPSS - DIETISTA 0 0
CPSS - ASSISTENTE
DS |SANITARIA 0 0
e |CPSS - TECNICO SANITARIO o 0
RADIOLOGIA
CPSS — TECNICO
DS | ABORATORIO 0 0
Ds |CPSS - FISIOTERAPISTA 0 0
Ds |CPSS - LOGOPEDISTA 0 0
RUOLO SANITARIO Ds |CPSS - ORTOTTISTA 0 0
(COMPARTO)
D |CPS- INFERMIERE 158 158
5 |CPS- INFERMIERE 0 o
PEDIATRICO
D |CPS- OSTETRICA 0 0
D |CPS-DIETISTA 0 0
5 |CPS - ASSISTENTE 0 o
SANITARIA
5 |CPS - TECNICO RADIOLOGIA - .
MEDICA
5 |CPS-TECNICO o o
LABORATORIO
D  |CPS - FISIOTERAPISTA 4 4
D |CPS-LOGOPEDISTA 1 1
178 0 178
D  |ASSISTENTE SOCIALE 0 0
RUOLO TECNICO/ c |ASSISTENTE 15 15
AMMINISTRATIVO
AMMINISTRATIVO OPERATORE SOCIO
(COMPARTO) BS | ANITARIO 103 103
B OTA 0 0
118 0 118
308,00 000 308,00 107




Per I'anno 2022, si ritiene utile rappresentarei sefuito la consistenza del®LTRE FORME
CONTRATTUALI , diverse dal rapporto di lavoro dipendente e taniazate da una spiccata flessibilta
oraria,espressa in full time equivalent.

Tali rapporti sono particolarmente importanti peesta Azienda stante la sua duplice mission, @atant
sia all'assistenza che alla ricerca/didattica, odvede necessario il convenzionamento di personale
universitario ed il reclutamento di unita (con gattb libero-professionale e soprattutto con bdrstudio)

per la realizzazione di specifici progetti di ricafinnovazione

x| FTE 2022 (full time equivalent)

- ALTRE FORME CONTRATTUALI 47,93
-'BORSISTI 16,10
DIRIGENTE MEDICO 11,68
DIRIGENTE - BIOLOGO 3,39
DIRIGENTE — FISICO 0,21
-/INCARICO LIBERO PROFESSIONALE 0,33
DIRIGENTE MEDICO 0,33
-ISPECIALISTA AMBULATORIALE 5,00
DIRIGENTE MEDICO 1,00
DIRIGENTE - PSICOLOGO 4,00
-'UNIVERSITARI CONVENZIONATI 26,50
DIRIGENTE MEDICO SC 6,50
DIRIGENTE MEDICO SS 2,50
DIRIGENTE MEDICO 10,00
DIRIGENTE - BIOLOGO 0,50
CPSS —TECNICO LABORATORIO 0,50
CPS - TECNICO LABORATORIO 1,00
COLLAB. AMM.VO PROFESS. SENIOR 1,50
COLLAB. TECNICO PROFESSIONALE 1,00
COLLABORATORE AMM.VO PROFESS. 1,50
ASSISTENTE TECNICO 1,00

ASSISTENTE AMMINISTRATIVO 0,50
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3.4 Formazione del personale

L'AOU San Luigi considera la formazione uno strutogiondamentale di crescita e sviluppo dei propri
professionisti, di miglioramento delle competenzieka performance dei medesimi, nonché di rispadta
esigenze di innovazione o gestione di situazioovele impreviste, come la pandemia ha dimostrato.

Formazione interna

Premesso che l'emergenza epidemiologica ha impositd®2020 e nel 2021 la rimodulazione della
programmazione inizialmente prevista e I'adoziongia prevalente di tecnologie da remoto, nell'anno
2022 I'AOU San Luigi ha previsto una ripresa deliegiative residenziali e della formazione sul camp
pur mantenendo un ruolo rilevante alla Formaziodesinza.

Non ha ritenuto pero, in un contesto ancora casardico e non facilmente prevedibile a causa della
situazione epidemiologica, di procedere ad unaifitagione triennale delle attivita formative.

Il Piano Formativo 2022 é stato predisposto tenenadonsiderazione:

- gli obblighi formativi previsti dalla normativaigente ¢orsiin ambito sicurezza o su tematiche quali
privacy, trasparenza e anticorruzione)

- gli obiettivi strategici

- I'assetto organizzativo

- la necessita di contenere i costi facendo ecomodii scala (utilizzo di formazione e-learning,
coinvolgimento prioritario di docenti interni, ...)

- il fabbisogno formativo di naturabbttom-up, rilevato attraverso un'indagine effettuata irteule
articolazioni aziendali.

Tutti i bisogni/proposte formative emerse e/o @@/sono state quindi vagliate dal Comitato Sdienti
per la formazione, il quale ha definito - anchéase alle risorse disponibili ed alle strategigrapentate
dalla Direzione Aziendale - le iniziative da piacgfre per I'anno 2022.

Il Piano é articolato in aree. All'interno delle stesse sonttividuati i singoli interventi formativi e per
ciascuno di essi sono definiti i potenziali pameaiti (profili, numeri e strutture di afferenzag, durata
prevista, il numero di edizioni, il Responsabileigatifico, il progettista, la modalita di erogaae®
(residenziale, FAD, blended, formazione sul campo)

La descrizione dettagliata di ciascun progettoziore formativa, avviene mediante la relativa sehed
predisposta in fase di micro-progettazione, akinb della quale sono specificati altresi gli abietdi
apprendimento, i formatori individuati, tutte lédarmazioni di carattere organizzativo.
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Di seguito e riportato il Piano formativo 2022

PIANO FORMATIVO 2022

AREA/ T MODALITA' PZ‘;R:;:Z NUM. PART. |TOTALE| oo o nvoLrr| STRUTTURE RESPTE‘SABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA |~ EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | g o TA
REVISIONE DI PROCEDURE E DI
ISTRUZIONI OPERATIVE PER
L'ACQUISIZIONE DELLE IMMAGINI TC E VELTRI
SIMULAZIONE VIRTUALE E VERIFICA DEI FSC 16 1 9 9 | Medici, Fisico, TSRM | SS Radioterapia | \ocory Montorro
TRATTAMENTI RADIOTERAPICI AL LINAC
PER OTTIMIZZARE IL FLUSSO DI LAVORO
E RIDURRE IL RISCHIO CLINICO
ESITI SENSIBILI ALLE CURE - - -
INFERMIERISTICHE: DALLE PAROLE Al Residenziale 8 8 15 120 Infermlerl., In.fe.rmlerl Tutte Ie.strytture FINIGUERRA Montorro
PFA pediatrici sanitarie IVANA
FATTI
WOUND CARE: FOCUS SULLE LESIONI DA - _ |Tutte le strutture|  GOBBI
PRESSIONE Blended 9 3 20 60 Medici, Infermieri sanitarie CLAUDIA Montorro
MET ODOLOGICA/
18
ESITI SENSIBILI ALLE CURE Infermieri, Infermieri |Tutte le strutture| FINIGUERRA
INFERMIERISTICHE: COME MISURARLI? Fsc 20 6 20 120 pediatrici sanitarie IVANA Montorro
IL MODELLO PRIMARY NURSING: AVVIO Fsc 35 8 . 2 Infermieri Tutte le strutture| FINIGUERRA |
DI UN PROGETTO SPERIMENTALE nfermier sanitarie IVANA ontorro
IL MODELLO PRIMARY NURSING PER - Tutte le strutture| FRANCIOTTI
UN'ASSISTENZA PERSONALIZZATA Fsc 35 8 3 24 Infermieri sanitarie CONCETTA | Montorro
AREA/ D MODALITA' l;‘:‘:;& NUM. PART. |TOTALE|ooocy v convvorrr|  STRUTTURE RESP?::SABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE TA
(ore) SCINTIFICO
NUOVE PROSPETTIVE DELLA TERAPIA MASSARA
CONSERVATIVA E DIALITICA PERIL | Residenziale - - )
PAZIENTE AFFETTO DA MALATTIA PFA 8 2 7 14 Medici, Infermieri SSD Nefrologia CAI:RCI)_gEmZAORIA Ponso
RENALE CRONICA AVANZATA
UTILIZZO DELL'ULTRASONOGRAFIA PER MASSARA
L'APPLICAZIONE DI ACCESSI VASCOLARI - - )
IN FAV NATIVE E PROTESICHE IN FSC 6 4 3 12 Medici, Infermieri SSD Nefrologia CAF(I)_SEEZAORIA Ponso
EMODIALISI
L'ACCOGLIENZA DEGLI STUDENTI
INFERMIERI NELLE SEDI DI FAD 4 6 50 300 Infermieri T”“i;iif;:'ett“'e RE \éllf\';llirn Ponso
APPRENDIMENTO CLINICO
AREA Tutte le strutture| RE VIGLIETTI
METODOLOGICA/| LA VALUTAZIONE DELLO STUDENTE FAD 4 6 50 300 Infermieri S Ponso
18 sanitarie SILVIA
LA FUNZIONE DI GUIDA DI TIROCINIO
PER GLI STUDENTI INFERMIERT -
UN'OPPORTUNITA' DI SVULUPPO DELLA | Residenziale 14 2 32 64 Infermieri Tutte 'e.f”.“tt“re RE \éllf\';IIiTTI Montorro
FORMAZIONE E DELL'ESERCIZIO sanitarie
PROFESSIONALE
LA FUNZIONE GUIDA DI TIROCINIO PER -
GLI STUDENTI INFERMIERI LIVELLO Res'dEi’;{Z'a'e 7 2 32 64 Infermieri Tutte 'e.f”.”tt“'e RE \éllf\';llirn Montorro
AVANZATO sanitarie
LA CORRETTA GESTIONE DELLA FERITA Fsc 10 ) 2 w0 Medici, Infermieri, ~[Tutte le strutture| SILVAPLANA |
CHIRURGICA Infermieri pediatrici sanitarie PAOLA ANNA onso
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AREA/ TITOLO MODALITA' IPE‘:IREA;IAZ NUM. PART. |TOTALE PROFILI COINVOLTI STRUTTURE RESP?: SaBT PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA (ore) EDIZ. PERED. | PART. INTERESSATE SCINTIFICO TA
VALUTAZIONE DELL'ANDAMENTO DELLA
SORVEGLIANZA DELLE INFEZIONI
EMATICHE CORRELATE AI CATETERI Medici, Infermieri,
VENOSI MONITORATI NELLE AREE DI FsC 10 2 26 52| Infermier referenti |TU"€ @ Strutturel SILVAPLANA | ponso
DEGENZA E DAY HOSPITAL E ANALISI ICA
DELL'ADESIONE ALLA PROCEDURA
AZIENDALE SPECIFICA
CORRETTA GESTIONE DEI TEST PRE
TRASFUSIONALI DI PAZIENTI - SSD Servizio CAMERINI
AREA ONCOLOGICI IN TRATTAMENTO CON Fsc 20 4 3 2 Medici, TSLB trasfusionale ODETTA Montorro
METODOLOGICA/ DARATUMUMAB
18
USO CORRETTO DELL'ECOGRAFO PER Residenziale
REPERIMENTO ACCESSI VENOSI PFA 5 4 4 16 Infermieri SCDO Cardiologia| da definire Ponso
PERIFERICI
FORMAZIONE SUL CAMPO - . . ZENNARO
CONTROPULSATORE AORTICO FsC 5 6 3 18 Infermieri SCDO Cardiologia DENNIS Montorro
BLSD - BASIC LIFE SUPPORT Residenziale . - . |Tutte le strutture
DEFIBRILLATION - IRC EFR 5 14 15 210 | Tuttii profili sanitari sanitarie BORGA SARA | Montorro
AREA
EMERGENZA -
URGENZA/18
Residenziale Strutture
A.L.S. ADVANCED LIFE SUPPORT L.R.C. EFR 17 3 18 54 Medici, Infermieri sanitarie di area | BORGA SARA Montorro
critica
AREA/ TITOLO MODALITA' IPE‘:IREA;IAZ NUM. PART. |TOTALE PROFILI COINVOLTI STRUTTURE RESP?: SABT PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA (ore) EDIZ. PERED. | PART. INTERESSATE SCINTIFICO TA
Residenziale Tutte le strutture
ILS- IMMEDIATE LIFE SUPPORT EFR 7 4 15 60 Tutti i profili sanitari | sanitarie delle BORGA SARA Montorro
aree critiche
Tutte le strutture CAIRONI
TTC-TRACK & TRIGGER COURSE Blended 8 6 6 36 Medici, Infermieri sanitarie PIETRO, Montorro
BORGA SARA
. Residenziale - - SCDO Medicina BOCCUZZI
OBI: NUOVI PDT PFA 8 1 8 8 Medici, Infermieri d'urgenza ADRIANA Montorro
AREA
EMERGENZA - Residenziale . - SCDO Medicina BOCCUZZI
URGENZA/18 LA GESTIONE DEL TRAUMA PFA 6 2 10 20 Medici, Infermieri d'urgenza ADRIANA Montorro
AGGIORNAMENTI SULLE MANOVRE
INTERVENTISTICHE IN EMODINAMICA ED - . .
ASSISTENZA INFERMIERISTICA PRE E FSC 20 4 1 4 Infermieri SCDO Cardiologia | ZANINI LAURA | Montorro
POST PROCEDURA
NIV NELLA PATOLOGIA COVID 19 Blended 12 10 8 80 Mecici, Infermieri | TUtte e strutture|  PERBONI Montorro
sanitarie ALBERTO
JOURNAL CLUB DI TERAPIA INTENSIVA FAD 2 2 6 12 Medici, Infermieri | SCDY Anestesia | CAIRONI Ponso
Rianimazione PIETRO




AREA/ EEEIE MODALITA' :&R:;IAZ NUM. PART. |TOTALE|,oocn+comvortz|  STRUTTURE RESP‘:;‘ SABI| pRoGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA | ™" EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | gpurrereo TA
Medici, Infermieri, SCDO Medicina DAL FIOR
TECNOLOG;?AI;\IIS$§$I§OIN AMBITO FSC 7 2 8 16 Fisioterapisti, Fisica Neuro SABRINA Montorro
Logopedisti Riabilitativa MARIA
AREA DELLA | piga|| ETTAMENTO PRECOCE E AUSILI | Residenziale 5 5 - . Medici, Infermieri, |Tutte le strutture 22;:11[?: Montorro
RIABILITAZIONE/ PER LA DIMISSIONE PROTETTA PFA 0ss sanitarie
18 MARIA
Medici,Infermieri,
Fisioterapisti, SCDO Medicina DAL FIOR
UPDATE IN RIABILITAZIONE FSC 2 5 10 50 Logopedisti, Fisica Neuro SABRINA Montorro
Psicologi, 0SS, Riabilitativa MARIA
Massofisioterapista
COME DARE CATTIVE NOTIZIE IN Residenziale 4 3 10 30 Mecici, Infermieri Tutte le strutture DE LUCA Ponso
MEDICINA: LE BASI PFA ecicl, Intermiert sanitarie STEFANO
AREA SOFT SKILLS NEL TEAM BUILDING E | Residenziale 1 3 i a5 . fFiSEO.tefa';igﬁ'i"M Tutte le strutture| FINIGUERRA |
COMUNICAZIONE NELLA GESTIONE DEI CONFLITTI PFA n ermfsr:_'B v sanitarie IVANA ontorro
E RELAZIONE/12
LA DISPOSIZIONE ALLA -
COMUNICAZIONE: COSTRUIRE RELAZIONI| Residenziale 16 5 20 100 | Tuttii profili sanitar | Ut 1@ strutture| FINIGUERRA 1\ oo
PFA sanitarie IVANA
CREATIVE
AREA/ N6 MODALITA' :El:::;fz NUM. PART. |TOTALE oo+ omvorTr|  STRUTTURE RESP?ESABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA | ") EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | gpurerco TA
LA RELAZIONE CHE CURA 2: LAVORARE
IN GRUPPO SENSIBILIZZAZIONE ALLA Residenziale Tutti i profili sanitari OLIVA
COMUNICAZIONE ATTRAVERSO LA PFA 20 ! 2 2 e non sanitari || Utte e strutture| corncpgcg | Montorro
PSICOMOTRICITA
Residenziale Tutti i profili sanitari OLIVA
MINDFULNESS BASE PFA 24 2 22 44 e non sanitari Tutte le strutture FRANCESCO Montorro
AREE
COMUNICAZIONE
E RELAZIONE/12
. Residenziale Tutti i profili sanitari OLIVA
LA MINDFULNESS: CORSO AVANZATO PEA 14 1 22 22 o non santari - [Tutte le strutture| pavefc oo | Montorro
IL TOCCO NELLA RELAZIONE: o o
FORMAZIONE ESPERIENZIALE "TRAMITE Res";’ezzz'a'e 20 3 12 36 Tuc;'r:gr:"sf!'n?fa"n'.ta” Tutte le strutture Gliﬂ‘;igéo Montorro
PILLOLE DI SHIATSU"
Residenziale Tutti i profili sanitari |Tutte le strutture| IUDICELLO
ard
DONARE, PERCHE? EFR 5 4 20 80 e non sanitari sanitarie MARCO Ponso
AREA ETICA E
DEONTOLOGICA/
28
Residenziale Medici,Infermieri, |Tutte le strutture| IUDICELLO
DONAZIONE E PRELIEVO DI CORNEE PR 5 4 20 80 | |ntermicr padiatrici canitaric MARCO Ponso
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AREA/ T MODALITA' ;‘:‘R:;fz NUM. PART. |TOTALE | oo+ ornvourz| STRUTTURE RESPgSSABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE TA
(ore) SCINTIFICO
FORMAZIONE DEI RISCHI INERENTI . . Tutti i profili a Tutte le strutture
L'UTILIZZO DI SORGENTI DI RADIAZIONI Res";:z'a'e 5 8 9 72 contatto con le ove vi sono TET)E(;/:\SRE%L Ponso
OTTICO ARTIFICIALI sorgenti ROA sorgenti ROA
LINCENDIO IN MEDICINA NUCLEARE: | oo utte le strutt
ASPETTI DI RADIOPROTEZIONE PER GLI | o' nizz'a € ) 4 R 36 | Tuttii profil sanitari “OVEE e rsesr:nt;"e TREVISIOL Ponso
OPERATORI DELLA SQUADRA DIPRIMO | _ 198 - e non sanitari b EDOARDO
INTERVENTO redt !
FORMAZIONE PER I PREPOSTI AI SENSI o
DELL'ART.37 D.LGS.81 E ACCORDO Res'gilz'a'e 16 5 9 45 Tuttii preposti  |Tutte le strutture EES;EITJS Ponso
STATO REGIONI DEL 21/11/2011 E S.M.L.
AREE SICUREZZA
AMBIENTI DI
VITA E LoocH! AGGIORNAMENTO CORSO DI
DI LAVORO/27
FORMAZIONE SULL'USO Residenziale . . o 56 | Tutti i profii sanitar T“f)tvee'e rsetsr:?t:"e BUCCINO bonso
DELL'AUTORESPIRATORE PER GLI PFA e non sanitari b PASQUALE
ADDETTI DELL'EMERGENZA !
FORMAZIONE ED ADDESTRAMENTO DEL o
PERSONALE AZIENDALE ALL'USO DEGLI FSC 1 20 9 1go | TUttii profili sanitari | o e sprutture|  SPOLETTI Ponso
e non sanitari FEDERICO
ESTINTORI
FORMAZIONE PER I DIRIGENTI AI SENSI o
DEL DELL'ART.37 D.LGS. 81 E ACCORDO Res'gilz'a'e 16 8 9 72 Dirigenti Tutte le strutture EES;EITJS Ponso
STATO REGIONI DEL 21/11/2011 E S.M.L
AREA/ TR MODALITA' :E‘:IR:;IAZ NUM. PART. |TOTALE | oo o wvoLrr| STRUTTURE RESP?SSABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE TA
(ore) SCINTIFICO
ATTUAZIONE DELLE MISURE DI
PREVENZIONE INCENDI E LOTTA o o
ANTINCENDIO AI SENSI DELL'ART. 18 Res'gilz'a'e 16 20 9 180 | Tuttii profil ?ta"'_ta” Tutte le strutture PiUSCCJQEE Ponso
COMMA 1 PUNTO B, PUNTO A DEL D. LGS € non sanitari Q
81/2008 E SMI
AGGIORNAMENTO - ATTUAZIONE DELLE
MISURE DI PREVENZIONE INCENDI E o o
LOTTA ANTINCENDIO AI SENSI DELL'ART. Res";:z'a'e 8 10 9 go | Tuttii profil ?ta”'_ta” Tutte le strutture PiUSCCJRSE Ponso
18 COMMA 1 PUNTO B, PUNTO A DEL D. € non sanitari Q
LGS 81/2008 E SMI
RICONOSCERE E GESTIRE LO STRESS | Residenziale Tutti i profili sanitari MAINA
DERIVANTE DALL'ATTIVITA LAVORATIVA PFA 4 20 ° 180 e non sanitari |1 Utte e strutturel o yceppp Ponso
AREE SICUREZZA RISCHI INERENTI L'UTILIZZO DI Residenzial Tuttiiprofil a |Tutte le strutture| oo oo
AMBIENTI DI SORGENTI DI RADIAZIONI OTTICO ES'P‘;’;Z'a € 4 8 9 72 contatto con le ove vi sono EDOARDO Ponso
VITA E LUOGHL ARTIFICIALI sorgenti ROA sorgenti ROA
DI LAVORO/27
FORMAZIONE INERENTE IL RISCHIO Residenziale 4 10 9 90 Tutti i profili sanitari Tutte le strutture| SILVAPLANA Ponso
LEGIONELLOSI PFA P sanitarie PAOLA ANNA
FORMAZIONE ED INFORMAZIONE SULLA | oo Infermieri addetti al IELO DANIELA
MANIPOLAZIONE DI FARMACI oA 4 3 9 27 | ane | Farmacia/UFA RABBIA Ponso
CHEMIOTERAPICI prep CRISTINA
IL RISCHIO IN RISONANZA MAGNETICA | Residenziale 5 4 R 36 | Tuttiiprofiisanitari | o TREVISIOL Ponso
ED IL REGOLAMENTO DI SICUREZZA PFA e non sanitari u TUtturel  epoarDO
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AREA/ T MODALITA' :El:z":;; NUM. PART. |TOTALE( .o o omvourz| STRUTTURE RESP‘EESABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA | ™ 0" EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | g e oo TA
ADDESTRAMENTO SULLE TECNICHE DI - . '
EVACUAZIONE PER SOGGETTI CON Res";f:;z'a'e 20 1 5 5 A I"ffar.”l'e”tﬁ ) AC°A”;° d'.Lé“tfea ?EgérEITcTé Ponso
DIFFICOLTA MOTORIE mministrativi In Infermieristica
Strutture
D. LGS 101/20 - CORSO DI FORMAZIONE R e TREVISIOL
IN RADIOPROTEZIONE - "LAVORATORI" FAD 4 2 50 100 Tutti i profili sanitari sanlt:l:iicer:;igoste EDOARDO Ponso
AGGIORNAMENTO IN MATERIA DI Medici. F st
RADIOPROTEZIONE PER DIRIGENTI E | Residenziale 4 3 R . Dieetg'i Ianrfre”fn:::n' Tutte le strutture| TREVISIOL ponso
PREPOSTI ALLA LUCE DEL RECENTE D. PFA TR ' sanitarie EDOARDO
LGS 101/2020
81371A FORMAZIONE GENERALE ALLA
AREE SICUREZZA |SALUTE E SICUREZZA PER I LAVORATORI Tutti i profili sanitari SPOLETTI
AMBIENTI DI | (ART. 37 DEL D. LGS 81/08) - SETTORE FAD 4 6 50 300 e non sanitari |1 Utte le strutture|  pppepioq Ponso
VITA E LUOGHI ATECO 2007 Q 86
DI LAVORO/27
81371B FORMAZIONE SPECIFICA ALLA
SALUTE E SICUREZZA PER I LAVORATORI SPOLETTI
(ART. 37 DEL D. LGS 81/08) - MODULO FAD 6 2 50 100 Tutti non sanitari |Tutte le strutture FEDERICO Ponso
PER MANSIONI A RISCHIO BASSO -
SETTORE ATECO 2007 Q/86
81371B FORMAZIONE SPECIFICA ALLA
SALUTE E ALLA SICUREZZA PER I
LAVORATORI (ART. 37 D. LGS 81/08) - Tutti i profili sanitari SPOLETTI
MODULO PER MANSIONI A RISCHIO ALTO FAD 12 6 50 300 e non sanitari || Utt€ e strutture) - pppeeog Ponso
IN AREA SANITARIA - SETTORE ATECO
2007 Q 86
AGGIORNAMENTO QUINQUENNALE SULLA o
SICUREZZA (ART. 37, D. LGS. 81/08 - FAD 6 5 50 250 T”t: r']s:’sf!'n?taa”n'.ta” Tutte le strutture §;§éEITcTc§ Ponso
SETTORE ATECO 2007: Q/86)
AREA/ =TI MODALITA' ;l;k:;]; NUM. PART. |TOTALE| o o comvorrr| STRUTTURE RESP‘EESABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA | ™ /0> EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | g qvre o TA
Medici, Infermieri,Psic
AGGRESSIONE DEGLI OPERATORI: Residenziale ologi, Tutte le MINECCIA
GESTIONE DEL RISCHIO PFA 4 2 25 50 professioni non || Utte le Strutturel - cpreprna Ponso
sanitarie
AREE SICUREZZA SCDO Medicina
AMBIENTI DI LA SICUREZZA DELL'OPERATORE Residenziale Medici, Infermieri, | ¢ u;gs?:hz;,msaCDU SPOLETTI
VITA E LUOGHI DEPUTATO ALLA GESTIONE DEI 21 3 15 45 Tutte le professioni A Ponso
CONFLITTT tari Servizio FEDERICO
DI LAVORO/12 sanitarie sorveglianza/porti
neria
FORMAZIONE AZIENDALE SULL'UTILIZZO
DEI DPI E SULLA PROCEDURA DI o
VESTIZIONE E SVESTIZIONE FAD 2 6 50 300 T”t: r']s:’sf!'n?taa”n'.ta” Tutte le strutture §;§éEITcTc§ Ponso
NELL'IPOTESI DI UN CASO
SOSPETTO/PROBABILE DI COVID 19
L 219/2018 CONSENSO INFORMATO,
DISPOSIZIONI ANTICIPATE DI Residenziale s ) - so | Tuttiiprofil sanitari, | o] MINECCIA ponso
TRATTAMENTO E PERCORSI CONDIVIST EFR Assistenti sociali CATERINA
DI CURA
AREE GIURIDICO
NORMATIVA/17
LA RESPONSABILITA' PROFESSIONALE IN| Residenziale 4 ) - 5o | Tuttii profili sanitari |TUEte le strutture|  MINECCIA Ponso
SANITA' (L. 24 DELL' 8/03/2017) PFA P sanitarie CATERINA
AREE QUALITA' E|  STRUMENTI PER LA GESTIONE DEI N
RISK RISCHI SANITARI E PER IL Res'dgr‘(z'a'e 4 2 20 40 | Tuttii profili sanitari T““Z;ii:‘;::t”re gﬂgﬁiﬁ Ponso
MANAGEMENT/6 | CONTENIMENTO DEI POSSIBILI ERRORI
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AREA/ TR MODALITA' ;‘:‘R:;IAZ NUM. PART. |TOTALE|poor -+ o nvoLt|  STRUTTURE RESP':?SABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE TA
(ore) SCINTIFICO
Residenziale Medici,Infermieri, [Tutte le strutture MAINA
PREVENZIONE SUICIDIO IN OSPEDALE 4 2 30 60 Peicologi, 058 Sanitaric GIUSEPPE Ponso
SICUREZZA IN SALA OPERATORIA PER | Residenziale - - SSD Sale MINECCIA
REFERENTI PFA 14 1 10 10 Medici,Infermieri, 0SS operatorie CATERINA Ponso
SICUREZZA IN SALA OPERATORIA RES";?;Z'B'E 4 2 15 30 |Medici,Infermieri, 0SS osse?afg’:iee gﬁgﬁf&ﬁ Ponso
AREE QUALITA' E P
RISK
MANAGEMENT/6
. . |Tutte le strutture NAPOLI
SICUREZZA TRASFUSIONALE FAD 5 5 30 150 Mecici, Infermieri sanitarie FRANCA Montorro
Tutti i profili
PREVENZIONE DELLE CADUTE IN Residenziale 4 . 30 30 Sa"'t:”_iAgSS"'Sar'o Tutte le strutture| MINECCIA b
OSPEDALE PFA specil. 3 sanitarie CATERINA onso
Infermiere generico,
oTA
PRODUZIONE ED INDICAZIONI
AREA TERAPEUTICHE DEGLI EUNT
.| (EMOCOMPOMPONENTI PER USO NON . _ |Tutte le strutture|  NAPOLI
S;:&Iékﬂg TRASFUSIONALE) NEI DIVERSI AMBITI DI Fsc 5 4 4 16 Medici, Infermieri sanitarie FRANCA Montorro
ATTIVITA CLINICA, MEDICA E
CHIRURGICA
AREA/ TR MODALITA' ;:R:;IAZ NUM. PART. |TOTALE|poor -+ o svoutz|  STRUTTURE RESP‘:SSABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA |~ 00 EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | ¢ oo o TA
L'ASSISTENZA INTEGRATA OSPEDALE Memg;n’:‘tsasr'iste”“
TERRITORIO DEL PIEDE DIABETICO. UN | Residenziale 6 1 25 25 |Fisioterapisti. bietisti |TUtte le strutture|  CAVALOT b
PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EFR pistl, ' sanitarie FRANCO onse
Podologi, Tec.
CONDIVISO ¢ o
AREA Ortopedici, Infermieri
SPECIALITA'
MEDICA/18
Medici, Infermieri
GESTIONE DELL'PERGLICEMIA NEL dicl, Infermien, 1 tte le strutture] BONOMO
PAZIENTE RICOVERATO Fsc 3 t 15 15 ASS'St;?:t'i:fi"'tar" sanitarie CATIA Ponso
AREA LA COMPLESSITA' DEL DOLORE.
SPECIALITA' VALUTAZIONE E APPROCCIO Residenziale 7 > 25 50 Medici, Infermieri, |Tutte le strutture] CANZONERI Montorro
MEDICA/ 21 TERAPEUTICO DI VARIE SINDROMI PFA Infermieri pediatrici sanitarie LUCA
DOLOROSE.
PRINCIPALI NOZIONI DI DIRITTO E o .
REDAZIONE DI DELIBERE, DETERMINE E | Residenziale 7 2 15 30 Tutti P profili non |1 o e strutture|  BARILL Montorro
PFA sanitari GIORGIO
NOTE
AREA GIURIDICO | GESTIONE DELLE ASSENZE PREVISTE Residenziale Tutti i profili sanitari BARILLI
NORMATIVA/18 | DAL CCNL 18/05/2018 E DALLE VIGENTI PFA 7 2 20 40 e non sanitari con [Tutte le strutture GIORGIO Montorro
DISPOSIZIONI DI LEGGE incarichi di funzioni
PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E o
TRASPARENZA DELLA PUBBLICA FAD 5 3 50 150 | Tutti iprofil ?ta"',ta” Tutte le strutture %m}’etb‘i Montorro
AMMINISTRAZIONE CORSO BASE € non sanitan
AREE GIURIDICO Tutti i profili sanitari MELCHIONNE
NORMATIVA/7 FORMAZIONE IN MATERIA DI GDPR FAD 7 3 50 150 o homeanttari | Tutte le strutture T - o Montorro

115



AREA/ T MODALITA' ;‘:‘R:;IAZ NUM. PART. |TOTALE|,oorn +convorqz|  STRUTTURE RESP‘:SSABI PROGETTIS
OBIETTIVO FORMATIVA | ™ EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE | oo TA
Residenzial Direttori di struttura
FORMAZIONE MANAGERIALE es'Ei;'a € 20 1 20 20 |e titolari di incarico di|Tutte le strutture| da definire | Montorro
posizione
AREE GIURIDICO
NORMATIVA/12
FORMAZIONE PER I DATORI DI LAVORO Residenziale Datori di lavoro _
DELEGATI PFA 16 1 10 10 delegati Tutte le strutture| da definire Montorro
RUOLO DEL REFERENTE PER LE INFEZIONI - - .
CORRELATE ALL'ASSISTENZA NELLA Res";‘:’:'a'e 7 2 30 60 Ip’;Ed'?"If‘ferg"ir{' _ |Tutte 'eftr,”tt”re s:gﬁpmm Ponso
PRATICA QUOTIDIANA nfermieri peaiatrici sanitarie
Assistente tecnico sC
FORMAZIONE PERSONALE INDUSTRIA N =0 -
ALIMENTARE AI SENSI DELL'ART. 5 DEL | Residenziale 2 3 7 21 0"”2“_"? tei”'“’ Pr"E’VEd'F‘_’rat" f}i’éﬁ"k’;m Ponso
REGOLAMENTO 852/2004 specializzato, \servizio
Operatore tecnico ristorazione)
Tutti i profili sanitari,
AREA PREVENIRE LE INFEZIONL ATTRAVERSO Austen (SJZESCIEIIZZEU, Tutte le strutture| SILVAPLANA
PREVENZIONE E | L'IGIENE DELLE MANI E IL CORRETTO FAD 4 5 50 250 RSO g Ponso
PROTENZIONE USO DEI GUANTI Massofisioterapista, sanitarie PAOLA ANNA
DELLA SALUTE OTA, Assistente
/18 religioso
. Medici, Farmacisti, |Tutte le strutture| SILVAPLANA
L'ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP FSC 12 2 10 20 Biologi <anitarie PAGLA ANNA Ponso
ANTIBIOTICO RESISTENZA ED IL BUON FAD 10 s <0 250 Medici,Infermieri, |Tutte le strutture| SILVAPLANA Ponso
USO DELL'ANTIBIOTICO Infermieri pediatrici sanitarie PAOLA ANNA
AREA NUOVI TEST DI LABORATORIO IN Residenziale 4 5 25 5o |Medici, Biologo, TSLB,|Tutte le strutture|  VIBERTI b
DIAGNOSTICA/18| ~ COAGULAZIONE ED EMATOLOGIA PFA Infermieri, Farmacisti sanitarie GIUSEPPINA onse
AREA/ 0 MODALITA' ;‘:‘R:;IAZ NUM. PART. |TOTALE|,oorn o convorqz|  STRUTTURE RESP'::SABI PROGETTIS
OBIETTIVO B0 FORMATIVA EDIZ. | PERED. | PART. INTERESSATE TA
(ore) SCINTIFICO
VALIDAZIONE DELLE NUOVE
STRUMENTAZIONI E TECNOLOGIE IN
ANATOMIA PATOLOGICA E BIOLOGIA
AREA MOLECOLARE: STANDARDIDAZIONE SCDU Anatomia |  VOLANTE
DIAGNOSTICA/18 DELLE NUOVE PROCEDURE Fsc 32 4 3 12 TSLe patologica MARCO Montorro
INFORMATICHE E DELLE NUOVE
PROCEDURE DI ALLESTIMENTO DEI
MATERIALI DA ESAMINARE
APPROCCIO AL PAZIENTE PSICHIATRICO: -
ﬁIEEICTiALIéygf RICONOSCIMENTO DEI SINTOMI E Res";‘:’:'a'e 8 3 8 24 Infermieri, 0SS | SCDU Psichiatria éﬂﬁgg Ponso
TECNICHE RELAZIONALI

Formazione esterna

La formazione esterna € quella che si acquistagero che presentano esigenze formative indivigdual
mirate e specialistiche strettamente connesseold ricoperto; I'autorizzazione alla formazioneexatl
segue il criterio della rotazione (per consent@®ill ampia partecipazione del personale) e desimas
contenimento dei costi.
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Sezione 4: Monitoraggio

L’attuazione delle politiche, delle strategie e ldedpiettivi contenuti nel presente Piano e assitar
dallAOU San Luigi attraverso un sistema di mordaggio sia degli strumenti di attuazione in esso
contenuti, sia dei risultati conseguiti.

Come previsto dal SMVP, 'AOU avvia un monitoraggiermedio (da svolgersi entro il 30 settembre di
ciascun anno) sul grado di attuazione degli obieatiiperformance organizzativa rispetto agli iradari e

ai target definiti in fase di programmazione, alefidi intraprendere tempestivamente in corso daper
eventuali azioni correttive per evitare lo scostatoerispetto al target prefissato al momento della
rendicontazione dei risultati.

Come specificato nella sezione “Rischi corruttivitrasparenza”, il rispetto delle diverse misure di
prevenzione della corruzione e il raggiungimentiaelativi obiettivi e effettuato in primo luogotedverso
l'autovalutazione svolta dai Responsabili dell’attione delle misure e in secondo luogo dal RPCflnal

di consentire opportuni e tempestivi correttivcaso di criticita.

L'OIV svolge il monitoraggio della performance ongazativa; valida inoltre la Relazione annuale aull
performance, previa approvazione da parte del DneGenerale

Tale documento costituisce sia uno strumento dliongmento gestionale, attraverso il quale ottirarez

la programmazione di obiettivi e risorse, tenenolota dei risultati ottenuti nell’anno precedenia, o
strumento diaccountabilityattraverso il quale poter rendicontare agtikeholdern risultati ottenuti nel
periodo considerato rispetto agli obiettivi prograati.

Nel periodo di vigenza del presente Piano si prevdidsottoporre ad ulteriore revisione l'insiemélale
attivita di monitoraggio eseguite nei vari contestganizzativi al fine di potenziare l'integraziomee
conseguire superiori livelli di efficienza.
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