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A.S.L. NO
AZIENDA SANITARIA LOCALE di NOVARA

Viale Roma 7 - NOVARA

DELIBERAZIONE
DEL DIRETTORE GENERALE

      

OGGETTO: ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 AI DIPARTIMENTI E ALLE
                    STRUTTURE AZIENDALI - APPROVAZIONE

PROPONENTE: SSD GOVERNO CLINICO E SVILUPPO STRATEGICO

§§§§§§§§§§

IL DIRETTORE GENERALE
(nominato con D.G.R.  n° 10-3292 del  28 maggio 2021)

Nella data sopra indicata, su conforme proposta istruttoria della competente Struttura 

aziendale (sopra individuata), previa acquisizione del parere dei Direttori: Amministrativo e 

Sanitario, ha assunto, in Novara, presso la sede dell’Ente, la deliberazione di cui all’interno.

§§§§§§§§§§
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IL DIRETTORE GENERALE

RICHIAMATA la D.G.R. 23.12.2013, n. 25-6944, che indica le linee di indirizzo per la 
costituzione e il funzionamento degli Organismi Indipendenti di Valutazione 
e in materia di misurazione, valutazione e trasparenza della performance, in 
applicazione del D. Lgs. 150/2009 e s.m.i.;

CONSIDERATO che la D.G.R. sopra richiamata - al punto B.3 dell’All. B, “Documenti 
aziendali di programmazione e verifica della performance” -  prevede che 
ogni azienda predisponga un documento programmatico nel quale siano 
indicati obiettivi, indicatori e target sui quali misurare, valutare e 
rendicontare la performance, denominato Piano Annuale della Performance;

che per l'anno 2022 l'ASL NO ha provveduto a definire gli obiettivi, 
comprensivi del Piano qualità aziendale e del Programma aziendale UGR, da 
assegnare alle diverse strutture aziendali ed alla funzione Medico 
Competente, al Servizio Prevenzione e Protezione e al Servizio Sociale 
Professionale Aziendale (staff della Direzione Generale), con i relativi 
indicatori; 

PRESO ATTO che con deliberazione del Direttore Generale n. 198 del 24/05/19 l’ASL NO 
ha approvato l’Atto Aziendale, recepito con D.G.R. 53-2487 del 23/11/2019;

DATO ATTO che nel periodo 9 febbraio – 18 febbraio 2022 si sono svolti gli incontri con i 
Direttori/Responsabili per assegnare alle Strutture aziendali gli obiettivi per 
l’anno 2022;

che la definizione ed assegnazione del budget economico 2022 sarà 
determinata in seguito all'aggiornamento della programmazione economico-
finanziaria 2022, richiesto dalla Regione alle ASR al fine di tenere conto 
dell’attuale miglioramento della situazione epidemiologica, della 
programmazione nazionale relativa alla campagna vaccinale e delle azioni di 
riorganizzazione dei processi produttivi aziendali.
Per quanto concerne l’assegnazione del budget alla s.s.d. Redazione, gestione 
e verifica accordi contrattuali con erogatori privati, il vincolo di budget 
gestito dalla Struttura sarà correlato alle determinazioni regionali in materia;

che in sede di discussione degli obiettivi è stato sottolineato ai 
Direttori/Responsabili delle strutture interessate:
- che la Regione Piemonte non ha ancora provveduto all'assegnazione ai 

Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Regionali gli obiettivi 
economico-gestionali, di salute e di funzionamento dei servizi per l'anno 
2022, e che pertanto gli obiettivi assegnati potranno essere oggetto di 
adeguamento al recepimento di tali obiettivi per l’anno 2022 declinati dalla 
Regione Piemonte;

- che i volumi delle prestazioni erogate in regime di libera professione 
intramurale delle singole strutture non possono essere superiori ai volumi 
dell’attività istituzionale erogata, così come previsto dalla normativa in 
vigore (Legge 3.8.2007, n. 120, e successive modificazioni e integrazioni); 
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altresì che per la definizione dei suddetti obiettivi si è tenuto conto – fra 
l’altro – di quanto disposto dalla D.G.R. n. 9-11625 del 22.6.2009, avente ad 
oggetto: “Recepimento degli Accordi regionali sottoscritti con le OO.SS. 
firmatarie del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro della Dirigenza 
Medica e Veterinaria e della Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed 
Amministrativa ai sensi dell’art. 5 dei rispettivi Contratti di lavoro del 
17.10.2008”;

RITENUTO di attribuire gli obiettivi per l’anno 2022 ai Dipartimenti, alle Strutture 
Complesse, alle Strutture Semplici Dipartimentali e alle funzioni, allegati al 
presente provvedimento, quali parte integrante e sostanziale, rilevanti ai fini 
del riconoscimento della retribuzione di risultato per l’anno 2022. Tali 
obiettivi costituiscono documento di programmazione e verifica della 
performance aziendale; 

 PRECISATO che gli obiettivi ed i programmi da realizzare assegnati alle strutture aziendali 
possono richiedere un impegno aggiuntivo all’orario contrattuale di 38 ore 
settimanali del personale dirigenziale; conseguentemente l’eventuale orario 
eccedente prestato nell’anno 2022 da ogni singolo dirigente, ad esclusione 
delle ore necessarie per il servizio di pronta disponibilità e di guardia sarà 
ritenuto necessario per il raggiungimento degli obiettivi e quindi remunerato 
nell’ambito della retribuzione di risultato; 

che le ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi prestazionali ai 
sensi della DGR 9-11625 del 22/6/2009 2009 (n. 34 ore per la Dirigenza  
Medica, n.39 ore per la Dirigenza Veterinaria, n. 37 ore per la Dirigenza 
Sanitaria e n. 37 ore per la dirigenza PTA) saranno dedicate all’obiettivo 
attribuito a tutte le strutture aziendali così formulato Partecipare  per quanto  
di competenza allo sviluppo del Piano qualità aziendale predisposto dalla 
s.s.d. GoCSS, comprensivo dell'aggiornamento del Piano pandemico 
aziendale;

RITENUTO di collegare al raggiungimento degli obiettivi di cui al presente 
provvedimento -  la cui verifica è effettuata dall’Organismo Indipendente di 
Valutazione -  la corresponsione della retribuzione di risultato anno 2022 al 
personale della Dirigenza e del Comparto, secondo i criteri di cui ai vigenti 
accordi contrattuali.

Con il concorso dei pareri del Direttori Amministrativo e Sanitario riportati in calce al presente 
provvedimento.

DELIBERA

Per tutto quanto in premessa indicato:

1. di attribuire per l’anno 2022 gli obiettivi alle Strutture aziendali, alla Funzione Medico 
Competente, al Servizio Prevenzione e Protezione e al Servizio Sociale Professionale 
Aziendale, come da allegati al presente provvedimento quali parte integrante e sostanziale;

2. di dare atto che i suddetti obiettivi costituiscono documento di programmazione e verifica 
della performance aziendale;
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3. di precisare che gli obiettivi di cui al punto 1. -  la cui verifica sarà effettuata 
dall’Organismo Indipendente di Valutazione -  sono rilevanti ai fini del riconoscimento della 
retribuzione di risultato e per la valutazione dell’efficacia del modello gestionale di cui 
all’art. 57, comma 4, lett. a) CCNL 19/12/2019 area dirigenza Sanità e all’art. 76, comma 4 
lett. a) CCNL 17/12/2020 del personale dell’area delle funzioni locali, del Direttore / 
Responsabile di Struttura Complessa e Semplice Dipartimentale; 

4. di precisare che gli obiettivi di cui al punto 1. -  la cui verifica sarà effettuata 
dall’Organismo Indipendente di Valutazione -  sono rilevanti ai fini del riconoscimento della 
retribuzione di risultato e per la verifica e valutazione dei risultati di gestione e prestazionali 
dei direttori di Dipartimento e di struttura complessa e di struttura semplice di cui all’art. 57, 
comma 4, lett. a) CCNL 19/12/2019 area dirigenza Sanità e all’art. 76, comma 4 lett. a) 
CCNL 17/12/2020 del personale dell’area delle funzioni locali;

5. di stabilire che gli obiettivi ed i programmi da realizzare assegnati alle strutture aziendali 
possono richiedere un impegno aggiuntivo all’orario contrattuale di 38 ore settimanali del 
personale dirigenziale; conseguentemente l’eventuale orario eccedente prestato nell’anno 
2022 da ogni singolo dirigente, ad esclusione delle ore necessarie per il servizio di pronta 
disponibilità e di guardia sarà ritenuto necessario per il raggiungimento degli ulteriori 
obiettivi e quindi remunerato nell’ambito della retribuzione di risultato;

6. di stabilire altresì che le ore aggiuntive collegate alla realizzazione di obiettivi prestazionali 
ai sensi della DGR 9-11625 del 22/6/2009 (n. 34 ore per la Dirigenza  Medica, n. 39 ore per 
la Dirigenza Veterinaria, n. 37 ore per la Dirigenza Sanitaria e n. 37 ore per la Dirigenza 
PTA) saranno dedicate all’obiettivo attribuito a tutte le strutture aziendali così formulato 
Partecipare  per quanto  di competenza allo sviluppo del Piano qualità aziendale 
predisposto dalla s.s.d. GoCSS, comprensivo dell'aggiornamento del Piano pandemico 
aziendale;

7. di collegare al raggiungimento degli obiettivi di cui al presente provvedimento - la cui 
verifica è effettuata dall’Organismo Indipendente di Valutazione - la corresponsione della 
retribuzione di risultato anno 2022 al personale della Dirigenza e del Comparto, secondo i 
criteri di cui ai vigenti accordi contrattuali.

LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Angelo Penna

§§§§§§§§§§

Il presente provvedimento si compone di un documento principale di 4 pagine e di 3 allegati.
Allegato 1 – Obiettivi Strutture 2022, 176 pagine
Allegato 2 – Piano Qualità aziendale 2022, 1 pagina
Allegato 3 – Programma aziendale UGR – Piano Gestione rischio clinico ASL NO 2022, 4 pagine



































































































































































































































































































































































Parola chiave Descrizione Indicatore
Target 

(Standard)

Strutture

 coinvolte

Documenti 

attesi

Monitoraggio dei 

principali processi 

della struttura

Garantire il monitoraggio dei processi aziendali 

attraverso la raccolta degli indicatori (ove 

previsti) dalle procedure/istruzioni operative 

redatte dalla struttura.

Predisposizione per ogni indicatore del 

report con apposito format aziendale

Entro la tempistica 

prevista dalle singole 

procedure

Tutte le strutture 

aziendali

Format aziendale compilato e firmato, 

caricato sul cruscotto ed inviato a 

qualita@asl.novara.it

Audit clinico

Al fine di garantire la sicurezza del paziente, 

migliorare la qualità dell'assistenza ed il servizio 

offerto, effettuare uno specifico audit clinico su 

un processo/tematica "critico"

Audit clinico strutturato nelle seguenti fasi:

a) identificazione dell'argomento

b) raccolta dei dati

c) analisi dei dati

d) identificazione di eventuali azioni di 

miglioramento

e) condivisione dei risultati con l'intera 

struttura

a) Entro il 30/04/2022

b-c-d-e) Entro il 

31/12/2022

Tutte le strutture 

sanitarie aziendali, ove 

si ritenga utile e 

necessario

Relazione

Definire ed uniformare le modalità operative 

con cui si erogano prestazioni e/o servizi, 

attraverso la redazione o revisione di documenti 

quali: procedure/istruzioni operative

Redazione o Revisione di almeno un 

documento secondo quanto previsto dalla 

procedura: Redazione/revisione di 

documenti in ASL NO

1) Entro il 30/04/2022 

identificazione del 

documento da 

aggornare/produrre e 

relativo gdl

2) Documento redatto o 

aggiornato, secondo il 

format aziendale entro il 

31/12/2022

Tutte le strutture 

aziendali

Procedura o istruzione operativa redatta o 

revisionata secondo format aziendale

inviata a qualita@asl.novara.it per il 

processo di verifica

Promuovere la cultura della qualità e la gestione 

del rischio clinico attraverso la divulgazione 

delle procedure aziendali: "Incident reporting" 

e "Gestione dei documenti nell'ASL NO".

Partecipazione all'evento formativo FAD 
almeno un operatore per 

ogni struttura
Tutte le strutture

Report GOCSS

Customer 

satisfaction

Al fine di identificare e gestire eventuali criticità 

e disservizi, proseguire con il sistema di 

rilevazione della soddisfazione dell'utente 

interno ed esterno commisurato alle peculiarità 

di ogni specifica struttura 

1) Raccolta dati nella settimana indice 

2) Relazione con descrizione delle 

criticità/disservizi rilevati e le relative 

azioni di miglioramento

1) Entro il 30/09/2022

2) Entro il 31/12/2022
Tutte le strutture 

1) Report

2) Relazione

Piano pandemico

Garantire il costante aggiornamento e 

monitoraggio del Piano strategico‐operativo 

aziendale di preparazione e risposta a una

pandemia influenzale

redazione e monitoraggio con audit Entro il 31/12/2022 Tutte le strutture Piano e report audit

PIANO QUALITA' AZIENDALE - 2022

Promozione 

cultura della 

qualità



Parola chiave Descrizione Indicatore
Target 

(Standard)

Strutture

 coinvolte

Documenti 

attesi

RSA e Privati
Monitoraggio dello stato dell’arte nelle 

strutture sanitarie e socio-sanitarie private e 

accreditate

Mappatura dello stato dell’arte 

nell’ambito della gestione del rischio 

clinico nelle strutture sanitarie e socio-

sanitarie private e accreditate di 

competenza territoriale:

1) Rilevazione del sistema di incident 

reporting e di gestione dei sinistri attivi; 

2) Ricognizione delle procedure di gestione 

cadute in uso;

3) Monitoraggio della presenza della check 

list in Sala Operatoria;

4) Monitoraggio dei criteri di gestione del 

processo di somministrazione dei farmaci;

5) Monitoraggio, dei criteri di gestione 

emergenza intraospedaliera ed 

all’introduzione nelle stesse dei Piani di 

Monitoraggio ed Allertamento

1) Presenza del sistema di 

incident reporting e 

gestione dei sinistri

2) Verifica procedure 

gestione cadute in uso 

3) Presenza della check list 

in Sala Operatoria nelle 

U.O. Chirurgiche delle 

Strutture private 

accreditate

4) Presenza di criteri per la 

gestione dell'emergenza

1,2, 3, 4, 5) Distretti, s.c. 

Medicina Legale;

2) s.c. SISP

Report verifica Commissione di Vigilanza 

per privati accreditati

Corso RQR

Definizione di metodi e strumenti efficaci per la 

comunicazione dell’evento avverso all’interno 

della struttura, fra operatori e, all’esterno, al 

paziente ed ai famigliari

Progettazione e realizzazione di percorsi 

formativi indirizzati ai referenti aziendali 

rischio clinico

entro il 31/12/2022
GoCSS; tutte le strutture 

aziendali
Locandina corso

Check-list
Monitoraggio della check list presso U.O. 

Chirurgiche 

1) n. check-list sala operatoria 

compilate/totale check-list da compilare; 

2) predisposizione report annuale

1) 100%;

2) entro il 15/01/2023

1) strutture chirurgiche;

2) DMPO
Report DMPO di monitoraggio

Raccomandazione 17
Implementazione e attività di monitoraggio 

dell’applicazione, a livello locale, della 

raccomandazione 17

1) n. schede riconciliazione 

predisposte/totali ricoveri*100; 

2) report di monitoraggio da parte della 

s.c. Farmacia Ospedaliera

1) valore >= anno 

precedente;

2) entro il 15/01/2023

1) Strutture di degenza; 2) 

s.c. Farmacia Ospedaliera
Report s.c. Farmacia Ospedaliera

Sicurezza terapia oncologica
Autovalutazione sulla sicurezza nella terapia 

oncologica.

Effettuazione degli audit secondo la norma 

ISO 19011:2012

Effettuati entro il 

31/12/2022

s.c. Oncologia; s.c. 

Farmacia Ospedaliera
Relazione audit 

PROGRAMMA AZIENDALE UGR - PIANO GESTIONE RISCHIO CLINICO ASL NO - 2022



Parola chiave Descrizione Indicatore
Target 

(Standard)

Strutture

 coinvolte

Documenti 

attesi

PROGRAMMA AZIENDALE UGR - PIANO GESTIONE RISCHIO CLINICO ASL NO - 2022

Observation Chart 

Monitoraggio utilizzo schede di monitoraggio 

integrate medico- infermieristiche (Observation 

Chart) nei reparti di degenza per adulti, nei 

reparti di Ostetricia e nei reparti di Pediatria.

1) n. pazienti con scheda di 

monitoraggio/totale dei pazienti da 

monitorare (indagine a campione);

2) report di monitoraggio dell'utilizzo delle 

schede;

3) corsi di formazione ILS/ALS integrati con 

schede  

1) almeno 90%

2) entro il 31/12/2022;

3) corsi predisposti  entro 

il 31/12/2022

1) reparti di degenza;

2) DMPO;

3) GoCSS, Centro IRC, s.c. 

Anestesia e Rianimazione

1, 2) report DMPO;

3) locandina corsi

2222

Implementazione del Piano Emergenza 

Intraospedaliera (PEI) tenuto conto della 

adozione del 2222 e del Piano Emergenza 

Territoriale

Implementazione PEI con particoalre 

riguardo all'emergenza ostetrico-

ginecologica

Aggiornamento PEIMAF

Implementazione Piano Emergenza 

Territoraile prevedendo un professionista 

di riferimento 

entro il 31/12/2022

strutture del Presidio 

Ospedaliero, STP; medico 

competente, strutture 

territoriali

PEI, Piano Emergenza Territoriale, PEIMAF

Cartorisk

Implementare l’utilizzo sistematico di strumenti 

di analisi del rischio clinico applicati ai processi 

assistenziali allo scopo di rendere il 

professionista in grado di utilizzare 

autonomamente strumenti di analisi del rischio 

clinico su specifici processi

Implementazione dell’utilizzo degli 

strumenti di analisi del rischio clinico 

attraverso la realizzazione di percorsi 

formativi specifici ed in particolare del 

CARTOrisk nel percorso del Blocco 

Operatorio

Evento foramtivo 

realizzato enro il 

31/12/2022

strutture di chirurgia, s.c. 

Anestesia e Rainimazione, 

s.c. DipSa, s.c. DMPO; ssd 

GoCSS

locandina evento formativo

Formazione sinistri

Definire strumenti formativi atti a garantire una 

corretta gestione dei sinistri RCT/O, con 

particolare riguardo alla fase della 

valutazione/riservazione, allo scopo di rendere i 

professionisti in grado di gestire 

autonomamente i sinistri RCT/O di competenza.

Avvio a livello aziendale di specifici 

percorsi formativi sulla gestione dei sinistri 

RCT/O, con particolare riguardo alla fase di 

valutazione/riservazione

entro il 31/12/2022 s.c. AILCAT; ssd GoCSS locandina evento formativo

Corso comunicazione

Implementare l’utilizzo di corretti strumenti di 

comunicazione con i pazienti anche nell’ottica 

della conciliazione delle eventuali controversie

1) Avvio a livello aziendale di specifici 
percorsi formativi sulla comunicazione e 

relazione medico-pazienti nel biennio 2021-

2022;

1) n. partecpanti per struttura (NB valido 

solo se percorso in FAD)

1) entro il 31/12/2022;

2) almeno 1 partecipante
tutte le strutture aziendali

1) locandina evento formativo

2) report formati

Denunce sinistri

Raccolta sistematica dei dati relativi alle 

denunce sinistri, al fine di favorire la conoscenza 

della dimensione del rischio e consentire la 

predisposizione di un piano di interventi a 

medio/lungo termine idoneo a ridurre i danni 

conseguenti ad errori umani e di sistema. 

Monitoraggio periodico con la finalità di 

evidenziare ai settori competenti eventuali 

criticità emergenti.

1) Puntuale alimentazione del flusso 

ministeriale SIMES (eventi sentinella e 

sinistri) ed attività regionale di bonifica e 

riallineamento banche dati regionali;

2) adempimenti ex artt. 2 e 4 della legge 

24/2017

1) entro i tempi previsti 

dalla rpocedura
1) s.c. AILCAT; ssd GoCSS; 

2) s.c. AILCAT
1) Relazione/report



Parola chiave Descrizione Indicatore
Target 

(Standard)

Strutture

 coinvolte

Documenti 

attesi

PROGRAMMA AZIENDALE UGR - PIANO GESTIONE RISCHIO CLINICO ASL NO - 2022

Valutazione partecipata RSA/Hospice

Valutazione partecipata della qualità dei servizi 

e delle prestazioni sanitarie nelle strutture 

private - Hospice, Case di cura, RSA – 

convenzionate con il SSR.

Verifica qualità servizi e prestazioni 

sanitarie presso le strutture sanitarie e socio 

sanitarie (RSA, Hospice, Case di cura) 

private convenzionate

sulla base delle linee di 

indirizzo e i tempi 

regionali 

Referente Empowerment, 

di concerto con le 

strutture aziendlai 

interessate di volta in 

volta

Relazione

CartoRisk farmaco

Analisi a priori con riguardo ai principali processi di 

erogazione delle prestazioni sanitarie a maggior 

rischio ed implementazione azioni di 

miglioramento su criticità rilevate nei diversi 

percorsi a rischio con particolare riguardo 

all'analisi effettuata nell'ambito del percorso 

del farmaco

numero azioni implementate/numero 

azioni definite
100%

reparti di degenza, sc. 

Farmacia Ospedaliera
Relazione

Contenzione
Revisione della procedura relativa alla 

contenzione e revisione degli strumenti di 

monitoraggio delle procedure contenitive

Procedure aziendale aggiornata e presenza 

di scheda di monitoraggio
entro il 31/12/2022

DSM, reparti di degenza, 

MeCAU, Hospice, CureOT
Relazione

COBUS

Monitoraggio della implementazione e del 

corretto funzionamento del COBUS di cui 

all’Accordo Stato Regioni del 21/12/2017

1) presenza di verbale di costituzione, 

verbali di incontri del COBUS in accordo a 

quanto previsto dall’ACSR 21/12/2017;

2) presenza di modalità informatiche per la 

gestione delle richieste trasfusionali o di 

adeguate modalità per la riduzione degli 

eventi avversi trasfusionali a fronte di 

attività di analisi del rischio con metodiche 

consolidate e documentate;

3) aggiornare elenco referenti trasfusionali 

nei Reparti

1) presenza di almeno due 

verbali/anno ;

2) presenza delle previste 

modalità informatiche o di 

modalità alternative per la 

riduzione del rischio 

trasfusionale

3) entro il 31/12/2022

SIMT-CPVE, reparti 

ospedalieri
Relazione e verbali



Parola chiave Descrizione Indicatore
Target 

(Standard)

Strutture

 coinvolte

Documenti 

attesi

PROGRAMMA AZIENDALE UGR - PIANO GESTIONE RISCHIO CLINICO ASL NO - 2022

Trasfusione

Monitoraggio,  della corretta applicazione della 

pratica trasfusionale nei reparti, con particolare 

riguardo alle modalità per ridurre gli eventi 

avversi trasfusionali (corretta identificazione del 

paziente/ricevente ed utilizzo di stringhe 

identificative), comprensiva anche delle 

indicazioni per l’implementazione di percorsi di 

PBM aziendali

 audit clinici nei reparti

presenza di almeno due 

audit clinici/anno 

selezionando i reparti a 

maggiore consumo di 

emocomponenti

SIMT-CPVE, reparti di 

volta in volta coinvolti
Relazione e verbali

DPI COVID

Effettuare azioni di sostegno al corretto e 

appropriato utilizzo dei DPI, anche attraverso 

attività proattive quali visite /audit per la 

sicurezza, e avvalendosi delle funzioni 

competenti (referenti per il rischio infettivo, risk 

manager, Responsabile del Servizio di 

Prevenzione e Protezione, medico competente, 

ecc.)

1) effettuazione valutazione a campione 

attraverso l'utilizzo di specifica chechk-list 

da parte dei Preposti;

2) valutazione  a capione del corretto 

utilizzo della check-list da parte del SPP

valutazione effettuata 

entro il 31/12/2022 in 

tutte le strutture

SPP- tutte le strutture report SP

Corsi COVID

Garantire la partecipazione ai corsi specifici sul 

corretto utilizzo dei DPI appropriati e sulle 

procedure aziendali di accesso e assistenza ai 

pazienti Covid 19 attraverso la didattica online 

resa obbligatoria, laddove non siano già state 

effettuate altre iniziative di formazione.

progettazione e realizzazione di corsi di 

formazione FAD obbligatoria sul tema 

specifico

almeno 1 corso entro il 

31712/2022
tutte le strutture aziendali locandina Corso

Piano Pandemico

Garantire un adeguato supporto alle Unità di 

gestione COVID aziendali in sede di attuazione 

delle indicazioni di cui al Piano pandemico 

COVID 19 approvato con DGR n. 1-1979 del 23 

settembre 2020.

evidenza partecipazione agli audit 

aziendali 
Almeno 4 audit nel 2022

tutte le strutture coinvolte 

nel Piano pandemico
Verbali audit
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